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Synthese des recommandations

Généralités sur le bilan de santé :

La présente recommandation traite des examens de dépistage, situations et signes a
rechercher chez les personnes migrantes primo-arrivantes. Ils sont distincts des conduites a tenir
devant un signe fonctionnel ou physique qui ne sont pas traités dans cette recommandation (en
dehors de la conduite a tenir immédiate devant le résultat du bilan de sante).

Le bilan de santé s’inscrit dans une démarche de santé publique et d’éducation a la santé.
Il est proposeé sans obligation. Le consentement de la personne est systématiquement recueilli.
Le recueil du consentement est adapteé a la littératie en santé de la personne accueillie. Pour les
mineurs, le consentement du titulaire de 1’autorité parentale est nécessaire, mais celui de
I’enfant doit également étre spécifiquement recherché avec une information adaptée a son age.
Dans le cas des mineurs non accompagnés (MNA), il convient d’évaluer la situation
administrative du jeune® et de systématiquement rechercher son consentement.

Si la personne accueillic n’est pas francophone, le recours a un ou une interprete
professionnel.le en santé (par téléphone ou en présentiel) est recommandé. Le recours a un
proche ou accompagnant pour traduire ne permet pas de respecter le secret médical et
I’autonomie de la personne dans la démarche de soins et est donc déconseillé, a fortiori s’il est
mineur. Les autres solutions utilisées comme les applications de traduction vocale ou écrite sont
des solutions alternatives possibles mais limitant les échanges, la précision de I’interrogatoire
et la bonne compréhension. Leur usage devrait étre limité.

Si des difficultés sont identifiées pour accéder, comprendre et évoluer au sein du
systéme de santé, il est recommandé d’orienter la personne vers un ou une médiateur.trice en
santé (si disponible) ou vers un ou des professionnels ou partenaires susceptibles de 1’aider
dans son parcours.

Des informations doivent étre délivrées sur le systéme de santé francais, le systéme de
protection sociale, les dispositifs de prévention existants et le droit francais (pénalisation des
violences notamment).

Le bilan est idéalement réalisé ou entrepris dans les 4 mois qui suivent I’arrivée en
France conformément a 1’avis du HCSP de 2015 (1). Il peut se dérouler sur un ou autant de
rendez-vous que nécessaire. Les enjeux d’implémentation de ce bilan de santé nécessiteront un
travail ultérieur impliquant toutes les parties prenantes.

! Les MNA ayant été reconnus mineurs sont placés a I’ASE et le consentement aux soins doit étre obtenu par les
référents adéquats selon les recommandations en vigueur (guide 2018 du ministere des solidarités et de la santé
https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/guide_acte usuels.pdf). Les MNA dont la minorité n’a pas été encore évaluée ou en
cours de procédure devant le tribunal des enfants sont présumés mineurs, mais si les parents sont injoignables, il
est admis que le MNA puisse consentir seul aux actes nécessaires pour préserver sa santé. Enfin, les jeunes qui
n’ont pas été considérés comme mineurs apres décision du juge des enfants sont a considérer comme majeurs,
méme lorsqu’ils sont en cours de procédure d’appel. [INSTRUCTION N°DGS/SP1/ DGOS/ SDR4/ DSS/SD2/
DGCS/2018/143 du 8 juin 2018 relative a la mise en place du parcours de santé des migrants primo-arrivants]. On pourra se
référer par exemple au guide APHP « accueil et accompagnement des MNA », mis & jour en mai 2024 pour les
situations spécifiques, ou aux procédures émises localement lorsqu elles existent.



https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/guide_acte_usuels.pdf
https://www.infomie.net/spip.php?article4271
https://www.infomie.net/spip.php?article4271

Bilan de santé recommandé chez ’adulte

Le bilan de santé recommandé aux adultes migrants primo-arrivants est réesumé dans le
Tableau 1 et détaillé ci-dessous.

Interrogatoire et examen clinique

Il est recommandé de réaliser un interrogatoire détaillé comprenant un recueil des
éléments suivants :

- Antécédents médicaux, chirurgicaux, obstétricaux et familiaux

- Traitements en cours (et leur interruption éventuelle)

- Allergies

- Situation de handicap

- Contexte socio-économique et vulnérabilités sociales (logement instable, précaire
ou sans-abrisme, insécurité alimentaire, défaut ou incomplétude de la couverture maladie,
situation administrative précaire, niveau d’éducation, barriére de la langue, ressources limitées
et isolement social en particulier)

- Recherche d’antécédents de violences et de situations de vulnérabilité sexuelle,
entendues au sens des situations exposant a une probabilité élevée de rapports sexuels non
souhaités, de contracter une ou des infections sexuellement transmissibles, d'avoir une
grossesse non souhaitée et/ou d'étre victime de violences sexuelles (bien que parfois difficile a
envisager des la premiere consultation, cette recherche est importante et ne doit pas étre
retardée)

- De comorbidités (notamment un diabete, une hypertension artérielle et une
insuffisance rénale chronique)

- De symptdmes actuels ou récents

- Lanotion de cas de tuberculose dans I’entourage et la présence d’une symptomatologie
évocatrice de tuberculose maladie :

[1 Avez-vous une toux qui dure depuis plus de deux semaines ?

[1 Avez-vous perdu du poids récemment sans raison apparente ?

[1 Ressentez-vous des sueurs nocturnes ?

[1 Avez-vous une fiévre persistante ?

[1 Avez-vous craché du sang ?

Le statut vaccinal est vérifié et mis a jour sur la base des recommandations HAS/SPILF
20192 sur le rattrapage vaccinal en cas de statut vaccinal non connu ou imparfaitement connu

().

Les outils de la prévention diversifiée du VIH et des infections sexuellement
transmissibles (1IST) sont présentés : droit a une sexualité choisie, préservatif, depistage et acces
au traitement des personnes vivant avec le VIH, prophylaxie pré-exposition du VIH (PrEP), et
traitement post exposition (TPE). La formation a la santé sexuelle gratuite et en ligne
FormaSantéSexuelle SFLS-CMG-SPILF est a ce titre recommandée aux professionnels
souhaitant mettre & jour leurs connaissances®.

Chez la femme en &ge de procreer, il est recommandé de rechercher une grossesse a
I’interrogatoire (retard de regles, notion de grossesse) et au moindre doute compléter par la

2 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-
01/fiche synthese rattrapage vaccinal migrants primo_arrivants.pdf
3 https://www.formasantesexuelle.fr/



https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-01/fiche_synthese_rattrapage_vaccinal_migrants_primo_arrivants.pdf
https://www.formasantesexuelle.fr/
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-01/fiche_synthese_rattrapage_vaccinal_migrants_primo_arrivants.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-01/fiche_synthese_rattrapage_vaccinal_migrants_primo_arrivants.pdf

réalisation d’un dosage des béta-HCG plasmatique ou urinaire. Les besoins non satisfaits en
termes de contraception sont recherches. Chez les filles et les femmes, il est recommandé de
rechercher une mutilation génitale féminine/excision (MGF) pour les pays ou cette pratique
est répandue (Figure 1)

Un examen clinique complet est réalisé avec prise systématique de la pression
artérielle, de la température, du poids et de la taille (calcul de I’'Indice de masse corporel) et
incluant un examen de dépistage dentaire, la recherche de troubles de la vision et de
P’audition.

Les troubles psychiatriques font 1’objet d’un dépistage systématique a 1’aide
d’échelles simplifiées. Le dépistage du trouble anxieux et de 1’épisode dépressif caractérisé
repose sur 1’échelle PHQ-4 (Patient Health Questionnaire-4, voir Echelle 1 ci-dessous). Le
dépistage du syndrome de stress post traumatique repose sur 1’échelle PC-PTSD-5 (Primary
Care PTSD Screen for DSM-5, voir Echelle 2 ci-dessous).

Il est recommandé de dépister les troubles de 1’usage ou de la dépendance aux
substances psychoactives (tabac, alcool, médicaments psychotropes et autres substances) soit
en posant une question ouverte soit a 1’aide d’échelles simplifiées (ASSIST, Fagertrom
simplifié et AUDIT-C : voir Annexe GT2 et liens ci-dessous*>9).

Dépistage des maladies non transmissibles

Outre I’interrogatoire et I’examen clinique, il est recommand¢ de réaliser :
- une glycémie capillaire ou une glycémie veineuse a jeun a toutes les personnes agées de 45
ans et plus (35 ans et plus si originaire du sous-continent indien, du Moyen Orient ou d’Afrique,
antécédents familiaux de diabéte, antécédent de diabéte gestationnel, en présence de facteurs
de risques cardiovasculaire et/ou de surpoids)
- une bandelette urinaire pour tous a la recherche notamment d’une protéinurie
(glomérulopathies), d’une leucocyturie, d’une glycosurie ou d’une hématurie (qui doit faire
évoquer une schistosomose chez les personnes originaires de zone d’endémie)
- un bilan biologique standard associant une numération formule sanguine (NFS), le dosage
de la créatinine sérique et des transaminases hépatiques (recherche notamment d’une
anémie, d’une hyperéosinophilie et d’une cytolyse hépatique) pour tous
- un bilan lipidique a jeun aux hommes agés de 40 ans et plus, aux femmes agées de 50 ans et
plus, aux personnes présentant un ou des facteurs de risque cardio-vasculaire’ et/ou aux
femmes avant une prescription de contraception hormonale
- chez les femmes et les hommes en &ge de procréer avec projet de maternité ou paternité
souhaitant connaitre leur statut®, ainsi que chez les femmes enceintes (de préférence avant 12
semaines d’aménorrhée), originaires d’Afrique subsaharienne, d’Afrique du Nord, du Moyen-
Orient, du sous-continent indien, d’Asie du Sud-Est, de la zone intertropicale d’Amérique
latine, ou des Caraibes, dépistage des hémoglobinopathies par une électrophorese de
I’hémoglobine.

4 https://www.who.int/publications/i/item/978924159938-2 (version interactive :
https://pro.addictohug.ch/assist/)

5 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2014-11/outil_tests_fagerstrom.pdf

8 https://www.grandestaddictions.org/sites/default/files/field-files/questionnaire_audit-c.pdf

" antécédents familiaux de maladie coronaire précoce ; tabagisme actuel ; HTA ; diabéte de type 2 ; hypo-HDL-c
< 0,40 g/l (0,9 mmol/l) ; hyper LDL-c > 1,60 g/l (4,1 mmol/l)

8 En dehors du cadre de ces recommandations, elle peut également étre proposé chez les personnes ayant une
microcytose a la NFS
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Dépistage des maladies infectieuses et tropicales

Outre I’interrogatoire et I’examen clinique, il est recommandé de réaliser :
- une radiographie pulmonaire de face a tous les adultes originaires d’un pays de forte
endémie de la tuberculose maladie (définie par une incidence >40/100 000) (conformément a
I’avis de ’ECDC de 2018°) (3). L’incidence actualisée de chaque pays peut étre consultée sur
le site de la bangue mondialel® et est synthétisée dans la figure 2 ci-dessous (4).
- un test de mesure de la sécrétion in vitro de Pinterféron gamma (IGRA) ou une
intradermoréaction a la tuberculine (IDR) chez les adultes agés de 18 a 40 ans originaires
d’un pays de tres forte incidence (>100/100 000) ET ayant ou susceptibles d’avoir des enfants
en bas age dans leur entourage ou travaillant dans le secteur de [’enfance ou de la santé
(conformément a I’avis du HCSP de 20191 (5)
- les sérologies VIH, hépatite B (VHB) (associant les trois marqueurs antigene HBS (AgHBS),
anticorps anti-HBs (Ac anti-HBs) et anticorps anti-HBc (Ac anti-HBc)), hépatite C (VHC) et
syphilis pour tous (voir Figures 3 a 6)
- une sérologie hépatite A (VHA) en 1gG (recherche d’une immunité acquise) chez les hommes
ayant des rapports sexuels avec les hommes dans une perspective de rattrapage vaccinal
- une PCR combinée Chlamydiae trachomatis/gonocoque pour les jeunes agés de 25 ans et
moins, sexuellement actifs ou susceptibles de [’avoir été et chez les adultes ayant une sexualité
exposant au risque d’infection sexuellement transmissible (rapports sexuels non protéges avec
un ou des partenaires occasionnels, multi-partenariat, hommes ayant des rapports sexuels avec
d’autres hommes, travailleurs et travailleuses du sexe, et surtout situation sociale précaire
exposant a une situation de vulnérabilité sexuelle méme si elle n’est pas verbalisée). Le type de
prélevement (hétéro-prélevement ou auto-prélévement) et le ou les sites (urinaire, vaginal, anal
et/ou pharyngé) dépendent du sexe et des pratiques sexuelles.
- une sérologie schistosomose (bilharziose) systématique chez les personnes originaires
d’Afrique subsaharienne ou d’Egypte (voir Figure 7)
- une sérologie strongyloidose (anguillulose) systématique chez les personnes originaires
des zones d’endémie de strongyloidose (Amérique centrale et du Sud, Caraibes, Afrique, Asie
centrale, du Sud et du Sud Est, Indonésie, Europe de I’Est) (voir Figure 8)
- complétées, si cela est possible et acceptable par la personne, par la réalisation d’un examen
parasitologique des selles (EPS) répété a trois reprises espacés de quelques jours chez les
personnes originaires de zones d’endémie (Amérique centrale et du Sud, Caraibes, Afrique,
Asie centrale, du Sud et du Sud Est, Indonésie) (voir Figure 9). La PCR multiplex parasitoses
sur les selles proposée par certains laboratoires est une alternative a I’EPS. Selon le kit utilisé,
certains parasites peuvent étre absents de la recherche
- complétées, si cela est possible et acceptable par la personne, par la réalisation d’un examen
parasitologique des urines (EPU) (sur échantillon, idéalement sur miction compléte matinale,
ou, mieux, si cela est réalisable, sur urines des 24 heures) chez les personnes originaires
d’Afrique subsaharienne uniquement. La PCR schistosome sur urines proposee par certains
laboratoires est une alternative a I’EPU
- bien que cette stratégie n’ai pas été retenue en premicre intention, dans certaines situations ou
le risque que les personnes migrantes primo-arrivantes originaires de pays d’endémie ne
puissent pas revenir aux consultations de suivi (instabilité de logement, grande précarité socio-
économique, fragilité psychique ...), un traitement systématique chez les personnes
asymptomatiques peut étre proposé le jour de la primo consultation. Il repose sur 1’association

9 https://www.ecdc.europa.eu/en/news-events/ecdc-issues-migrant-screening-and-vaccination-guidance
10 https://data.worldbank.org/indicator/SH. TBS.INCD?view=map
1 https://www.hcsp.friexplore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=731
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de I’ivermectine 200 ug/kg en une prise unique associ¢ a I’albendazole 400 mg/j pendant 5
jours. Ce traitement présomptif peut également étre proposé aux personnes originaires de zone
d’endémie et présentant des symptémes digestifs ou une éosinophilie inexpliquee. Pour les
personnes originaires d’Afrique centrale forestiere, il existe un risque d’exacerbation d’une
loaose infraclinique nécessitant un dépistage préalable (voir ci-dessous) et contre-indiquant
donc cette approche.

- une sérologie filariose associée a une recherche de microfilarémie diurne chez les
personnes originaires de zones forestieres d’Afrique centrale (Angola, Cameroun, Gabon,
Guinée équatoriale, Nigéria, République du Congo, Républigue centrafricaine, République
démocratique du Congo, Soudan du Sud et Tchad) (voir Figure 10). Les personnes originaires
des zones a risque et n’ayant séjourné qu’en zone urbaine sans séjour prolongé en zone rurale
peuvent étre exemptees de ce dépistage. La microfilarémie diurne peut ne pas étre accessible
en ville, dans ce cas la sérologie filariose seule est réalisée

- chez les femmes en dge de procréer originaires d’Afrique subsaharienne, d’Amérique latine
et des Caraibes et du Japon, une sérologie HTLV-1 (voir Figure 11)

- chez les femmes en dge de procréer originaires (ou dont la mere est originaire) d’Amérique
du Sud, une sérologie maladie de Chagas (voir Figure 12). La sérologie maladie de Chagas
est susceptible d’étre facturée en ville hors nomenclature (se renseigner auprés de son
laboratoire).

- chez les personnes dont le statut vaccinal est inconnu et ayant bénéficié d’un premier rappel
diphtérie-tétanos-poliomyélite-coqueluche (dTPca), un dosage des anticorps antitétaniques 4
a 8 semaines apreés le rappel (voir recommandation HAS/SPILF de 2019 (2))

- chez les personnes dont le statut vaccinal est inconnu, dont la sérologie hépatite B est négative
(AgHBs négatif, Ac antiHBs négatif et Ac antiHBc négatif) et ayant bénéficié d’un premier
rappel du vaccin contre [’hépatite B (HepB), un dosage des anticorps antiHBs 4 a 8 semaines
apres le rappel (voir recommandation HAS/SPILF de 2019 (2))

- chez les personnes &geées de 12 a 40 ans sans antécédent de varicelle a I’interrogatoire, une
sérologie varicelle en vue d’une vaccination en cas de séronégativité

Dépistage des cancers

Les personnes migrantes primo-arrivantes doivent pouvoir bénéficier des programmes
nationaux de dépistage des cancers dans le cadre des recommandations nationales :
- frottis du col de I’utérus chez les femmes agées de 25 a 65 ans ou PCR papillomavirus a
haut risque (HPV-HR) chez les femmes agées de 30 a 65 ans
- mammographie chez les femmes agées de 50 & 74 ans
- recherche de sang dans les selles chez les hommes et les femmes agées de 50 a 74 ans
- autres dépistages indiqués en présence d’antécédents familiaux

Spécificités pédiatriques du bilan de santé

Le bilan de santé recommandé aux enfants migrants primo-arrivants est résumé dans le
Tableau 2 et détaillé ci-dessous.

Les recommandations précédentes concernant le bilan de santé de 1’adulte sont
applicables en pédiatrie, avec les nuances et précisions suivantes :
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Interrogatoire et examen clinigue :

Il est recommandé de rechercher a D’interrogatoire, en plus des éléments cités
précédemment, les antécédents néonataux, le développement psychomoteur de 1’enfant en
fonction de son &ge, une scolarisation antérieure ainsi que des troubles ou une régression dans
les conduites instinctuelles (sommeil, alimentation, hygiene).

Les recommandations HAS/SPILE 2019 pour I’évaluation du statut sérologique
vaccinal et le rattrapage vaccinal s appliquent en pédiatrie? (2). Il est rappelé que le rattrapage
vaccinal doit intégrer les dernieres recommandations en vigueur selon le calendrier vaccinal
de ’année en cours®® (6).

Chez [l’adolescent.e et en particulier chez les MNA, il est recommandé d’intégrer la
sante sexuelle et reproductive dans la consultation de maniére analogue aux recommandations
adultes.

Il est recommandé de réaliser au cours de I’examen clinique une évaluation
nutritionnelle, de la croissance et du développement pubertaire, et de comparer les mesures
anthropométriques (poids, taille, et IMC, ainsi que le périmétre cranien si <5 ans) aux
courbes standards pour I’age et aux courbes d’IMC pour I’age en cas de suspicion de dénutrition
(recommandations HAS 2019%) (7). Il est recommandé de rechercher des signes carentiels
(notamment rachitisme) a 1’examen clinique et de réaliser un examen de dépistage dentaire,
de la vision et de ’audition.

Les échelles de dépistage des troubles psychiatriques recommandées chez ’adulte ne
sont pas validées chez I’enfant et n’ont pas fait I’objet d’un groupe spécifique de travail. Le
dépistage des troubles psychiques et psychiatriques est essentiel, et les signes cliniques
recherchés doivent étre adaptés a 1’age. Chez les enfants les plus jeunes, des signes tels que des
modifications du comportement (tels que des crises de colére/opposition, un arrét des jeux, un
renfermement, etc...), la régression de certaines acquisitions, un trouble des interactions ou des
troubles du sommeil peuvent alerter sur une souffrance psychique précoce. Des symptomes
évocateurs de psycho-traumatisme doivent étre recherchés a tout age afin d’orienter vers une
équipe spécialisée si besoin. Les échelles de dépistage du trouble anxio-dépressif (échelle PHQ-
4) et du syndrome de stress post traumatique (échelle PC-PTSD-5), ainsi que des troubles de
I’'usage de substances, proposées pour les adultes peuvent étre utilisées chez les MNA bien
qu’elles ne soient pas validées dans cette catégorie d’age.

Prévention des carences vitaminigues

Pas de dépistage mais supplémentation systematiquement en vitamine D selon les
recommandations nationales (400-800 Ul/ jour si <2 ans; 50 000 Ul/trimestre ou 100 000
Ul/trimestre en automne et en hiver si >2 ans sans facteur de risque ou 800-1600 Ul/jour ou
80 000-100 000/trimestre entre 2 & 18 ans en cas de facteur de risque®®) (8).

Dépistage des maladies non transmissibles

12 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-
01/fiche_synthese_rattrapage_vaccinal_migrants_primo_arrivants.pdf

13 https://sante.gouv.fr/prevention-en-sante/preserver-sa-sante/vaccination/calendrier-vaccinal
14 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2019-
11/reco277_recommandations_rbp_denutrition_cd 2019 11 13 vO0.pdf

15 https://www.sfpediatrie.com/vitamine
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Au bilan biologique standard recommandé (NFS, bilan hépatique, créatinine + bandelette

urinaire) s’ajoutent les examens suivants :

- Dépistage du saturnisme : il est recommandé de réaliser une plombémie chez les enfants
de moins de 16 ans, en associant la feuille CERFA a 1a prescription du dépistage.

- Dépistage des dysthyroidies : la réalisation d’une TSH est recommandée pour tous les
enfants ages entre 1 mois et deux ans. Pour les enfants de moins de 1 mois nés en dehors de
France, un test de dépistage néonatal (dit « Guthrie ») par réalisation d’un buvard est
recommandé¢ afin de dépister les autres maladies congénitales (mucoviscidose, hyperplasie
des surrénales, hémoglobinopathies). Le Centre Régional de Dépistage Néonatal doit étre
prévenu de 1’envoi de celui-ci. Pour les enfants de plus de deux ans, le dépistage est a
réaliser en cas de point d’appel clinique par TSH+T4.

- Dépistage de la carence martiale : recommand¢ chez les enfants < 5 ans par la réalisation
d’une ferritine (avec une CRP en cas de fievre ou de suspicion d’infection), et chez les
enfants >5 ans en cas de facteurs de risques identifiés.

- Dépistage des hémoglobinopathies : le dépistage est recommandé pour tous les enfants
originaires des régions a forte prévalence (Afrique subsaharienne, Afrique du Nord et
Moyen-Orient, Asie du Sud-Est, zone intertropicale d’Amérique latine, et Caraibes) avec la
réalisation d’une électrophorése de I’hémoglobine. Si I’enfant s’inscrit dans un parcours
de soin, celle-ci peut étre différée apres supplémentation d 'une éventuelle carence martiale.

- Dépistage du déficit en G6PD : un dépistage ciblé est recommandé en cas d’éléments
d’orientation a l’interrogatoire (antécédent d’hémolyse, ictere, cas familiaux, de bilan pré
thérapeutique ou d’identification d’une autre maladie du globule rouge).

Dépistage des maladies infectieuses et tropicales

Les dépistages suivants : sérologies VIH, hépatites B et C, PCR Chlamydia/gonocoque,
sérologies schistosomose, strongyloidose, filariose, HTLV1, et maladie de Chagas sont
proposé selon les mémes critéres que pour les patients adultes (les deux derniéres pathologies
n’étant donc proposées qu’aux adolescentes en age de procréer originaires des zones
d’endémie).

Le dépistage de la tuberculose latente est recommande chez les enfants < 18 ans originaires
d’un pays de forte endémie de la tuberculose maladie (incidence >40/100 000)’ par un test de
mesure de la sécrétion in vitro de Dinterféron gamma (IGRA) ou par une
intradermoreaction a la tuberculine (IDR).

Le dépistage de la tuberculose maladie par radio pulmonaire est recommandé uniquement
chez les enfants ayant un test IGRA ou une IDR positive et/ou chez les enfants présentant des
symptémes évocateurs de tuberculose maladie (qui doivent étre recherchés).

Pour les autres dépistages, il faut considérer certaines spécificités :

- Une sérologie VHA en IgG (recherche d’une immunité acquise) est proposée chez les
enfants dges de 1 a 18 ans susceptibles de séjourner a nouveau en zone d’endémie dans une
perspective de rattrapage vaccinal.

- Le dépistage de la syphilis par sérologie est a réserver aux mineurs exposés sexuellement,
de maniére analogue a la PCR Chlamydia/gonocoque. Les MNA sont a considérer comme

16 https://www.formulaires.service-public.fr/gf/cerfa_12378.do
17 https://data.worldbank.org/indicator/SH.TBS.INCD?view=map
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ayant une vulnérabilité sexuelle particuliere et sont donc inclus dans les indications de
dépistage. Le dépistage de la syphilis congénitale doit étre considéré chez les nourrissons
en cas de facteurs de risque (grossesse de la mere non suivie, recherche de signes cliniques
de syphilis congénitale précoce et tardive).

- La réalisation d’une sérologie strongyloidose est recommandée a partir de [’dge de la
marche chez l’enfant ayant acquis la marche dans la zone d’endémie.

- Les examens parasitologiques des selles (+ traitement systématique des parasites) sont
a réserver aux enfants présentant des signes cliniques ou biologiques de carence ou de
malnutrition, dans la mesure de la faisabilité et de 1’acceptabilité de ces examens.

Spécificités pour les DROM-COM :

Les recommandations s’appliquent également aux enfants migrants arrivants dans les
départements et régions d’outre-mer et collectivités d’outre-mer (DROM-COM). Certaines
pathologies sont sur-représentées dans ces territoires, et pour connaitre les spécificités
épidémiologiques locales, on pourra se référer aux données épidémiologiques actualisées
disponibles notamment sur le site de Santé publique France et des Agences régionales de la
santé (9,10). Une initiative de synthese des informations disponibles sous forme de Panorama
de la santé dans les DROM-COM est en cours et déja disponible pour la Guyane!® (11). La
question de I’intérét d’un bilan de santé spécifique chez les personnes arrivant, résidant ou
quittant les DROM-COM nécessite un travail ultérieur plus complet tenant compte des
spécificités de ces territoires.

18 https://revuemtsi.societe-mtsi.fr/index.php/bspe-articles/article/view/308
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Figures résumant la distribution des pathologies d’intérét dans le monde

PLUS DE 230 MILLIONS DE FEMMES DANS LE MONDE SONT CONCERNEES

Figure 1 : Prévalence des mutilations génitales féminines/excisions (MGF)
dans le monde en 2024

Source : Association Mille Parcours et UNESCO 2024 (12).
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Figure 2 : Incidence (cas /100 000/an) de la tuberculose maladie dans le monde en 2022
Source : Rapport mondial sur la tuberculose 2023 (13)
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Figure 3 : Prévalence de I’infection par le VIH chez les personnes de 15 ans et plus dans

le monde en 2022
Source : AIDSinfo (https://aidsinfo.unaids.org/)
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Figure 4 : Prévalence de I’infection chronique par le VHB dans le monde (1965-2013)
Source : Rapport ECDC 2018 et Schweitzer A et al. Lancet 2015 (14,15)
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Figure 5 : Prévalence de I’hépatite C chronique dans le monde (2015)
Source : Rapport ECDC 2018 et Sharma S et Al. J Hepatol 2015 (14,16)
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Figure 6 : Prévalence de la syphilis chez les femmes enceintes dans le monde en 2012
Source : “Global Health Estimates.” 2013. Online Database. WHO, Geneva
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Figure 7 : Distribution mondiale des schistosomoses
Source : Gryseels B and al. Lancet 2006 (17)

[ Not endemic for Strongyloides stercoralis/No data to support screening
[ High probability of being endemic for Strongyloides stercoralis based on scientific panel opinion
I Endemic for Strongyloides stercoralis based on prevalence studies

Source: ECDC expert panel
Note: According to the ECDC expert panel, migrants from countries marked orange should be considered for strongyloidiasis

screening.

Figure 8 : Distribution mondiale de la strongyloidose

Source : ECDC 2018 (3)
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Figures 9a : Prévalence mondiale d’une infection par nématode intestinal en pourcentage
(données combinées pour Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura, Ancylostoma
duodenale et/ou Necator americanus)

Source : Hall A etal.. PLoS Negl Trop Dis 2009 (18) d’apres des données de 2003 (19)
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Figure 9b. Prévalence de (A) Ascaris lumbricoides (2010), (B) Trichuris trichiura (2010),
(C) strongyloidose (Necator americanus et Ancylostoma duodenale; 2010), et (D)
Strongyloides stercoralis (2011)

Source : Jourdan PM et al. The Lancet 2018 (20)
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Figure 10 : Zones de haute transmission de la filariose a Loa Loa (loaose)
Source : Ramharter M, The Lancet infectious diseases 2024 (21)

i

(A.Gessain and O.Cassar - 2012)

Figure 11 : Estimation du nombre de porteurs d’une infection a HTLV-1 dans les pays
d’endémie

Source: compilations de données d’aprés Gessain A et al., Front Microbiol 2012 (22)
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Figure 12 : Zones de transmission de la maladie de Chagas, 2019, PAHO

Source : PAHO (23)
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Figure 13 : Pays a risque d’exposition au plomb et de saturnisme : taux moyen de
Plombémie en pg/dL chez les enfants (2021)

Source : https://leadpollution.org/, consulté le 24/06/2024
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Tableau de synthése 1 : Bilan de santé systématique recommandé chez une

personne migrante primo-arrivante asymptomatique adulte

Afrique Asie Amérique Caraibes Europe de
Afrique du Nord centraleet | centrale et I’Est
subsaharienne | et Moyen | du Sud-Est | du Sud
Orient
Interrogatoire détaillé (ATCD,
situation sociale, barriére de la X
langue, symptémes, contage, etc.)
Recherche ATCD de violences, de
mutilation  génitale  féminine
(MGF) si pays a risque (Figure 1), X

et de situations de vulnérabilité
sexuelle

Recherche de grossesse
(interrogatoire + pB-HCG) et
besoins non pourvus en

contraception

X (femmes en age de procréer)

Dépistage du trouble anxieux et de
I’épisode dépressif caractérisé
(échelle PHQ-4), du syndrome de
stress post traumatique (échelle
PC-PTSD-5) et du trouble de
I’usage ou de la dépendance aux
substances psychoactives (voir
Echelles 1 et 2 ci-dessous).

Examen clinique complet avec
prise de tension artérielle,
température, poids, taille et
examen dentaire, dépistage
troubles la vision et de ’audition

Bandelette urinaire

X

Dextro ou glycémie a jeun

Si > 45 ans (>35 ans si ATCD familiaux, FdR CV et origine du sous-continent
Indien, du Moyen Orient, ou d’Afrique et/ou en surpoids)

Bilan lipidique a jeun

Si homme >40 ans, femme >50 ans, en présence de FdR CV, avant prescription
d’une contraception hormonale

NFS, créatinine, ASAT, ALAT

X

Electrophorése de I’hémoglobine

+0

Radiographie pulmonaire

Si originaire d’un pays de forte incidence de la tuberculose (>40/100 000)
(Figure 2)

Intradermoréaction a la
tuberculine ou IGRA?

Uniquement si pays de trés forte incidence (>100/100 000) (Figure 2), agé.e de
18-40 ans ET présence d’enfants dans I’entourage et/ou exercant un métier de la
santé ou de la petite enfance et/ou immunodépression.

Sérologies VIH, VHB (Ag HBs, Ac
anti-HBs, Ac anti-HBc) et VHC

Ou TRODs VIH, AgHBs et VHC

21



https://data.worldbank.org/indicator/SH.TBS.INCD?view=map
https://data.worldbank.org/indicator/SH.TBS.INCD?view=map

Afrique Asie Amérique Caraibes Europe de
Afrique du Nord centraleet | centrale et I’Est
subsaharienne | et Moyen | du Sud-Est | du Sud
Orient
Sérologie syphilis X
Ou TROD Syphilis
PCR Chlamydia/gonocoque 1°" jet
d’urine (homme) ou auto- x
prélévement vaginal (femme) + si <25 ans ou FdR*
anal et pharyngé selon pratiques
Sérologie schistosomose -
(bilharziose) A Egypte
Sérologie strongyloidose
. X
(anguillulose)
Examen parasitologique des selles + + +
(EPS) (x3) - - -
+
Examen  parasitologiqgue  des L =
. +
urines (EPU) (x1) B e
Sérologie filariose et recherche de (TS
- centrale
microfilarémie diurne Y
forestiere
Sérologie HTLV-1 chez les
A ) X X X
femmes en &ge de procréer
Sérologie maladie de Chagas chez X8
les femmes en &ge de procréer
Anticorps  antitétaniques et
anticorps anti-HBs 4 a 8 semaines
A - X
apres un rappel des vaccins dTPca
et HepB si indiqués
Sérologie varicelle en 1’absence X
d’ATCD si <40 ans
Programmes nationaux de
dépistage selon recommandations
nationales (frottis du col de X
I’utérus 25-65 ans ou PCR HPV
30-65 ans, mammographie >50
ans, sang dans les selles >50 ans)

ATCD : antécédent ; MGF : Mutilation génitale féminine ; PHQ-4 : Patient Health Questionnaire - 4 items ; Primary Care PTSD Screen for DSM-5 ; Fdr CV :
Facteurs de risque cardiovasculaire ; IDR : Intradermoréaction a la tuberculine ; IGRA : test de détection de la sécrétion in vitro de I’interféron gamma spécifique
de Mycobacterium tuberculosis ; TRODs : tests rapides d’orientation diagnostique ; dTPca : vaccin contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite, et la coqueluche
acellulaire ; HepB : vaccin contre ’hépatite B

“chez les femmes et les hommes en age de procréer avec projet de maternité ou paternité et souhaitant connaitre leur statut, ainsi que chez les femmes enceintes

(idéalement avant 12 SA), originaires d’Afrique subsaharienne, d’Afrique du Nord, du Moyen-Orient, du sous-continent indien, d’Asie du Sud-Est, de la zone
intertropicale d’Amérique latine, ou des Caraibes

* ;#Les IGRA sont a ce jour remboursés dans cette indication jusqu’a I’age de 15 ans mais pas encore pour ceux agés de 16-18 ans ni pour les 18-40 ans avec
indication détaillée ci-dessus. Ces derniers peuvent réaliser un IGRA gratuitement dans les Centre de lutte antituberculose (CLAT) présents dans tous les
départements ou bénéficier d’une IDR ; *Facteurs de risque : rapports sexuels non protégés, multipartenariat, hommes ayant des rapports sexuels avec des
hommes, situation sociale précaire exposant a des situations de vulnérabilité sexuelle ; * personnes originaires des zones forestiéres de I’Angola, du Cameroun,
du Gabon, de la Guinée équatoriale, du Nigéria, de la République du Congo, de République centrafricaine, de République démocratique du Congo, du Soudan du
Sud et du Tchad). Les personnes originaires des zones a risque et n’ayant séjourné qu’en zone urbaine sans sé¢jour prolongé en zone rurale peuvent étre exemptés
de ce dépistage. La microfilarémie diurne peut ne pas étre accessible en ville, dans ce cas sérologie filariose seule ; ®y compris chez les femmes dont la mére est
originaire de zone d’endémie. A noter que la sérologie est susceptible d’étre facturée en ville si elle est réalisée hors nomenclature.

22



Echelle 1 : Echelle PHQ-4 (Patient Health Questionnaire-4)
L’échelle d’anxiété et de dépression (Patient Health Questionnaire — PHQ-4) a été construite pour dépister le
trouble anxieux généralisé et le trouble dépressif. Il s’agit d’un outil trés court de dépistage psychiatrique.

Au cours des deux dernieres semaines, a quelle | Jamais Plusieurs | Plus de | Presque | SCORE
fréquence avez-vous été dérangé.e par les jours sept jours | tous les
problémes suivant jours
Sentiment de nervosité, d’anxiété ou de tension 0 1 2 3 Score anxiété=
Incapable d’arréter de vous inquiéter ou de | 0 1 2 3 /_Isur6
contréler vos inquiétudes
Peu d’intérét ou de plaisir a faire les choses 0 1 2 3 Score dépression=
Sentiment de tristesse, de déprime ou de désespoir | 0 1 2 3 /_Isur6

SCORE GLOBAL |/ [/ [surl2

L’interprétation des résultats du PHQ-4 est la suivante :

- score global sur une échelle de 0 & 12 (somme des réponses aux 4 questions) comprenant quatre niveaux de
détresse psychologique : aucune (0-2), légere (3-5), modérée (6-8), ou grave (9-12)

- une sous-échelle de mesure de I’anxiété de 0 a 6 (somme des deux premiéres questions) : un score >3 est considéré
comme positif pour le dépistage d’un trouble anxieux.

- une sous-échelle de mesure de la dépression de 0 & 6 (somme des questions trois et quatre) : un score >3 est
considéré comme positif pour le dépistage d’un trouble de I’humeur.

Si le PHQ-4 est positif, le PHQ-9 (trouble de I’humeur) et le GAD-7 (trouble anxieux) sont des outils
complémentaires qui pourraient étre administrés pour préciser la suspicion diagnostique (voir Annexe 2)

Echelle 2 : Echelle PC-PTSD-5 (The Primary Care PTSD Screen for DSM-5)

Le PC-PTSD-5 est un questionnaire a 5 questions, qui explore les symptdémes de trouble de stress post-traumatique
et leur impact actuel dans la vie du sujet, uniquement pour les personnes ayant mentionné une exposition a un
événement potentiellement traumatique. Aprés une question inaugurale recherchant 1’exposition a un événement
traumatique, 5 questions sont posées au patient.

| Oui | Non
Il arrive parfois aux gens des choses inhabituelles ou particulierement effrayantes, horribles ou traumatisantes.
C'est le cas, par exemple d’un accident grave ou un incendie, d 'une agression ou un abus physique ou Sexuel,
d’un tremblement de terre ou une inondation, d’une guerre, voir une personne tuée ou gravement blessée ou
encore la mort d'un proche par homicide ou suicide.

Avez-vous déja vécu ce type d'événement ? - o
Si oui, veuillez répondre aux questions ci-dessous. STOP
Au cours du mois dernier, avez-vous...

e fait des cauchemars & propos de I'événement (des événements) ou pensé a | 1 0
I'événement (des événements) lorsque vous ne le vouliez pas ?

e fait des efforts pour ne pas penser d I'événement (aux événements) ou fait des | 1 0
efforts pour éviter des situations qui vous rappellent I'événement (les événements)
?

e été constamment sur vos gardes, vigilant ou facilement surpris ? 1 0

e vous vous 8tes senti insensible ou détaché des gens, des activités ou de votre | 1 0

environnement ?

e vous vous étes senti coupable ou incapable d'arréter de vous en vouloir ou en | 1 0
vouloir les autres pour le(s) événement(s) ou les problemes que le(s) événement(s)
a (ont) pu causer ?

SCORE: |/ [/surb
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Si une personne interrogée reconnait avoir été exposée a un traumatisme, elle peut obtenir un score de 0 a 5 sur le
PC-PTSD-5, qui correspond au nombre de réponses "oui" aux cing questions sur la maniere dont le traumatisme
l'a affectée au cours du mois écoulé. Un score > 4 est habituellement considéré comme positif. Un score > 3 mérite
une orientation pour évaluation en milieu spécialisé.

Tout test doit étre apprécié et interprété par le clinicien qui garde la responsabilité de la décision d’adresser le
patient au professionnel de santé de son choix.

Il existe des limites a I'utilisation de ces tests. La premicre étant la barriere de la langue et le fait que les
questionnaires ne soient pas encore traduits dans toutes les langues. Par ailleurs, 1’utilisation de ces outils pourrait
étre difficile lors de la consultation « bilan de santé » possiblement longue et éprouvante. Il pourrait donc étre
pertinent, en fonction des situations, de revoir le patient lors d’une consultation dédiée a la santé mentale, avec un
cadre plus contenant. Dans ce cas, la question inaugurale du PC-PTSD-5 peut étre utile pour orienter.

Si le PC-PTSD-5 est positif, le PCL-5 (syndrome de stress post traumatique) est un outil complémentaire qui
pourrait &tre administré pour préciser la suspicion diagnostique (voir Annexe 2).
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Tableau de syntheése 2 : Bilan de santé systématique recommandé chez un

enfant migrant primo-arrivant asymptomatique

Afrique
subsaharienne

Afrique
du Nord
et Moyen
Orient

Asie
centrale et
du Sud-Est

Amérique
centrale et
du Sud

Caraibes

Europe
de Pest

Interrogatoire détaillé / ATCD

X

Evaluation du développement
psychomoteur, alimentation et
sommeil, croissance et puberté

X

Recherche ATCD de violences
physiques et/ou sexuelles et de
mutilation génitale féminine
(MGF) pour les pays a risque
(Figure 1)

Recherche trouble anxieux,
épisode dépressif, syndrome de
stress post traumatique et/ou
trouble de I’usage ou de la
dépendance aux substances
psychoactives

Examen physique complet avec
température, tension artérielle,
poids, taille, IMC (xPCsi<5
ans), puberté, examen dentaire,
de la vision et de ’audition

Bandelette urinaire*

+

B-HCG et identification besoins
non pourvus en contraception

X (filles a risque de grossesse)

Intradermoréaction a la
tuberculine ou IGRA**

si originaire d’un pays de forte incidence de la tuberculose (>40/100 000) et

X

arrivé.e en France depuis moins de 5 ans

Radiographie pulmonaire

Si suspicion tuberculose clinique et/ou biologique
ou si IDR ou IGRA positif

NFS, créatinine, ASAT, ALAT

X

Si < 5 ans ou facteurs de risque (dénutrition, adolescente pubére,

erritinémie hémoglobinopathie associée)
1 mois-2 ans
TSH . . .
<1mois si Guthrie impossible
Plombémie ¢ Si<16 ans +
. . X (région
ELe'ctrophorese de X X X intertropic X
émoglobine ale)

Déficit en G6PD***

I+

Sérologies VIH, VHB (Ag HBs,
Ac anti-HBs, Ac anti-HBc) et
VHC

Ou TRODs VIH, AgHBs et
VHC
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Sérologie syphilis +

Ou TROD syphilis si adolescent (e) et/ou suspicion d’exposition sexuelle
PCR Chlamydia/gonocoque +
urinaire ou auto-prélévement ; o -
vaginal si adolescent (e) et/ou suspicion d’exposition sexuelle
Sérologie schistosomose X Egypte

X

Sérologie strongyloidose L . .
si migration apres acquisition de la marche

Examen parasitologique des e

selles (EPS) (x3)° sur signes d’appel cliniques ou biologiques

Examen parasitologique des I t
urines (EPU) (x1)” - Egypte

Afrique
centrale
forestiére %

Sérologie filariose et recherche
de microfilarémie diurne

Sérologie maladie de Chagas X3

Anticorps antitétaniques et
anticorps anti-HBs 4 4 8
semaines apres vaccins
dTPca/DTPCa et HepB ou X
Hexavalent (en fonction de
I’4ge) si absence de preuve

vaccinale
1gG anti-hépatite A Enfants de 1 a 18 ans susceptibles de séjourner en zone d’endémie
Sérologie varicelle en ’absence
>
d’ATCD > 12 ans
Test de dépistage néonatal e
(« Guthrie ») =< 1 mois

ATCD : antécédent ; IMC : Indice de masse corporelle ; PC : périmétre cranien ; IGRA : test de détection de la sécrétion in vitro de I’interféron
gamma spécifique de Mycobacterium tuberculosis ; DTPCa : vaccin contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite, et la coqueluche acellulaire ;
HepB : vaccin contre I’hépatite B ; TRODS : tests rapides d’orientation diagnostique

* recherche hématurie : régions a risque de schistosomose ; recherche protéinurie recommandée a I’examen systématique des 6 ans chez tous
les enfants en France ; ** Les IGRA sont a ce jour remboursés dans cette indication jusqu’a I’Age de 15 ans mais pas encore pour ceux agés
de 16-18 ans; © Carte actualisée des pays a risque disponible sur https://leadpollution.org; *** Sur point d’appel clinique (antécédent
d’hémolyse, ictere), en cas de bilan pré-thérapeutique ou de diagnostic d’autres maladies du globule rouge ; % personnes originaires des zones
forestiéres de I’Angola, Cameroun, du Gabon, de la Guinée équatoriale, du Nigéria, de la République du Congo, de République centrafricaine,
de la République démocratique du Congo, du Soudan du Sud et du Tchad). Les personnes originaires des zones a risque et n’ayant séjourné
qu’en zone urbaine sans séjour prolongé en zone rurale peuvent étre exemptés de ce dépistage. La microfilarémie diurne peut ne pas étre
accessible en ville, dans ce cas sérologie filariose seule ; ° EPS ou PCR multiplexe parasitoses sur 3 prélevements de selles a quelques jours
d’intervalle ; °° EPU ou PCR schistosome urinaire sur miction compléte (premieres urines du matin si possible), ou sur urines des 24h si
réalisable (mieux) en cas de sérologie schistosomose positive ou si de réalisation facile ; $ chez les filles en age de procréer et y compris chez
les filles dont la mére est originaire de zone d’endémie. Sérologie facturée hors nomenclature par certains laboratoires ; & aprés avoir prévenu
le Centre Régional de Dépistage Néonatal
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Tableau 3 : Synthése des conduites a tenir en cas de positivité d’une recherche

ou d’un examen chez un adulte ou un enfant primo-arrivant en France

Conduite a tenir en cas de positivité d’une recherche ou d’un examen

Interrogatoire détaillé
(ATCD, situation
sociale, barriére de la
langue, symptémes,
contage, etc.)

Les adresses des structures de santé citées ci-dessous peuvent facilement étre trouvées
sur le site wwwv.sante.fr.

- Si diabéte, hypertension ou autre comorbidité :

- Si la personne dispose d’une couverture maladie, orientation en médecine
générale et/ou médecine spécialisée. La prescription d’un premier bilan et le
renouvellement des traitements au long cours est utile en attendant 1’organisation du
suivi. La mobilisation d’équipes spécialisées et d’éducation thérapeutique peut étre
utile dans certains cas.

- En I’absence de couverture maladie, orienter vers une permanence d’acces
aux soins de santé (PASS) hospitaliere ou ambulatoire.

- Si besoin de soins urgents, orientation vers un service d’urgence ou
I’indication d’une hospitalisation sera évaluée.

- En I’absence de logement et si besoins de soins, un hébergement en lit halte
soins santé (LHSS) ou en lit d’accueil médicalisé (LAM) peut étre envisagé.

- Pour les demandeurs d’asile non hébergés, il est possible d’établir un
certificat de vulnérabilité médicale a adresser au médecin de 1’Office frangais de
I’immigration et de I’intégration (Ofii) pour prioriser la mise a ’abri. En cas de
procédure Dublin, il peut étre aussi rédigé un certificat argumentant la nécessité de
I’acces ininterrompu au systéme de santé, et contre-indiquant une rupture de suivi
médical, en particulier en cas de sortie du territoire, si elle expose a une aggravation
prolongée de 1’état de santé et engage le pronostic vital.

- Si déficience ou handicap, orientation vers une structure spécialisée avec 1’aide de
la maison départementale des personnes handicapées (MDPH). En I’absence de
logement, se faire aider pour une mise a I’abri dans une structure adaptée.

- Pour les enfants de moins de 6 ans, adresser vers les PMI de secteurs pour le suivi
de proximité, parallelement aux éventuelles orientations complémentaires.

- En présence de vulnérabilités sociales, mobiliser si disponible un ou une médiatrice
en santé, un ou une assistante sociale et orienter vers des structures spécialisées dans
le soutien social. Privilégier les équipes pluridisciplinaires afin de ménager
’adaptation du parcours de soin'®.

- En I’absence de domicile : la mise a 1’abri des personnes est une priorité
bien que complexe actuellement en France, elle débute par la sollicitation d’un
hébergement d’urgence auprés du 115 avec réalisation précoce d’une fiche SIAO
(service intégré d’accueil et d’orientation) par un travailleur social.

- Si insécurité alimentaire : orienter vers les soupes populaires et restaurants
solidaires, et vers les épiceries solidaires.

- Si absence de couverture maladie, orienter précocement vers un.e
travailleur.se social.e, une PASS et/ou une caisse primaire d’Assurance maladie aprés
avoir sensibiliser la personnes aux documents nécessaires au dépot d’une demande.

- Si situation administrative irréguliére : orienter vers un soutien juridique (le
plus souvent en milieu associatif) et/ou un guichet unique d’accueil des demandeurs
d’asile (GUDA) selon les situations.

- En I’absence de moyen de transport ou de ressources suffisantes pour se
déplacer, orienter vers des associations de solidarité.

- Devant une littératie en santé faible, considérer une orientation vers des
structures d’éducation a la santé comme les ateliers santé ville et solliciter I’aide d’un.e
médiateur.rice en santé si disponible.

19 https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/guide_coordo_pass_fiche_reflexe_reperage_precarite-2.pdf
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- En présence de symptomes évocateurs de tuberculose maladie, si suspicion de
tuberculose pulmonaire (toux chronique, hémoptysie, amaigrissement, sueurs
nocturnes, etc.), orienter le patient vers les urgences pour réalisation d’une imagerie
thoracique et placement en isolement air. Pour les suspicions de forme extra
pulmonaires, orienter en médecine générale ou en milieu spécialisé (maladies
infectieuses) pour bilan diagnostique.

- Si le statut vaccinal n’est pas a jour, prescrire les sérologies pré-vaccinales
indiquées (si non encore réalisées) et entreprendre le rattrapage vaccinal
conformément aux recommandations HAS/SPILF 2019%

- Rattrapage vaccinal avec le calendrier vaccinal en vigueur?!

- A cette fin les personnes peuvent étre orientées vers les centres de vaccination les
plus proches, en médecine générale et dans les PMI pour les enfants. Les infirmiers et
les pharmaciens de ville peuvent également participer au rattrapage vaccinal.

Evaluation du
développement
psychomoteur,
alimentation et
sommeil, croissance et

puberté (enfants)

- En cas d’anomalies du développement psychomoteur a I’examen clinique, :

- le praticien pourra s’aider des guides de repérage et orientation des enfants
a risque émis par la HAS??, ainsi que de 1’échelle de Denver ou de la grille OMS pour
les acquisitions neuromotrices.

- L’évaluation du développement psychomoteur peut étre mis en difficulté en
contexte d’allophonie, ou étre perturbé par d’éventuels événements a caractére
traumatique vécus par ’enfant.

- Les enfants ayant des troubles du neurodéveloppement suspectés ou
avéres doivent étre orientés précocement dans les parcours de soin dédiés, les aides
administratives (MDPH, ALD) sollicitées dés que la situation sociale le permet, et la
scolarité adaptée a leur situation en lien avec la médecine scolaire.

- Les anciens grands prématurés peuvent étre redirigés vers les réseaux de
périnatalité locale afin de bénéficier du suivi des complications de la prématurité par
des équipes spécialisées.

- La croissance staturo-pondérale est le plus souvent difficile a évaluer sur
une consultation ponctuelle, le plus souvent sans carnet de santé ou antériorité
disponible et peut nécessiter plusieurs consultations afin de caractériser ou d’infirmer
les troubles.

- Une attention particuliére doit étre portée a I’insécurité alimentaire en
particulier chez les plus jeunes enfants, ainsi qu’aux troubles de comportement
alimentaire de type PICA qui doivent étre recherchés.

- En cas de dénutrition ou de retard de croissance, les enfants doivent étre
évalués en pédiatrie et les autres causes potentielles doivent étre investiguées afin de
ne pas meconnaitre une pathologie sous-jacente.

Recherche ATCD de
violences et situations
de vulnérabilité
sexuelle

- En présence de violences psychologiques, physiques et/ou sexuelles et/ou
d’exploitation ou de traite des étres humains vécues dans le pays d’origine, sur le
parcours migratoire ou en France :

- Orienter vers une prise en soins médico-psycho-sociale et juridique adaptée.
Si besoin, se faire aider par le 3919 ou une association spécialisée pour orienter au
mieux une femme ayant vécu des violences. Les Maisons des femmes peuvent
également étre d’une grande aide.

- Pour les enfants, au besoin, solliciter 1’expertise des Unités d’Accueil
Pédiatrique Enfance en Danger (UAPED) départementales.

- Si la personne est demandeuse d’asile (pour venir en complément du récit
si séquelles) ou si les violences sont survenues sur le territoire francais (en vue d’un

20 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-

01/fiche synthese rattrapage vaccinal migrants primo_arrivants.pdf

2 https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/calendrier vaccinal avr2024.pdf

2 hitps://www.has-sante.fr/jcms/p_3161334/fr/troubles-du-neurodeveloppement-reperage-et-orientation-des-

enfants-a-risque
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dépot de plainte), il est possible d’élaborer un certificat médical initial en respectant
les régles de bonne rédaction de ce dernier (voir notamment le Guide du Comede?3).

- Si la personne souhaite déposer plainte, orienter vers une Unité médico
judiciaire et/ou un commissariat. Des ressources peuvent étre trouvées sur le site
Arrétons les violences?* et sur celui de la HAS?.

- En présence d’une situation de vulnérabilité sexuelle ou d’une sexualité exposant
a un risque d’infections sexuellement transmissibles :

- Répondre aux besoins essentiels et sociaux

- Proposer un dépistage

- Informer sur les outils de la prévention diversifiée : droit de refuser des
rapports sexuels non souhaités, dépistage et traitement précoce des infections
sexuellement transmissible, vaccination contre le VHB, préservatif, prophylaxie
préexposition au VIH (PrEP), traitement post exposition au VIH (TPE), traitement
précoce et maintien dans le soin des personnes vivant avec le VIH. A cette fin, les
personnes peuvent é&tre orientées en medecine générale, au Centre gratuit
d’information, de dépistage, de diagnostic du VIH et des IST (CeGIDD) ou au Centre
de santé sexuelle (CSS) le plus proche (structures ouvertes a tous y compris aux
personnes sans couverture maladie).

- Répondre aux besoins non satisfaits en termes de contraception

Recherche de
grossesse
(interrogatoire =+ test),
MGF pays a risque et
besoins non pourvus
en contraception

- En cas de grossesse confirmée ou d’un test de grossesse positif

- Répondre aux besoins essentiels et sociaux

- Compléter le bilan initial (sérologies CMV, toxoplasmose, rubéole +
recherche de paludisme occulte par PCR Plasmodium sp. dans I’année qui suit
I’arrivée si originaire d’un pays d’endémice)

- Prescrire une supplémentation en acide folique

- Adresser rapidement en consultation de suivi de grossesse a la PMI, dans
un service d’obstétrique ou en ville (sage-femme libérale et certains médecins
libéraux).

- Contacter si besoin les réseaux de santé en périnatalité, qui peuvent étre
d’une aide précieuse.

- En présence d’une mutilation génitale féminine/excision (MGF) :

- Evaluer la présence de complications : douleur, géne urinaire, infections
gynécologiques, difficultés obstétricales, psychologiques et sexuelles.

- Repérer un éventuel mariage forcé ou des violences conjugales associées.

- Informer la femme ou la fille/la famille de I’existence de structures
d’accompagnement spécialisées et orienter uniquement si la femme le souhaite.

- Dans tous les cas, assurez-la de votre disponibilité pour aborder le sujet avec
une écoute bienveillante et proposer un suivi en soins primaires ou gynécologique si
la femme/la fille le souhaite (espace de parole, gestion de la douleur, santé sexuelle,
etc.) en lien avec les autres professionnels (psychologue, gynécologue, médecin de la
douleur, etc.)

- Pour les filles mineures excisées, un signalement est a considérer surtout si
la famille est composée d’autres filles non excisées a risque de 1’étre a I’occasion d’un
retour au pays. Dans ce cas, un signalement a la cellule des informations préoccupantes
(CRIP) du conseil départemental est réalisé. La CRIP effectuera une enquéte sociale
et fera un signalement si cela est jugé nécessaire. Si le risque est imminent (départ au
pays) ou si la MGF a été pratiquée sur le territoire francais, un signalement doit étre
fait au procureur de la république en mettant en copie la CRIP conformément aux
recommandations de la HAS?®. Chez les autres filles excisées au pays avant leur

2 https://quide.comede.org/15-2-certification-medicale-et-demande-dasile/

24 https://arretonslesviolences.gouv.fr/je-suis-professionnel

25 https://www.has-sante.fr/jcms/p 3104867/fr/reperage-des-femmes-victimes-de-violences-au-sein-du-

couple#toc 1 1 5

%6 https://www.has-sante.fr/jcms/p_3150640/fr/prise-en-charge-des-mutilations-sexuelles-feminines-par-les-
professionnels-de-sante-de-premier-recours
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arrivée en France sans risque pour une sceur ni voyage au pays, I’enjeu est la prise en
soin et le suivi médical de la fille.

- Pour les femmes en age de procréer sans désir de grossesse :

- Informer sur les possibilités de maitrise de la procréation

- Répondre aux besoins non satisfaits en termes de contraception pour les
femmes demandeuses.

- A cette fin, les femmes peuvent étre orientées en médecine générale, aupres
d’un ou d’une sage-femme ou d’un gynécologue ou dans un Centre de santé sexuelle
(CSS), anciennement appelés centres de planification familiale, et dans certains
centres de protection maternelle et infantile (PMI)

Dépistage des troubles
anxieux et du
syndrome dépressif
caractérisé (échelle
PHQ-4), du syndrome
de stress post
traumatique (échelle
PC-PTSD-5) et de la
notion de trouble de
P’usage ou de
dépendance aux
substances
psychoactives.

- Trouble anxieux : un score >3/6 aux deux premiéres questions du PHQ-4 (Patient
Health Questionnaire-4) évoque un trouble anxieux. Dans ce cas :

- Evaluer les besoins d’aide sociale et juridique

- Orienter en médecine générale, en permanence d’acces aux soins de santé
(PASS) ou vers un ou une psychologue pour une prise en soins adaptée initiale avec
éventuelle orientation secondaire vers le secteur psychiatrique.

- Evaluer I’indication d’un traitement anxiolytique.

- Les équipes mobiles psychiatrie précarité (EMPP) peuvent étre sollicitées
pour évaluer et orienter le patient.

- Le score peut étre complété du score GAD-7 (Generalized Anxiety
Disorder-7, voir Annexe GT2) pour conforter le diagnostic de trouble anxieux.

- Troubles de I’humeur : Un score >3/6 aux deux derniéres questions (3 et 4) du PHQ-
4 évoque un épisode dépressif caractérise. Dans ce cas :

- Evaluer le risque suicidaire (le numéro national de prévention du suicide
3114 peut étre communiqué)

- Orienter en médecine générale, en PASS ou vers un ou une psychologue
pour une prise en soins adaptée avec éventuelle orientation secondaire vers le secteur
psychiatrique.

- Evaluer I’indication d’un traitement antidépresseur.

- Les EMPP peuvent étre sollicitées pour évaluer et orienter le patient.

- Le score peut étre complété du score PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-
9, voir Annexe GT2) pour conforter le diagnostic de trouble dépressif majeur.

- Syndrome de stress post traumatique : un score >3/5 au PC-PTSD-5 (The Primary
Care PTSD Screen for DSM-5) évoque un syndrome de stress post traumatique.

- Orienter idéalement vers une équipe de psychiatrie spécialisée dans le
psycho-traumatisme.

- A défaut tenter d’organiser la prise en soins au mieux en mobilisant les
ressources disponibles en médecine générale, en PASS, en milieu associatif ou en ville
(psychologues) et en secteur psychiatrique.

- Evaluer I’indication d’un traitement anxiolytique, antidépresseur et/ou d’un
somnifére. Il est utile de note rici que les benzodiazépones sont déconseillés en
premiére intention chez les patients présentant un PTSD.

- Les EMPP peuvent étre sollicitées pour évaluer et orienter le patient.

- Le score peut étre complété du score PCL-5 (voir Annexe GT2) pour
conforter le diagnostic de syndrome de stress post traumatique.

- D’une maniére générale, en cas de délais de rendez-vous prolongés pour des soins
spécialisés, réorienter vers le soin primaire (médecine générale, PASS, EMPP) pour
évaluer l’indication d’entreprendre un premier traitement psychotrope et une
psychothérapie de soutien en attendant 1’accés a des soins spécialisés.

- En présence d’un trouble de I’usage ou d’une dépendance a une substance
psychoactive ou a des médicaments psychotropes :
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- Des échelles d’évaluation de la dépendance peuvent é&tre utilisées
(questionnaire ASSISTY, questionnaire CAGE?®, questionnaire AUDIT-C%, pour

I’alcool et Fagertrc‘jm30 pour le tabac, disponibles en Annexe)

- Un score d’intervention sera établi selon le niveau de consommation avec
propositions d’interventions courtes ou approfondies (orientation).

- Orienter vers un centre de soins, d’accompagnement et de prévention en
addictologie (CSAPA), en consultations jeunes consommateurs (CJC), dans un service
d’addictologie, ou a la PASS en cas de consommation problématique. En France la
prise en soins des troubles addictifs est proposée a toutes les personnes concernées
sans nécessité de couverture maladie et contribue a un accés a une prise en soins
globale de la santé.

- Les centres d’accueil et d’accompagnement a la réduction des risques pour
usagers de drogues (CAARUD) peuvent aussi accompagner les plus éloignés du soin,
notamment dans une démarche de réduction des risques mais aussi d’accompagnement
psycho-socio-éducatif.

- Les acteurs de soins primaires, de santé mentale et associatifs peuvent aussi
apporter une aide et des soins utiles.

Dépistage du
syndrome anxio-
dépressif, du
syndrome de stress
post traumatique et de
la notion d’usage nocif
de substances
psychoactives

(enfants).

- Des échelles et outils d’évaluation sont disponibles sur le site afpa.org®

- Pour les MNA, les échelles de dépistage du trouble anxio-dépressif et du syndrome
de stress post traumatique proposées pour les adultes (échelle PHQ-4et échelle PC-
PTSD-5), peuvent également étre utilisées, bien qu’elles ne soient pas validées dans
cette catégorie d’age.

- Si un psycho-traumatisme est suspecté, orienter vers I’unité de pédopsychiatrique de
secteur, si possible spécialisée dans le psycho-traumatisme, ou solliciter une équipe
dédiée pour aider a Il’orientation la plus adaptée. Les CMP (Centre Medico
Psychologique de secteur) peuvent également étre sollicités pour organiser au mieux
selon les possibilités de secteur.

Examen clinique
complet avec prise de
TA, température et
examen dentaire, de la
vision et de ’audition
(périmétre cranien
chez les <5 ans)

- Il n’est pas possible de détailler ici la conduite a tenir devant un ou des symptomes,
les situations étant trop nombreuses. D’une maniére générale il convient de prendre en
soin les personnes migrantes comme tout patient. Bien qu’il existe quelques
spécificités épidémio-cliniques, il n’existe pas une médecine des migrants et toute
personne migrante devrait pouvoir étre soignée comme tout patient dans les lieux de
soins habituels.

- Une attention particuliére sera portée aux situations suivantes :

- Si symptdbmes de tuberculose maladie (toux chronique, asthénie,
amaigrissement, anorexie, sueurs nocturnes, hémoptysie notamment) : au moindre
doute, adresser le patient pour mise en isolement air et recherche de tuberculose a
I’hopital.

- En présence d’une fiévre :

- Si arrivé depuis moins de 3 mois d’une zone d’endémie palustre,
adresser aux urgences afin de réaliser en urgence un frottis sanguin / goutte épaisse ou
un test de diagnostic rapide du paludisme (toute fievre au retour est un paludisme
jusqu’a preuve du contraire).

- Dans les autres cas, orienter en médecine générale, en PASS, aux
urgences ou en service de maladies infectieuses selon les signes associés et le terrain
afin de compléter le bilan étiologique et les soins.

- En présence d’une hypertension artérielle (tension artérielle systolique
>140 mm Hg et/ou tension artérielle diastolique >90 mm Hg au repos), orienter en

27 https://www.who.int/publications/i/item/978924159938-2 (version interactive :
https://pro.addictohug.ch/assist/)

28 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2014-11/outil_questionnaire_cage.pdf
2 https://www.grandestaddictions.org/sites/default/files/field-files/questionnaire_audit-c.pdf
30 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2014-11/outil_tests_fagerstrom.pdf

31 https://afpa.org/content/uploads/2022/03/MonPsy_Evaluations_enfants_adolescents.pdf
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médecine générale ou en PASS pour conforter le diagnostic et envisager un traitement
adapté. Chez I’enfant (se référer aux normes pédiatriques), orienter en pédiatrie.

- En présence de caries dentaires, chicots, dents manquantes ou cassées,
orienter vers un dentiste ou un stomatologue. Pour les personnes sans couverture
maladie, orienter vers les PASS dentaires ou les Bus dentaires existant dans certaines
régions.

- Devant des troubles de la vision, orienter vers un bilan ophtalmologique
dés que possible. Des structures associatives peuvent aider a un appareillage solidaire.

- Devant un trouble de I’audition, orienter vers un bilan ORL dés que
possible

- Devant la découverte d’un goitre chez I’enfant (et plus généralement de tout
signe de dysthyroidie), orienter vers un pédiatre et si possible un endocrinologue
pédiatre

Bandelette urinaire

- Devant une hématurie micro ou macroscopique chez les personnes originaires de
zone d’endémie :

- Recherche des signes de pathologie systémique (vascularite notamment)

- Confirmer I’hématurie par un ECBU et/ou compte d’Addis

- Rechercher une schistosomose urinaire : prescrire un EPU ou une PCR
Schistosoma urinaire et une sérologie schistosomose si non encore réalisés.

- Rechercher une infection urinaire par ECBU + PCR Chlamydia/gonocoque
(si facteur de risque)

- Effectuer un dosage de la créatinine sérique.

- Prescrire une échographie des voies urinaires £ un abdomen sans
préparation ou un uroscanner pour éliminer une atteinte du tractus urinaire, une
lithiase, une Iésion tumorale et rechercher la présence de calcifications.

- Devant une protéinurie :

- Faire un dosage du rapport protéinurie/creatininurie sur échantillon et un
dosage de la créatinine plasmatique associée a une albuminémie.

- Si la protéinurie est confirmée orienter en médecine générale et si besoin en
consultation néphrologique pour bilan étiologique. Chez D’enfant, orienter en
consultation de néphropédiatrie.

- Devant une glycosurie :

- Rechercher une cétonurie : si présente, adresser aux urgences.

- Rechercher un diabéte en effectuant un dextro immédiat, en dosant la
glycémie a jeun et en s’assurant de 1’absence de symptomes de décompensation de
diabéte nécessitant une orientation dans un service d’urgences.

- Devant une leucocyturie + associée a la présence de nitrites :

- Rechercher des symptomes d’infection urinaire ou urétrite a I’examen
clinique

- Prescrire un ECBU

- Prescrire PCR Chlamydia/gonocoque si facteur de risque

- Rarement une leucocyturie isolée peut révéler une tuberculose urinaire qui
sera recherchée

- Rechercher une autre pathologie rénale en I’absence de diagnostic.

Dextro ou glycémie a
jeun

- Devant une glycémie a jeun > 1,26 g/L ou une glycémie > 2 g/L associée a des
symptdmes a n’importe quel moment de la journée, évoquer un diabéte qui devra étre
confirmé sur un deuxiéme prélévement. En présence d’un diabéte, prescrire le dosage
de I’hémoglobine glyquée, un bilan lipidique a jeun et un bilan rénal, réaliser un ECG
si disponible et orienter en médecine générale, a la PASS ou dans un service
d’endocrinologie pour une prise en soins adaptée.

NFS, créatinine,
ASAT, ALAT

- Devant une anémie, une anomalie des globules blancs, une thrombopénie, une
augmentation de la créatinine sérique ou une cytolyse hépatique, orienter la
personne en médecine générale ou en milieu spécialisé pour un bilan complémentaire.
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- En cas d’anémie, rechercher une carence martiale, une hémoglobinopathie, un
paludisme (par réalisation d’un frottis sanguin/goutte épaisse voire par une PCR
Plasmodium sp. chez la femme enceinte) et éventuellement d’autres causes en fonction
des caractéristiques, et proposer un traitement adapté.

- Devant une hyperéosinophilie, en plus des sérologies schistosomose et
strongyloidose :

- Compléter le bilan parasitaire par la réalisation de trois examens
parasitologiques des selles et d’un examen parasitologique des urines (Si originaire de
zone d’endémie de la schistosomose) si non encore réalisés

- En I’absence de diagnostic positif, le bilan diagnostique peut étre élargi a
d’autres sérologies parasitaires et aux diagnostics différentiels (allergiques,
hématologiques, etc.).

- En I’absence d’orientation étiologique précise, un traitement d’épreuve par
ivermectine 200 pg/kg en prise unique + albendazole 400 mg/j pendant 5 jours peut
étre prescrit chez I’adulte et I’enfant de plus de 2 ans en respectant les précautions
d’emploi chez I’enfant (cf. Tableau 4 ci-dessous)

- Pour plus d’information sur l’interprétation et la conduite a tenir devant des
anomalies de la NFS, le chapitre 60 du livre en accés libre ePILLY Trop peut étre
consulté en ligne : https://www.infectiologie.com/fr/pillytrop.html

Electrophorése de
I’hémoglobine

- Devant la mise en évidence d’une anomalie de I’hémoglobine a 1’électrophorese de
I’hémoglobine :

- En présence de formes hétérozygotes A/S, A/C, B-thalassémie

hétérozygote :

- ’information doit étre communiquée au patient et/ou a ses parents
a la consultation de suivi, et une fiche d’information (en cours d’actualisation sur site
de la filiere MCGRE) ainsi que des ordonnances de dépistage (étude de
I’hémoglobine) doivent étre remises au patient et sa famille (indication de dépistage
des parents et de la fratrie). En cas de projet de grossesse, les familles pourraient étre
orientées vers les équipes de conseil génétique. Selon larégion, ils pourront également
étre orientés vers les centres d’ information et de dépistage de la drépanocytose (CIDD)
pour étre informés ou bénéficier d’un dépistage.

- si projet de parentalité : orienter vers une consultation pré-
conceptionnelle en milieu spécialisé : service d’obstétrique ou CIDD

- En présence d’un syndrome drépanocytaire majeur (notamment
drépanocytose homozygote SS ou hétérozygote SC), anémie, microcytose ou
symptome :

- Proposer une supplémentation en acide folique et un bilan martial

- Adresser en milieu spécialisé (hématologie, médecine interne,
centre de compétence des syndromes drépanocytaires/des maladies du globule rouge :
https://filiere-mcqgre.fr/).

Ferritinémie (enfants)

- En cas de carence martiale identifiée (ferritine <12ug/l si <5 ans, <15ug/l si >5 ans) :

- Supplémenter en fer avec une galénique et une posologie adaptée a I’dge du
patient.

- Rechercher une parasitose sous-jacente par trois EPS dans les mesures de
I’acceptabilité et de la faisabilité locale, ou a défaut traiter par albendazole pendant 5
jours.

- En cas de dénutrition clinique associée ou de signes de malabsorption, élargir le bilan
nutritionnel et référer en pédiatrie.

- En cas de bilan thyroidien perturbé ou signe clinique de dysthyroidie :

TSH (enfants) - Avis spécialisé pédiatrique et si possible d’un endocrinologue pédiatre
Déficit en G6PD Eneas ??Idclgg\r}?esrﬁltcdge (rjeer]:licrlt;t er (;31?:2 I:e atient selon la raison du dépistage de la
(enfants) P g P pistag

maladie conformément aux recommandations du PNDS 2017.
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Il convient d’informer et remettre au patient +/- ses parents / représentants légaux la
liste des médicaments contre-indiqués (http://ansm.sante.fr/g6pd), d’expliquer les
regles de préventions hygiéno-diététiques (ex. ingestion de feves), faire établir la carte
de soins d’urgences (carte disponible sur demande du médecin depuis 2015 via
http://goo.gl/forms/tjogpvSLZC) et de noter le diagnostic dans le carnet de santé.
Concernant le suivi, il s’agit principalement du médecin traitant pour les sujets
déficitaires de type 2 et 3. Pour les patients atteints d’un déficit de classe 1 le suivi
implique d’orienter vers le service spécialisé de proximité (centre de référence / centre
de compétence de maladie du globule rouge). https://filiere-mcgre.fr/

Radiographie
pulmonaire

- En présence de signes radiologiques évocateurs d’une tuberculose maladie
(notamment infiltrats alvéolo-interstitiels des lobes supérieurs et/ou caverne) :

- Expliquer le risque de contagion et proposer un masque au patient. Porter
un masque FFP2.

- Adresser le patient pour isolement air, scanner et recherche de tuberculose
maladie a I’hopital.

- En présence d’images fibreuses d’allure séquellaires ou d’un ou plusieurs nodules
isolés a la radio pulmonaire :

- compléter par un scanner thoracique et adresser le patient en consultation
spécialisée dans un CLAT, en pneumologie ou en maladies infectieuses.

IDR ou IGRA

- En présence d’un test IGRA positif ou d’une IDR positive (IDR a considérer
comme positive si >10 mm indépendamment de I’ATCD de vaccination par le BCG) :

- Rechercher une tuberculose maladie a I’interrogatoire, a I’examen clinique
et a I’imagerie orientée par I’examen clinique.

- Rechercher des facteurs de risque d’exposition a une tuberculose résistante
(incarcération, pays d’Europe de I’Est et de I’ex URSS) et dans ce cas adresser pour
avis spécialisé.

- En I’absence de tuberculose maladie et de contre-indication :

- Prescrire un traitement d’infection tuberculeuse latente (ITL) par
rifampicine (10 mg/kg/j avec une dose maximale de 600mg/j) + isoniazide (5 mg/kg/j
avec une dose maximale de 300 mg) a prendre en une prise a jeun pendant 3 mois. La
rifampicine a des interactions médicamenteuses avec de nombreux médicaments qui
devront étre recherchées.

- Un schéma alternatif utile en période de pénurie de rifampicine ou
en présence d’interactions médicamenteuses est le traitement par isoniazide seule en
monothérapie pendant 6 mois.

- Un suivi et un bilan biologique mensuel est recommandé pendant
toute la durée du traitement.

- Ces explorations et ce traitement peut étre assuré par le Centre de
lutte antituberculeuse (CLAT du département de résidence si le prescripteur du bilan
ne peut ’assurer ou en I’absence de couverture maladie).

- L’infection tuberculeuse latente de 1’enfant de moins de 18 ans est
a déclaration obligatoire.

- En présence d’un test IGRA en zone grise :
- Effectuer un nouveau test IGRA, si possible avec un autre type de test IGRA
ou une IDR

Sérologies VIH, VHB
(Ag HBs, Ac anti-HBs,
Ac anti-HBc) et VHC

- Devant une sérologie VIH positive en ELISA et Western Blot (ou un TROD VIH
positif), prescrire une sérologie de confirmation associée a une charge virale et a un
dosage des CD4 et orienter le ou la patiente dans un service de maladies infectieuses
ou de pédiatrie (en urgence si fiévre ou symptomes et rapidement en 1’absence de
symptémes -délai maximum d’une semaine-).

- Devant un antigene HBs positif (ou un TROD Ag HBs positif) :
- Prescrire, en plus des transaminases hépatiques, une recherche d’ADN
VHB, d’antigéne HBe, d’anticorps anti-HBe, une sérologie hépatite Delta, une
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sérologie VHA, albumine, TP, TCA et une échographie hépatique (xune mesure de
I’élastométrie hépatique si accessible)

- Orienter le ou la patiente dans un service d’hépatologie ou de maladies
infectieuses pour le suivi.

- Les patients avec une infection chronique par le VHB sans cytolyse
(transaminases normales a plusieurs reprises), sans antigene HBe, avec une réplication
faible du VHB (ADN VHB<20000 Ul/ml) et sans fibrose hépatique ni anomalies a
I’échographie hépatique peuvent étre suivis en ville®,

- Si ’antigéne HBs est négatif :
- interpréter le reste de la sérologie et envisager un rattrapage vaccinal selon
les recommandations en vigueur®

- Devant une sérologie hépatite C positive (ou un TROD VHC positif) :
- en plus des transaminases hépatiques, prescrire un dosage quantitatif de

I’ARN VHC.

- Si PARN VHC est négatif, I’hépatite C est guérie : s’assurer de
I’absence de fibrose hépatique et de complication (par la réalisation d’une échographie
hépatique et d’une évaluation non invasive de la fibrose).
* En I’absence de dysmorphie hépatique, informer sur les risques de réinfection et les
autres facteurs de risque d’hépatopathie
* En présence de dysmorphie hépatique/cirrhose : adresser en hépatologie pour suivi.

- Si PARN VHC est positif, compléter le bilan selon les
recommandations en vigueur et envisager un traitement selon les recommandations en
vigueur34, Ce dernier peut étre prescrit en soins primaires ou en milieu spécialisé dans
un service d’hépatologie ou de maladies infectieuses.

Sérologie VHA (I1gG)
(HSH et enfants)

- En présence d’IgG anti-hépatite A, immunité acquise, il n’y a pas d’indication a
un rattrapage vaccinal ni & un dosage des IgM

- En I’absence d’IgG anti-hépatite A, indication & une vaccination chez les hommes
ayant des rapports sexuels avec les hommes et chez les enfants a partir de 1’age de 1
an susceptibles de séjourner en zone d’endémie

Sérologie syphilis

- Devant une sérologie syphilis positive avec un test tréponémique (TT) positif (ex :
TPHA, TPPA, ELISA, EIA ou CMIA) et un test non tréponémique (TNT) positif
(ex : VDRL ou RPR) :

- En I’absence de symptomes cliniques : prescrire un traitement de syphilis
latente tardive par benzathine benzylpénicilline 2,4 MUI une injection en IM par
semaine pendant 3 semaines

- En présence de symptdmes cliniques de syphilis primaire ou secondaire :
prescrire un traitement de syphilis précoce par benzathine benzylpénicilline 2,4 MUI
une injection en IM unique

- En présence de symptdmes cliniques de neurosyphilis, de syphilis
compliquée, de syphilis tertiaire ou de co-infection VIH : orienter en milieu spécialisé
dans un service de maladies infectieuses.

- Si notion de sérologie antérieure positive, demander un avis spécialisé.

- Dans tous les cas proposer un dépistage et une notification au partenaire.

- Devant un TT positif et un TNT négatif :

- Confirmer la négativité du TNT par une deuxiéme mesure a deux semaines
d’intervalle afin d’éliminer une syphilis débutante.

- Dans les situations ou le TT est fortement positif (et/ou, en dehors du champ
de ces recommandations, de symptomatologie compatible avec une syphilis
secondaire), il peut également étre utile de s’assurer que le biologiste a vérifié

32 https://www.has-sante.fr/jcms/p_3324682/fr/prise-en-charge-des-personnes-infectees-par-les-virus-de-I-

hepatite-b-c-ou-d

33 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-

01/fiche synthese rattrapage vaccinal migrants primo_arrivants.pdf

34 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2019-03/fiche_memo_hepatite c.pdf.
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I’absence de phénomeéne de prozone en testant le sérum dilué pour le TNT surtout si
I’index du TT est ¢levé.

- L’interrogatoire doit rechercher :

- des facteurs d’exposition a la syphilis,

- la notion d’un antécédent de syphilis par un traitement précédent
par pénicilline retard en 1M,

- des signes de tréponématose non vénérienne dans I’enfance pour
les personnes originaires des zones d’endémie (voir Figure 16 dans le chapitre GT3),
asavoir des pseudo-perléches, des Iésions circinées palpébrales évocatrices d'un Bejel,
des lésions ulcérées du tronc ou des membres et des Iésions bourgeonnantes du Pian,
chez des enfants vivant en milieu rural et tropical

- Un examen clinique complet a la recherche d’une syphilis précoce ou
tardive (stade tertiaire).

- S’assurer de I’absence d’immunodépression et de grossesse devant motiver
un avis spécialisé.

- Si la négativité du TNT est confirmée et en I’absence de signes cliniques de
syphilis précoce ou tardive et d’exposition a risque récente (< 1 mois) a la syphilis, il
est recommandé de ne pas retenir le diagnostic de syphilis active et de ne pas traiter
par antibiotique.

- En cas de risque de perte de vue rendant le contrdle a 2 semaines incertain
et/ou de possible exposition récente, discuter un traitement immédiat par benzathine
benzylpénicilline 2,4 MUI en une injection unique IM. Le traitement peut aussi étre
envisagé chez la femme enceinte.

PCR Chlamydiae
trachomatis/gonocoque
1*" jet d’urine, par
auto-prélévement
vaginal et/ou
pharyngé et anal

- Devant une PCR Chlamydiae trachomatis positive chez une personne
asymptomatique :

- Prescrire un traitement par doxycycline 100 mg x2/j pendant 7 jours ou par
azithromycine 1g en dose unique si doute sur I’observance ou possible grossesse.

- Rechercher des signes d’infection génitale haute chez la femme.

- En cas de PCR Chlamydiae trachomatis anale positive chez ’homme,
rechercher une lymphogranulomatose vénérienne (envoi du prélevement pour typage)
et traiter par doxycycline 100 mg x2/j pendant 21 jours sans attendre le résultat.

- Devant une PCR gonocoque positive chez une personne asymptomatique, prescrire
un traitement par ceftriaxone 1g IM en dose unique

- Dans tous les cas :

- Rechercher les autres IST, et proposer une information et un dépistage des
partenaires

- ldentifier les sites de contamination possibles selon les pratiques orales,
anales ou vaginales

- Prévoir un controle apreés traitement ou régulierement selon les pratiques a
risque

- Si symptomes autres qu’une urétrite simple : adresser en maladies
infectieuses

Sérologie
schistosomose
(bilharziose)

- Devant une sérologie schistosomose positive en ELISA et en Western Blot :

- compléter le bilan par : trois examens parasitologiques des selles et un
examen parasitologique des urines et/ou par PCR Schistosoma urinaire, un ECBU, un
ionogramme, le dosage de la créatinine sérique, un bilan hépatique complet et par une
échographie abdomino-pelvienne

- prescrire un traitement par praziquantel 40 mg/kg en dose unique (& prendre
avec un peu d’eau si possible le soir au cours ou aprés un repas), a répéter un mois
plus tard (voir Algorithmes 1 et 2 ci-dessous et tableau 4 pour I’enfant).

- Devant une sérologie schistosomose positive en ELISA et négative en Western
Blot, ne pas retenir le diagnostic de schistosomose active et ne pas prescrire de
traitement
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Sérologie
strongyloidose
(anguillulose)

- Devant une sérologie strongyloidose positive :

- Compléter le bilan par trois examens parasitologiques des selles avec
technique de Baermann ou PCR multiplex sur les selles intégrant la recherche de
Strongyloides stercoralis

- S’assurer de I’absence de co-infection par le virus HTLV-1 pour les
personnes originaires de zone d’endémie ou d’immunodépression

- Prescrire un traitement par ivermectine 200 pg/kg en prise unique chez
I’immunocompétent (voir tableau 4 pour I’enfant)

Examen
parasitologique des
selles (EPS) (x3)

- En cas d’examen parasitologique des selles ou de PCR positive :

- Entreprendre le traitement étiologique de la ou des parasitoses
diagnostiquées si elle appartient a la famille des parasitoses pathogénes (voir Figure
14 et 15 ci-dessous).

- Le traitement de chaque parasitose peut étre consulté gratuitement dans
I’ouvrage ePILLY Trop® disponible en ligne et est résumé dans ’argumentaire du GT
4 Parasitoses ci-dessous (voir tableau 4 pour I’enfant).

- Ne pas traiter les parasitoses non pathogénes.

- Demander un avis ou adresser en maladies infectieuses en cas de doute,
d’échec ou de complication.

Examen
parasitologique des
urines (EPU) (x1)

- Devant la mise en évidence d’ceufs de Schistosoma haematobium a I’EPU ou
d’ADN de Schistosoma sp. a la PCR urinaire :

- Compléter le bilan par un ECBU, ionogramme, dosage de la créatinine et
une échographie abdomino-pelvienne (ou un scanner abdomino-pelvien)

- Prescrire un traitement par praziquantel 40 mg/kg en dose unique, a répéter
un mois plus tard (voir tableau 4 pour 1’enfant).

- Demander un avis ou adresser en maladies infectieuses en cas de doute ou
de présence d’anomalies ou complications.

Sérologie filariose et
recherche de
microfilarémie diurne

- Devant une sérologie filariose positive et/ou une recherche de microfilarémie
diurne positive, ne pas entreprendre de traitement en premiére intention (risque
d’effets indésirables graves avec 1’ivermectine en présence d’une microfilarémie
élevée) et adresser le ou la patiente en consultation spécialisée de maladies infectieuses
et tropicales.

Sérologie HTLV-1
chez les femmes en age
de procréer

- Devant une sérologie HTLV-1 positive :
- Adresser la patiente en consultation de maladies infectieuses et tropicales.
- Chez la femme enceinte et/ou allaitante, contre indiquer 1’allaitement
maternel en s’assurant de ’acces effectif a du lait maternisé (dans le cas contraire,
prendre un avis spécialisé).

Sérologie maladie de
Chagas chez les
femmes en age de
procréer

- Devant une sérologie maladie de Chagas positive :
- Adresser la patiente en consultation de maladies infectieuses et tropicales.

Anticorps
antitétaniques et
anticorps anti-HBs 4 a
8 semaines apres un
rappel des vaccins
dTPca et HepB si
indiqués

- Interpréter les anticorps post vaccinaux conformément aux recommandations
HAS/SPILF de 2019%

- Poursuivre le rattrapage vaccinal si le taux d’anticorps ne permet pas de conclure a
une réponse anamnestique

Sérologie varicelle en
I’absence d’ATCD si
agé de 12 a 40 ans

- En I’absence d’immunité acquise contre la varicelle, et en 1’absence de contre-
indication & un vaccin vivant atténué (grossesse et immunodépression en particulier),
proposer une vaccination contre la varicelle par deux doses espacées de 4 & 8 semaines
(pour le vaccin Varivax®) ou de 6 & 10 semaines (pour le vaccin Varilrix®).

35 https://www.infectiologie.com/UserFiles/File/formation/epilly-trop/livre-epillytrop2022.pdf

3 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-

01/fiche synthese rattrapage vaccinal migrants primo_arrivants.pdf
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Programmes
nationaux de
dépistage selon
recommandations
nationales (frottis du
col de I’utérus 25-65
ans ou PCR HPV 30-
65 ans,
mammographie >50
ans, sang dans les
selles >50 ans)

- En cas d’anomalie au dépistage, orienter vers les filieres spécialisées de prise en soins

(gynéco-sénologique ou gastroentérologique)
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Algorithme 1 :

Dépistage de la schistosomose

Patient asymptomatique originaire d’ASS ou Egypte
Bilan de santé migrants

épistage

D

Sérologie schistosomose

l

Négative
(ELISA négatif, ou ELISA positif
avec Western Blot négatif)

i

Aucun traitement

Traitement
it

Aucun

Bilan complémentaire

Aucun

~a

Positive (ELISA positif + Western
Blot positif)

Traitement toujours indiqué
Praziquantel 40 mg/kg en une
prise unique au cours d’un repas

EPSx 3
EPUXx 1

+

Imagerie (échographie ou TDM)*

+

lono, urée, créatinine et bilan
hépatique complet

+

BU et/ou ECBU

Recommandé si EPU/EPS positif,
hématurie, anomalie a I'imagerie
et/ou complication

*Demande spécifique de recherche d’anomalies liées a la schistosomose au
niveau hépatosplénique, digestif et uro-génital
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Algorithme 2 :

Diagnostic

Traitement
initial

Bilan complémentaire

Suivi

Conduite a tenir devant une hématurie ou des symptdmes évocateurs de schistosomose

Patient.e.s symptomatiques

Symptomes urinaires ou abdominaux (hématurie micro-macroscopique, dysurie,
pollakiurie, douleurs abdominales, diarrhée + sanglante, ténesme,
hépatosplénomeégalie, fibrose hépatique, hémorragie digestive)

Symptomes gynécologiques - (douleur gynécologiques, dyspareunies, saignements,
atteinte du col de I'utérus compatible avec schistosomose féminine —voir atlas
OMS**-, ulcérations et fistules vulvo-vaginales)

Sérologie schistosomose
EPSx3+EPUx1

4

BU/ECBU + examens ciblés

—

Sérologie schistosomose
Examen gynécologique
* colposcopie avec biopsie du col

EPSx3etEPUX1

—

Négatif

Au moins un positif

Négatif

Au moins un positif

A 4

Y

v

Aucun traitement

Praziquantel 40 mg/kg en prise
unique orale au cours d’un repas
A répéter 1 mois plus tard

Aucun traitement

Praziquantel 40 mg/kg en prise
unique orale au cours d’un repas
A répéter 1 mois plus tard

Diagnostic non retenu sauf si
anomalies radiographiques et/ou
tableau clinique fortement
évocateur, dans ce cas avis
infectiologue + autre spécialité

Imagerie (échographie ou TDM
abdomino-pelvien)*

+

Diagnostic non retenu sauf si
anomalies trés évocatrices, dans
ce cas avis infectiologue et
gynécologue

Imagerie (échographie ou TDM
abdomino-pelvien)*

+

lono, urée, créatinine et bilan
hépatique complet

+

Examens ciblés selon atteinte:
- Uro: consultation urologie +
cystoscopie
- Hépato: consultation
hépatologie * élastométrie

Aucun

Suivi selon atteinte et
complications (minimum 1 suivi)

*Demande spécifique de recherche d’anomalies liées d la schistosomose au

niveau hépatosplénique, digestif et uro-génital

lono, urée, créatinine et bilan
hépatique complet

+

BU et/ou ECBU

+

Consultation gynécologique

Suivi selon atteinte et
complications (minimum 1 suivi)

**Atlas OMS




Algorithme 3 : Dépistage des dysthyroidies chez I’enfant

Age del'enfant

<1 mois 1 mois-2 ans >2 ans
\/ \’_’ —_‘/
Test de dépistage TSH systématique Sur point d’appel clinique
systématique TSH/T4
(prévenir le centre de dépistage)
Ou TSH
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Parasites Formes
. Protozoaires infestinciux avec entre parenthéses les affections
correspondantes
Entamoeba histolytica |amibicse) Kystes, trophozoites
Giardia infestinalis (giardiase) Kystes, trophozoites
Cryplosporidium (cryptosporidiose) Qocystes
Isospora belli (isosporose) Oocystes
Cyclospora cayetanensis (cyclosporose) Qocystes
Microsporidies : [microsporidiose) Spores
Enterocytozoon bieneusi,

Encephalitozoon intestinalis

II. Helminthes avec entre parenthéses les affections correspondantes

Fasciola hepatica wve Chufs Amibes Entamoaba cofi
hépatobiliaire ou Entemoeba hartmanni
intestinale)
Entomoeba polecki
Clanorchis sinensis |douve de Chine) CEuls .
Entomoeba dispar*
Schistosoma mansoni (bilharziose) CEufs §
Endolimax nanus
Ténias : (téniasis) CEufs, anneaux* : .
T, saginaia, T, . Pseudolimax (lodamoeba) butschlii
Diphyllobothrium latum Flagellas Trichamanas intestinalis {Pentatrichomaonas haminis)
Lb:nll"::ocephule], Hymenolepis Chilomastix mesnili
Enterobius vermicularis (oxyurose) Vers®, ceufs [parfois) m monas infestinalis (Refortomonas hominis]
s lombricoide ( idiose) CEoks + (parfois] Entaromonas hominis
Ascaris lumbricoides Qscariciose, Uls, vers" |parfols Dien a&'agms"
Ankylostomidas ; {ankylostomiase) Oeuls Coccidi Sa s homini
Ancylostoma duodenale, ccidies reocyshis hominis
Necator americanus Autre profozogire Blastocysfis hominis**
Sm:mgyl'oades g i Iangmllulcse] e * cette forme ne pewt pas étve distinguée en microscopie optigue d Entamoeba
Trichuris trichivura “richocéphqbse} Oeuls hivtalytica, sewle forme damibe pathogéne pour Uhowme ; *% pour certaing
autenrs, cex dewx parasitey pewvent occasionner dey symptimes dans cerfaines
conditions
* powvant étre visibles a Ueeil nu.
Figure 14  :Principaux  parasites | Figure 15 : Protozoaires digestifs pouvant

pathogénes pouvant étre trouvés dans les
selles

étre trouvés dans les selles

habituellement non pathogénes

et

Reproduit d’aprés ANAES. Gastroenterol Clin Biol 2003 (24)
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Tableau 4 : Conduite a tenir devant un dépistage parasitaire positif pour la schistosomose
ou la strongyloidose ou la présence de symptémes chez un enfant migrant en France

Situation clinique

Traitement

Contre-indication

Présence de symptomes* ou
de signes biologiques**, et
dépistage non réalisable

Albendazole pendant 5 jours

e <12 mois : Non recommandé
e 12-23 mois : 200 mg une fois
par jour
e >2 ans: 400 mg une fois
par jour

Enfant de moins de 1 an
Cysticercose oculaire®’

Crises d’épilepsie sans étiologie
connue %

Grossesse

Allergie connue

Sérologie strongyloidose +

Ivermectine en dose unique

e < 15kg: avis spécialisé
e >15kg:200 pg/kg en une
fois

Microfilarémie positive a Loa Loa
Grossesse ou allaitement enfant <
1 mois

Allergie connue

Sérologie schistosomose +

et/ou EPU +

Praziquantel en dose unique

e <1 an:nonrecommandé
e >1an:40 mgkg

Enfant de moins de 1 an

Crises d’épilepsie sans étiologie*
connue

Cysticercose oculaire*

Allergie connue

* Diarrhée, douleurs abdominales, syndrome dyspeptique, cassure ou infléchissement staturo-pondéral,
dénutrition®, signes de malabsorption, notamment signes de carence en vitamine A, prolapsus rectal, occlusion

intestinale, et/ou émission de vers

** Anémie microcytaire, carence martiale, et/ou éosinophilie > 500/mm3

37 En cas de suspicion de neurocysticercose connue ou de notion de crise d’épilepsie non étiquetée, ne pas
administrer d’albendazole ou de praziquantel et avis spécialisé nécessaire
38 En cas de suspicion de neurocysticercose connue ou de notion de crise d’épilepsie non étiquetée, ne pas
administrer d’albendazole ou de praziquantel et avis spécialisé nécessaire
39 Définition HAS de la dénutrition de I’enfant : 1) Perte de poids > 5 % en 1 mois ou > 10 % en 6 mois ou > 10
% par rapport au poids habituel ; 2) IMC < courbe IOTF 18,5 ; 3) Stagnation pondérale aboutissant & un poids

situé 2 couloirs en dessous du couloir habituel de I’enfant.

43




Contexte

La France est un pays d’immigration de longue date et fait face depuis les années 2000
a une augmentation du nombre d’arrivées de personnes migrantes. Le terme de personne
migrante est entendu au sens de I’Office des migrations internationales (OMI) comme toute
personne née a 1’étranger et résidant dorénavant en France indépendamment de son statut
administratif (25). Une évolution des profils sociologiques des personnes accueillies est
¢galement observée (baisse de I’immigration de travail et augmentation d’'une immigration de
regroupement familial, d’étude et d’exil). Bien qu’il n’existe pas de pathologies spécifiques
chez les personnes migrantes, les conditions de vie et de migration ainsi que 1’épidémiologie
des maladies transmissibles et non transmissibles des pays d’origine expliquent les spécificités
épidémio-cliniques observées. L’enjeu du dépistage des maladies infecticuses et des problémes
de santé prévalents chez les personnes migrantes primo-arrivantes est un enjeu de santé
publique important. Il s’agit a la fois de santé populationnelle (dépistage de la tuberculose, prise
en charge précoce des pathologies évolutives et prévention des pathologies liées a la précarite)
et de santé¢ individuelle (dépistage des pathologies en lien avec 1’épidémiologie du pays
d’origine et des conditions de migration, prise en charge précoce, prévention et promotion de
la santé, renforcement de la capacité d’agir -empowerment-). Par ailleurs, les personnes vivant
en France et dans les pays industrialisés ont bénéfici¢ de programmes de dépistage, d’actes de
prévention et d’une éducation a la santé, continus et commencés avant leur naissance. Le bilan
de santé a ’arrivée a donc également pour objectif de proposer aux personnes migrantes primo-
arrivantes ’insertion dans ces programmes alors qu’une ou plusieurs étapes n’ont pas été
conduites dans leur parcours de vie, et de permettre le rattrapage des actions de santé pertinentes
en fonction de 1’age de la personne. Un acces précoce a I’information, aux soins, a la prévention
au travers d’un bilan de santé (ou « rendez-vous santé ») est donc souhaitable. L’accueil
sanitaire actuel des personnes migrantes en France ne répond que de maniere partielle a cet
enjeu de santé publique.

Un bilan de santé peut étre défini comme une pratique systématique mais
personnalisable d'un examen médical a visée préventive et diagnostique, visant a identifier des
pathologies courantes ou graves chez les personnes atteintes d’une maladie ou d’une anomalie
non connue. Ce bilan de dépistage est a distinguer d’examens réalisés a visée diagnostique, qui
correspondent aux arbres décisionnels se rapportant aux signes physiques ou fonctionnels
precis.

Pour évaluer la qualité des examens a intégrer dans un bilan de santé, plusieurs critéres
doivent étre considérés. Tout d'abord, les pathologies ciblées doivent représenter des enjeux
significatifs de santé publique. Ensuite, il faut évaluer la fiabilité et la faisabilité des examens.
La mise en place d'un bilan de santé pour les migrants doit également tenir compte de son
acceptabilité, des obstacles culturels potentiels, de son accessibilité et de sa pertinence. Il est
important d'assurer son caractere codt-efficace, de définir clairement la population cible et/ou
la portée généralisée du dépistage, ainsi que de préparer I'organisation de la prise en charge des
pathologies dépistees.

Un certain nombre d’acteurs proposent des dépistages ciblés sur des pathologies et des
populations données, de maniére non exhaustive et peu coordonnée. Un dépistage de la
tuberculose maladie par radiographie pulmonaire est organisé depuis de nombreuses années. Il
est obligatoire pour les personnes obtenant un premier titre de séjour, mais n’est proposé qu’a
une minorité des personnes migrantes primo-arrivantes (personnes accédant a un premier titre
de s¢jour et depuis peu les demandeurs d’asile, de maniére non exhaustive et sans inclure les
étudiants étrangers et les personnes sans papiers). Il ne s’associe pas a un bilan de santé plus
¢tendu. D’autre part, plusieurs structures de santé publique sont missionnées pour offrir un
dépistage de certaines pathologies infectieuses ou non infectieuses, mais elles sont organisées
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en silo et restent peu accessibles malgré ’invitation faite aux Agences Régionale de la Santé en
2018 d’organiser un parcours de soins pour les personnes migrantes (26).

Il existe plusieurs recommandations nationales sur les depistages a proposer a la
population générale et/ou aux personnes migrantes. Elles sont le plus souvent centrées sur une
pathologie donnée sans étre articulées entre elles. En 2015, au moment de ce que 1’on a appelé
la « crise syrienne », le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) a été saisi pour émettre des
recommandations sur I’organisation et le contenu du bilan de santé a proposer aux personnes
migrantes primo-arrivantes (27). Sa recommandation a été rendue publique en 2018 et proposait
un « Rendez-vous santé » a toute personne migrante primo-arrivante dans un delai optimal de
4 mois suivant son arrivée, dans un lieu unique, de maniére indépendante du parcours
administratif et de toute fonction de contrdle, dans le respect du secret médical, avec, si besoin,
le recours a I’interprétariat en santé. Les objectifs proposés pour ce dernier étaient :

- I’information, notamment sur les principes de la santé en France, les modalités acces
aux services de soins et la prise en charge des soins

- la prévention,

- le dépistage,

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

Le contenu médical du « rendez-vous santé » restait a établir par 1’élaboration d’un référentiel
de pratiques. Suite a la publication de cet avis, le ministére de la santé a publié I’instruction
N°DGS/SP1/DGOS/SDR4/DSS/SD2/DGCS/2018/143 du 8 juin 2018 relative a la mise en
place du parcours de santé des migrants primo-arrivants proposant de mobiliser les acteurs
sanitaires existants pour organiser un accueil sanitaire sous forme de parcours (28). Bien que
cette instruction ait été I’occasion d’instaurer une dynamique positive et que certaines structures
comme les Permanences d’Accés aux Soins de Santé (PASS) et les Centres de Lutte Anti-
Tuberculose (CLAT) aient été renforcées, son impact sur la mise en place d’un bilan de santé
tel que defini par le HCSP reste mitigé. Plusieurs saisines ont suivi et ont abouti a la publication
de recommandations nationales ciblées intéressant des éléments spécifiques du bilan de santé :

- avis du HCSP sur I’infection tuberculeuse latente (5),

- avis de la HAS et de la SPILF sur le rattrapage vaccinal en cas de statut inconnu (2)

- avis du HCSP sur la prise en soins des mineurs non accompagnés notamment (29).
L’European center for disease control (ECDC) a également élaboré et publié des
recommandations en 2018 sur le dépistage des maladies infectieuses chez les personnes
migrantes primo-arrivantes (14). Cette recommandation propose un bilan de santé plus large
que celui qui est actuellement pratiqué en France. L’OMS Europe a ¢galement définit les
conditions nécessaires pour garantir la santé des personnes migrantes (WHO’s Health and
Migration Programme) (30). D’autres recommandations existent et font 1’objet d’une synthése
dans la premiere partie de ce travail (voir GT1).

Bien que ces recommandations fixent un cadre pour la pratique du bilan de santé
migrants, on note qu’il manque une recommandation synthétisant ces éléments et répondant
aux questions qui restent en suspens : adoption des recommandations européennes sur le
dépistage des maladies infectieuses en France - sérologie schistosomose et strongyloidose en
particulier-, indication et modalités du dépistage des maladies transmissibles (tuberculose
maladie et latente, syphilis, Chlamydiae trachomatis, gonocoque, parasitoses digestives et
urinaires, frottis sanguin a midi, HTLV1, maladie de Chagas), indications et modalités du
traitement antiparasitaire systématique, mais aussi du dépistage des maladies non transmissibles
(notamment les troubles anxio-dépressifs, le syndrome de stress post traumatique, les violences
subies, la vulnérabilité sexuelle, le diabéte, I’hypertension artérielle, 1’insuffisance rénale, le
surpoids, les hémoglobinopathies, les cancers, etc.).
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Dans ce contexte, et en ’absence de saisine nationale sur ce sujet, la Société de
pathologie infectieuse de langue francaise (SPILF), la Société francaise de lutte contre le Sida
(SFLYS) et la Sociéte francaise de pédiatrie (SFP) ont souhaité se saisir de la question du contenu
du bilan de santé le plus pertinent & proposer aux personnes migrantes résidentes en France sur
la base de 1’évidence existante, afin de répondre a une attente forte et redondante des acteurs de
terrain et de guider la décision publique. A cette fin un groupe d’experts pluridisciplinaire a été
constitué. La définition du contenu du bilan de santé proposé ne préjuge pas de qui est charge
et de comment il doit étre mis en ceuvre. Cette deuxiéme question nécessitera de mener un autre
travail d’¢laboration de recommandations d’implémentation avec I’implication de toutes les
parties prenantes et pourra étre envisagée dans un deuxiéme temps.
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M¢éthodologie geénérale

Un groupe de travail a été constitué au sein de 1’intergroupe « Migrants et populations
vulnérables » de la SPILF et de la SFLS, en partenariat avec la SFP et des personnalités
qualifiées représentant diverses professions médicales et modes d’exercice dont des médecins
exercant en PASS et en médecine générale.

La population cible qui a été retenue sont les personnes migrantes (nées a 1’étranger
indépendamment de leur statut administratif actuel) et arrivées en France depuis moins de 5 ans
(que nous appellerons personnes migrantes primo-arrivantes)

Le champ de la recommandation est I’ensemble des pathologies et troubles relevant
d’un dépistage ou d’une prévention spécifique lors de 1’accueil sanitaire des personnes
migrantes. Il n’est pas restreint aux maladies infectieuses et tropicales, mais concerne aussi les
pathologies non transmissibles, les troubles psychiatriques et les situations de vulnérabilité.

Les thématiques exclues de la recommandation sont :

. Les modalités d’implémentation du bilan de santé

. Le réle de chaque acteur dans la mise en ceuvre du bilan de santé

. Les modalités de financement du bilan de santé

. La conduite a tenir devant une anomalie clinique, biologique ou radiologique (en
dehors de la conduite a tenir immédiate a la suite de la réalisation du bilan de santé)

. Le bilan de santé a réaliser chez les femmes enceintes primo-arrivantes

. Le bilan de santé a réaliser chez les personnes migrantes immunodéprimeées

L’objectif de cette recommandation est de déterminer le contenu du bilan de santé qu’il
est souhaitable de proposer aux personnes migrantes primo-arrivantes en France, sur la base de
1’état des connaissances disponibles.

La méthodologie retenue est celle d’une recommandation de bonnes pratiques
professionnelles (31). Elle a consisté a effectuer une revue des recommandations nationales et
internationales existantes afin d’aider a I’élaboration des recommandations frangaises. Un
travail réflexif a ét¢ mené permettant d’identifier des questions non résolues ou insuffisamment
fondées scientifiquement. Parmi ces questions, certaines ont €té priorisées et ont fait ’objet de
la constitution d’un groupe de travail qui a mené une revue et d’une synthése de la littérature
permettant d’aboutir a une proposition de recommandation.

Thémes retenus pour les revues de la littérature préalable & I'élaboration des recommandations
(Groupes de travail)

GT1. Recensement des recommandations nationales et internationales existantes concernant le
dépistage des maladies prévalentes en population générale et migrantes

Pierre Leroy (pilote), Francesca Bisio, Julie Bottero, Carole Eldin

GT2. Revue des études ayant évalué des outils de dépistage de la souffrance psychique chez les
personnes migrantes

Hikombo Hitoto (pilote), Vladimir Adrien, Elise Archer, Evguenia Krastinova, Héléne Leroy, Sohela
Moussaoui, Rahmetnissah Radjak

GT3. Place du dépistage systématique de la syphilis chez les personnes migrantes
Hugues Cordel (pilote), Caroline Aparicio, Fanny Anthony

GTA4. Place du dépistage des parasitoses chez les personnes migrantes
Nicolas Vignier (pilote), Jérome Borlot, Quiterie Boscal De Reals, Francois Deniaud, Anaenza Freire
Maresca, Mélanie Gaillet, Sipan Marceau
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GT5. Place des tests de diagnostic rapide dans le cadre du bilan de santé des personnes migrantes
primo-arrivantes
Marion Dollat (pilote), Julie Bottero, Florence Huber, Emilie Mosnier

GT6. Spécificités pédiatriques du bilan de santé pour les enfants migrants primo-arrivants (enfants
et mineurs non accompagnés)

Nora Poey (pilote), Juliette Goutines (co-pilote), Luu-Ly Pham, Sarah Robert, Agathe Debray, Haude
Cogo, Kim Bonello, Théo Duguet, Hugo Figoni, Laura Jouhier, Jeanne Truong, Lindsay Osei, Claire
Leblanc, Emilie Desselas

Sous-groupes :

Saturnisme : Kim Bonello, Hugo Figoni, Theo Duguet, Marie Lapillonne

Parasitoses : Nora Poey, Haude Cogo, Agathe Debray, Colin Sidre

Dysthyroidies : Jeanne Truong, Claire Leblanc, Juliette Goutines

Anémie et carence martiale : Juliette Goutines, Laura Jouhier, Jeanne Truong

Hémoglobinopathies et déficit en G6PD : Emilie Desselas et Luu-Ly Pham

GT7. Colt des différents examens et consultations discutés/envisagés dans le cadre du bilan de
santé pour les personnes migrantes
Virginie Masse (pilote)

Sur la base de ce travail, le groupe de travail a élaboré des recommandations sur le bilan de
santé en :
¢ Entérinant les recommandations nationales et internationales jugées fiables car fondées
sur la science ou sur des avis d’experts estimés pertinents
e Intégrant les recommandations issues du travail des groupes de travail reposant sur des
revues de la littérature
e Complétant éventuellement par des recommandations issues d’avis des experts du
groupe de travail

Les recommandations élaborées ont fait I’objet d’une relecture par des relecteurs indépendants.
La recommandation a été coordonnée par le Pr Nicolas Vignier et le Dr Hikombo Hitoto pour
la partie adulte et par le Dr Nora Poey et le Dr Juliette Goutines pour la partie enfants. Chaque
groupe de travail était composé de membres et d’un ou d’une coordinateur.rice (voir ci-
dessus).

Modalités d’élaboration de la recommandation sur le bilan de santé
e Elaboration de recommandations en s’appuyant sur les recommandations existantes
que nous avons décidé d’endosser et sur les données issues des revues de la littérature
et des groupes de travail
e Elaboration d’une synthése, d’un tableau de synthése avec entrées par grandes zones
géographiques
e Elaboration d’un diaporama de synthése

Validation des recommandations
Les recommandations ont été validées :
e par le groupe de travail les 12 et 24 juin 2024
e par le conseil d’administration de la SFLS le 10 juin 2024, par le président de la
SPILF le 13 juin 2024
e par le groupe de relecture général : Pr Olivier Bouchaud, Pr Loic De Pontual, Dr
Beatrice de Pracontal, Dr Julie Figoni, Dr Marie Gousseff, Dr Rémi Laporte, Dr Zoha
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Maakaroun Vermesse, Dr Sylvain Nappez, Dr Claire Pintado, Dr Aurélie Sautereau le
20 juin 2024
e par les groupes de relecture des sous-groupes :

©)
©)

Santé Mentale : Dr Marie Gousseff, Dr Vladimir Adrien

Syphilis : Pr Eric Caumes, Pr Nicolas Dupin, Hopital Cochin AP-HP, Dr
Thomas Huleux, département de la Seine-Saint-Denis

Parasitoses : Pr Olivier Bouchaud, Pr Loic Epelboin, Pr Jean-Pierre
Gangneux, Pr Stéphane Jauréguiberry, Dr Anthony Marteau, Dr Aurélie
Sautereau

Test de diagnostic rapide : Dr Thomas Huleux, Dr Sylvain Nappez, Dr N.
Benhaddou-Mihoubi

Saturnisme : Dr Jérdme Langrand, Dr Anne Etchevers, Dr Pascal Jehannin, Dr
Nathalie de Suremain, Dr Maylis Vallery-Masson, Dr Rémi Laporte
Parasitoses pédiatriques : Dr Patrick Imbert, Dr Philippe Minodier, Pr Renaud
Piarroux

Dysthyroidies : Pr Régis Coutant, Dr David Cheillan, Pr Laetitia Martinerie,
Pr Michel Polak et Dr Frédéric Sorge

Anémie et carence martiale : Pr Romain Basmaci, Dr Nathalie de Suremain,
Dr Laure Nizery, Dr Frédéric Sorge

Hémoglobinopathies et Déficit en G6PD : Dr Assa Niakaté, Dr Patricia
Benhaim, Dr Corinne Guitton, Dr Aurore Malric, Pr Narcisse Elenga, Dr
Emmanuelle Bernit, Pr Frédéric Galactéros

Coft : Dr Anna Fournier, Dr Agnes Durand

49



GT 1 : Synthese des recommandations nationales et
internationales concernant le dépistage des maladies
prévalentes en population geénérale et migrantes

Méthodologie et composition du groupe de travail

Composition du groupe de travail

Le groupe de travail pour la révision des recommandations chez 1’adulte adulte était composé
par le Dr Pierre Leroy, pilote (Chef de service Unité de Santé Publique de 1’Hopital de Melun),
le Dr Francesca Bisio (infectiologue et médecin référent PASS au CH de Vierzon), Dr Julie
Bottero (infectiologue au CHU Kremlin Bicétre) et le Prof Carole Eldin (infectiologue a
1’Hopital Nord de Marseille).

La révision des recommandations chez ’enfant a été réalisée par le Dr Théo Duguet (médecin
généraliste, Assistant Universitaire a la Sorbonne).

M¢éthodologie

Le groupe a analysé les recommandations en vigueur au sujet du bilan de santé des personnes
migrantes dans différents pays de facon comparée, avec 6 focus articulés comme suit :
1. Le contexte et la premicre évaluation clinique
2. Le dépistage des maladies infectieuses :
a. Tuberculose
b. VIH, hépatites virales et IST
c. Paludisme
d. Parasitoses
e. Autres maladies transmissibles
3. Le dépistage des maladies non infectieuses
a. HTA
b. Diabeéte
c. Autres maladies non transmissibles
4. Le dépistage des cancers
5. Le statut vaccinal et le rattrapage
6. La santé¢ mentale

L’analyse a été faite de fagon séparée pour les adultes et les enfants, puis intégrée dans un
tableau commun (Tableau 5).

Synthese des recommandations internationales

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a adopté la déclaration de Rabat lors de la
troisieme consultation globale sur la santé des réfugiés et des migrants qui s’est tenue du 13 au
15 juin 2023. Celle-ci fait suite aux déclarations de Madrid en 2010 et de Colombo en 2017.
Les pays signataires de cette déclaration se sont engages a inclure les populations migrantes et
réfugiées dans les politiques de prévention, la réponse aux pandémies et autres urgences de
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santé publique (32), conformément au plan d’action global pour la promotion de la santé des
réfugiés et des migrants présenté en assemblée générale en 2019 (33).

A T’échelle nationale et continentale, il existe plusieurs recommandations en vigueur au
sujet du bilan de santé des personnes migrantes, qu’elles soient globales ou ciblant
particulierement les maladies infectieuses transmissibles :

- AuCanada, par la Canadian Collaboration for Immigrant and Refugee Health (CCIRH)

(34)

- En Australie (35,36), par la Société Australasienne de Maladies Infecticuses (ASID) et

le réseau de santé australien pour la santé des réfugiés (RHeaNA) ;

- Au Royaume-Uni, des publications du gouvernement britannique (37,38) et du College

Royal de Pédiatrie et de Santé de I’Enfant (RCPCH) (39) ;

- En République d’Irlande, par le Health Protection Surveillance Centre (HPSC) (40) ;

- Aux Etats-Unis, par les Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (41) ;

- En Europe, par I’European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) (42—

44) ;

- En Italie, par I’Institut Supérieur de la Santé (ISS) (45) ;

- En France, par le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) (46-49), la HAS et la
Société de Pathologies Infectieuses et tropicales de Langue Francaise (SPILF) (50), la
HAS, le Conseil National du Sida (CNS), I’Agence Nationale de Recherche sur le Sida
et les hépatites virales (ANRS|MIE) et 1’Association Frangaise pour 1’Etude du Foie
(AFEF) (51-53) ;

- AD’échelle mondiale, par I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (54-56).

Recommandations canadiennes (34)

Les recommandations canadiennes, datant de 2011, ne précisent pas particulierement en détail
les éléments de 1’examen clinique, en dehors de la nécessité du recours a I’interprétariat ou de
médiateurs culturels.

Un examen de déoistage dentaire et de la vision sont proposés systématiquement.

La santé mentale est explorée sous réserve de possibilité d’aval dans le parcours de soins par
I’examen clinique voire 1’utilisation d’échelles validées comme la PHQ-9. Il n’est pas
recommandé¢ de dépister systématiquement 1’état de stress post-traumatique mais d’étre vigilant
a I’égard de symptomes pouvant le constituer. Il n’est pas non plus recommandé de dépister
systématiquement les violences faites aux femmes ou la maltraitance d’enfants.

Concernant la santé des femmes, il est recommandé de dépister les besoins non satisfaits en
termes de contraception chez les femmes en age de procréer. En cas de grossesse, il est proposé
de mettre en place des interventions visant a réduire I’isolement social pour limiter les risques
de morbidité maternelle et de retard de croissance intra-utérin.

Recommandations australiennes (35,36)

Les recommandations australiennes datent de 2009 et ont été mises a jour en 2016. Le recours
a D’interprétariat est fortement encouragé. Il est signalé de respecter le caractére volontaire de
la soumission a un examen médical de la part des personnes migrantes, de 1I’importante de
I’obtention du consentement éclairé et qu’aucun examen ne peut étre coercitif. Ces
recommandations sont applicables avant I’entrée dans le pays avant une immigration légale ou
bien apres, en cas d’entrée illégale.
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L’anamneése est fortement détaillée : recueil d’information concernant le pays d’origine, les
pays Visités en transit, le contexte socioculturel et économique de la personne (niveau éducatif,
formation, travail), la ou les langues maitrisées, les modalités d’arrivée dans le pays (date, statut
réglementaire), I’hébergement et les ressources actuelles. Un recueil complet des antécédents
médicaux, de 1’état émotionnel et de la santé mentale, et un examen physique complet sont
proposés. Il n’est pas recommandé au cours des premicres visites d’aborder les sujets du
psycho-traumatisme ou de la torture. Il n’y a pas d’élément de dépistage des addictions prévues
par les recommandations. Un programme complet de dépistage et de prise en charge de la santé
des femmes est recommandeé : contraception, grossesse, dépistages des cancers féminins et des
mutilations génitales féminines, prise en charge de la ménopause et des violences conjugales.
Une trame compléte de 1’évaluation recommandée est publiée en ligne sur
https://refugeehealthnetwork.org.au/wp-content/uploads/2023/06/FINAL_2018_Sept21 On-
Arrival-Refugee-Health-Assessment.pdf ou encore sur
https://refugeehealthguide.org.au/refugee-health-assessment/.

L’examen physique comporte systématiquement la mesure de la pression artérielle, le calcul de
I’indice de masse corporelle, de 1’état nutritionnel, un examen de la vision, de la dentition et de
I’audition, un examen cutaneé a la recherche notamment de stigmate de vaccination par le BCG
et d’infections cutanées parasitaires, la recherche d’adénopathies cervicales, axillaires et
inguinales, un examen cardiorespiratoire complet avec auscultation, la recherche
d’hépatosplénomégalie, un examen neurologique minimal (marche, tonus et force musculaire,
réflexes et coordination), et la recherche de stigmate de blessures, de maltraitance physique ou
de torture.

Recommandations britanniques (37—-39)

Le gouvernement britannique propose un protocole d’évaluation sanitaire préalable a I’entrée
légale sur le territoire dont il est précisé que I’objectif n’est pas de trouver des barriéres a
I’admission mais de faciliter 1’intégration précoce des réfugiés en promouvant la santé
individuelle et en protégeant la santé publique des britanniques (37). Des recommandations
relativement similaires sont établies pour les promoteurs de soins primaires s’occupant de
personnes migrantes transitant illégalement, néanmoins quelques différences peuvent exister
avec le bilan de pré-entrée dans le pays (38).

Une évaluation globale, sociale et médicale, est proposée systématiquement, et 1’interprétariat
fortement encouragé. Un consentement éclairé écrit est systématiquement recueilli. Un
formulaire type fourni par 1’Organisation Internationale pour la Migration est utilisé pour le
recueil standardisé des données de santé. L’examen physique est exhaustif avec 1’évaluation de
signes vitaux (respiration, cardiovasculaire dont la mesure de la pression artérielle, mesure de
I’indice de masse corporelle, acuité visuelle et auditive).

Recommandations irlandaises (40)

Recommandations limitées aux maladies infectieuses élaborées en 2015 et mises a jour en mars
2024 au niveau du chapitre sur la rougeole, elles reprennent globalement les recommandations
canadiennes et britanniques dont elles sont inspirées. Un recueil standardisé des antécédents et
du statut socioculturel et économique est prévu. Un focus sur la grossesse est fait en lien avec
les maladies infectieuses, mais il n’y a pas de repérage de violence préconisé.

Recommandations américaines (41)

A TP’instar des autres pays anglo-saxons, il existe une version des recommandations en vue d’un
bilan de santé avant 1’arrivée 1égale dans le pays, et une version des recommandations pour un
usage domestique. L’interprétariat professionnel est recommandé. Un recueil exhaustif des
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antécédents médicaux et un examen physique complet sont recommandés, avec la mesure de la
pression artérielle, un examen de la vision et un dépistage des troubles auditifs.

Recommandations italiennes (45)

Editées en 2017 et mises a jour en juin 2023, les recommandations italiennes appuient sur la
réalisation d’un entretien exhaustif pour le recueil des antécédents cliniques, familiaux et
sociaux, et la recherche de symptdmes évocateurs de pathologies actives telles que la
tuberculose, le paludisme, les IST, les parasitoses, I’anémie et le diabéte. L'examen médical
doit comprendre I'évaluation de I'état nutritionnel, du systéme cardiorespiratoire, de l'acuité
visuelle et auditive, une inspection approfondie de la peau pour [l'identification des
ectoparasitoses et la recherche de signes de traumatisme et/ou des stigmates de torture. Le
recours a des médiateurs culturels formés en santé est hautement recommandé.

Recommandations européennes (42)

Editées par [’European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) en 2018, ces
recommandations s’articulent essentiellement autour du risque infectieux. Elles ont été
précédées par une évaluation de chaque intervention sur son efficacité et son colt-efficience et
les propositions sont validées par le systeme GRADE.

Recommandations francaises

Il n’existe a ce jour aucune recommandation centralisée.

Le HCSP a émis en 2015 (46) un avis recommandant la réalisation d’un « Rendez-vous Santé »
obligatoire avec un contenu modulable pour les migrants primo-arrivants, idéalement réalisé
dans les 4 mois suivant 1’arrivée sur le territoire, et détaché de toute fonction de contrdle. Celui-
ci permettant 1’information, la prévention, le dépistage, I’orientation et I’insertion dans le
systeme de soins de droit commun. Un examen clinique général incluant systématiquement
I’évaluation de I’exposition a des violences physiques et mentales était recommande, ainsi que
le recueil des antécédents médicaux du patient, 1’’évaluation et la mise a jour du statut vaccinal
selon les recommandations en vigueur, le dépistage de la tuberculose en lien avec les Centres
de Lutte Antituberculeuse (CLAT) et la réalisation de dépistages serologiques du VIH, des
hépatites B et C, en lien avec les Centres Gratuits d’Information, de Dépistage et de Diagnostic
du VIH, des hépatites virales et des IST (CeGIDD). Le HCSP proposait, en sus, la réalisation
optionnelle d’examens en fonction des résultats de I’examen clinique, des facteurs de risque,
de I’origine géographique et des modes de vie : drépanocytose et hémoglobinopathies, diabeéte,
saturnisme chez les enfants, bandelette urinaire, examen parasitologique des selles.

En 2022, en raison de la crise des réfugiés liée a la guerre en Ukraine, le HCSP a renouvelé son
avis (49).

La HAS et la SPILF ont émis en 2019 (57) une recommandation conjointe de rattrapage
vaccinal pour les personnes a statut vaccinal incomplet ou inconnu, applicable aux migrants
primo-arrivants.

Les recommandations de lutte antituberculose et notamment les indications au depistage de
I’infection tuberculeuse latente sont émises par le HCSP (47,48).

Les dépistages du VIH et des hépatites virales font 1’objet de recommandations du CNS (51),
de la HAS (50) et conjointement la HAS, le CNS, ’ANRS|MIE et I’AFEF (52,53). Il n’existe
pas a ce jour de recommandation de dépistage des IST ou des parasitoses digestives.

Les recommandations de I’Espagne avec 1’Andalousie, la Suisse et 1’Allemagne ont été
analysée par les pédiatres (cf GT 6 ci-dessous).
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L’ensemble des recommandations nationales et internationales sus-citées sont synthétisees dans
le tableau 3 et détaillées dans I’ Annexe 1. Plusieurs d’entre elles ont été entérinées par le groupe
de travail et supportent les recommandations résumées dans la synthese ci-dessus qui seront
complétées par les conclusions des 6 groupes de travail détaillées ci-dessous.
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Tableau 5 : Synthése des recommandations internationales et nationales sur le bilan de santé a proposer aux personnes migrantes
En jaune les items évalués pour les adultes et les enfants, enVert ceux uniquement chez 1’enfant, et en gris ceux uniquement chez 1’adulte.

Royaume-
Canada Australie Uni Irlande Etats-Unis Italie France Espagne Andalousie | Allemagne Suisse ECDC OMS (TB)
Interrogatoire / ATCD - X X X X X - -
Examen physique complet - X X X X X - -
Examen dentaire X X X - X X X X X - - -
Examen de la vision X X X - X - X X X - - -
Examen de I'audition - X X - X - - - - - - -
X
(Questionnaire X
Bien étre émotionnel et santé mentale validé type PHQ- « X (Troubles «
(déprESSion) dép?'eii?gr:apas (Score RUDAS) :::—e';t::z:é
de dépistage de traumatique)
o I'ESPT)
£
8 X X X
Addictions m - X (questionnaires - (Questionnaire - - (Questionnaire
AUDIT, DUDIT) CAGE) ASSIST)
Repérage des violences - X X - X - - X -
X
(Test urinaire de
3 . X grossesse pour
Santé reproductive (Femmes en age - X - les femmes ; - - - R R R -
de procréer) usage
contraception ;
MGF)
Interprétariat et Interprétariat et
Autre médiation Interprétariat Interprétariat Interprétariat médiation
culturelle culturelle
X
2 X X (211anssi X
> | (SiIDR positive) (211 anssi haute incidence (si>16anssi X X X X B X B
: : : ¢e | ID itif 1 = i 6 X 14
Radiographie pulmonaire B [ (RPavantentrée | IDR/IGRA positif | >40/100000) 2 co e (SiIDR/IGRA | (Sisymptomes |\ oon o iDR ! (>14 ans et pays (Pas - (Si incidence > (si
(=} dans le pays ;avant (RPavantentrée | .~ 5 " et/ou IDR/IGRA (Si IGRA+) moyenne et . . .
m . . incidence soit > positif) pos) L systématique) 120/100 000) symptomatique)
a quand entrée uniquement sur dans le pays 40/100000) pos) forte endémie)
E légale) signes) quand entrée
o légale)
m
g X <35 ; i X X X IGRA iy IDR, si IGRA XIDR i< X X X X X
2| (pR<50anssi (€35ansousi | \no 635 ans, ) (DR<2ans; | (IGRAOUIDR,si | (IGRAoUIDRsi (IDR si pays X X ) )
G L intention de S (IDRsi 2 16 ans . incidence > 18 anset> (IDR si pays (IDR <5 ans, (IGRA ou IDR si (IGRA ou IDR si
IGRA ou IDR (%] incidence > N si incidence > IGRA >2 ans si moyenne et (IDR<5 ans, o o
m traiter; avec RP normale o 100/100000 ; 40/100000 ; L moyenne et IGRA > 5 ans et incidence > incidence >
wn 15/100000 e 150/100000 et X incidence > . 3 forte endémie, L. IGRA < 18) N
N préférence IDR < L etsi< 16 ans) enfant <5 ans adulte situations X forte endémie) symptémes) 150/100 000) 100/100000)
et/ou si FdR) arrivé < 5 ans) 20/100000) N IGRA si IDR pos)
5 ans) IDR) particuliéres )
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Royaume-

Canada Australie Uni Irlande Etats-Unis Italie France Espagne Andalousie | Allemagne Suisse ECDC OMS (TB)
Bandelette urinaire (ECBU pour I'enfant) - X X - - - - X - - - - -
(>5ans) (>5ans)
X X X
X X (Si X (216 anssi X X X X (si
. . . . X .
) X (Si X (Si sero(;)l:evaalsence (Recommandé Sirlo;ri:;:::e (Annuelle pour (Si Afrique (S;zfi);%i”gg::r‘t (Si originaire (Tous sauf si séroprévalence
SerolOgIe VIH séroprévalence (215ans, MNA, | séroprévalence . pay pour 13-64 ans, o P subsaharienne R . Afrique sub sérologie de la du pays
d'origine > 1%, ) enceintes ; pays haute chirurgie/tatoua . N o
du pays VHC pos, IST) du pays encouragé < 12 N ) ou sexuellement - saharienne, meére neg et pas d'origine > 1% ;
. o e o femmes méme < 16 ans prévalence) X ge/mutilation/tr . .
d'origine > 1%) d'origine > 1%) . . ans) N actif ou FdR) N Europe de ['est) de FdR) si FdR
enceintes, si siISTouTB ansfusions) exposition)
FDR) associés, si FdR) P
X
X X X
X X X
(si (Universel, en (si i (i X X X ar(:igHbecs Sta: e (si
L, . . . N , s s . . Pt . - X - ’
Sérologie VHB : AgHBs séroprévalence particulier si séroprévalence séroprévalence X séroprévalence (Associé au (Sipays modéré | (si pays modéré anti-Hbs, sauf séroprévalence
grossesse, 2 15 du pays du pays P et forte et forte (AgHbs) .
du pays du pays A o " o dépistage VIH) P P nourrisson avec du pays
o o ans, MNA, prof. - o d'origine 2 2% d'origine 2 2%, endémie) endémie) . o
d'origine > 2%) ) d'origine > 2%) statut de la d'origine> 2%)
de santé) et/ou FDR) grossesse, FDR) R
mére)
X X X
X X
X (Si (Si X ) R (si
. X X . A . 3 e (si sexuellement (si originaire . 3
3 . (Si (2 15 ans, prof (si prévalence > séroprévalence X séroprévalence X (Si Afrique sub actif ou FdR Afrique séroprévalence
Serologle VHC séroprévalence N . prot. p R du pays (218 ans, du pays (Associé au saharienne ou N X : que, - du pays
de santé ; PCR UK; PCR VHC si o o . o - chirurgie/tatoua Proche/moyen o o
du pays VHC si VIH pos) VIH pos) d'origine 2 3% grossesse, MNA) d'origine 2 3%, dépistage VIH) sexuellement o/mutilation/tr orient. Europe d'origine2 2%;
d'origine > 3%) P P et/ou FdR ; PCR FdR ; PCR VHC si actifou FOR) | & A 4o rest) P PCR VHC si VIH
VHC si VIH pos) VIH pos) pos)
X X
X X (216 anssi forte X (si sexuellement
MNA < 15 ans X si indication au X endémicité VIH (Si Afrique sub ) X
4 A ili actif ou FDR
Serologle syphllls - et si FdR, (siindicationau | dépistage VIH et (18-45 ans, et/ou exposés a - saharienne ou (chirurgie/tatou Non (<2 ans ou 12-15 - -
symptémes ou si dépistage VIH) sexuellement MNA, violences) FDR, mineurs < sexuellement a e/mftilation/t ans)
demande) actif) 16 ans si FdR actif ou FdR) 8 R
R ransfusions)
individuelle)
X X
(Si indication au (Si pays avec
X dépistage VIH, sérozrgvalence X X
o i - X X
PCR Chlamydia/gonocoque - (sFOR,  f PCRCtpour | '\ o etjoy | (18:24 avantet ' (15-25 ans, FOR, - - - , - -
symptémes ousi | toute personne sexuellement aprées seulement (Si FdR) VG) (si FdR sexuel)
demande) sexuellement . si symptomes)
. actif et/ou
active de < 25 symptomes)
ans, selon MDV) ymp!
X
HTLV-1/2 - - (si originaire de - - - - - - - - - -
zone d'endémie)
Pas de test X X .
systématique. (Originaire de (asymptomatiqu
Au cas par cas zone d'endémie € prov'enan,t d.e
Paludisme : frottis goutte épaisse + TDR dans les 3 mois et < 3 mois Non Non zone d'endémie Non Non Non Non - Non . -
suivant un apres |'arrivée si sans chimio
voyage en zone | asymptomatique prophyllame ?t <
d'endémie ) 3 mois aprés
I'arrivée)
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Royaume-

Canada Australie Uni Irlande Etats-Unis Italie France Espagne Andalousie | Allemagne Suisse ECDC OMS (TB)
(51 sumpic X
! suspicion X (Sérologie si
4 : . clinique et (Si originaire x x Amérique du
SeroIOgle maladie de Chagas - - originaire - - - - - 8 . (Si originaire (Sérologie si q - -
' - Amérique latine .. . P sud (pas
d'Amérique . Amérique latine) zone endémie) . .
sauf caraibes) nourrisson si
centrale ou mére négative)
latine) g
X
(Zones
X X X X endémiques :
, . . X X (Si éosinophilie, (Originaire X X (Si X (sérologie selon Afrique
Serologle schistosomose (Si originaire (Voyage en zone originaire - d'Afrique (Zones (Zone Afrique/moyen - (Sérologie si Iesg avs subsaharienne -
d'Afrique) d'endémie) d'Afrique subsaharienne, endémiques) endémiques) orient et BU zone endémie) p y et zones en Asie,
N , traversés) - )
subsaharienne) sauf le Lésotho) avec GR+) Amérique latine
et Afrique du
Nord)
X
X (si éosinophilie, X
L - originaire (Zones
X (Si e9s'f‘°?h"'e' d'Afrique X X X X d’endémie :
4 : - (Si originaire X onginaire subsaharienne (Sérologie si Afrique
Sérologie strongyloidose v . d'Afrique - ; (zone (zones - - (sérologie si , A A -
d'Afrique ou (Universel) " ou Asie Sud-Est; . . . . . Afrique ou Asie subsaharienne,
R subsaharienne d’endémie) d’endémie) zone endémie) ;
Asie du Sud-Est) ou zones pas sud-est) Asie, Moyen-
tropicales) d'ivermectine si Orient, Océanie,
P pays d’endémie Amérique latine)
de Loa)
Traitement antiparasitaire systématique - - non X
(si pas d'EPSx3)
Neurocysticercose - - non -
Echinoccoccose - - non -
Giardiose - - - -
X
X (si éosinophilie,
(si éosinophilie, originaire ou X
Autres parasitoses _ X originaire voyage en (si symptémes _ _ _ _
(si éosinophilie) d'Afrique Afrique et/ou
subsaharienne : Subsaharienne éosinophilie)
EPS et EPU) et Asie Sud-Est :
EPU, EPS)
X
X X (Si sérologie X
EPS (Pas ttt (Pas ttt schisto ou (3 pour tous OU
empirique) empirique) strongylo +; et albendazole)
sur urines si séro
schisto +)
Dépistage du portage de bactéries (gi

multirésistants (BMR)

hospitalisation)
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Royaume-

Canada Australie Uni Irlande Etats-Unis Italie France Espagne Andalousie | Allemagne Suisse ECDC OMS (TB)
X
(Femmes en age X
NFS de procréer et X (Personnes a - X X - X X X - - -
enfants de 1-4 risque d'anémie)
ans)
X X
(En confirmation | (Si FDR: enfants, X X X
Ferritine (bilan martial) d'une anémie femmes en age | (En confirmation - - - - (Associé au fer (Associé au fer - - - -
dans les groupes de procréer, d'une anémie) sérique) sérique)
ci-dessus) végétariens...)
X
Folates _ (En confirmation _ B _ _ _ _
d'une anémie
macroscopique)
X X
Vitamine B12 _ (Si symptémes, | (En confirmation _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
macrocytose, d'une anémie
régime végan) macroscopique)
X
(En exploration
d'une anémie X
Electrophorese de I'Hb - microscopique - (Zones de haute - - <5ans <5ans - - - -
2 et si originaire prévalence)
m de zone
; d'endémie)
@®
TSH, T4-L 2 - - - X - - - - - - - -
’ g (Enfants < 6 ans)
m
X
(<16 ans, > 16si
Plombémie _ _ _ suspicion, _ _ Sur point Sur point _ _ _ _
grossesse et d'appel d'appel
femme en age
de procréer)
G6PD . . . .
<lanou<2ans
Guthrie avec probléme <2 ans - -
psychomoteur
X
(>35ans X
orgiaie de X (235ans x
Glycémie a jeun / HbAlc Lergél\?ar}::c::: (Si>40ans,ou | Selon (f.v_aluation _ _ symptomes, (>45 ans avec _ _ _ _ _ _
DT2 : Asie du plus t6t selon médicale plays forte FDF,
Sud, Amérique score AUDRISK) endémie et FDR symptdmes)
’ individuel)

Latine, Afrique) /
GAJ seulement

Bilan lipidique, score cardiovasculaire

X
(Si>45 ans, ou
plus t6t si FDR)

Selon évaluation
médicale
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Canada

Australie

Royaume-
Uni

Irlande

Etats-Unis

Italie

France

Espagne

Andalousie

Allemagne

Suisse

ECDC

OMS (TB)

Créatinine, iono, PAL, Ca Ph

Non Ca Ph

CRP

ASAT ALAT

beta HCG

Rapport albuminurie/créatininurie +
créatininémie, urée, ionogramme
sanguin

X
(Si FDR : tabac,
HTA, maladie
cardiovasculaire,
obésité, diabéte,
ATCD familial)

Selon évaluation
médicale

Dépistage ostéoporose

X
(femmes en
postménopause
245ans et
hommes 2 50
ans:
ostéodensitomé
trie si score
fracturaire type
FRAX a niveau
augmenté)

Selon évaluation
médicale

Carence vitamine D

X
(Si FdR ; dosage
250HD +
calcémie,
phosphore, PAL
chez enfants)

X
(Personnes de
peaux noires, 2
65 ans, faible

exposition,
solaire)

Sur FdR (faible
exposition)

Dépistage cancer du sein

X
(Mammographie
tous les 2 ans de

50 a 74 ans)

X
(50-74 ans)

Dépistage cancer du col

X
(Femmes
sexuellement
actives / FCV)

X
(PCR HPV tous
les 5 ans entre
25 et 74 ans)

X
(Femmes de 25
449 ans)

X
(26-65 ans)

Dépistage cancer colorectal

Y3IDNVI

X
(calcul du niveau
de risque, si >
modéré :
recherche de
sang dans les
selles tous les 2
ans entre 40 et
49 ans et
coloscopie tous
les 5 ans entre
50 et 74 ans)

X
(50-74 ans)

59




Royaume-

Canada Australie Uni Irlande Etats-Unis Italie France Espagne Andalousie | Allemagne Suisse ECDC OMS (TB)
X X X X
L X (Rattrapage du X X X (0-14 ans: (Rattraper le (Rattrapage
Proposer des vaccinations (Schéma dédié cale:djer (Rattrapage du (Rattrapage du (Schéma dédié | calendrier italien calendrier selon le
aux migrants) Australien) calendrier UK) calendrier IE) aux migrants) ; adulte frangais + recos calendrier du
rattrapage) spécifiques) pays d'arrivée)
X
(12 2 40 si pas
d'ATCD et
originaire pays a
X X faible
Sérologie VZV prévaccinale - 13Xans) (i >14 ans et - - (selon - Z;:"au':r;zeb - - -
- pas d'ATCD) évaluation) .q .
saharienne, Asie
sud-Est,
Amérique
centrale et
latine)
Sérologie Rubéole prévaccinale Non eens - - Non - Non - - -
g P recommandée (Fzmmes en a)ge recommandée recommandée
e procréer]
a o A A R X . X
Sérologie tétanos postvaccinale (4 2 8 semaines - - N )
N (A 1 mois)
aprés rappel)
. q <
Sérologie rougeole g - - -
. @ R 2 (o]
Sérologie diphtérie = - - -
(7]
X X
(Recommandé X (Si absence de
BCG - pour<5ans;a (Jusqu’a 35 ans - - cicatrice, IGRA
considérer si haut risque) ou IDR négatif,
jusqu'a 16 ans) <5 ans)
X X
(3 doses, dont la X
X X 1
premiére avec la X (3doses<1an, (1 dose avec. X
D(d)TcaP coqueluche, en @ dose; dontla X (3 doses jusqu'a (3 doses, 1 dose puis a 5-6 ans, coqueluche puis (Enfants,
R ! premiére avec avec coqueluche o dosage des Ac "
I'absence de 10 ans) . 12 ans et puis N adolescents)
coqueluche) si<7ans) antitétaniques
preuve tous les 10 ans) .
vaccinale) postvaccinaux)
X X X
) (Jusqu’a 5 ans X (3 doses entre 4 (2 doses jusqu'a X X X
HaemOPhl|US mais peut étre (Jusqu'a 10 ans) mois-4ans ; 2 15 moJis i (3 doses < 12 (Enfants) (Enfants,
étendu jusqu'a q doses jusqu'a 10 . . mois) adolescents)
10 ans) ans) Jusqu'a S ans)
X X X
(1 dose chez (1 dose entre 12 X
, X (1a2doses<12 X
I'adulte et 2 chez 2 i X E
ROR les enfants, en X (2dosesal mois ; 1 dose 1-4 | (2 doses, a partir edtosi ?;i:}:;e (¥ compris a(dg;feasnctesn:: -
I'absence de (2 doses) mois ans ; 2 doses >4 d'lan,sinéa rattrapages ! adult:s) adultes au moi'ns
preuve d'intervalle) ans, a intervalle partir de 1957) adultez sgauf 1 dose)
vaccinale) de 28 jours) grossesse)
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Royaume-

Canada Australie Uni Irlande Etats-Unis Italie France Espagne Andalousie | Allemagne Suisse ECDC OMS (TB)
X X
(Tous les <13 X (1 dose entre 12
. alns sans (Tous< 14 ans 1 X et24 mois +une Non
Varicelle sérologie dose ; > 14 ans si - - (De 1420 ans) dose a 5-6ans; recommandée
prévaccinale, si | pas ATCD et séro rattrapage
séronégatif > 13 nég) adultes sauf
ans) grossesse)
X
(Enfants jusqu'a X
7 ;gz;?sisfs (Enfants jusqu'a X X X X
X ! 2ans:PCV13; (Enfants < 12 (3 doses < 12
Pneumocoque - mois:2doses; | 0 Cadultes> | mois:2doses | (PCVI32doses |l bevis; (Enfants,
12-5 ans : 1 dose N <2ans, 1dose< maladies
. Adultes 3 65ans ou>2 PCV13; 12 mois- S ans) adultes 65 ans : chroniques)
L . ans avec FDR : 4 ans: 1dose) VPP 23)
risque : schéma VPP23)
VPC13 +VPP23 3
2 mois d'interv.)
X
(Enfants jusqu'a
6 mois; 2 ou 3 X X X X
Rotavirus - doses selon (Enfants jusqu'a - (Enfants jusqu'a | (2-3 doses <24- | (Enfantsjusqu'a
vaccin Rotarix lan) 5-8 mois) 36 semaines) X mois)
(2) ou Rotateq
(3)
X X
X X X (Enfants jusqu'a X X X '(Tours Ie§
Hépatite B (Tous les (Tous (Enfants jusqu'a | 10 ans puis tous (Tous les (Tous les PP - - - sgrgnggatlfs
séronégatifs) séronégatifs) 10 ans) les adultes a séronégatifs) séronégatifs) (Séronégatifs) ongmvaures' d?
risque) pays d'endémie
>2%)
si>7ansetva si>7ansetva
Hépatite A retourner dans | retourner dans - -
pays origine pays origine
X
X (2-3 doses a
HPV X (Jusqu’a 25 ans, partir de 11 :ans ; x
(Jusqu’a 25ans) | 1dose, sauf VIH rattrapage a 25 (F19.ans, H26
3 doses) §n§ lors du ans)
dépistage du
cancer du col)
X X
(Uniquement les X (2 doses < 12 X
Méningocoque B - populations (Enfants jusqu'a - - mois + 1 dose (Enfants jusqu'a
indigénes 2 ans) entre 12 et 24 2 ans)
australiennes) mois)
Méni € X X X X
i 5aleels P2 “kcjfs'q:c?(\ij‘lzr:) > (Enfalrll)tsa:]lgqu @ (Jusqu’a 23 ans) (Jusqu’a 24 ans)
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Royaume-

Canada Australie Uni Irlande Etats-Unis Italie France Espagne Andalousie | Allemagne Suisse ECDC OMS (TB)
(R X ta X
eco migrant a N )
o Mo | : .
Méningite ACYW135 - indiqué mais il a X - (A partir de 7 (1 dose entre 12
. (De 10 a 25 ans) . 11-14ans;
remplacé ce ans) et 24 mois)
. rattrapage 15-24
dernier dans le ans)
calendrier)
X X X (Ad ltX >65
X . . (Personnes a (Adultes > 65 (Enfants 0-6 ans ansum:a_dies
Grippe saisonniéere - risque y compris . - - avec 2 doses la -
N . ans et enfants " . chroniques et
enfants a partir P premiére fois et
éligibles) enfants 2-17
5ans) adultes > 60 ans)
ans)
. X X X X
Covid-19 - - -
(libre) (libre) (tous) (tous)
X
(immunocompét
ents 65-70 ans &
immunocompro
mis250ans:2
X doses de vaccin X X
Zona - (immunocompét inactivé ; - -
ents 70-79 ans) immunocompét (65 ans) (65-74 2ns)
ents>70ans: 1
dose de VVA
jusqu'a
épuisement des
stocks)

ATCD : antécédent ; FdR : Facteur de risque ; MGF : Mutilation génitale féminine ; PHQ-4 : Patient Health Questionnaire - 4 items ; Primary Care PTSD Screen for DSM-5 ; Fdr CV : Facteurs
de risque cardiovasculaire ; IDR : Intradermoréaction a la tuberculine ; IGRA : test de détection de la sécrétion in vitro de I’interféron gamma spécifique de Mycobacterium tuberculosis ; TRODs :

tests rapides d’orientation diagnostique ; dTPca : vaccin contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite, et la coqueluche acellulaire ; HepB : vaccin contre I’hépatite B
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GT 2 : Revue des ¢tudes ayant ¢valu¢ des outils de
deépistage des troubles psychiatriques chez les personnes
migrantes

Recommandation du groupe de travail

La détresse psychologique et les troubles psychiatriques des personnes migrantes sont
fréquents et probablement sous-diagnostiqués. Le diagnostic repose avant tout sur la capacité
du soignant a en repérer les signes, au cours de 1’interrogatoire et de 1’examen clinique. II est
¢galement important d’évaluer le retentissement de cette souffrance afin de proposer une prise
en soin adaptée. Cette souffrance peut étre la résultante d’événements potentiellement
traumatiques, auxquels les personnes migrantes sont particulierement exposées (violences
psychologiques, physiques ou sexuelles, traite des étres humains, étre témoin de violences ou
de meurtres, deuils traumatiques, catastrophes naturelles, persécutions, conflits, racisme, etc.),
de conditions de vie dégradées (absence de logement, insécurité alimentaire, situation
administrative précaire, discriminations, etc.) ou d’une pathologie psychiatrique non prise en
soin de maniére optimale ou déséquilibrée par la situation de migration. L’absence de diagnostic
et de suivi peut conduire a une aggravation des troubles et de la santé des personnes.

Les troubles rencontrés le plus fréquemment sont les troubles anxieux et de I’humeur et
le trouble de stress post-traumatique avec cependant une forte hétérogénéité entre les études et
en fonction des populations étudiées (demandeur d’asile vs travailleurs immigrés, etc.).

Le diagnostic doit étre réalisé dés que possible par tout soignant qui recoit une
personne migrante, afin de lui proposer une prise en soin adaptée et de 1’orienter vers des
soins spécialisés si besoin.

Le groupe de travail recommande de dépister ces pathologies en routine lors du bilan de
santé a I’aide d’outils de dépistage simples et rapides, facilement utilisables en consultation.

Le groupe recommande I’utilisation de 2 échelles de dépistage des troubles anxieux et
de I’humeur, le PHQ-4 (the 4-item Patient Health Questionnaire, voir Echelle 1 ci-dessus ou
Annexe GT2). L’interprétation des résultats du PHQ-4 est la suivante :

- globale sur une échelle de 0 a 12 (somme des réponses aux 4 questions) comprenant quatre
niveaux de détresse psychologique : aucune (0-2), légére (3-5), modérée (6-8), ou grave (9-
12)

- une sous-échelle de mesure de I’anxiété de 0 a 6 (somme des deux premicres questions) : Un
score >3 est considéré comme positif pour le dépistage d’un trouble anxieux.

- une sous-échelle de mesure de la dépression de 0 a 6 (somme des questions trois et quatre) :
un score >3 est considéré comme positif pour le dépistage d’un trouble de I’humeur.

En cas de positivité, le diagnostic doit étre confirmée idealement par un diagnostic en
milieu spécialisé et/ou par 1’utilisation d’échelles complétes validées telles que le GAD-7
pour I’anxiété, le PHQ-9 pour la dépression (voir Annexe GT2).

Le groupe recommande également I’utilisation de 1’échelle de dépistage du syndrome
de stress post traumatique (SSPT), le PC-PTSD-5 (Primary Care Posttraumatic Stress Disorder
Screen for DSM-5). Le PC-PTSD-5 est un questionnaire a 5 questions (voir échelle 2 ci-dessus
et Annexe GT2), qui explore les symptomes de trouble de stress post-traumatique et leur impact
actuel dans la vie du sujet, uniguement pour les personnes ayant mentionné une exposition a un
événement potentiellement traumatique. Aprés une question inaugurale recherchant
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I’exposition a un événement traumatique, 5 questions sont posées au patient. Si une personne
interrogée reconnait avoir été exposee a un traumatisme, elle peut obtenir un score de 0 a 5 sur
le PC-PTSD-5, qui correspond au nombre de réponses "oui™ aux cing questions sur la maniere
dont le traumatisme 1'a affectée au cours du mois écoulé. Un score > 4 est habituellement
considéré comme positif et un score > 3 doit faire suspecter un SSPT. En cas de positivité, le
diagnostic doit étre confirmé idéalement par un diagnostic en milieu spécialisé et/ou par
I’utilisation de 1’échelle PCL-5 (voir Annexe GT2).

Tout test doit étre apprécié et interprété par le clinicien qui garde la responsabilité de la
décision d’adresser le patient au professionnel de santé de son choix.

Il existe des limites a 1’utilisation de ces tests. La premiere étant les difficultés de
communication ou de compréhension liées a la langue ou a la culture d’origine, et le fait que
les questionnaires ne soient pas encore traduits dans toutes les langues. Par ailleurs, 1’utilisation
de ces outils pourrait étre difficile lors de la consultation « bilan de santé » possiblement longue
et éprouvante. Il pourrait donc étre pertinent, en fonction des situations, de revoir le patient lors
d’une consultation dédiée a la santé mentale, avec un cadre plus contenant. Dans ce cas, la
question inaugurale du PC-PTSD-5 peut étre utile pour orienter.

M¢éthodologie du groupe de travail et synthese de la litterature

Composition du groupe de travail

Le groupe de travail de travail sur les outils de repérage de la souffrance psychique était
composé du Dr Hikombo Hitoto (Hépital du Mans, Sorbonne Paris Nord université, pilote), du
Dr Elise Archer (Département universitaire de médecine générale, Sorbonne université), du Dr
Sohela Moussaoui (CMS de Villejuif, Département universitaire de médecine générale,
Sorbonne université), Dr Evguenia Krastinova (Centre Hospitalier Intercommunal, Créteil), du
Dr Hélene Leroy (Réseau Louis Guilloux, Rennes), du Dr Rahmetnissah Radjak (Hopital
Cochin, Paris), Dr Vladimir Adrien (relecteur, Hopital Avicenne, Bobigny)

Méthodologie

Le groupe a élaboré ces recommandations sur la base des données existantes sur les
outils de repérage de la souffrance psychique chez les personnes migrantes, de I’expérience des
membres du groupe « migrants et populations vulnérables », et a 1’aide d’une revue de
littérature suivi d’un avis d’expert sur le choix d’outils simples et maniables a intégrer dans le
bilan de santé en France.

Champ de la revue de littérature : état des lieux des outils de dépistage et repérage de la
souffrance psychique chez les personnes migrantes.

Période de la recherche : toutes les publications de 2013 a 2023 sur Pubmed, Psycinfo et
CINHAL

Equation de recherche (sur Pubmed), filtrée sur I’Age (> 19 ans) :

((("Symptom Assessment/psychology*[Mesh]) AND "Diagnostic Screening Programs/statistics
and numerical data"[Majr]) AND ( "Stress Disorders, Post-Traumatic/diagnosis”[Mesh] OR
"Stress Disorders, Post-Traumatic/epidemiology”[Mesh] OR "Stress Disorders, Post-
Traumatic/prevention and control[Mesh] OR "Stress Disorders, Post-
Traumatic/psychology[Mesh] )) OR ( "Mental Disorders/diagnosis”[Mesh] OR "Mental
Disorders/epidemiology”[Mesh] OR "Mental Disorders/prevention and control”[Mesh] OR
"Mental Disorders/psychology”[Mesh] ) AND ( "Transients and
Migrants/classification”[Majr] OR "Transients and Migrants/psychology”[Majr] )
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Equation de recherche sur PsyciInfo (et CINHAL), non filtrée sur I’Age :

((transients and migrants[mesh]) OR (migrants or immigrants or asylum seekers or refugees))
AND ((depression or depressive disorder or depressive symptoms or major depressive
disorder) OR post traumatic stress disorder OR (mental health or mental illness or mental
disorder or psychiatric illness)) AND (screening tools OR diagnostic screening programs OR
symptom assessment tool)

Méthodologie de sélection : extraction sur 1’application rayyan.ai et double sélection sur la base
du titre, puis des résumeés.

Résultats de la recherche : sur les 584 articles, 110 ont été retenus, auxquels ont été ajoutés 2
articles supplémentaires qui n’étaient pas spécifiques aux personnes migrantes.

Synthése de la littérature et argumentaire

La revue de la littérature n’a pas permis d’identifier d’article évaluant un protocole ou
une échelle de dépistage des troubles mentaux chez les personnes migrantes primo-arrivantes.
La majorité des études retrouvées étaient des études épidémiologiques de la prévalence des
troubles mentaux utilisant des échelles complexes validées pour leurs propriétés
¢conométriques mais peu adaptées a un usage courant au cours d’une consultation d’accueil
sanitaire. La méthodologie a donc été réorientée vers un avis du groupe d’expert qui a
sélectionné des échelles simplifiées qui ont démontré leur bonne corrélation avec des échelles
validées, bien qu’elles n’aient pas fait ’objet d’une évaluation en population migrante en
Europe ni de validation en francais au sein de ces populations. Des études restent donc a mener
pour les valider au sein des différentes populations migrantes rencontrées en France, mais le
groupe de travail a considéré qu’elles représentaient le meilleur compromis pour leur simplicité
d’utilisation et leur validation dans d’autres populations.
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GT 3 : Quelle place pour un dépistage systématique de
la syphilis (des tréponématoses) chez les personnes
migrantes ?

Recommandation du groupe de travail

Il est recommandé de dépister la syphilis chez toute personne migrante, quel que soit
son pays de naissance. En cas de risque de perte de vue rendant le rendu de résultats incertain
il est possible d’utiliser un TROD (voir GT5).

Il est recommandé de ne pas traiter par antibiotiques en cas de test tréponémique (TT)
positif (TPHA, TPPA, FTA, ELISA, Western Blot) et test non-tréponémique (TNT) négatif
(VDRL, RPR) sous réserve de s’étre assur¢ de 1’absence de risque de test faussement négatif.
A cette fin :

- Un contréle de la sérologie est recommandé a 2 semaines

- Dans les situations ou le TT est fortement positif (et/ou, en dehors du champ de ces
recommandations, de symptomatologie compatible avec une syphilis secondaire), il peut
¢galement étre utile de s’assurer que le biologiste a vérifié 1’absence de phénoméne de prozone
en testant le sérum dilué pour le TNT.

- L’interrogatoire doit également rechercher :

- des facteurs d’exposition récente a la syphilis,

- la notion d’un antécédent de syphilis par un traitement précédent par pénicilline
retard en IM,

- des signes de tréponématose non vénérienne dans I’enfance pour les personnes
originaires des zones d’endémie (Figure 16 ci-dessous) : pseudo-perleches, lésion circinées
palpébrales évocatrice d'un Bejel, lésions ulcérantes du tronc ou des membres et lésions
bourgeonnantes du Pian, en particulier chez des enfants vivant en milieu rural et tropical.

- Un examen clinique complet sera réalisé a la recherche d’une syphilis précoce ou
tardive (stade tertiaire).

- Enfin, il convient de s’assurer de I’absence d’immunodépression ou de grossesse. En
présence d’une immunodépression, prendre un avis spécialisé et contrdler avec un autre test
non tréponémique.

En cas de risque de perte de vue rendant le contréle a 2 semaines incertain et de possible
exposition récente, discuter un traitement immédiat par benzathine benzylpénicilline 2,4 MUI
en une injection unique IM. Chez la femme enceinte, le traitement peut également étre proposé
surtout si le controle du Test Non Tréponémique n’est pas possible.

Méthodologie du groupe de travail et synthese de la littérature

Contexte

La syphilis augmente le risque de contracter une infection a VIH, ainsi que d’autres IST,
telles que la gonorrhée, la chlamydiose et I’herpés genital, entre autres. Par ailleurs, en I’absence
de traitement, la syphilis, a la phase tertiaire, peut entrainer plusieurs complications plusieurs
annees apres I’infection : complications cardio-vasculaires (aortite, anévrysme aortique,
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coronaropathie et valvulopathie aortique), gommes cutanées ou d’organes. La neurosyphilis, la
syphilis oculaire et I’otosyphilis peuvent survenir a n’importe quel stade de la maladie (58).

La gravité de la maladie repose également sur la syphilis congénitale. Dans le monde,
on estimait en 2016 que les cas de syphilis maternelle ont entrainé 143 000 morts feetales
précoces et mortinaissances, 61 000 déces néonatals, 41 000 naissances prématurées ou cas
d’insuffisance pondérale et 109 000 cas de syphilis congeénitale clinique (58,59). La prévalence
de la syphilis chez les femmes enceintes était estimée a 0,69 % a I'échelle mondiale avec des
différences régionales marquées et une prévalence plus élevée dans la région africaine. Les
enfants nés de femmes atteintes de syphilis non traitées courent un risque de syphilis
congénitale, acquise in utero. Le risque est plus élevé chez les bébés nés de femmes atteintes
de syphilis précoce.

Les signes de syphilis chez le nouveau-né comprennent une éruption cutanée parfois
bulleuse genéralisée, une anémie, un ictére et une hépatosplénomégalie. Les nourrissons atteints
de syphilis congénitale peuvent paraitre en bonne santé a la naissance et présenter au cours des
premiers mois de leur vie un retard de croissance, une éruption cutanée qui affecte généralement
les paumes et les plantes, un écoulement nasal persistant, une anémie et une
hépatosplénomégalie. L'atteinte osseuse (ostéite ou périostite) est fréquente et peut provoquer
une pseudo-paralysie d'un membre due a la douleur. Une surdité, une kératite interstitielle et
des anomalies osseuses et dentaires peuvent apparaitre chez les enfants plus agés (59).

Composition du groupe de travail

Le groupe de travail était composé du Dr Hugues Cordel, Service des Maladie
Infectieuses et Tropicales, Hopital Avicenne AP-HP, Bobigny (pilote), du Dr Caroline
Aparicio, Permanence d’Acces aux Soins de Sante, Hopital Lariboisere AP-HP, Paris, et du Dr
Fanny Anthony Moumouni, Service de Prévention des Infections Transmissibles, Centre
Hospitalier de Moulins-Yzeure.

Le groupe de relecture était composé du Pr Nicolas Dupin, Hopital Cochin AP-HP, du
Pr Eric Caumes, et du Dr Thomas Huleux, département de la Seine-Saint-Denis.

Il est important de noter ici que I’un des experts relecteurs était en désaccord avec cette
conduite a tenir et proposait d’administrer un traitement systématique aux personnes avec TT
positif et un TNT négatif.

Méthodologie

Questions posées

Faut-il dépister la syphilis (et plus largement les tréponématoses) chez les personnes
migrantes primo-arrivantes ?

Quelle attitude suivre face a un Test Tréponémique positif avec un Test Non
Tréponémique négatif ?

Sélection des articles

Les mots-clés utilisés dans Pubmed ont été [screening and migrant and syphilis],
[screening, and Immigrant and syphilis], [test and immigrant and syphilis] et [test and migrant
and syphilis]. La période d’étude etait de 2003 a 2023. Les articles étaient publiés en anglais.
Seul le résumé était analysé pour les articles publiés dans une autre langue que I’anglais et le
francais.
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Les articles identifiés ont été transférés dans le logiciel bibliographique Rayyan®, qui
est un logiciel de sélection systématique des revues. Les références des articles sélectionnés ont
été examinées pour identifier d'autres articles potentiellement pertinents qui ont été manqués
lors de la recherche initiale. La sélection initiale des articles identifiés a été effectuée par une
évaluation du titre et du résume, et les articles non pertinents ont été éliminés sur la base des
critéres d'inclusion et d'exclusion mentionnés ci-dessous. L'ensemble du processus de recherche
est représenté dans la figure 1.

Les critéres de sélection des articles étaient : étude évaluant la prévalence de la syphilis
chez les migrants nés dans un pays etranger. Les criteres d’exclusion : études chez des
personnes avec une migration qui a eu lieu dans le méme pays, études chez des personnes non
migrantes.

Résultats

Sur les 131 références de la recherche, 45 articles ont été sélectionnés (60-113) (voir
Flow Chart et tableaux détaillés en Annexe GT3). Les études étaient réalisées en Europe dans
32/45 (71%) des cas, en Amérique du Nord dans 9/45 (20%) des cas, au Moyen Orient dans
4% des cas, en Amérique du Sud dans 2% des cas et en Océanie dans 2% des cas.

Les études se déroulaient en centre d’accueil pour personnes migrantes (44% des études
renseignees), centre de santé (37%), centre de santé sexuelle (5%), consultation de gynécologie
(5%), agence pour I’emploi (2%) et centre de transfusion (2%).

Le nombre médian de personnes inclues dans les analyses était de 734 sujets et la
moyenne de 68 684 sujets, étendue (62 - 2 001 417).

Les personnes migrantes étaient des travailleurs ou travailleuses du sexe pour 6 (14%)
des 42 études pour lesquelles I’information était disponible. Quatre études (10%) ne
concernaient que des femmes.

Les personnes migrantes étaient nées en Afrique Sub-Saharienne dans 68% des études
puis en Amérique du Sud (44%), Europe de I’Est (32%), Asie du Sud-Est (32%), Moyen Orient
(24%) et Afrique du Nord (12%).

L’age médian des personnes migrantes, dans les différentes études ou cela était
renseigné, n’excedait pas 35 ans, étendue (18-33).

Les prévalences de sérologies positives, définies par un test tréponémique positif,
variaient de 0% a 30%. La prévalence moyenne était de 3.9%. Lorsque les deux tests
(treponémique et non-tréponémique) étaient realisés et étaient positifs, faisant ainsi suspecter
une infection active, la prévalence moyenne était de 2.8%.

Dans les études ou cela était renseigné, les prévalences étaient plus importantes chez les
personnes migrantes originaires d’Afrique Sub-Saharienne (77,91,96).

Le groupe n’a pas retrouvé de référence bibliographique traitant la question du

traitement d’un Test Tréponémique positif avec un Test Non Tréponémique négatif chez les
personnes migrantes.
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Figure 16 : Distribution des tréponématoses non vénériennes
Source : Larks M et al. Trans R Soc Trop Med Hyg 2014 (114)

69



GT 4 : Quelle place pour le deépistage des parasitoses
chez les personnes migrantes ?

Recommandations du groupe de travail

Considérations générales

Les parasitoses peuvent rester asymptomatiques pendant une période prolongée et
conduire a des infections chroniques, des complications voire a des transmissions secondaires.
Elles sont donc de bonnes candidates a I’offre d’un dépistage systématique chez les personnes
migrantes qui ont pu y étre exposées. Les dépistages recommandés par le groupe de travail sont
détaillés ci-dessous. lls concernent les dépistages recommandés chez des personnes migrantes
asymptomatiques et non la conduite a tenir devant divers symptémes compatibles avec un
parasitose.

Place d’un traitement antiparasitaire systématique

Bien que des études de modélisation médico-économique soulignent I’intérét potentiel
d’un traitement systématique des parasitoses sans dépistage préalable, le groupe d’experts
considére qu’il n’existe pas assez de données en vie réelle, notamment du point de vue de la
tolérance, pour le recommander a ce stade. Cependant, dans certaines situations ou le risque
que les personnes migrantes primo-arrivantes originaires de pays d’endémie ne puissent pas
revenir aux consultations de suivi (instabilité de logement, grande précarité socio-économique,
fragilité psychique ...), un traitement systématique chez les personnes asymptomatiques peut
étre proposé le jour de la primo consultation. Il repose sur 1’association de 1’ivermectine 200
Ug/kg en une prise unique associé a 1’albendazole 400 mg/j pendant 5 jours. Ce traitement
présomptif peut également étre proposé aux personnes originaires de zone d’endémie et
présentant des symptdmes digestifs ou une éosinophilie inexpliquée. Pour les personnes
originaires d’Afrique centrale forestiere, il existe un risque d’exacerbation d’une loaose
infraclinique nécessitant un dépistage préalable (voir ci-dessous) et contre-indiquant donc cette
approche.

Recherche d’une éosinophilie a la NFS

La recherche d’une éosinophilie a la NFS est recommandée chez toutes les personnes
migrantes originaires ou ayant vécu en zone d’endémie des parasitoses digestives car elle est
souvent liée a une infection par helminthes. Une éosinophilie est définie par des polynucléaires
éosinophiles > 0,5 G/L. Une hyperéosinophilie est définie par des polynucléaires éosinophiles
> 1,5 G/L. La présence d’une €osinophilie ou d’une hyperéosinophilie doit motiver la
réalisation d’un bilan complémentaire reposant sur 3 examens parasitologiques des selles (EPS)
espacés de quelques jours (et/ou une PCR multiplex intégrant la recherche de Strongyloides
stercoralis), un examen parasitologique des urines (EPU) (ou une PCR Schistosoma) sur
échantillon d’urine ou recueil des urines des 24 heures et un bilan sérologique orienté sur
I’origine. En I’absence d’accés a ce bilan complémentaire ou de diagnostic de certitude, un
traitement antiparasitaire d’épreuve par ivermectine (dose unique de 200 pg/kg) et albendazole
(400 mg/j pendant 5 jours) pourra étre proposé€. La prescription d’ivermectine devra étre
précédée de la réalisation d’une sérologie filariose et de la recherche de microfilarémie diurne
chez les personnes originaires d’Afrique centrale forestiére (contre-indication a un traitement
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immediat en cas de positivité, a adresser en infectiologie pour avis, voir ci-dessous), le risque
d’effets indésirables graves étant significatif en cas de filariose active.
L’absence d’¢osinophilie ne permet pas d’exclure une helminthose.

Dépistage de la schistosomose (bilharziose)

Le groupe de travail recommande la recherche d’une hématurie microscopique a la
bandelette urinaire et la réalisation d’une sérologic schistosomose (par technique
hémagglutination indirecte — HAI - et/ou immuno-enzymatique — ELISA - (115)) systématique
chez toutes les personnes migrantes originaires d’Afrique subsaharienne et d ’Egypte (Figure
7). Une sérologie positive sera confirmée par un Western Blot. Devant une sérologie positive
associee a un Western Blot positif, un traitement est indiqué par praziquantel 40 mg/kg en dose
unique, a répéter a un mois (y compris en I’absence d’hématurie a la bandelette). Un bilan
complémentaire sera également réalisé pour le diagnostic d’espéce (1 EPU et 3 EPS successifs
espaces de quelques jours) et la recherche de complications (créatinine sérique, bilan hépatique
complet, ECBU, échographie abdominale et des voies urinaires et/ou scanner abdomino-
pelvien) (voir Algorithme 1 ci-dessus). Des anomalies sur le bilan complémentaire
(hépatopathie, calcifications de ’arbre urinaire, insuffisance rénale, etc.) justifient d’initier un
suivi spécialisé en maladies infectieuses (voir Algorithme 2 ci-dessus).

En présence de signes fonctionnels urinaires et/ou d’une hématurie (macro ou
microscopique a la bandelette urinaire), la réalisation d’un EPU (recherche microscopique et/ou
PCR) sur échantillon ou sur urines des 24 heures est recommandé chez toutes les personnes
migrantes originaires des zones d’endémie de la schistosomose urinaire (Afrique subsaharienne
et Egypte en particulier) (y compris quand la sérologie schistosomose est négative) (voir
Algorithme 2). Le bilan est complété d’un ECBU, d’un dosage de la créatinine et de la
réalisation d’une échographie des voies urinaires et/ou d’un scanner abdomino-pelvien.

Dépistage de la strongyloidose (anguillulose)

Un dépistage de la strongyloidose par sérologie strongyloidose de type ELISA est
recommandé chez toutes les personnes migrantes originaires ou ayant vécu en zone d’endémie
(Amérique centrale et du Sud, Caraibes, Afrique, Asie centrale, du Sud et du Sud Est, Indonésie)
(Figure 8).

Une sérologie positive pose 1’indication d’un traitement antiparasitaire d’épreuve par
ivermectine (200 ug par kilogramme de poids corporel en une prise unique par voie orale) apres
avoir exclu une loaose par recherche d’une microfilarémie diurne chez les personnes originaires
d’Afrique centrale forestiére (contre-indication a un traitement immediat en cas de positivité, a
adresser en infectiologie pour avis, voir ci-dessous et Figure 10).

En cas de sérologie positive, de doute persistant devant une sérologie négative (et/ou,
en dehors du champ de ces recommandations, en cas de symptémes digestifs), un EPS avec
technique d’extraction utilisant la méthode de Baermann (avec une quantité suffisante de selles,
et réitérée trois fois a quelques jours d’intervalle) et/ou une PCR multiplex intégrant la
recherche de S. stercoralis dans les selles est recommandé ; 1’observation des larves et/ou la
mise en évidence de I’ADN apporte le diagnostic de certitude.

Dépistage des autres parasitoses digestives

Etant donné la faible sensibilité des EPS et EPU, la faisabilité et I’acceptabilité limitée
des prélevements de selles et d’urines chez les personnes migrantes primo-arrivantes et leur
codt, ils ne sont pas recommandés en premiére intention chez les personnes migrantes primo-
arrivantes. La réalisation de 1 a 3 examens parasitologiques des selles espacés de quelques jours
(et/ou PCR multiplex) et 1 examen parasitologique des urines (sur échantillon, idéalement sur
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miction compléte du matin ou, mieux, sur urines des 24 heures) (et/ou une PCR Schistosoma)
peuvent cependant représenter un complément utile aux examens sérologiques ci-dessus pour
diagnostiquer d’autres parasitoses digestives tropicales asymptomatiques qui pourraient
bénéficier d’un traitement. Ils peuvent ainsi étre proposés d’emblée ou apres stabilisation dans
le parcours de soins chez les personnes d’accord pour les réaliser et originaires des zones
d’endémie (Figures 7 a 9). Les personnes ayant vécu dans de mauvaises conditions d’hygiéne
dans le pays d’origine ou sur le parcours migratoire, agées de moins de 30 ans et/ou originaires
d’ Afrique subsaharienne devraient étre priorisées pour cette recherche.

La réalisation de 3 EPS espacés de quelques jours (et/ou PCR multiplex) et d’une
coproculture reste recommandé devant tout trouble digestif chez une personne migrante primo-
arrivante. Ils pourront étre complétés par un bilan sérologique parasitaire en cas de négativité
(sérologie schistosomose et strongyloidose déja recommandées, qui peuvent étre complétées
par les sérologies trichinellose, toxocarose et distomatose). Un traitement d’épreuve par
ivermectine 200 pg/kg en une prise unique associé¢ a I’albendazole 400 mg/j pendant 5 jours
pourra étre prescrit en cas de négativité (apres avoir éliminé une filariose pour les personnes
originaires d’ Afrique centrale forestiére, voir ci-dessous).

Dépistage des filarioses

Il est recommandé de dépister la loaose par la réalisation d’une sérologie filariose et
d’une microfilarémie diurne (entre 10h et 16h) systématique chez les personnes migrantes
originaires des zones forestieres d’Afrique centrale (Cameroun et Gabon en particulier, mais
aussi Angola, Guinée équatoriale, République centrafricaine, République du Congo,
République démocratique du Congo, Soudan du Sud et Tchad, voir Figure 10). La
microfilarémie diurne peut ne pas étre accessible en ville, dans ce cas la sérologie filariose
seule est réalisee.

En cas de positivité de la sérologie et/ou de la microfilarémie, I’ivermectine ne doit pas
étre prescrite en soins primaires (risques d’effets indésirables graves) et le patient doit étre
adressé en consultation de maladies infectieuses et tropicales. Il est utile de noter ici que la
sérologie filariose est peu spécifique peut étre positivée par d’autres parasitoses.

Dépistage de la trypanosomose américaine a Trypanosoma cruzei (Maladie de Chagas)

Un dépistage de I’infection a T. cruzei n’est pas recommandé pour toutes les personnes
migrantes originaires d’Amérique latine étant donné le rapport bénéfice/risque non démontré
d’un traitement en cas de positivite.

Un dépistage par deux techniques sérologiques (ELISA, immunochromatographie, HAI
et/ou immunochimioluminescense de microparticules) est en revanche recommandé chez les
femmes en age de procréer originaires ou dont la mére est originaire (2°™ génération) d’un pays
d’endémie d’Amérique latine (Bolivie en particulier, mais aussi Pérou, Equateur, Colombie,
Panama, Guyana, Surinam, Guyane, et Brésil), des Caraibes et du Japon.

Un dépistage est recommande chez les personnes immunodéprimées ou susceptibles de
recevoir des traitements immunodépresseurs originaires d’un pays d’endémie.

En cas de sérologies discordantes, une troisieme technique doit étre pratiquée.

En cas de sérologies positives, la personne doit étre orientée vers un service de maladies
infectieuses et tropicales pour avis spécialisé. Des vidéos de la PAHO (OMS Amérique)
peuvent étre utilisées pour accompagner les explications devant une sérologie positive®® (116).

Enfin, il est recommande de dépister une maladie de Chagas chez les personnes
originaires ou dont la meére est originaire d’une zone d’endémie présentant une

40 https://www.paho.org/en/topics/chagas-disease
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cardiomyopathie, un mégacolon, un mégaoesophage (et tout mega organe de fagon générale)
ou encore d’une polyneuropathie.

Dépistage du paludisme

Bien que des études aient retrouvé une prévalence non nulle de portage asymptomatique
de Plasmodium sp. par microscopie ou PCR, aucune n’a démontré le bénéfice clinique
individuel d’un dépistage et d’un traitement systématique de ces derniers. Le groupe de travail
ne recommande donc pas a ce stade de dépister systématiquement le paludisme chez les adultes
asymptomatiques en provenance de zones d’endémie et résidant en France.

En revanche, toute fiévre ou symptémes compatibles avec un paludisme au retour de
zone d’endémie doit faire réaliser un frottis sanguin/goutte €paisse ou un test de diagnostic
rapide du paludisme en urgence.

En cas de grossesse ou de découverte de grossesse dans 1’année qui suit I’arrivée d’une
zone d’endémie du paludisme, le dépistage d’un paludisme occulte par PCR pourrait avoir un
intérét afin de prévenir des issues de grossesse défavorables.

Dépistage des parasitoses cutanées et autres dermatoses infectieuses

Un examen clinique dermatologique est recommandé pour ne pas méconnaitre une
dermatose infectieuse fongique, bactérienne, parasitaire ou virale non diagnostiquée dont les
mycoses cutanées ou la leishmaniose cutanée. Un avis spécialisé sera demandé au moindre
doute sur une dermatose infectieuse relevant d’une prise en soins spécialisée.

M¢éthodologie du groupe de travail

Composition du groupe de travail

Le groupe de travail parasitoses était composé du Pr. Nicolas Vignier (Maladies
infectieuses et tropicales, Hopital Avicenne, Bobigny, pilote), du Dr Francois Deniaud
(Médecine générale, CMS de la ville de Paris), du Dr Anaenza Maresca (Maladies infectieuses
et tropicales, Hopital Avicenne, Bobigny), du Dr Mélanie Gaillet (Maladies infectieuses et
tropicales, Hopital de Kone, Nouvelle Calédonie et Hbpital Nord, Marseille), du Dr Jérome
Borlot (Médecine genérale, Marseille), du Dr Emma Oliosi (Maladies infectieuse et tropicales,
Hopital Kremlin Bicétre), de Quiterie Boscal De Reals (interne en Maladies infectieuses et
tropicales, Université de Lyon) et de Sipan Marceau (interne en Maladies infectieuses et
tropicales, Sorbonne Université)

Le groupe de relecture était composeé du Pr. Olivier Bouchaud (Maladies infectieuses et
tropicales, Hopital Avicenne, Bobigny), du Pr Jean Pierre Gangneux (Parasitologue, CHU de
Rennes), du Pr. Stéphane Jauréguiberry (Maladies infectieuses et tropicales, Hopital du
Kremlin Bicétre), du Dr Antoine Marteau (Parasitologie, Hbpital Avicenne, Bobigny) et du Dr
Aurélie Sautereau (Médecine générale, Saint Denis),

Méthodologie

Le groupe de travail a élabor¢ les recommandations et I’argumentaire détaillé ci-dessous
sur la base des donneées existantes sur les parasitoses et les programmes de dépistage des
personnes migrantes, de 1’expérience du groupe Migrants et populations vulnérables de la
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SPILF et d’une revue de la littérature sur les parasitoses chez les personnes migrantes (a
I’exclusion du paludisme) a partir de la méthodologie de recherche suivante :

Champ de la revue de littérature : enjeux, pratiques et prévalence du dépistage systématique de
parasitoses (hors paludisme) chez les personnes migrantes primo-arrivantes dans les pays a
revenu haut ou moyen (avec une analyse séparée par parasitoses)

Période de la recherche : toutes les publications de 2013 a 2023

Equation de recherche (restreinte aux 10 derniéres années 2013-2023) :

("Parasites"[MH] OR  "Parasites"[TIAB] OR  "Helminthiasis" [MH] OR
"Helminthiasis"[TIAB] OR "Parasitic Diseases"[MH] OR "Parasitic Diseases"[TIAB] OR
"Intestinal Diseases, Parasitic"[MH] OR "Intestinal parasit*"[TIAB]) AND ("transients and
migrants”"[MH] OR migrant*[TIAB] OR "refugee*" [MH] OR "refugee*" [TIAB]) NOT
("Malaria” [MH]))

Méthodologie de sélection : extraction sur I’application rayyan.ai et double sélection sur la base
des résumés.

Résultat de la recherche : sur les 678 références, 87 ont été retenues pour 1’aide a 1’élaboration
des recommandations.

Synthese de la littérature et argumentaire

Les mouvements migratoires ont renforcé 1’intérét du monde médical pour les
parasitoses qui sont souvent diagnostiquées chez des personnes migrantes originaires des zones
d’endémie. De nombreuses parasitoses peuvent étre asymptomatiques ou paucisymptomatiques
et pourraient bénéficier d’un dépistage et d’un traitement précoce. Cependant, il n’existait pas
a ce jour de recommandations consensuelles sur la place et les modalités d’un tel dépistage
(117).

Les parasitoses digestives sont fréquentes. Une étude ancienne estimait a 3,5 milliards
de personnes dans le monde concernées, majoritairement dans les pays a ressources limitées en
lien avec des conditions d’hygiéne insuffisante (118). L’Afrique subsaharienne et les zones
rurales d’origine sont particulierement concernées (119). Elles sont responsables d’une
morbidité importante, en particulier chez I’enfant. La majorité des parasitoses digestives sont
pauci ou asymptomatiques, rendant leur diagnostic difficile. Quand elles sont symptomatiques,
les signes sont peu spécifiques (douleurs abdominales, selles diarrhéiques, molles ou liquides,
etc.) et la fievre classiquement absente. Le prurit anal est évocateur d’oxyurose (non spécifique
aux populations migrantes). Les diarrhées aigués avec présence de glaires et/ou de sang doivent
faire évoquer, outre les dysenteries bactériennes a Salmonelle, Shigelle et Campylobacter, la
dysenterie amibienne. Les parasitoses digestives sont une cause fréquente de diarrhée
chronique. Chez le jeune enfant en particulier, une anémie et des troubles nutritionnels peuvent
étre observes. Biologiquement I’¢osinophilie est commune (mais fluctuante) a une grande partie
des helminthoses, en particulier la strongyloidose, 1’ankylostomose, [’ascaridiose, les
schistosomoses, la toxocarose et la trichinellose. Certains parasites sont plus souvent rencontrés
chez ’immunodéprimé (cryptosporidiose, microsporidiose, Cystoisopora belli).

Recherche d’une €osinophilie

La réalisation d’une NFS systématique permet de mettre en évidence une €osinophilie
et est utile dans le cadre du dépistage des parasitoses. Elle permet en outre d’objectiver d’autres
anomalies comme une anémie. Une éosinophilie modérée est definie par des polynucléaires
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éosinophiles > 0,5 G/L. Une hyperéosinophilie est définie par des polynucléaires éosinophiles
> 1,5 G/L. La présence d’une éosinophilie est un bon argument en faveur d’une helminthose
mais son absence ne permet pas d’éliminer le diagnostic car elle est fluctuante selon les phases
du cycle parasitaire, avec en régle une augmentation lors des phases tissulaires et sanguines de
certaines helminthoses et une négativation en phase d’état, chronique ou luminale (helminthose
digestive). A quelques exceptions pres, les protozooses ne s’accompagnent pas en général
d’¢éosinophilie. La NFS doit donc étre accompagnée d’un dépistage des parasitoses les plus
fréquentes par sérologie (schistosomose et strongyloidose) et si possible par la réalisation de 3
examens parasitologiques des selles (EPS) espacés de quelques jours (et/ou d’une Polymerase
Chain Reaction (PCR) multiplex intégrant la recherche de S. stercoralis) et d’un examen
parasitologique des urines (EPU) sur miction complete du matin ou sur urines des 24 heures
et/ou PCR sur échantillon pour les personnes originaires des zones a risque (voir ci-dessous).
A noter que les sérologies strongyloidose et filariose, trés peu spécifiques, « croisent » avec
beaucoup d’helminthoses et peuvent étre a ce titre considérées comme des outils de dépistage
d’une helminthose notamment pour celles a cycle viscéral. L’ajout du dosage des
immunoglobulines E (IgE) ne semble pas apporter de bénéfice dans le cadre du dépistage (120).

Schistosomoses (Bilharzioses)

Les schistosomoses urinaires ou hépato-digestives (aussi appelées bilharzioses) sont des
helminthoses appartenant a la famille des trématodes affectant au moins 230 millions de
personnes dans le monde dont 56 millions de schistosomoses génitales féminine (121). Elles
peuvent entrainer des complications sévéres en 1’absence de traitement (20 millions de
personnes) et sont responsables de 20 000 a 200 000 décés par an. On les retrouve
principalement en Afrique subsaharienne (90% des cas) et dans une moindre mesure dans des
foyers limités en Afrique du Nord (Egypte), au Moyen Orient, en Amérique du Sud (Brésil
surtout) et en Asie (frontiére Laos Cambodge, quelques régions de Chine). Les traitements de
masse associés aux autres moyens de lutte ont grandement réduit la transmission dans les zones
autres que 1’ Afrique subsaharienne.

L’homme se contamine lors d’un contact avec de 1’eau douce contenant des larves
furcocercaires, forme infestante du parasite, aux heures chaudes de la journée. Cing especes
principales sont pathogénes pour I’homme : Schistosoma mansoni (responsable de la
bilharziose hépatosplénique et retrouvée en Afrique subsaharienne), S. haematobium
(responsable de la bilharziose urinaire), S. intercalatum, S mekongi et S. japonicum (Figure 7).

La phase de primo-invasion (syndrome grippal, urticaire +/- toux et diarrhée) est
principalement observée chez les voyageurs au retour de zone d’endémie. La phase chronique
est le plus souvent asymptomatique jusqu’au stade des complications : hématurie, dysurie et
autres signes fonctionnels urinaires dans la schistosomose urinaire, diarrhée chronique parfois
glairo-sanglante ou signes d’hypertension portale dans la schistosomose hépato-digestive. La
schistosomose génitale féminine est fréquente chez la femme et donne une muqueuse cervicale
et vaginale en « grains de sable » et des « papules d’aspect gommeux » (122). Biologiquement,
outre la positivité de la sérologie, une éosinophilie, une anomalie des enzymes hépatiques et de
la créatinine sérique peuvent étre observées. Une hématurie macro ou microscopique, une
protéinurie et une leucocyturie aseptique peuvent étre retrouvées. La schistosomose peut se
compliquer de bactériémie a salmonelle. Dans les schistosomoses a S. mansoni, 10 a 15% des
patients développent une fibrose hépatique sévére qui peut se compliquer d’hémorragie
digestive. Dans les schistosomoses a S. haematobium, les infections urinaires et les
complications urologiques mécaniques (bilharziomes vésicaux, sténoses urétérales,
hydronéphrose, insuffisance rénale chronique, etc.), les cancers de la vessie, et les
complications vulvo-vaginales et tubaires chez la femme font toute la gravité de la maladie
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(121,123-127). Des atteintes neurologiques sont également décrites, la plus fréquente étant la
myélite transverse aigué.

Le diagnostic de référence repose sur la réalisation de 3 examens parasitologiques des
selles (EPS) espacés de 2-3 jours pour les schistosomoses digestives (S. mansoni, japonicum,
mekongi) et sur un examen parasitologique des urines (EPU) (sur échantillon, idéalement sur
miction compléte matinale, ou, mieux, sur urines de 24 heures) pour la schistosomose urinaire
a S. haematobium. Ces examens peuvent étre faussement négatifs et la sensibilité peut étre
améliorée par ’utilisation d’une PCR dans les selles et/ou urinaire réalisée dans certains
laboratoires (128). La sérologie (immunochromatographie, hémagglutination ou technique
ELISA), confirmée par un test de type Western Blot quand elle est positive, est plus sensible
bien que moins spécifique. Sa négativité n’élimine pas le diagnostic et inversement elle peut
rester positive longtemps malgré 1’absence de maladie évolutive. Elle ne différencie pas les
espéces et est moins prédictive de I’existence de complications urologiques, hépato-spléniques,
digestives ou génitales que les examens microscopiques (129,130). Elle peut étre le seul examen
positif. La sensibilit¢ dépend de la technique: 44,4% pour la technique d’ « indirect
haemagglutination assay » (IHA), 71,2% pour 1’ « enzyme-linked immunosorbent assay »
(ELISA) et 94,7% pour 1’ « immunochromatographic test » (ICT), ces deux dernieres étant
donc a privilégier (131). Des tests antigeniques en point of care (CCA/CAA —circulating anodic
antigen-) ont plus récemment été déployés. Un suivi gynécologique régulier est également
susceptible d’améliorer le diagnostic de la schistosomose génitale féminine par un examen du
col qui sera utilement complété d’une colposcopie en cas de symptomes.

La recherche de complications repose sur la recherche d’une hématurie a I’ECBU,
d’anomalie de la fonction rénale (créatinine), de la fonction hépatique (bilan hépatique
complet), d’une anémie (NFS), de complications du tractus urinaire ou hépatique (échographie
abdominale et des voies urinaires), éventuellement complété par la réalisation d’un scanner
abdominal en cas d’anomalies (132). L’échographie pourrait étre épargnée pour les
schistosomoses sérologiques sans ceufs retrouvés aux EPU et EPS et sans hématurie selon
certains auteurs (133).

Le traitement des formes chroniques repose sur le praziquantel a la dose de 40 mg/kg
en dose unique (134,135). Bien qu’il n’existe pas de recommandation sur ce point, une
deuxieme dose unique est le plus souvent proposée un a trois mois plus tard car elle pourrait
améliorer I’efficacité du traitement (136-138). Le traitement peut étre prescrit chez la femme
en age de procreéer, enceinte ou allaitante.

La sérologie semble la méthode de choix pour dépister la schistosomose chez les
personnes migrantes (3,139,140). La faisabilité et I’acceptabilité par les personnes et les
médecins d’un dépistage par examen parasitologique des urines et des selles semble plus limitée
(141). IIs permettent cependant un diagnostic d’espéce et des rares cas de schistosomoses
diagnostiquées a 1’examen parasitologique des selles ou des urines avec une sérologie
(ELISA/ICT/HIA) et/ou un Western Blot négatif (131,142). Une étude des pratiques a été
menée en France en 2016-2018 auprés de 216 médecins généralistes. Une question était posée
sur le bilan de santé qu’ils prescriraient & un homme de 30 ans primo-arrivant originaire
d'Afrique subsaharienne et disposant d'une couverture maladie. Moins d’un sur quatre
prescrivaient un examen parasitologique des selles et/ou des urines et/ou une sérologie
schistosomose. L’EPS et la sérologie bilharziose était plus souvent prescrite par les médecins
s’étant déclarés expérimentés en santé des migrants (33 % vs 21 %, p = 0,02 ; et 29 % vs 20 %,
p = 0,06).
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Figure 17 : Bilan de santé prescrit & un homme de 30 ans primo-arrivant originaire
d'Afrique subsaharienne et disposant d'une couverture maladie par un échantillon de
médecins géneéraliste frangais, n=216

Source :(143,144)

La séroprévalence de la schistosomose chez les populations migrantes a été estimée a
18,4% [13,1-24,5%] dans une méta-analyse récente (145). La séroprévalence la plus élevée était
observée chez les personnes originaires d’Afrique subsaharienne (24,1%% [16,4-32,7%]). Les
personnes originaires du Mali et du Nord Sénégal semblent particulierement a risque (146). La
séroprévalence était estimée a 11,4% chez I’enfant et a 23,1% en population générale. Elle avait
tendance a étre plus élevée chez les réfugiés (22%) que chez les immigrés non réfugiés (14,7%).
Elle était de 21,7% [8,3-39,1%] dans les études de dépistage systématique chez les personnes
migrantes, de 20,8% dans les consultations dédiées aux réfugiés et de 13,1% dans les autres
consultations ambulatoires. La prévalence basée sur la détection d’ceufs dans les selles était
quant a elle uniquement de 0,9% [0,2-1,9%] dans la méme méta-analyse. Elle n’augmentait que
modérément avec I’augmentation du nombre de prélévements. En Asie, la schistosomose est en
recul et le pays qui présentait la plus forte prévalence était le Laos (3,9% [3,4-4,3]) (147).

Dans une série récente de cas de schistosomose dans 4 centres en France, 1’age moyen
était de 37 ans (18-91), les hommes représentaient 87% des cas et 91% ont été diagnostiqué
chez des personnes originaires d’Afrique subsaharienne (148). Le diagnostic reposait le plus
souvent sur la sérologie, I’examen microscopique des urines, des selles et/ou d’une biopsie
n’étant positif que chez 35% des patients. Des anomalies a I’imagerie étaient retrouvées chez
pres de la moitie des patients, indifféeremment de la présence ou non de symptémes. Une autre
étude frangaise prospective a estimé la prévalence de la schistosomose chez des enfants
migrants a risque a 24,3%, dont la moitie était asymptomatique (149).

Une étude de modélisation italienne a démontré que le traitement présomptif par
praziquantel ou le dépistage par sérologie était codt efficace chez les personnes migrantes
originaires d’Afrique subsaharienne en comparaison au diagnostic passif (150). Les
assomptions du modele étaient une prévalence de 21,2%, la présence de symptdmes chez 60%
des patients, une efficacité du traitement de 75% et des séquelles dans 20% des cas. Aucune
étude en vie réelle évaluant ce traitement systématique chez des personnes migrantes primo-
arrivantes n’a été retrouvé dans la littérature.

Une transmission autochtone a la suite d’une importation dans un environnement ou est
présent I’hote intermédiaire est théoriqguement possible comme cela a été observé en Corse
(151).

Le groupe de travail entérine la recommandation de dépistage de 'ECDC (1) de
réalisation d’une sérologie schistosomose systématique chez toutes les personnes migrantes
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originaires d’Afrique subsaharienne. La sérologie peut étre complétée d’une recherche
d’hématurie microscopique a la bandelette urinaire (qui a comme autre intérét de pouvoir
dépister une protéinurie et une glycosurie). Les sérologies positives seront confirmées par un
Western Blot qui, s’il est positif, pose I’indication d’un traitement par praziquantel 40 mg/kg
en dose unique, répétée a un mois, et d’un bilan minimal paraclinique pour le diagnostic
d’espéce (3 EPS ou PCR multiplex et un EPU ou PCR urinaire) et larecherche de complications
(créatinine sérique, bilan hépatique complet, ECBU, échographie abdominale et des voies
urinaires et/ou scanner abdomino-pelvien) (voir ci-dessus dans les recommandations les
Algorithmes 1 et 2).

Strongyloidose (Anguillulose)

La strongyloidose ou anguillulose est une maladie parasitaire causée par des nématodes,
ou vers ronds, du genre Strongyloides. Les parasites pénétrent dans le corps par la peau exposée,
comme les pieds nus (contacts avec les sols humides). S. stercoralis est plus commun dans les
climats tropicaux ou subtropicaux. L’infection chronique est asymptomatique dans la moiti¢
des cas environ. Une fois contaminé, I’individu non traité peut rester porteur a vie du parasite
de facon totalement asymptomatique (cycles d’auto-infestation). Lorsqu’elle est
symptomatique, les signes, le plus souvent digestifs, sont variés et non spécifiques. Chez
I’'immunodéprimé ou en cas d’immunodépression induite par un traitement
immunosuppresseur, il existe un risque d’anguillulose maligne.

Selon I’Organisation mondiale de la Santé¢ (OMS), plus de 600 millions de personnes
dans le monde sont infestées par S. stercoralis (152). Pour faire face a I’importance du
phénomene, ’OMS a prolongé en 2020 les programmes de controle des helminthoses
transmises par le sol mis en place depuis 2012, en fixant ’année 2030 pour I’atteinte des
objectifs (153).

Hors zone d’endémie, le diagnostic d’une exposition (ancienne ou récente) au parasite
est possible par une sérologie strongyloidose (recherche d’anticorps anti-S. stercoralis par
technique immuno-enzymatique de type ELISA), avec de bonnes performances de sensibilité
et une spécificité acceptable. La spécificité peut &tre en défaut en raison de réactions croisées
avec d’autres helminthoses (nématodoses comme les filarioses et la toxocarose). Les
performances des tests sont assez variables d’une trousse diagnostique a une autre (154). Elle
est recommandée par la HAS dans le diagnostic de la strongyloidose (associée a I’examen
parasitologique des selles incluant une technique de concentration de Baermann) (155). Le
résultat peut étre rendu rapidement et ne demande pas d’expertise parasitologique particuliere.
Elle est plus facile de réalisation, plus acceptable et plus sensible que la réalisation systématique
d’un examen parasitologique des selles. Elle est notamment recommandée chez toutes les
personnes migrantes primo-arrivantes originaires de zones d’endémie par I’ECDC (14). Des
tests de diagnostic génomique basés sur la détection d’ADN de S. stercoralis par technique de
PCR sont disponibles dans certains laboratoires mais la sensibilité de la technique reste a
améliorer du fait de la difficulté a extraire correctement les acides nucléiques du parasite, et son
accessibilité est limitée. Certaines PCR multiplex détectent aussi S. stercoralis (156).

La sérologie semble la méthode de choix pour dépister la strongyloidose chez les
personnes migrantes (3,139,140,157-159). Une étude auprés d’experts proposait de réaliser la
sérologie strongyloidose d’emblée chez les personnes originaires des zones a haut risque, et de
la réserver aux personnes avec €osinophilie pour les zones a risque intermédiaire ou faible
(157). Ils précisent I’importance du dépistage chez les personnes immunodéprimées. Cependant
des travaux ont démontré que 1’éosinophilie était souvent absente et que la sérologie était plus
sensible (160). En 2018, sur la base d’une revue de la littérature et d’un consensus d’expert,
I’ECDC a recommandé la réalisation systématique d’une sérologie strongyloidose chez
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I’ensemble des personnes migrantes originaires d’un pays de forte endémie (3). La faisabilité
et ’acceptabilité par les personnes et les médecins d’un dépistage par examens parasitologiques
des selles semble limitée (141).

Le traitement repose sur une dose unique d’ivermectine a la dose de 200
microgramme/kg . Il peut étre dangereux en cas de co-infection avec une loaose. Un dépistage
de cette derniére par microfilarémie diurne chez les personnes originaires d’Afrique centrale
forestiere est donc nécessaire. La strongyloidose et les formes séveres peuvent étre
spécifiquement favorisées par 1’infection a HTLV-1 et les échecs de traitement sont plus
fréquents chez les coinfectés (161,162).

La séroprévalence de la strongyloidose chez les populations migrantes a été estimée a
12,2% [9,0-15,9%] selon une méta-analyse de 88 études publiées (145) (14% [11-17%] dans
une autre revue (163)). Les séroprévalences les plus élevées étaient observées chez les
personnes originaires d’Asie du Sud Est et du Pacifique (17,3% [4,1-37,0%]), d’Afrique
subsaharienne (14,6% [7,1-24,2%]) et d’ Amérique latine et des Caraibes (11,4% [7,8-15,7%)]).
La séroprévalence était estimée a 11,2% chez I’enfant et a 13,4% en population générale. Elle
était similaire chez les réfugiés (12,1%) et chez les immigrés non réfugiés (12,1%). Elle était
de 13,7% [8,3-20,2%] dans les études de dépistage systématique chez les personnes migrantes,
de 2,9% dans les consultations dédiées aux refugiés et de 11,5% dans les autres consultations
ambulatoires. La prévalence basée sur la détection de larves rhabditoides dans les selles était
quant a elle uniquement de 1,8% [1,2-2,6%] dans la méme méta-analyse (1% dans une autre
(163)). Elle n’augmentait que modérément avec 1’augmentation du nombre de prélévements.
Une étude récente espagnole suggeérait une multiplication par 10 du nombre de diagnostics entre
1999 et 2014, plus de 500 hospitalisations sur la méme période et 40 déceés sur la période de
I’étude (119). Le colt moyen par personne atteinte hospitalisée était estimé & 17122€ £ 97969¢€.

Une étude codt efficacité italienne sur la strongyloidose a démontré le caractere colt
efficace du dépistage ou d’un traitement systématique par ivermectine en comparaison aux
diagnostics passifs (164). Cependant sa faisabilité et son innocuité restent & démontrer dans des
études cliniques (165). De plus, I’administration d’ivermectine peut étre dangereuse chez un
patient atteint de loaose avec forte microfilarémie et est donc déconseillé chez les personnes
originaires de zones forestiéres d’Afrique centrale n’ayant pas fait I’objet d’un dépistage
préalable (166).

Ainsi, le groupe de travail entérine la recommandation de ’ECDC et recommande un
dépistage de la strongyloidose par sérologie de type ELISA chez toutes les personnes migrantes
originaires ou ayant vécu en zone d’endémie. Une sérologie positive pose 1’indication d’un
traitement antiparasitaire d’épreuve par ivermectine (200 pg par kilogramme de poids corporel
en une prise unique par voie orale) apres avoir exclu une loaose par la recherche d’une
microfilarémie et la réalisation d’une sérologie filariose chez les personnes originaires des
zones forestieres d’Afrique centrale (contre-indication & un traitement immeédiat, a adresser en
consultation d’infectiologie). En cas de contre-indication, un avis d’expert est recommand¢. La
sérologie peut étre utilement complétée (pour conforter le diagnostic et pour mettre en evidence
des coinfections) d’un examen parasitologique des selles avec technique d’extraction utilisant
la méthode de Baermann réitérés trois fois a quelques jours d’intervalle et/ou d’une PCR
multiplexe intégrant la recherche de Strongyloides stercoralis ; I’observation des larves apporte
le diagnostic de certitude.
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Autres parasitoses digestives tropicales : protozooses (amibiase,
giardiose) et helminthoses (ankylostomose, ascaridiose, trichocéphalose,
téniasis, distomatose)

L’amoebose digestive due au protozoaire Entamoeba histolytica est liée au péril fécal
et est rencontrée dans les pays ou les conditions d’hygiéne sont imparfaitement respectées, en
particulier en Amérique centrale, en Afrique subsaharienne et dans le sous-continent indien. On
estime le poids de la maladie a 50 millions de cas et 100 000 décés. La plupart des personnes
atteintes sont asymptomatiques (80%) mais émettent des kystes dans les selles contribuant a la
transmission. La présentation clinique va des troubles digestifs aspécifiques a la dysenterie
amibienne (diarrhée sanglante), en passant par I’infection chronique amibienne du colon et a
I’abcés amibien du foie. L’atteinte digestive est diagnostiquée a 1’occasion d’un examen
parasitologique des selles (EPS) répété 3 fois, par test immunoenzymatique ou par la recherche
de I’ADN dans les selles (167). Il n’y a pas d’éosinophilie. Les formes extradigestives reposent
sur la sérologie amoebose. Le traitement par métronidazole 500 mg x3/j pendant 7 jours est trés
efficace et doit étre complété par un traitement d’éradication des kystes par paromomycine
(amoebicide de contact) pour limiter la transmission.

La giardiose est une parasitose fréquente. Le diagnostic repose sur I’EPS. Comme pour
les autres infections a protozoaires, il n’y a pas d’éosinophilie. Le traitement repose sur le
métronidazole (50 mg/kg/j en 2 prises pour 5 a 7 jours) ou ses dérivés retards permettant une
prise unique (tinidazole). L’albendazole en une prise de 400 mg par jour pendant 5 jours est
une alternative (AMM uniquement chez 1’enfant de plus de 2 ans).

Les ankylostomoses a Ancylostoma duodenale et Necator americanus sont des
parasitoses fréquentes. Le diagnostic repose sur ’EPS répété 3 fois. L’€osinophilie est
fréquente, en particulier au stade larvaire. L’anémie ferriprive est classique mais rare. Le
traitement repose sur 1’albendazole 400 mg/j pendant 3 jours.

L’ascaridose a Ascaris lumbricoides est une parasitose fréquente. Le diagnostic repose
sur I’EPS répété 3 fois. Un syndrome de Loeffler est possible en phase d’invasion.
L’¢osinophilie est fréquente en début d’infection. Le traitement repose sur 1’albendazole 400
mg/j pendant 3 jours.

La trichiurose ou trichocéphalose a Trichuris trichiura touche 604-795 millions de
personnes dans le monde. Elle est transmise par le péril fécal. Les personnes atteintes sont
fréquemment asymptomatiques. Les personnes infectées avec une charge parasitaire élevée
présentent des symptomes digestifs et peuvent étre atteintes d’anémie. Le diagnostic repose sur
I’EPS. Le traitement par albendazole pendant 3 jours est efficace.

Les taenioses restent fréquentes en zone d’endémie et sont en régle générale bénignes.
La taeniose a T solium (liee aux porcs) peut se compliquer de cysticercose musculaire ou
neurologique potentiellement sévére. Le diagnostic repose sur I’EPS. L’éosinophilie est
inconstante ou modeérée. Le traitement des taenioses digestives repose sur le praziquantel a la
dose de 10 a 20 mg/kg en dose unique. Le traitement de la cysticercose doit se faire en milieu
spécialise.

La distomatose (douve) intestinale est une parasitose rare surtout rencontrée en Asie.
Le diagnostic repose sur I’EPS. Le traitement repose sur le praziquantel a la dose de 40 mg/kg
en dose unique.

La prévalence des parasitoses digestives parmi certaines populations migrantes semble
élevée dans certains travaux et faible dans d’autres (171). Une étude italienne de dépistage
systématique de demandeurs d’asile par EPS et EPU a montré une bonne acceptabilité
(n=364/391) et une prévalence élevée d’au moins un parasite (n=75, 20,6%) et de 4,9% pour
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une infection mixte (172). La prévalence était proportionnelle a la durée du parcours migratoire.
Les pathogeénes d’intérét médical les plus fréquemment identifiés étaient : Giardia intestinalis
(2,5%), Ancylostomatidae (1,6%), Schistosoma mansoni (1,1%), Entamoeba dispar (0,8%, non
pathogene), lodamoeba butschlii (0,7%), Hymenolepis nana (0,55%), Taenia saginata,
(0,55%), Strongyloides stercoralis (0,3%) et Trichuris trichiura (0,3%). La prévalence était
plus élevée pour les personnes originaires d’Afrique subsaharienne (20,6%) que chez celles
originaires d’Afrique du Nord (14,3%), d’Asie du Sud (4%) et d’Asie de 1’Ouest (9%). Elle
diminuait aussi avec 1’age, bien que restant élevée y compris aprés 1’age de 25 ans. Deux autres
études de dépistage systématique italiennes retrouvaient une prévalence de 11% des infections
helminthiques parmi un échantillon de personnes migrantes (ankylostomoses, trichocephaloses
et taenioses) (173,174). Dans une étude canadienne menée dans un centre spécialisé dans
I’accueil des réfugiés, parmi 1042 réfugiés regus, 419 ont réalisés un examen des selles parmi
lesquels 2,3% avaient un protozoaire d’intérét médical et 4,2% une helminthose (171). Dans
une autre étude canadienne a Calgary, parmi 1390 réfugiés accueillis en 2011-2013, 74% ont
réalisé un EPS et 16,3% avaient au moins un parasite pathogene, le plus souvent Giardia
lamblia et Entamoeba histolytica/dispar (175). La diversité des parasites rencontrés et la
hiérarchie des zones a risque ont également été confirmées ailleurs (176-178). Aucun cas
secondaire parmi 48 personnes contacts n’a ¢té identifiée dans une étude (176). Dans
I’expérience francaise d’une consultation pour les mineurs non accompagnés, 5/32 (16%)
avaient un examen parasitologique des selles positifs (179).

L’acceptabilit¢ d’une recommandation de dépistage chez les praticiens en France
semblait limitée (169).

La prévalence des infections diminue avec 1’ancienneté d’arrivée dans le pays de

destination (176,180). La fréquence du diagnostic des parasitoses digestives d’importation chez
les migrants a et va probablement continuer a diminuer dans les années a venir, en paralléle de
la diminution de I’incidence de ces parasitoses dans les pays d’origine du fait des traitements
de masse et de ’amélioration des conditions de vie des populations exposées dans les régions
endémiques d’origine, en dehors des zones de conflits (145,178,181-183).
Le dépistage des parasitoses digestives repose classiquement sur la réalisation d’'un examen
parasitologique des selles (EPS), répété 3 fois a quelques jours d’intervalle, afin de tenir compte
de D’élimination irréguliere des ceufs, larves ou kystes parasitaires. La méthode d’EPS
recommandée par I’OMS est le Kato-Katz, mais les techniques MIF concentration, Bailanger
et Faust sont également utilisées. Des recommandations francaises sur la place de cet examen
et de la coproculture ont été élaborées en 2003 sous 1’égide de I’ Anaes (24). La question de la
place de ’EPS dans le dépistage systématique n’a pas été clairement adressée, mais il était
proposé la réalisation d’une coproculture avec recherche de Campylobacter et d’un EPS devant
toute diarrhée ou symptomatologie digestive chronique au retour de zone tropicale, complété
par deux autres EPS a 2-3 jours d’intervalle en cas de premier EPS négatif. L’EPS devait étre
accompagné d’une technique d’extraction de Baermann a la recherche de larves d’anguillules
en cas d’€éosinophilie associée. En cas de symptomes chroniques il était ¢galement proposé de
compléter par des recherches spécifiques (cryptosporidies, microsporidies, Cyclospora,
Cystoisospora belli). Concernant I’interprétation de I’EPS, il était rappelé dans deux tableaux
reproduits ci-dessous les parasites a considérer comme pathogenes des parasites a considérer
comme non pathogenes.

Aujourd’hui, de plus en plus de laboratoires disposent également de technique PCR
recherchant simultanément plusieurs parasites intestinaux (PCR multiplex). Le nombre de
parasites recherchés dépend des trousses. Certaines PCR multiplex détectent parfois 4
protozoaires dont Cryptosporidium et Cyclospora, parfois 6, voire plus de cibles de protozoaires
mais aussi d’helminthes jusqu’a 26 parasites (156,167,184). Ces techniques sont trés évolutives,
certaines ne vont plus étre commercialisées et d’autres sont annoncées avec des panels
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variables. Dans une étude avec un effectif limité de patients infectés, la sensibilité de la PCR
multiplex était supérieure a celle de ’EPS (156). La sensibilité semble donc meilleure pour
certains parasites mais sans critéres de viabilité d’un diagnostic positif.

La recherche de copro-antigénes par méthode ELISA ou immunochromatographie est
également disponible dans certains laboratoires.

La recherche d’une éosinophilie a la NFS est utile et doit faire évoquer une helminthose
(le plus souvent absente dans les protozooses a I’exception de 1’isosporose, de la giardiose, de
la toxoplasmose invasive et lors de la primo-infection de la maladie de Chagas). Elle est
classiqguement modérée ou normale a la phase d’état et peut étre trés élevée a la phase d’invasion
mais fluctuante au cours de I’évolution de la parasitose, et une absence d’¢osinophilie ne peut
donc I’exclure.

Dépistage orient¢ par les symptomes

Comme évoqué plus haut, deux études ont montré que le dépistage guidé par les
symptomes n’était pas une approche satisfaisante étant donné la faible corrélation entre les
symptomes et I’existence d’une infection parasitaire digestive et la fréquence des formes
asymptomatiques (172,185).

Place d’un traitement antiparasitaire systématique apres 1’arrivée
(déparasitage)

Etant donné les limites de la faisabilité et de sensibilité des examens parasitologicues
directs dans certaines circonstances, I’impossibilité de proposer un dépistage sérologique pour
toutes les parasitoses digestives, et 1’existence de traitements antiparasitaires simples et
efficaces, I’utilisation d’un traitement antiparasitaire d’épreuve systématique en lieu et place du
dépistage pourrait étre intéressant. Ses bénéfices doivent étre balancés par les risques d’effets
indésirables et par une imprégnation via un traitement empirique de nombreux individus non
infectés, ce qui questionne sur I’impact sur I’environnement et les animaux dans un contexte
OneHealth (pollution environnementale, perturbateurs endocriniens, émergence de résistance
etc...).

Une étude de modélisation médico-économique américaine ancienne concluait au
caractére colt-efficace de la proposition d’un traitement antiparasitaire d’épreuve systématique
par albendazole 400 mg/j pendant 5 jours chez les personnes migrantes originaires des pays du
Sud, en comparaison a une approche de diagnostic passif: 4,2 millions de dollars économisés
par an, 870 DALYs gagnées, 374 hospitalisations évitées et 33 déces prévenus (186). Le
caractére cout efficace était confirmé pour toutes les origines sauf le Moyen Orient. Le modéle
estimait aussi que le dépistage permettrait de gagner moins de DALY et couterait 159 236
dollars par DALY gagné et 85 989 dollars par hospitalisation prévenue.

Une étude italienne sur la strongyloidose considérait le traitement d’épreuve comme
co(t efficace en comparaison aux diagnostics passifs, mais moins que la stratégie de dépistage
et traitement des symptomatiques (164). Dans 1’enquéte des pratiques frangaises sus citée, seuls
4,8% des médecins généralistes répondants prescrivaient un traitement antiparasitaire
d’épreuve systématique aux personnes migrantes originaires des pays d’endémie des
parasitoses digestives (144). Un bénéfice secondaire d’un traitement d’épreuve par ivermectine
pourrait étre le recul de la gale qui est freqguemment rencontrée chez les personnes migrantes
(187).

Une étude de modélisation italienne conclue qu’un traitement présomptif de la
schistosomose par praziquantel serait colt efficace chez les personnes migrantes originaires
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d’Afrique subsaharienne en comparaison au diagnostic passif ou au dépistage systématique par
sérologie (150).

Il n’existe pas de littérature évaluant I’acceptabilité, 1’efficacité et la tolérance de ces
stratégies en vie réelle (188).

Ainsi, un traitement systématique par albendazole 400 mg/j pendant 5 jours et
ivermectine 200 pg/kg en dose unique est une stratégie de seconde ligne acceptable pour les
personnes originaires des zones a risque de parasitoses digestives sans immunodépression
associée. Il devra obligatoirement étre précédé d une recherche de microfilarémie diurne chez
les personnes originaires d’Afrique centrale. Un traitement d’épreuve par praziquantel pourrait
aussi se discuter chez les personnes originaires d’Afrique subsaharienne en lieu et place du
dépistage sérologique de la schistosomose. Etant donné le manque de données en vie réelle, le
groupe de travail n’a pas positionné le traitement systématique en premiere intention et a
privilégié le dépistage sérologique. Cependant, dans certaines situations ou le risque que les
personnes migrantes primo-arrivantes originaires de pays d’endémie ne puissent pas revenir
aux consultations de suivi (instabilité de logement, grande précarité socio-économique, fragilité
psychique ...) un traitement systématique chez les personnes asymptomatiques peut étre
proposeé le jour de la primo consultation, a I’exception de celles originaires des zones d’ Afrique
centrale forestiere (risque de loaose et de mauvaise tolérance du traitement).

Filarioses

Les filarioses sont des parasitoses causées par des vers ronds (nématodes) et transmises
par des vecteurs. L’homme, hote définitif, héberge des stades adultes du parasite qui produisent
des embryons appelés microfilaires.

L’onchocercose causée par Onchocerca volvulus est transmise par des moucherons
(simulies) en Afrique intertropicale, au Nord du Brésil et au Sud du Venezuela. La maladie a
beaucoup reculé au cours des dernieres années grace aux programmes de lutte. Les microfilaires
sont présentes au niveau du derme et des tissus de I’ceil. Le diagnostic est évoqué cliniquement
devant des nodules sous cutanés, devant un prurit chronique ou devant une atteinte oculaire
(choriorétinite). Un dépistage n’est pas recommandé chez une personne migrante
asymptomatique.

La loaose causée par Loa loa et transmise par un taon (Chrysops femelle) n’est présente
qu’en Afrique centrale, surtout en zone forestiére (voir Figure 10). Les vers adultes vivent dans
les tissus sous cutanés. Les microfilaires peuvent étre retrouvées dans le sang periphérique avec
un pic en milieu de journée. La loaose est le plus souvent asymptomatique ou
paucisymptomatique (prurit). Un passage du ver sous la conjonctive de 1’ceil peut étre observée,
ainsi que I’apparition d’cedémes transitoires des extrémités dits de « Calabar ». Les personnes
présentant une forte microfilarémie peuvent développer des réactions sévéres apres la prise de
médicaments antifilariens, en particulier I’ivermectine qui est d’usage courant chez les
personnes migrantes.

Les filarioses lymphatiques sont dues a 3 espéces : Wuchereria bancrofti, présente en
Inde, en Asie du Sud-Est, en Afrique intertropicale, en Haiti, au Guyana et dans les iles du
Pacifique, Brugia malayi (Asie du sud-est) et B. timori (Indonésie). Elles sont transmises par
des moustiques (Anopheles, Culex, Aedes, Mansonia). Les vers adultes, localisés dans le
systéeme lymphatique, vivent en moyenne 5-8 ans et sont la cause de la pathologie (atteintes
lymphatiques aigués ou chroniques -lymphoedeme-). Les microfilaires ont une périodicité
nocturne. Leur dépistage n’est pas recommandé chez les personnes asymptomatiques. Elles
doivent étre évoquées devant une éosinophilie et devant un lymphoedéme chez une personne
originaire de zone d’endémie.
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La mansonellose est due aux nématodes filariens Mansonella perstans, M. ozzardi et
M. streptocerca présentes surtout en Afrique subsaharienne et en Ameérique du Sud. La
transmission se fait par morsure de moucherons ou de mouches noires (Culicoides). Les
infections sont souvent asymptomatiques, mais des symptomes peuvent survenir lors de la
migration des vers adultes. Une éosinophilie est souvent présente. Le diagnostic repose sur le
frottis sanguin ou la biopsie cutanée. Le traitement est discuté et difficile et doit étre discuté en
milieu spécialisé.

D’un point de vue épidémiologique, les filarioses sont rencontrées de maniére non rare
chez certaines populations migrantes. Une prévalence de microfilarémie positive de 8,4% était
retrouvé dans une consultation de diagnostic de médecine tropicale espagnole auprés de
personnes migrantes primo-arrivantes entre 2004 et 2017 (0,6% infections a Loa Loa et 7,8%
infections a Mansonella perstans) (177). Dans I’expérience d’une unité de médecine tropicale
espagnole, les filarioses représentaient 11% des motifs de plus de 2000 consultants sur une
période de 20 ans (168). Une expérience de dépistage chez des réfugiés congolais au Texas n’a
retrouvé aucune microfilarémie ni mauvaise tolérance d’un traitement par ivermectine (189).
Sur une période de 19 ans, la mansonellose a été diagnostiquée dans un centre de référence
espagnol chez 503 personnes migrantes principalement originaires de Guinée équatoriale
(97,6%) (190). La moitié était asymptomatiques.

Ainsi, le groupe d’expert juge que le dépistage des filarioses (loaose en particulier) chez
les personnes asymptomatiques est principalement justifié pour les personnes originaires de
zones foresti¢res d’Afrique centrale (Angola, Cameroun, Gabon, Guinée équatoriale, Nigéria,
République du Congo, République centrafricaine, République démocratique du Congo, Soudan
du Sud et Tchad) par la réalisation d’une microfilarémie diurne et d’une sérologie filariose
systématique. En cas de positivité de la sérologie et/ou de la microfilarémie, il n’est pas
recommandé de prescrire un traitement immédiat (un traitement par ivermectine en présence
d’une forte microfilarémie peut étre dangereux). Le patient doit étre adressé en consultation
spécialisée de maladies infectieuses et tropicales ou la conduite a tenir sera déterminée.

Chez les personnes symptomatiques avec suspicion de filariose, il est recommandé
d’orienter le patient en milieu spécialisé (maladies infectieuses et tropicales).

Trypanosomose américaine a Trypanosoma cruzi (Maladie de Chagas)

Décrite par Chagas en 1909, ¢’est une maladie tropicale négligée (MTN) due a T. cruzi
et potentiellement mortelle. Elle est endémique dans 21 pays latino-américains et est exportée
par les migrations principalement en Amérique du Nord et en Europe. En 2021/2022, on
estimait a 6 a 7 millions de personnes infectées par T. cruzi dont 65% vivant dans le cone sud
de I’Ameérique. On estime qu’il y a environ 40 000 nouveaux cas/an dont 9 000 congénitaux et
de 10 & 12 000 morts/an.

Tableau 6: Estimation de la séroprévalence de la maladie de Chagas et du nombre de
personnes infectées dans les pays ou elle est endémique? (191)

Infection par T. cruzi®

.- Prévalence .
Région Pays (%) Infections (N)
Amérique du . 240 000 a 350
Nord United States NA 000¢

Mexico 0,78 876 458
Amérique centrale Belize 0,33 1040
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Infection par T. cruzi®

Région Pays z);)e)valence Infections (N)
Costa Rica 0,17 7 667
El Salvador 1,30 90 222
Guatemala 1,23 166 667
Honduras 0,92 73333
Nicaragua 0,52 29 300
Panama 0,52 18 337

Amérique du Sud Argentina 3,64 1505 235
Bolivia 6,10 607 186
Brazil 0,61 1156 821
Chile 0,70 119 660
Colombia 0,96 437 960
Ecuador 1,38 199 872
g&%ﬁg?ﬁeﬁemh Guiana, & 0,84 12 600
Paraguay 2,13 184 669
Peru 0,44 127 282
Uruguay 0,24 7 852
Venezuela 0,71 193 339

Total 1,06 5742 167¢

aTransmission vectorielle de T. cruzi décrite récemment dans au moins une partie du pays

b Estimations sur la base de données de 2010 a partir des références (192) et (193)

Il n’existe pas d’estimation du nombre de personnes infectées localement. Ce chiffre est 1i¢ aux migrations a
destination des Etats Unis.

4 A I’exclusion des Etats Unis

Sa transmission est surtout vectorielle (80% des cas) par 1I’émission de déjections d’un
réduvidé (le triatome) lors de sa pigUre (repas sanguin), mais peut également étre orale (aliments
contaminés par les déjections de triatomes), sanguine, par accident de laboratoire, de la mére a
I’enfant, ou par transplantation d’organes. Les triatomes vivent classiquement dans les toits de
chaume et les torchis des habitations des populations vivant en habitat précaire, mais des
transmissions ont aussi été décrites en ville. La transmission est zoonotique et implique des
animaux sauvages et domestiques. Le role des 6 lignées de T. cruzi pathogenes et leur tropisme
histologique reste a éclairer (194).

Les manifestations cliniques sont décrites en 2 phases : la phase aigiie qui survient apres
une phase d’incubation d’une a deux semaines. Elle est associée a une forte parasitémie et est
géneralement asymptomatique ou paucisymptomatique. En lien avec la porte d’entrée du
parasite, on peut observer une lésion cutanée furonculoide (le chagome) ou un cedéme
bipalpébral unilatéral avec une adénopathie satellite (signe de Romafia). Les symptdmes
aspécifiques tels que fievre, tachycardie, anorexie, céphalée, adénopathies, myalgies, dyspnée,
cedémes, vomissements, douleurs abdominales ou thoraciques peuvent aussi €tre observés. Plus
rarement sont observés une myocardite ou une méningoencéphalite chez les immunodéprimés
notamment. Faisant suite a la phase aigué, seuls 30% des infectés chroniques vont présenter
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une forme chronique symptomatique survenant 10 a 30 ans apres I’infection et pouvant se
manifester sous forme de complications cardiaques, et/ou de troubles gastro-intestinaux et/ou
neurologiques. Elle est due a la présence de parasites dans le myocarde (30%) pouvant se
compliquer d’arythmies (atteinte nerveuse) et d’insuffisance cardiaque, dans les muscles du
systeme digestif (10%) pouvant se compliquer de mégac6lon ou mégaoesophage et dans le
systeme nerveux périphérique (3 a 5%) avec comme complication une polyneuropathie.

La maladie de Chagas est curable si un traitement est initié¢ rapidement apres 1’infection. Un
traitement instauré chez une personne infectée chronique peut quant a lui enrayer son évolution
et éviter la transmission, en particulier de la mére a I’enfant. Le traitement médicamenteux
étiologique est long (environ 8 semaines) et sa tolérance est médiocre. Le benznidazole est
préférentiellement prescrit mais présente des effets indésirables cutanés, neurologiques, et
hématologiques. Le nifurtimox présente également de fréquents effets indésirables de type perte
de poids et effets indésirables psychiatriques. Le traitement est donc plutdt recommandé en
phase aigué et pour éviter les formes chroniques. 1l est questionnable en phase chronique, sauf
en cas d’immunosuppression (27,8% de réactivation), chez les femmes en age de procréer et
chez les femmes enceintes en post accouchement (195). Dans une méta-analyse réalisé en 2009,
I’efficacité du benznidazole dans le traitement de la forme chronique de la maladie de Chagas
est considéré comme proche du placebo (196). Une étude randomisée d’évaluation du
benznidazole chez les patients atteints de cardiomyopathie due a la maladie de Chagas n’a pas
montré d’efficacité sur la prévention d’événements cardiologiques ultérieurs apres 5 ans de
suivi en comparaison au placebo, bien qu’une négativation de la PCR T. cruzi ait été observée
chez 66% des patients positifs a baseline (197). Aucune étude randomisée n’a a ce jour comparé
le benznidazole a dose fixe ou ajustée qui pourrait en limiter la toxicité (198).

On estime que 68 000 a 120 000 personnes atteintes de la maladie de Chagas vivent
actuellement en Europe et que 30 % d'entre elles pourraient développer une atteinte viscérale
(199). Cependant, jusqu'a 90 % des cas de maladie de Chagas en Europe ne sont pas
diagnostiqués. Une étude de 2011 estimait 1’incidence de transmission congénitale de la
maladie de Chagas chez les femmes originaires des zones d’endémie entre 0 et 3 cas pour 1000
grossesses, soit entre 20 et 183 nouveaux nés concernés dans chaque pays étudié (200). La
prévalence attendue était plus élevée chez les personnes migrantes sans papiers (45% des cas
estimés) que chez les personnes migrantes installées parmi lesquelles la prévalence était estimée
a 0,13%. La Catalogne avait mis en place a la méme époque un programme de dépistage
systématique des femmes enceintes originaires d’Amérique latine reposant sur deux tests
sérologiques. En cas de positivité, un dépistage était réalisé chez le nouveau-né a 1’aide d’un
test parasitaire dans les premieres 48h de vie et/ou une sérologie a 9 mois. Si I’un de ces tests
était positif, un traitement par benznidazole était entrepris chez I’enfant.

La Société espagnole de maladies infectieuse et de microbiologie a réaliseé une revue
systématique de la littérature de 33 études sur 470 évaluées (jusqu’en 2018) (201). Une
prévalence moyenne d’infection a T. cruzi de 6,08% a été retrouvé parmi les migrants
originaires d’Amérique latine en Europe (IC95% : 3,24-6,69 ; 28 études). Elle était estimée a
4,2% [2,2-6,7%] dans une autre meta-analyse. Une transmission verticale a été rapportée pour
3% des naissances (1C95% 1-6 ; 13 études). Une maladie cardiovasculaire a été retrouvée chez
19% des personnes infectées (95%ClI: 13-27; 9 études) dont 1% d’événements
cardiovasculaires graves (IC95% 0-2, 11 études). La qualité des données était considérée
comme faible étant donné le risque de biais et de I’hétérogénéité des populations évaluées.
Selon ’ECDC, la France faisait partie des pays présentant une prévalence significative chez les
personnes migrantes (202). Les taux de ces prévalences sont différents selon la région d’origine
et les structures de santé ou le test était réalise. Les personnes originaires de Bolivie et du
Paraguay présenteraient les plus fortes prévalences, estimée a 18,1% [13,9-22,7%] pour la
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Bolivie (203-205). Une faible prévalence est observée parmi les donneurs de sang (0,22 a
2,35/100 000), parmi les femmes enceintes et parmi les enfants, et est haute dans des centres de
prise en soins de la maladie de Chagas (203,206). En 2011, il a été reporté 68 636 infectés parmi
les personnes migrantes originaires d’ Amérique latine dont 22 100 femmes en age de procréer.
Les facteurs de risque de maladie de Chagas, outre le pays d’origine, était I’age avancé, 1’origine
de zone rurale, avoir vécu dans une maison dont les murs étaient en terre/pisé et/ou avec un toit
en chaume, le fait de connaitre quelqu’un atteint de la maladie de Chagas ou d’en avoir entendu
parlé, avoir une mere ou grand-mére originaire de zone d’endémie, avoir été piqué par un
triatome et/ou connaitre le vecteur (206).

En France, suite a la mise en évidence de 10 cas de maladie de Chagas chez des personnes
originaires de Bolivie, Colombie et Guyane francaise (207-209), une étude retrouvait une
prévalence de 23,6% parmi un groupe de 254 personnes originaires d’ Amérique latine invitées
a venir se faire dépister via la communauté en 2008-2009. Parmi eux, 87% étaient d’origine
bolivienne, 24% présentaient une pathologie cardiaque et 22% des troubles gastro-intestinaux
(209). A TI’inverse, une étude menée sur les dons de sang ne retrouvait qu’une prévalence de
0,31% parmi 972 donneurs originaires d’Amérique latine (210)

Au cours de I’étude des pratiques menée en France en 2016-2018 auprés de 216
médecins généralistes, une question était posée sur le bilan de santé qu’ils prescriraient a une
femme de 30 ans primo-arrivante originaire d'Amérique latine et disposant d'une couverture
maladie. Seuls 13,8% prescrivaient une sérologie maladie de Chagas. Elle était plus souvent
prescrite par les médecins expérimentés (25,4%, p<0,05).
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Des recommandations de depistage ont été élaborées par la Société espagnole de maladies
infectieuse et de microbiologie en tenant compte des données médico-économiques disponibles
ainsi que de I’acceptabilité et de connaissance de la maladie au sein de la population affectee.
Les auteurs considérent qu’un dépistage est recommandé dans 5 situations : (recommandations
fortes) femmes enceinte et/ou en age de procréer originaires ou filles de femmes originaires de
région endémique, et donneurs de sang ou d’organes originaires de région endémique ou dont
la mere est originaire de région endémique ; (recommandations conditionnelles) personnes
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immunodéprimées ou susceptibles de le devenir (idéalement avant I’immunosuppression) pour
les personnes originaires ou les enfants de femmes originaires de région endémique, et pour les
adultes originaires de région endémique : décision conjointe apres information sur les
caractéristiques et les conséquences de la maladie de Chagas ainsi que les avantages et les
risques du traitement d’une infection latente. Un groupe pluridisciplinaire de cliniciens et
chercheurs américains a élaboré des recommandations sur la Maladie de Chagas selon la
méthode GRADE (211). Il recommande le dépistage systématique pour : les personnes
originaires de région endémique ou y ayant sejourné longtemps, les membres de la famille des
personnes ayant été dépistées positives, les femmes en age de procréer a risque, les enfants nés
de meres T. cruzi (+) afin d’éviter la transmission verticale.

Il est recommandé de réaliser deux techniques diagnostiques distinctes pour confirmer une
infection chronique a T. Cruzi. Les experts s’accordent pour recommander les modalités
diagnostiques suivantes (212,213) : réaliser 2 techniques différentes (sérologie ELISA ou test
immunochromatographique ou par immunochimioluminescense de microparticules) et si
discordantes une 3éme technique est a effectuer. Si les deux tests sont positifs, ils peuvent étre
complétés d’une PCR pour vérifier la parasitémie surtout chez la femme enceinte.

Il existe également des tests rapides immunochromatographiques basés sur antigene ou
anticorps dont le résultat est disponible en 1 heure. Ces performances sont bonnes (97% de
sensibilité et 99% spécificité en zone endémique avec des variations régionales) (214). 1l est
aussi utilisé en zones non endémiques (215). Si positif, la confirmation par 2 tests sérologiques
reste recommandée et ils peuvent étre complétés d’une PCR amplifiant I’ADN présent dans le
kinétoplaste du parasite pour vérifier la parasitémie surtout chez la femme enceinte (technique
KDNA pour « multi copy kynétoplaste »).

Une étude Suisse a démontré une bonne acceptabilité d’une offre de dépistage basée sur les
structures de santé et lors d’actions a base communautaire (205).

Ainsi, le groupe de travail recommande un dépistage par deux techniques sérologiques
uniquement chez les femmes en age de procréer originaires ou dont la mere est originaire (2éme
génération) d’un pays d’endémie d’Amérique latine (Bolivie en particulier, mais aussi Pérou,
Equateur, Colombie, Panama, Guyana, Surinam, Guyane, et Brésil), ainsi que chez les
personnes immunodéprimées ou susceptibles de recevoir des traitements immunodépresseurs
originaires d’un pays d’endémie.

Paludisme

Le paludisme est endémique dans de nombreux pays en zone tropicale. Pour une
information précise sur les zones d’endémie, il est possible de consulter les recommandations
voyageurs sur le site du ministére de la santé*! (216). Les personnes migrantes primo-arrivantes
et les immigrés installés rentrant au pays pour visiter la famille ou pour affaires (Visiting friends
and relatives -VFR-) sont la premiére population touchée par les paludismes d’importation. Ces
cas recensés en France par le Centre National de Référence du paludisme sont des cas
symptomatiques.

Des formes asymptomatiques ou paucisymptomatiques existent également, en particulier
chez les personnes migrantes primo-arrivantes, et passent le plus souvent inapercues. La
prévalence chez des réfugiés originaires de zone d’endémie a été estimée de 3 a 60% selon les
populations étudiées (217). Cette prévalence a été estimée a 3% dans une étude réalisee avec
une PCR détectant I’ADN du Plasmodium aupres de réfugiés au Canada (218). Dans une étude
suédoise récente, cette prévalence était estimee a 9% par PCR et a 2,3% par test de diagnostic

4L https://sante.gouv.fr/prevention-en-sante/sante-des-populations/article/recommandations-sanitaires-pour-les-
voyageurs
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rapide (TDR), les personnes originaires d’Ouganda et en particulier les enfants étant les plus
concernés (219). Finalement une revue de la littérature récente portant sur 23 publications
concluait a une prévalence du paludisme chez les personnes migrantes originaires d’Afrique
subsaharienne a 8,3% [5,1-12,2%] quand il était dépisté par PCR, de 4,3% [1,5-8,2%] par TDR
et a 3,1% [0,7-6,8%] par frottis sanguin, chez les personnes migrantes originaires d’ Amérique
du Sud & 0% [0,0-0,08%] et chez les personnes migrantes originaires d’Asie a 0,4% [0,0-1,8%)]
(220). Les personnes originaires d’Afrique centrale, puis de I’Ouest, avaient les prévalences les
plus élevées. La présence de ces formes asymptomatiques pousse certains auteurs a
recommander un dépistage systématique par frottis sanguin/goutte épaisse, test de diagnostic
rapide ou PCR Plasmodium sp. Cependant, les conséquences cliniques de ces infections
asymptomatiques ou paucisymptomatiques sont mal connues mais semblent limitées chez
I’adulte. Bien que I’on puisse retrouver des anopheles en France potentiellement compétentes
pour la transmission du Plasmodium, le risque de transmission vectorielle secondaire n’a jamais
été¢ démontré. D’autres modes de transmissions sont en revanche possibles a 1’occasion d’un
don du sang ou d’un don d’organe. Des travaux préliminaires suggerent que ces conséquences
pourraient étre plus importantes chez les femmes enceintes impaludées (221).

Le groupe d’expert n’a donc pas retenu d’indication au dépistage systématique du
paludisme chez les personnes migrantes originaires de zone d’endémie apyrétiques a leur
arrivée en France. Dans le cas particulier de grossesse ou de découverte de grossesse dans
I’année qui suit I’arrivée d’une zone d’endémie du paludisme, le dépistage d’un paludisme
occulte par PCR pourrait avoir un intérét afin de prévenir des issues de grossesse défavorables.

A T’inverse, toute fievre dans les 3 mois qui suivent I’arrivée ou le retour d’une zone
d’endémie doit motiver la réalisation d’un frottis sanguin / goutte épaisse ou un test de
diagnostic rapide du paludisme en urgence. Une attention sera également portée au risque de
reviviscence palustre & Plasmodium vivax a distance de 1’arrivée chez les personnes originaires
des zones d’endémie. En dehors des zones d'endémie guyanaise, le dépistage pour identifier les
paludismes occultes dus aux especes a risque de reviviscence, en particulier Plasmodium vivax,
n'a pas démontré de bénéfice clair. En effet, le traitement avec des médicaments tels que la
primaquine ou la tafénoquine comporte un risque d'hémolyse, rendant la balance bénéfice-
risque défavorable.

Leishmaniose cutanée et autres infections cutanées tropicales

Bien que sortant du champ de cette recommandation sur le bilan de santé chez les personnes
migrantes asymptomatique, il est utile de rappeler que la leishmaniose cutanée est une maladie
parasitaire qui peut étre rencontrée chez les personnes migrantes originaires des zones
d’endémie. Elle doit étre évoquée devant toute 1ésion ulcérée ou ulcéro-crodteuse chez une
personne originaire d’une zone d’endémie qui doit donc étre orientée vers un service de
maladies infectieuses et tropicales et un laboratoire de parasitologie préférentiellement. De
fagon similaire, les personnes migrantes peuvent présenter de nombreuses mycoses cutanées de
pronostic tres variable, depuis les dermatophyties le plus souvent peu graves mais hautement
transmissibles comme les teignes du cuir chevelu, jusqu’aux infections sous-cutanées au
pronostic péjoratif comme les chromoblastomycoses et les mycétomes. Il est egalement utile
de rappeler ici que des cas de diphtérie cutanée ont été décrits en Europe chez des personnes
migrants ayant emprunté la route des Balkans (222). Il est donc également utile de réaliser un
prélevement bactériologique a la recherche de la corynébactérie, et en cas de positivité de sa
toxine par le CNR chez ces derniers.

Ainsi, un examen clinique dermatologique est recommandé pour ne pas méconnaitre une
dermatose infectieuse fongique, bactérienne, parasitaire ou virale non diagnostiquée dont les

89



mycoses cutanées ou la leishmaniose cutanée. Un avis spécialisé sera demandé au moindre
doute sur une dermatose tropicale.
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GT 5 : Quelle place pour les tests de diagnostic rapide
dans le cadre du bilan de santé pour les personnes
migrantes ?

Recommandation du groupe de travail

Les tests rapides d’orientation diagnostique (TRODs) pour la détection du VIH, du VHB
(Ag HBs), et du VHC (anticorps anti-VHC) constituent des outils utiles et pertinents dans le
cadre du bilan de santé des personnes migrantes : ils sont bien acceptés par les bénéficiaires,
permettent d’éliminer rapidement une infection chronique en limitant le nombre de rendez-
vous, et favorisent un acces aux soins plus précoce des personnes testées positives. Dans les
contextes de prévalence élevée du VIH, ils permettent également d’éclairer les décisions
vaccinales des le premier rendez-vous. Le développement et la mise a disposition de TRODs
combinés, ou de sérologies combinées point-of-care, faciliteraient nettement leur utilisation en
pratique.

Les TRODs sont également des outils utiles pour le dépistage de la syphilis auprés de
populations a risque non ou insuffisamment dépistées et éloignées des structures d’acces
commun ; il convient cependant de prendre en compte leur moindre sensibilité lorsque le VDRL
est < 1:4. En cas de TROD tréponémique positif, si le risque de perte de vue est élevé, nous
recommandons de réaliser une premiere injection de benzathine benzylpénicilline 2,4 MUI en
une injection unique IM en attendant le résultat de la sérologie de confirmation.

L utilisation du TROD tétanos pour guider le rattrapage vaccinal en situation de statut
vaccinal inconnu n’a pas ¢€té retenue par la HAS en 2019 ; il n’y a pas a I’heure actuelle de
données scientifiques supplémentaires permettant de modifier cette recommandation.

De nombreuses plateformes permettent de réaliser des PCR “point of care” (au plus pres
du patient) pour un diagnostic rapide des infections a HPV oncogénes, Neisseria gonorrhoeae,
Chlamydia trachomatis et Trichomonas vaginalis. L’utilisation de ces techniques est a
encourager aupres des personnes vulnérables (violences sexuelles avant, pendant, ou apres la
migration, échanges économico-sexuels, multi-partenariat notamment), éloignées des
structures de droit commun, afin de faciliter leur acces aux soins.

M¢éthodologie du groupe de travail et synthese de la littérature

Composition du groupe de travail

Le groupe de travail etait composé du Dr Marion Dollat, Centre hospitalier
Delafontaine, Saint Denis (pilote), Dr Florence Huber, Centre hospitalier universitaire de
Grenoble, Dr Emilie Mosnier, Laboratoire du SESSTIM a Marseille et Site ANRS MIE au
Cambodge, et du Dr Julie Bottero, CHU Kremlin Bicétre.

Le groupe de relecture était composé du Dr Thomas Huleux, chef de bureau maladies
infectieuses, Service de la Prévention et des Actions Sanitaires, Conseil départemental de la
Seine-Saint-Denis, du Dr Sylvain Nappez, Médecin généraliste et de prévention a Amiens et du
Dr N. Benhaddou-Mihoubi, CNR IST Bactéeriennes expertise Syphilis.
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M¢éthodologie

Les recommandations nationales et internationales sur la place des TRODs ont été
étudiées.

Les recommandations ont été formulées sur la base des recommandations existantes et
d’avis d’experts au sein du groupe de travail.

Pour faciliter 1’¢élaboration d’une recommandation sur la place des TROD syphilis, le
groupe de travail a réalisé une recherche bibliographique sous forme de revue narrative.

Rationnel

Les personnes les plus éloignées du soin sont sous-dépistées pour le VIH, les hépatites
virales et la syphilis. Ainsi, ’OMS estime qu’a I’échelle mondiale, environ 14% des personnes
vivant avec le VIH ne sont pas dépistées ; cette proportion atteindrait respectivement 87% et
64% pour des personnes affectées par une hépatite B ou C chronique. Par ailleurs, les dernieres
données internationales font état d’une augmentation préoccupante des nouveaux cas de
syphilis (+ 900 000 cas entre 2020 et 2022 chez les 15-49 ans), principalement en Amérique du
Sud et en Afrique (223).

Les tests rapides d’orientation diagnostique (TRODs) sont des outils simples
d’utilisation, y compris par des personnes non professionnelles de santé formées a leur
utilisation. Ils constituent des outils complémentaires au dépistage sérologique par ponction
veineuse, facilitent les stratégies d’« aller-vers » et les approches communautaires, et permettent
d’atteindre des personnes ¢€loignées des dispositifs classiques. La délivrance d’un résultat
immeédiat (en moins de 30 mn) permet de limiter les déplacements itératifs des bénéficiaires.
Ainsi, des données bibliographiques montrent que cette offre est particuliérement adaptée pour
les personnes en situation de migration et de précarité : elle est bien acceptée et permet de
limiter I’attrition aprés un dépistage positif (« linkage to care ») (224-230). En outre, les
TRODs VIH peuvent constituer des outils d’autotest pertinents dans certains contextes,
favorisant le pouvoir d’agir des bénéficiaires (231). Proposés dans une perspective pré-
vaccinale, les TRODs permettent également d’éliminer d’emblée une immunodépression liée
au VIH, qui constitue une contre-indication aux vaccins vivant atténués (vaccination rougeole-
oreillons-rubéole, varicelle, fievre jaune...). Dans les contextes de prévalence élevée de
I’infection par le VIH, ils facilitent la décision vaccinale en permettant de s’affranchir d’une
nouvelle convocation du patient (232).

Les performances intrinseques (sensibilité, spécificite) des TRODs actuellement
disponibles sont jugées excellentes pour le VIH, I’Ag HBs (marqueur d’infection chronique par
le VHB), et les anticorps anti-VHC. Le TROD syphilis souffre d’un défaut de sensibilité pour
la syphilis avec VDRL bas, qu’il faut connaitre et prendre en compte dans la stratégie de
dépistage.

Les TRODs permettent des stratégies de dépistage hors les murs. Ces approches « aller
vers » sont efficientes. Les taux de positivité des TRODs réalisés dans les communautés a risque
et via des actions de dépistage démédicalisés sont plus élevés que ceux des sérologies réalisées
en laboratoire. En 2016, la proportion de sérologies positives, estimée a partir des données du
recueil LaboVIH (incluant les sérologies réalisées par les laboratoires quel que soit le lieu de
prélevement : ville, hopital, CeGIDD) était évaluée a 2 pour 1000 sérologies realisees, alors
que la proportion de TRODs communautaires positifs était nettement plus élevée a 8,7 pour
1000 TRODs reéalises (7,1 pour 1000 en ne prenant en compte que les découvertes) (233). Des
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données européennes montrent que le depistage des hépatites virales est colt-efficace (234). Le
cotit d’'un TROD est moindre que celui d’une sérologie : pour le VIH, il est de ’ordre de 5
euros, contre 15 euros environ pour une sérologie ELISA de 4°™ génération. Un seul TROD
négatif permettant le plus souvent d’éliminer une infection en cours sans test sérologique
complémentaire, le colt d’un dépistage négatif pour le VIH ou une hépatite virale est donc
divisé par 3 environ, comparé a un dépistage sérologique conventionnel. Les colts épargnés
par les TRODs ont potentiellement des consequences programmatiques importantes en
permettant de réorienter I’allocation de ressources vers d’autres postes, par exemple pour
financer des médiateurs en santé (235).

Etat des lieux des recommandations et de ’utilisation des TRODs

Recommandations internationales

Pour I’OMS, les TRODs sont une innovation qui permet d'améliorer toutes les étapes
de la cascade de prise en charge des ISTs (236). Les tests combinés de diagnostic rapide
VIH/syphilis sont recommandés dans le cadre du dépistage anténatal (réduction significative
des issues défavorables de la grossesse en contexte de ressources limitées). Il n’existe en
revanche pas de recommandations pour les populations clés, bien que I'OMS préconise des
stratégies de dépistage et de prévention intégrées, notamment pour ces populations et dans le
cadre du suivi des utilisateurs de PrEP (237).

En Europe, 'ECDC recommande les TRODs pour le dépistage du VIH, de I'hépatite B
et de I'népatite C dans le cadre des soins primaires (14).

Place des TRODs en France

Les structures associatives habilitées par les ARS peuvent réaliser des TRODs VIH,
VHC, et VHB, et depuis I’arrété du 13 mai 2024, elles peuvent également réaliser des TRODS
syphilis (238). Si la HAS rappelle que ces tests ne se substituent pas au dépistage sérologique,
qui reste la référence, elle souligne que « toute opportunité de dépistage dans ces populations a
risque de contamination qui ne fréquentent pas les structures habituelles de dépistage doit étre
saisie et justifie la proposition d’un dépistage combiné par TRODs» (239).

L’utilisation du TROD tétanos pour guider le rattrapage vaccinal en situation de statut
vaccinal inconnu n’a pas été retenue par la HAS en 2019, en I’absence de validation suffisante
(240); il n’y a pas a I’heure actuelle de données scientifiques supplémentaires permettant de
modifier cette recommandation. Des études spécifiques pourraient néanmoins étre pertinentes
pour préciser I’intérét de ces TRODs dans la stratégie de rattrapage vaccinal.

En 2021 en France, 44 561 TRODs VIH (dont 18 067 TROD combinés VIH/VHC) ont
été réalisés en milieu communautaire, dont 81% lors d’actions hors les murs ; 43% des
personnes dépistées pour le VIH et 51% des personnes dépistées pour le VHC étaient en
situation de migration (données de la Direction Générale de la Santé).

Les TRODs VIH, VHB, VHC, notamment dans le cadre d’un dépistage combiné, sont
donc largement recommandeés pour améliorer le dépistage et la prise en soins des populations
les plus ¢€loignées des structures d’acces commun. En 1’absence de données suffisantes, le
TROD tétanos n’a pas sa place a I’heure actuelle dans la stratégie de rattrapage vaccinal des
personnes en situation de migration. La place des TRODs syphilis est moins claire et reste a
préciser en contexte européen.
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Revue de la littérature sur la place des TRODs syphilis

Une revue narrative de la littérature a été réalisée en interrogeant la base Medline via le
moteur de recherche PubMed, en utilisant I’équation de recherche suivante : ("Rapid Diagnostic
Test" OR "Rapid screening test" OR "Rapid test" OR “Point of care test” OR "Point-of-Care
Testing") AND ("syphilis" OR “Treponema pallidum” OR “T. pallidum”), et en sélectionnant
les articles en anglais et en frangais publiés sur la période du 01/01/2015 au 29/08/2023 dont
les abstracts étaient disponibles. Parmi les 172 références identifiées, 44 ont été analysées sur
les données du titre et de 1’abstract, et 23 ont été retenues pour la revue.

La littérature sur les TRODs syphilis est difficile a analyser du fait de leur constante
évolution, de 1’absence d’approche standardisée pour nommer les dispositifs disponibles, et de
la variabilité des tests de référence utilisés (241). A ce jour, la plupart des études disponibles
sont des évaluations en laboratoire, bien qu’il y ait de plus en plus d’études de terrain.

Les TRODs syphilis ont I’avantage de permettre le dépistage des personnes €loignées
du soin, et d’autoriser une approche “test and treat” avec diagnostic et traitement dans le méme
temps. Leur acceptabilité est d’autant meilleure qu’il existe des tests permettant un rendu de
résultats en moins de 5 minutes. Leur sensibilité est tres bonne (92 a 100%) pour des titres de
VDRL/RPR > 1:8 (241-263). Leur spécificité est également tres satisfaisante (> 95% pour la
plupart des tests). Une analyse plus détaillée des performances des TRODs syphilis a partir des
données de la revue de littérature est présentée en annexe (Annexe GT5).

Les TRODs combinés VIH/Syphilis permettent un gain de temps par la réalisation des
2 tests sur une seule ponction capillaire : 4 TRODs VIH/Syphilis sont actuellement disponibles
en Europe (Multiple Rapid TP/HIV test, INSTI Multiplex HIV1/HIV2/Syphilis Antibody Test,
Chembio DPP HIV-Syphilis Assay, SD Bioline HIV/syphilis Duo) (241). Le rapport co(t-
efficacité du dépistage prénatal par double TROD VIH/syphilis a été établi en zone de
prévalence élevée (255); en France, il existe des données en faveur en CeGIDD (235).

Les TRODs syphilis présentent en revanche des performances variables (notamment en
termes de sensibilité) selon les fabricants, selon les conditions d’utilisation (terrain vs
laboratoire), selon le type de prélévement (sang total vs sérum), et selon le titre du VDRL/RPR.
Leur sensibilité est moins bonne pour des titres de VDRL < 1:4 (78.6 a 95%), voire médiocre
lorsque le VDRL/RPR est aréactif (28.4% a 66.7%) (Annexe GT5).

En outre, la plupart des TRODs disponibles sur le marché ne détectent que les anticorps
anti-tréponémiques, ce qui ne permet pas de distinguer une syphilis active d’une tréponématose
ancienne guérie. Un seul TROD combinant test tréponémique et test non tréponémique est
actuellement commercialisé (Chembio DPP® Syphilis Screen & Confirm) : ses performances
sur le terrain, notamment sur prélévement capillaire, semblent moins élevées que ce que
laissaient espérer les données de laboratoire (sensibilité 46 a 100% ; spécificité > 98%) mais
reste trés satisfaisantes lorsque le titre de VDRL/RPR est élevé (sensibilité 92 a 100%)
(249,252,253,263). 11 mériterait d’étre mieux évalué dans le contexte des populations
migrantes. Son intérét principal serait d’éviter de traiter par exces les tréponématoses anciennes
guéries, ce qui pourrait étre particulierement utile en cas de prévalence élevée de syphilis
(travailleurs et travailleuses du sexe, HSH), ou chez les patients exposés par le passé aux
tréponématoses endémiques (pian, bejel, ou pinta). Ce test n’est en revanche pas quantitatif, ce
qui prive du suivi de la décroissance du test non tréponémique.
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En conclusion : le groupe recommande de privilégier une sérologie syphilis dans le
cadre du bilan primo-arrivant quand cela est possible, mais se positionne en faveur de
I’utilisation des TRODs syphilis dans des contextes de populations éloignées du soin et/ou en
cas de risque élevé de perte de vue. Il est préférable d’utiliser des TRODs combinés
VIH/syphilis. Dans les populations ou la prévalence est élevée, I’utilisation de TRODs
combinant test tréponémique et non tréponémique pourrait étre intéressante mais des études
sont souhaitables afin de mieux évaluer leur place auprés des populations en situation de
migration. En cas de TROD tréponémique positif, si le risque de perte de vue est élevé, il est
raisonnable de proposer une premiére injection de pénicilline G en attendant le résultat de la
sérologie de confirmation.

Perspectives relatives aux TRODs

Actuellement 1’absence de commercialisation en France de tests combinés permettant
la détection du VIH, de I’AgHBs, des anticorps anti-VHC, et de la syphilis représente un frein
au dépistage combiné de ces 4 pathologies par tests rapides ; le développement et la mise a
disposition de TRODs combinés, ou de sérologies combinées point-of-care, faciliteraient
nettement leur utilisation en pratique.

En outre, pour compléter la stratégie de dépistage et de prévention de I’hépatite B, des
TRODs Ac anti-HBs fiables permettant de savoir si la personne est immunisée contre le VHB
seraient également tres utiles pour faciliter la mise a jour du calendrier vaccinal des personnes
migrantes.

Tests point-of-care (POC)

De nombreuses plateformes permettent de réaliser des PCR “point of care” (ou “au plus
preés de 'usager”) pour un diagnostic rapide des infections a HPV oncogénes, Neisseria
gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis et Trichomonas vaginalis (264). Les préléevements
peuvent facilement étre réalisés par auto-prélévement. Ces tests d’amplification génique dont
la réalisation technique est simplifiée, peuvent étre mis en ceuvre en dehors du laboratoire de
biologie médicale (biologie délocalisée), afin de faciliter I’approche “test and treat” et I’acces
rapide aux traitements des principales IST. En 2023, ’OMS a défini les prérequis nécessaires
au déploiement des dispositifs point-of-care pour la recherche par PCR de Neisseria
gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis et Trichomonas vaginalis : les prélévements et examens
doivent pouvoir étre réalisés par des professionnels de soin aprés une formation minimale
courte (moins de 90 mn), avec des résultats fiables disponibles en une heure maximum (265).

L’utilisation de ces techniques est a encourager aupres des personnes symptomatiques
et/ou vulnérables (notamment celles ayant vécues des violences sexuelles avant, pendant, ou
aprés la migration, en situation d’échanges économico-sexuels, ou de multi-partenariat)
éloignées des structures de droit commun afin de faciliter leur accés aux soins.

De la méme maniére, une stratégie de dépistage de la tuberculose en « point-of-care »
pourrait étre discutée et permettrait d'augmenter le taux de dépistage, notamment dans les zones
de passage des personnes migrantes (266,267). Ce type de stratégie permet un acces rapide aux
soins grace a des tests de plus en plus sensibles et facilement réalisables sur le terrain,
particulierement adaptés aux personnes symptomatiques a risque d'étre perdues de vue
(268,269).
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GT 6 : Quelles specificites du bilan de santé pour les
enfants migrants ?

GT6.1 Quelle place pour le dépistage du saturnisme chez I’enfant
migrant ?

Recommandation du groupe de travail

Il est recommandé :

Chez les enfants migrants de moins de 6 ans de réaliser un dosage systématique de la
plombémie si I’enfant est originaire d’un pays a forte prévalence de saturnisme (270) (Revue
systématique de la littérature avec meta-analyse)

Chez les enfants migrants de plus de 6 ans et jusqu’a 16 ans : dosage systématique de
la plombémie si I’enfant est originaire d’un pays a forte prévalence de saturnisme (270)
(Revue systématique de la littérature avec méta-analyse + avis d’expert]

Meéthodologie du groupe de travail et synthese de la littérature

Composition du groupe de travail

Participants au groupe de travail: Dr Kim Bonello (Centre de Santé CDS,
Aubervilliers), Dr Hugo Figoni (Centre de Santé CDS, Saint -Denis), Dr Theo Duguet (Centre
de Santé CDS municipal, Saint-Denis), Dr Marie Lapillonne (Centre de Santé CDS, Paris)
Experts sollicités : Dr Jérdbme Langrand, médecin toxicologue (Hopital Lariboisiére, 75010
Paris), Dr Anne Etchevers, épidémiologiste a Santé Publique France et a I’ Agence Régionale
de Santé d’Ile-de-France, Dr Pascal Jehannin, ingénieur du génie sanitaire chargé de projets et
d’expertise en santé environnementale a Santé Publique France, Dr Remi Laporte, pédiatre
responsable de la Consultation Enfant-Environnement et de la Permanence d’accés aux soins
de santé (PASS) Mére-Enfant a I’APHM, Marseille.

Relecteurs : Dr Nathalie de Suremain, pédiatre (Hopital Trousseau, 75012 Paris),
Maylis Vallery-Masson, pediatre (Hopital Trousseau, 75012 Paris)

Contexte

Le saturnisme est une intoxication au plomb. Son utilisation généralisée, industrielle et
domestique, dans de nombreuses régions du monde a entrainé une contamination
environnementale et une exposition humaine (271). Le plomb est toxique, méme a faible
concentration, ce qui a conduit a d'importants problemes de santé publique (272). Les enfants
sont particulierement vulnérables a la toxicité du plomb (272).

Depuis 2015 en France, le seuil de plombémie definissant le saturnisme est fixé a 50 pg/L
contre 100 pg/L auparavant et le seuil de vigilance est a 25 pg/L (272). Cependant, certaines
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conséquences pour la santé, notamment neurologiques chez les enfants, surviennent sans effet
seuil (272). Le saturnisme chez les enfants est une maladie a déclaration obligatoire (272). En
2018, 620 nouveaux cas de saturnisme ont été signalés en France (273). Des enguétes
d’imprégnation de la population frangaise ont été menées en France pour estimer la prévalence
en population générale de 1’exposition au plomb. Les dernicres études réalisées chez I’enfant
ont mis en évidence :
- 1 cas de saturnisme (plombémie > 50 pg/L) sur 904 enfants de 6 a 17 ans (Programme
national de biosurveillance, Esteban 2014-2016) (274)
- 1,5% [0,9; 2,1] de saturnisme (plombémie > 50 pg/L) parmi 3831 enfants agés de 6
mois a 6 ans (Enquéte Saturn-Inf 2008-2009) (275)

La migration récente (moins d’un an) est un facteur de risque d’exposition au plomb lorsque
I’enfant provient d’un pays a risque (certains pays d’Afrique, du Moyen-Orient, d’Asie du Sud-
Est, des Antilles et d’Europe de ’est) (272).

Un recensement des recommandations nationales et internationales a été réalisé. Peu de
recommandations abordent la question du dosage de la plombémie chez I’enfant migrant. Les
recommandations émises se basent sur des avis d’expert (272,276). Le Grupo de Cooperacion,
Inmigracion y Adopcion de la Asociacidon Espafiola de Pediatria de Atencion Primaria en
Espagne en 2016 et National Health Service au Royaume-Uni ne recommandent pas le dosage
de la plombémie chez les enfants migrants en systématique (276). Le Center for Disease
Control and Prevention aux Etats-Unis d’ Amérique recommande le dosage de la plombémie
en systématique dans le bilan initial des enfants jusqu’a 1’age de 16 ans et chez les enfants de
plus de 16 ans s’ils sont particuliérement exposés, en cas de signes cliniques compatibles avec
un saturnisme ou de grossesse (277). En France, le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP)
a émis en 2017 des recommandations concernant le dépistage et la prise en charge des
expositions au plomb chez I’enfant mineur (272). Le HCSP recommande le dosage de la
plombémie chez les enfants de moins de 6 ans si « I’enfant est arrivé récemment (moins d’un
an) en France (ou fait des séjours réguliers dans un pays a risque) ». Les pays a risque en
question sont certains pays d’Afrique, du Moyen-Orient, d’Asie du Sud-Est, des Antilles ou de
I’Europe de I’Est.

Méthodologie

Afin d'évaluer I'intérét d'un dosage de la plombémie de maniére systématique ou ciblée
dans le bilan de santé migrant pour les enfants, une revue systématique de la littérature avec
méta-analyse a été réalisée. Elle avait pour objectif d'évaluer la prévalence du saturnisme
(plombémie > 50 pg/L) chez les enfants migrants en provenance d'un pays a risque, arrives
récemment dans un pays de niveau de revenu comparable a celui de la France (pays de 'OCDE).

Les bases de données Pubmed et Embase ont été sollicitées par 1’intermédiaire d’équations de
recherche élaborées a I’aide d’un bibliothécaire de la bibliothéque interuniversitaire de santé.
Pubmed :

("Child"[Mesh] OR "Adolescent"[Mesh] OR "Infant"[Mesh] OR "Minors"'[Mesh] OR
“child*"[TIAB] OR "minor*"[TIAB] OR "pediatric*"[TIAB] OR “paediatric*"[TIAB] OR
"adolescen*"[TIAB] OR "infant*"[TIAB] OR "teen*"[TIAB] OR "“juvenil*"[TIAB] OR
"kid"[TIAB] OR "kids"[TIAB] OR "newborn”[TIAB] OR "neonat*"[TIAB] OR
"perinat*"[TIAB] OR "neo-nat*"[TIAB] OR "peri-nat"[TIAB] OR "youth*"[TIAB] OR
"toddler*"[TIAB] OR "schoolchild*"[TIAB] OR "pubescen”[TIAB] OR "prematur*"[TIAB]
OR "preterm*"[TIAB] OR "pre-term"[TIAB])
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AND ("Lead"[Mesh] OR "Lead Poisoning”[Mesh] OR "lead expos*"[TIAB] OR "blood lead
level*"[TIAB] OR "lead poisoning*"[TIAB] OR "saturnism"[TIAB] OR "plumbism"[TIAB]
OR "BLL"[TIAB] OR "BLLS"[TIAB])

AND ("transients and migrants"[MH] OR "transient*"[TIAB] OR "migrant*"[TIAB] OR
"refugee*'[MH] OR "refugee*"[TIAB] OR “emigrants and immigrants"[MH] OR
"emigrants"[TIAB] OR "immigrant*"[TIAB] OR "emigration and immigration"[MH] OR
"emigration”"[TIAB] OR "immigration"[TIAB] OR "asylum seeker*"[TIAB] OR "displaced
person*"[TIAB])

Synthese de la littérature et argumentaire

Quatre cent vingt et une références ont été identifiées (170 sur Pubmed et 251 sur
Embase) (Annexe 1). Douze articles publi¢s entre 2012 et 2022, principalement issus d’études
étasuniennes, ont été inclus dans 1’analyse (278-289) (annexe 2). La méta-analyse met en
évidence que 24% [1C95 18-30%] des enfants migrants de moins de 16 ans présentaient une
plombémie supérieure a 50 pg/L. Une analyse en sous-groupe d’age a été réalisée. Elle montre
que 29% [1C95 22-36%] des enfants migrants de moins de 6 ans présentaient un saturnisme
contre 16% [IC95 14-18%] des enfants migrants de 7 a 16 ans.

La forte prévalence de saturnisme chez les enfants migrants de moins de 6 ans mise
en évidence dans cette revue de la littérature avec méta-analyse ainsi que les connaissances
sur les complications en lien avec I’intoxication au plomb dans cette population nous
conduisent & recommander le dosage de la plombémie en systématique pour I’enfant
originaire d’un pays a forte prévalence. Les pays a forte prévalence de saturnisme peuvent
étre identifiés via la carte interactive LeadPollution.org produite par Pure Earth, une
organisation non gouvernementale (Figure 13 ci-dessus) (270).

Chez les enfants de 7-16 ans, ’exposition liée a I’habitat peut persister dans les
contextes les plus précaires (vie en squat/bidonvilles, avec des pratiques de brulage-ferraillage).
Par ailleurs, ce groupe est plus exposé a d’autre sources de contamination (rares cas liés a
I’alimentation et surtout usage de cosmétiques traditionnels (khol, surma) et de traitements
traditionnels (pierre kaolin, tablettes d’argile). Les effets neuropsychologiques de I’intoxication
au plomb sont moins décrits dans cette catégorie d’age, mais il existe également d’autres
complications potentiellement sévéres telles qu’un risque accru d’hypertension artérielle, de
problémes cardio-vasculaires, d’altération de la fonction rénale, de retard pubertaire chez les
adolescents et de complications en cas de grossesse (retard de croissance, fausses couches,
retard de développement chez I’enfant) (271). Ainsi, prenant en compte la plus forte exposition
a des habitats précaires chez les enfants migrants primo-arrivants, les complications potentielles
et en particulier celles chez les jeunes femmes en age de procréer, il est également
recommandé de réaliser un dosage de la plombémie chez les 7-16 ans. (Avis d’expert)

Cette stratégie de dépistage large chez les enfants migrants primo-arrivants permettra
également de multiplier les situations de prescriptions de dosages de plombémie, et
possiblement de sensibiliser les praticiens en premiere ligne au dépistage du saturnisme en
population générale (recherche des facteurs de risque lors des visites médicales et réalisation
d’un dosage du plomb chez tous les enfants de moins de 6 ans ayant au moins un facteur de
risque d’exposition au plomb) (272).
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La prescription d’un dosage de plombémie chez I’enfant doit étre associé au
remplissage de la fiche « surveillance des plombémies ; saturnisme chez I'enfant mineur
» (Cerfa 12378*03)* qui est envoyée en méme temps que le prélévement

Des recommandations pour les modalités du suivi de la plombémie chez ’enfant ont été
émises par le HCSP en 2017 (272) :
- Le premier traitement d’une intoxication au plomb est 1’éviction de 1’enfant de la source
d’exposition.
- En cas de plombémie supérieure a 250 pg/L : un traitement chélateur est indiqué, un avis
spécialisé doit étre demande.
- En cas de plombémie entre 25 pg/L et 250 pg/L, des mesures médico-sociales sont a
proposer :
o Suivi de la plombémie pour vérifier la décroissance
Renforcement du suivi psychomoteur et du développement staturo-pondéral de
I’enfant
o Délivrance de conseils hygiéno-diététiques
o Repérage familial des autres enfants et des femmes enceintes de 1’entourage.
o Enquéte environnementale du logement et suppression des sources d’exposition

au plomb.

Ainsi, au-dela du dépistage de situations rares d’intoxication majeure au plomb pouvant
mettre en jeu le pronostic vital ou justifier I’introduction d’un traitement chélateur, I’intérét du
dosage systématique de la plombémie chez les enfants migrants de moins de 16 ans repose sur
I’identification de situations a risque justifiant un suivi médico-social rapproché afin de limiter
I’impact fonctionnel d’une exposition au plomb a long terme.

42 https://Iwww.formulaires.service-public.fr/gf/cerfa_12378_03.do
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GT6.2 Quelle place pour un traitement systématique des parasites
chez I’enfant ?

Nous rappelons qu’il est recommandé de : (Cf GT4 quelle place pour le dépistage des
parasitoses chez les personnes migrantes et synthése)

- Rechercher une éosinophilie a la numération formule sanguine (NFS)

- Réaliser une sérologie schistosomose (bilharziose) systématiquement chez toutes les
personnes migrantes originaires d’Afrique subsaharienne et d’Egypte complétée, si cela
est possible et acceptable, par la réalisation d’un examen parasitologique des urines et
d’une bandelette urinaire a la recherche d’une hématurie.

- Réaliser une sérologie strongyloidose (anguillulose) dés I’age de la marche

- Réaliser une sérologie de filariose et une recherche de microfilarémie diurne
systématiquement chez les personnes migrantes originaires des zones forestieres
d’Afrique centrale (Cameroun et Gabon en particulier, mais aussi Guinée équatoriale,
République centrafricaine, République du Congo, et République démocratique du
Congo)

- Réaliser un dépistage de la maladie de Chagas par deux techniques sérologiques chez
les femmes en age de procréer originaires, ou dont la mére est originaire (2éme
génération), d’un pays d’endémie d’ Amérique latine (Bolivie en particulier, mais aussi
Pérou, Equateur, Colombie, Panama, Guyana, Surinam, Guyane, et Brésil) (voir Figure
12 ci-dessus)

Recommandation du groupe de travail

- FEtant donné I’absence de bénéfice démontré (notamment sur la croissance, I’anémie, les
capacités intellectuelles et la fréquentation scolaire) d’une chimioprophylaxie
antihelminthique systématique dans les pays de forte prévalence, et la clairance parasitaire
naturelle en I’absence de nouvelle exposition, il n’est pas recommandé de prescrire un
traitement systématique des parasites digestifs. (Revue systématique de la littérature et
avis d’expert)

- FEtant donnée la faisabilité limitée des prélévements de selles chez les enfants primo-
arrivants, il n’est pas recommandé de réaliser de maniére systématique des examens
parasitologiques des selles (EPS). (Avis d’expert)

- Cependant, il semble légitime de proposer des examens parasitologiques des selles chez
les enfants primo-arrivants symptomatiques, présentant au moins I’un des signes
suivants : (Avis d’expert)

Signes cliniques :
- Diarrhée
- Douleurs abdominales
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- Syndrome dyspeptique

- Cassure ou infléchissement staturo-pondéral, dénutrition*®

- Signes de malabsorption, notamment signes de carence en vitamine A
- Prolapsus rectal

- Occlusion intestinale

- Emission de vers

Signes biologiques :

- Anémie microcytaire

- Carence martiale

- Eosinophilie > 500/mm3

- Chez I’enfant symptomatique, la réalisation de 3 EPS avec enrichissement ou 3 techniques
de PCR répartis sur 3 jours est recommandée.

- Chez I’enfant symptomatique, en cas d’impossibilité de réaliser les prélevements, un
traitement d’épreuve par albendazole pour une durée de 5 jours dans le but de cibler
¢galement la giardiose pourra étre proposé, a partir de I’age de 1 an. (Avis d’expert)

- En cas de persistance de signes cliniques ou biologiques avec un bilan parasitologique
négatif ou apres un traitement d’épreuve, il est nécessaire d’évoquer les diagnostics
alternatifs et de solliciter un avis spécialisé.

M¢éthodologie du groupe de travail et synthese de la littérature

Composition du groupe de travail

Participants au groupe de travail : Dr Nora Poey (Hopital Pellegrin, Bordeaux), Dr
Haude Cogo (Hépital des enfants, Toulouse), Dr Agathe Debray (Infectiologue pédiatre libéral,
Paris), aide méthodologique Mr Colin Sidre (Université Sorbonne Université, Paris),

Relecteurs : Dr Patrick Imbert (H6pital national d’instruction des armées Bégin, Saint-
Mandé), Dr Philippe Minodier (Hopital Nord, Marseille), Pr Renaud Piarroux (Hopital de la
Pitie-Salpétriére, Paris).

Méthodologie

Le groupe de travail a élaboré les recommandations et I’argumentaire détaillé ci-dessous
sur la base des données existantes, en réalisant deux revues systématiques de la littérature.

Nous avons d’abord analysé la prévalence des parasitoses digestives chez les enfants migrants :

43 péfinition HAS de la dénutrition de I'enfant : 1) Perte de poids 25 % en 1 mois ou > 10 % en 6 mois ou > 10 %
par rapport au poids habituel ; 2) IMC < courbe IOTF 18,5 ; 3) Stagnation pondérale aboutissant a un poids situé
2 couloirs en dessous du couloir habituel de I'enfant.
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- Champ de la revue : toutes les études incluant des enfants primo-arrivants sans distinction

du pays d’origine et du pays d’accueil, puis en classant les données selon les pays d’origine.
- Période de recherche : 2003-2023
- Equation de recherche:

("Prevalence"[Mesh] OR  “prevalence"[TIAB]) AND ("helminthiasis"[MH] OR
"helminthiasis"[TIAB] OR "nematode infection*"[TIAB] OR "cestode infection*"[TIAB] OR
"parasitic Intestinal Disease*"[TIAB] OR "intestinal parasitic disease*"[TIAB] OR "intestinal
parasitic infection*"[TIAB] OR "parasitic intestinal infection*"[TIAB] OR "Intestinal
Diseases, parasitic"[MH]) AND (« transients and migrants »[MH] OR transient* [TIAB] OR
migrant* [TIAB] OR "refugee*"[MH] OR "refugee*"[TIAB] OR "emigrants and immigrants"
[MH] OR "emigrants" [TIAB] OR "immigrant*"[TIAB] OR "emigration and immigration"
[MH] OR "emigration™ [TIAB] OR "immigration” [TIAB] OR "asylum seeker*" OR "asylum
seeker*"[TIAB] ) AND ("Child"[Mesh] OR "Adolescent"[Mesh] OR "Infant"[Mesh] OR
"Minors"[Mesh] OR "child*"[TIAB] OR "minor*"[TIAB] OR "pediatric*"[TIAB] OR
"paediatric*"[TIAB] OR "adolescen*"[TIAB] OR "infant*"[TIAB] OR "teen*"[TIAB] OR
"juvenil*"[TIAB] OR "kid"[TIAB] OR "kids"[TIAB] OR "newborn"[TIAB] OR
"neonat*"[TIAB] OR "perinat*"[TIAB] OR "neo-nat*"[TIAB] OR "perinat"[TIAB] OR
"youth*"[TIAB] OR "toddler*"[TIAB] OR "schoolchild*"[TIAB] OR "pubescen"[TIAB] OR
"prematur*"[TIAB] OR "preterm*"[TIAB] OR "pre-term"[TIAB])

- Résultat de la recherche : Pubmed et Embase 438 articles sélectionnés, 24 inclus

Nous nous sommes ensuite interrogés sur I’intérét d’un traitement systématique des parasites
digestifs versus une stratégie de dépistage des parasitoses digestives.
- Champs de la revue : ensemble des données existantes cliniques et biologiques sur 1’effet

du traitement systématique des parasites digestifs contre les parasites digestifs, depuis son

introduction par I’OMS, dans les pays endémiques.
- Période de recherche : 1990-2023
- Equation de recherche :

("Anthelmintics"[Mesh] OR "Anthelmintics"[Pharmacological Action] OR « Anthelmint* »
[TIAB] OR « Albendazole » [TIAB] OR « Mebendazole » [TIAB] OR "lvermectin » [MH] OR
« lvermectin» [TIAB])

AND ("helminthiasis”"[MH] OR "helminthiasis"[TIAB] OR "nematode infection*"[TIAB] OR
"cestode infection*"[TIAB] OR "parasitic Intestinal Disease*"[TIAB] OR "intestinal parasitic
disease*"[TIAB] OR “intestinal parasitic infection*"[TIAB] OR "parasitic intestinal
infection*"[TIAB] OR "Intestinal Diseases, parasitic'[MH]) AND ("Child"[Mesh] OR
"Adolescent"[Mesh] OR "Infant"[Mesh] OR "Minors"[Mesh] OR “child*"[TIAB] OR
"minor*"[TIAB] OR "pediatric*"[TIAB] OR "paediatric*"[TIAB] OR "adolescen*"[TIAB]
OR "infant*"[TIAB] OR "teen*"[TIAB] OR "juvenil*"[TIAB] OR "kid"[TIAB] OR
"kids"[TIAB] OR "newborn"[TIAB] OR "neonat*"[TIAB] OR "perinat*"[TIAB] OR "neo-
nat*'[TIAB] OR perinat"[TIAB] OR "youth*"[TIAB] OR "toddler*"[TIAB] OR
"schoolchild*"[TIAB] OR "pubescen”[TIAB] OR "prematur*"[TIAB] OR "preterm*"[TIAB]
OR “pre-term"[TIAB])

- Résultat de la recherche : Pubmed et Embase : 214 articles sélectionnés, 13 inclus (Annexe
1 : Flow chart Prisma)
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Synthése de la littérature et argumentaire

Les parasitoses intestinales (protozooses et helminthoses) constituent un probleme
majeur de santé publique en milieu tropical. L’OMS estime que prés de 2 milliards de personnes
(soit un quart de la population mondiale) sont infectées par au moins un parasite du groupe des
géohelminthes*. Ces infections sont répandues dans toutes les régions de I'OMS, le plus grand
nombre de cas étant observé en Afrique subsaharienne, en Amérique latine et en Asie. Ces
infections sont responsables d’une morbidité importante chez I’enfant (290).

Ces nématodes intestinaux entrainent :
- Des pertes sanguines par morsure de la muqueuse intestinale avec des pertes

quotidiennes de fer représentant plus du double des besoins journaliers moyens d’un
enfant d’age scolaire en bonne santé (ankylostomes et trichocéphale).

- Une malabsorption et des pertes nutritionnelles de micro et macronutriments tels
que I’azote, I’albumine et les protéines, les matieres grasses, le lactose et la vitamine
A constatées lors de I’infection a ascaris.

- Des actions mécaniques de perforation ou d’occlusion intestinale (infection massive
a ascaris).

Parmi les protozooses, la giardiose, protozoaire le plus répandu dans le monde, entraine
en cas d’infection chronique et massive, une malabsorption intestinale par atrophie villositaire.
L’infection par Entamoeba histolytica (amoebose) est quant a elle responsable d’une diarrhée
ou d’un syndrome dysentérique, et peut étre potentiellement mortelle en cas de localisation
tissulaire, notamment hépatique.

Les données combinées sur la morbidit¢ démontrent que D’infection par des
géohelminthes est étroitement liée a une dénutrition responsable de troubles de croissance,
d’anémie ferriprive et de diarrhée chronique. Les infections de faible intensité sont souvent
asymptomatiques, les manifestations cliniques étant consécutives a des infections d’intensité
modérée a forte (291).

Prévalence des parasitoses intestinales chez les enfants primo-arrivants

Les données de prévalence des parasitoses digestives trouvées a I’arrivée dans le pays
d’accueil sont incomplétes et trés hétérogenes selon le pays d’origine, les conditions de vie dans
le pays d’origine, la précarité, les conditions d’hygiéne pendant le parcours migratoire, et la
prévalence de ces parasitoses dans le pays d’accueil. Néanmoins, les prévalences sont
géneralement élevees pour cette catégorie de patients.

Les données concernant les principaux parasites sont présentées dans le Tableau I.

4 Géohelminthes : groupe de nématodes comprenant 'ascaris (Ascaris lumbricoides), le trichocéphale
(Trichuris trichiura) et les ankylostomes (Necator americanus et Ancylostoma duodenale) regroupées dans une
méme catégorie car diagnostiqués de maniere similaire et répondant aux mémes médicaments. Il est
maintenant ajouté a ce groupe I'anguillule (Strongyloides stercoralis), dont le diagnostic nécessite des méthodes
différentes et la sensibilité aux antihelminthiques différe de celle des autres géohelminthes.
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Tableau 7 : Prévalence des parasitoses digestives chez les enfants primo-arrivants.
“ Les études ne distinguent pas systématiquement les amibes pathogénes des non pathogénes
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Au sein d’une cohorte de 9 860 migrants réfugiés aux Etats-Unis (313), les enfants de 0
a 17 ans avaient la prévalence de parasites pathogénes la plus élevée (n=3 286, 41,7%). Dans
une étude récente espagnole portant sur 813 enfants primo-arrivants (314), 29,6% hébergeaient
au moins un parasite intestinal (pathogéne ou non), dont Giardia (35.3%), Toxocara (15.4%),
et anguillule (Strongyloides stercoralis) (9.1%). L’origine africaine et 1’hyperéosinophilie
étaient les deux facteurs de risque principaux. En dehors des géohelminthes, le parasite le plus
souvent retrouve en Asie est Giardia, avec des prévalences pouvant atteindre 48,7% chez des
enfants primo-arrivants venant d’Asie du Sud (315).

Concernant les géohelminthes, les taux de prévalence sont trés variables, pouvant
atteindre 66,3% dans une étude thailandaise (309,316,317). Les données de prévalence
disponibles pour Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura, Ancylostoma duodenale, Necator
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americanus et Strongyloides stercoralis sont présentées dans le tableau I. Concernant les autres
helminthes, les taux de prévalence varient entre 1,2% et 7,9% pour Enterobius vermicularis
(294,296), il est de 15,4% pour Toxocara dans une étude (297). Il existe peu de données pour
Taenia spp, la prévalence étant estimée a 2,9% chez des enfants en provenance d’Afrique
subsaharienne (299), et a 11,6% pour Taenia saginata dans une population de migrants en
Turquie (296).

L’étude de la littérature met en évidence une grande disparité selon les études et ne nous
permet pas d’établir de chiffres précis quant a la prévalence chez les enfants migrants accueillis
en France.

Bénéfice du traitement systématique des parasites intestinaux chez les enfants migrants

Il n’existe pas de données spécifiques portant sur le bénéfice du traitement systématique
des parasitoses intestinales chez les enfants primo-arrivants.

Pour répondre a cette question, nous avons recherché les données concernant la
chimioprophylaxie recommandée depuis 2011 par ’OMS en pays endémique. La littérature est
riche et porte essentiellement sur son impact sur la croissance, la malnutrition, I’anémie et les
performances cognitives, notamment scolaires.

Nous avons recensé 13 revues systématiques ou méta-analyses, dont une revue
Cochrane (Cf Annexe GT6.2: flow chart PRISMA) (318-330) évaluant le bénéfice du
traitement systématique versus placebo ou 1’absence de traitement dans les pays a haute
prévalence.

L’analyse des données permet d’établir les faits suivants :

En population générale (enfants parasités et non parasités) (Annexe GT6.2) :

- Il n’existe pas de bénéfice démontré sur la croissance (poids/taille) (318-323),
I’anémie (320,322-328), les capacités intellectuelles et la fréquentation scolaire
(318,320-323,329) du traitement systématique en population générale dans les pays
de forte endémie.

- Il n’existe pas de bénéfice sur la mortalité (321-323).

Chez les enfants parasités :

Peu d’études ont analysé le traitement systématique versus le traitement ciblé des
enfants parasités et leurs résultats ne permettent pas de conclure. Cependant, la diminution de
la prévalence parasitaire aprés une ou plusieurs doses d’antiparasitaires (albendazole ou
mébendazole) est bien établie (321,335,336). Ces résultats doivent néanmoins étre nuancés. La
principale critique faite a ces revues systématiques et méta-analyses sur le déparasitage de
masse, est d’ordre méthodologique : I’effet bénéfique trouvé chez les enfants fortement
parasités pourrait &tre minoré quand il est évalué en population générale, indépendamment de
la charge parasitaire (337,338). Selon une autre revue de la littérature, le déparasitage de masse
n’apporte un bénéfice que sur le poids et chez des enfants traités de maniere ciblée (321).

A noter que la présence avant traitement de symptomes digestifs tels que diarrhée et
douleurs abdominales n’est pas rapportée dans ces études. Il est donc difficile d’exclure un
bénéfice individuel sur les symptomes cliniques au traitement systématique des parasites
digestifs (339).
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Enfin, pour statuer sur 1’intérét du traitement systématique des parasites digestifs chez
les enfants primo-arrivants, il est également nécessaire de prendre en compte les prévalences
dans le pays d’accueil. En pays d’endémie, les enfants sont continuellement exposés et se
réinfectent, contrairement a ceux qui arrivent dans un pays de faible prévalence et auront une
clairance parasitaire spontanée des géohelminthes en 1 a 3 ans les mettant a 1’abri des
conséquences a long terme de leur parasitisme intestinal (340). La seule exception est
I’infection a Strongyloides stercoralis pour laquelle il existe des cycles d’auto-infestation
pouvant exposer 1’individu a un risque d’anguillulose maligne en cas d’immunodépression,
méme des décennies apres le séjour en zone d’endémie.

A la lumiére de ’analyse de toutes ces données, le traitement systématique des parasites
digestifs chez I’enfant migrant primo-arrivant n’est pas recommandé.

Modalités du diagnostic des protozooses et des helminthoses

Le diagnostic des parasites repose sur 1’identification des parasites dans les liquides
biologiques. L’examen au microscope reste I’examen de référence associant examen direct et
technique d’enrichissement. Cette méthode peu colteuse nécessite un opérateur expérimente.
Elle est chronophage et peu reproductible, et in fine manque de sensibilité. Elle requiert
I’examen de plusieurs échantillons a plusieurs jours d’intervalle afin de réduire la variabilité de
I’émission parasitaire (différence dans I’excrétion quotidienne des stades du cycle de vie du
parasite). Il est recommandé d’examiner 3 selles fraiches collectées sur une période de 10 jours.
Cependant, les méthodes conventionnelles sont incapables de distinguer certaines especes
(Cryptosporidium, Cyclospora et E. histolytica/E. minuta) (341), d’ou la nécessité de recourir
a des techniques plus sensibles pour certains helminthes, telle que la technique de Baermann
pour S. stercoralis.

Le développement des techniques de PCR représente le progrés essentiel de ces
derniéres années en matiére diagnostique. Le nombre de parasites recherchés dépend du panel
multiplex utilisé. Ces techniques montrent une bonne sensibilité vis-a-vis des protozoaires
(342) mais peuvent parfois manquer de sensibilité pour certains helminthes, nécessitant tout de
méme de repéter les examens (343,344).

Enfin, les sérologies ne sont pas utiles pour le diagnostic des géohelminthes, excepté la
sérologie type ELISA pour S. stercoralis qui est la méthode de référence de dépistage.

Le diagnostic positif peut donc parfois s’avérer complexe, nécessitant plusieurs
échantillons, examinés rapidement par un opérateur expérimenté et associant des techniques
spécifiques selon les parasites. Ces conditions ne sont pas toujours réunies et 1’accessibilité est
inégale sur le territoire national, en particulier pour les techniques de PCR multiplex.

Aussi, étant donne la faisabilité limitée des prélevements de selles chez les enfants
migrants, ils ne sont pas recommandés de maniére systématique.
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Les enfants symptomatiques sont en revanche plus souvent parasités. Pour cette
raison, le groupe de travail propose un dépistage chez les enfants présentant un ou
plusieurs des symptomes ou signes suivants (avis d’experts) :

- Symptdmes ou signes cliniques : diarrhée, douleurs abdominales, dyspepsie,
dénutrition*®, cassure ou infléchissement pondéral, malabsorption, prolapsus
rectal, occlusion intestinale ou émission macroscopique de vers.

- Signes biologiques : anémie ferriprive, carence martiale, éosinophilie > 0.5 G/L

Pour ce faire, il est recommandé de réaliser 3 examens directs des selles sur 10 jours. Une
analyse par PCR multiplex peut étre réalisée si elle est disponible mais devra étre répétée
en cas de négativité.

Aspects thérapeutiques

Innocuité des vermifuges

Selon I’OMS, I’innocuité des benzimidazolés (albendazole et mébendazole) a bien été
évaluée chez I’enfant (345). Tous les effets indésirables étaient bénins et transitoires, durant
moins de 48 heures. Les effets indésirables les plus fréqguemment signalés étaient les suivants :
douleur ou géne épigastrique (37 %), céphalées (24 %), nausées (17 %), vertiges (10 %), cedéme
(10 %), myalgie (6 %) et vomissements (4 %).

Aucun effet secondaire grave n’a été rapporté pour I’albendazole 400 mg en une prise
par jour pendant 5 jours dans quatre cohortes le comparant au métronidazole pour le traitement
de la giardiose (346). Les effets indésirables intestinaux et neurologiques étaient moins
fréquents avec 1’albendazole qu’avec le métronidazole.

La co-administration de I’albendazole avec 1’ivermectine ou le praziquantel ne majore
pas I’incidence des effets indésirables graves (347,348). Il convient cependant d’effectuer une
recherche de microfilaires de Loa Loa chez les patients provenant de zone d’endémie, en
particulier avant la prescription d’ivermectine.

Efficacite selon les espéces

Le taux moyen de réduction des ceufs sous traitement est différent selon la molécule
utilisée et ’espece. Parmi les géoheltminthes traités par albendazole, ce taux peut atteindre
99,9% pour A. lumbricoides, 64,4 % pour T. trichiura, et 92,4 % pour les ankylostomes (345).
L’efficacité moindre contre T. trichiura est bien documentée (349). Il n’existe pas de traitement
antiparasitaire permettant une éradication satisfaisante de tous les parasites digestifs avec une
seule et méme molécule, c’est pourquoi une attitude proposant un dépistage puis un traitement
ciblé selon I’espece devra toujours étre priorisée.

Une revue Cochrane de 2012 a évalué Defficacité des thérapies alternatives au
métronidazole chez les enfants et adultes atteints de giardiose symptomatique (346) :
I’albendazole une fois par jour était trouvé équivalent au métronidazole trois fois par jour
pendant 10 jours en terme d’éradication du parasite et d’amélioration des symptomes cliniques.

Il est donc recommandé de réaliser un traitement parasitaire ciblé sur les parasites
trouvés au dépistage. En I’absence d’examens de selles réalisables alors qu’au moins un

45 Définition HAS de la dénutrition de I’enfant : 1) Perte de poids > 5 % en 1 mois ou > 10 % en 6 mois ou > 10
% par rapport au poids habituel ; 2) IMC < courbe IOTF 18,5 ; 3) Stagnation pondérale aboutissant a un poids
situé 2 couloirs en dessous du couloir habituel de I’enfant.
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des symptdmes ou signes suscités est présent, il est recommandé chez les enfants agés de
plus de 1 an de faire un traitement d’épreuve par albendazole pendant 5 jours, durée
requise pour traiter une giardiose (Avis d’experts) (Tableau 4 ci-dessus).
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GT6.3 Quelle place pour le dosage systématique de la TSH chez
I’enfant migrant ?

Recommandation du groupe de travail :

Le dépistage des dysthyroidies congénitales est recommandé par dosage systématique
de la TSH chez les enfants migrants primo-arrivants jusqu’a I’age de deux ans. Chez les enfants
plus agés, le dosage de TSH + T4 est guidé par ’examen clinique et doit étre proposé en
présence des signes suivants si aucune autre cause n’est retrouvée : (Avis d’expert)

o Présence d’un goitre

o Signes d’hypothyroidie : retard de croissance, retard psychomoteur, asthénie,
frilosité, bradycardie, constipation, prise de poids excessive, infiltration cutanée,
macroglossie, diminution de la pilosité, crampes, aménorrhée

o Signes d’hyperthyroidie : accélération de la croissance staturale, asthénie,
nervosité, irritabilité, hypersudation, tachycardie-palpitations, tremblements,
diarrhée persistante, perte de poids, amyotrophie, ophtalmopathie.

A noter, chez I’enfant de moins de 1 mois né dans un pays ou la réalisation d’un test de
dépistage néonatal (« Guthrie ») est incertaine, le dépistage de 1’hypothyroidie congénitale peut
étre associ¢ a celui d’autres pathologies en réalisant un test de dépistage sur papier buvard
(« Guthrie ») et en prévenant le Centre Régional de Dépistage Néonatal (CRDN). (Avis
d’expert)

La démarche diagnostique est résumée dans 1’algorithme ci-dessous :

Age de I'enfant

<1 mois 1 mois-2 ans >2 ans
Test de dépistage TSH systématique Sur point d’appel clinique
systématique TSH/T4
(Prévenir le centre de dépistage)
Ou TSH

Méthodologie du groupe de travail et synthese de la littérature

Composition au groupe de travail

Rédaction : Dr Jeanne Truong (Hopital Robert-Debreé, Paris) Dr Claire Leblanc (Hopital de
Nantes, Nantes), Dr Juliette Goutines (Hépital Robert-Debré, Paris).

Experts pour la dysthyroidie : Pr Laetitia Martinerie (service d’endocrinologie et diabétologie,
CHU Robert-Debre, APHP), Pr Régis Coutant (service d’endocrinologie et diabétologie, CHU
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d’Angers), Dr David Cheillan (biologiste, représentant de la Société Francaise du Dépistage
Néonatal).

Relecteurs : Pr Laetitia Martinerie, Pr Régis Coutant, Pr Michel Polak (service
d’endocrinologie et diabétologie, hopital Necker enfant-malades, APHP), Dr David Cheillan
et Dr Frédeéric Sorge (PASS pédiatrique, hopital Necker enfant-malades, APHP)

Contexte

Actuellement, la plupart des pays (Canada, Espagne, Italie, Allemagne, Royaume-Uni,
Australie) ne recommandent pas le dosage de TSH systématique dans le bilan sanguin d’un
enfant migrant. Seule 1’American Academy of Pediatrics en 2013, recommande sur avis
d’expert, un dosage systématique de TSH entre 6 mois et 3 ans (350). Une revue systématique
de la littérature a été réalisée afin de déterminer la prévalence des dysthyroidies et notamment
de I’hypothyroidie congénitale (HC) dans la population d’enfants migrants et donc de
rechercher le bénéfice potentiel d’un dosage de TSH chez I’enfant migrant primo-arrivant.

Méthodologie

La revue systématique de la littérature a été réalisée a partir des sources Pubmed et
Embase. Les articles publié¢s entre 1990 et le 1 aott 2023 ont été cherchés avec 1’équation de
recherche :

“('migrant'/exp OR 'migration'/exp OR 'asylum (legal)'/exp OR 'migrant*"ti,abkw OR
‘refugee*':ti,ab,kw OR 'emigra*":ti,ab,kw OR 'immigra*':ti,ab,kw OR "asylum seeker*":ti,ab,kw
OR 'displaced person*'ti,ab,kw)

AND (‘hyperthyroidism in infant and child'/exp OR 'hypothyroidism in infant and child'/exp
OR (‘adolescent'/exp OR 'child/exp OR 'minor (person)/exp OR ‘child*"ti,abkw OR
'minor*"ti,ab,kw OR ‘pediatric*":ti,ab,kw OR 'paediatric*":ti,ab,kw OR ‘'adolescen*'ti,ab,kw
OR 'infant*:ti,ab,kw OR 'teen*"ti,ab,kw OR ‘juvenil*ti,ab,kw OR 'kid*"ti,ab,kw OR
'newborn’:ti,ab,kw OR 'neonat*':ti,ab,kw OR 'perinat*'ti,ab,kw OR 'neo-nat*'ti,ab,kw OR
'peri-nat':ti,ab,kw OR 'youth*":ti,ab,kw OR ‘'toddler*":ti,ab,kw OR 'schoolchild*"ti,ab,kw OR
‘pubescen*"ti,ab,kw OR 'prematur*':ti,ab,kw OR 'preterm*':ti,ab,kw OR 'pre-term"ti,ab,kw)
AND (‘thyroid disease'/exp OR ‘thyrotropin'/exp OR ‘hyperthyroid*"ti,abkw OR
‘hypothyroid*"ti,ab,kw OR 'thyrotropin*"ti,ab,kw OR ‘thyreotropin*'ti,ab,kw OR
'thyrotoxicos*':ti,ab,kw OR  ‘tsh':ti,ab,kw OR 'thyroid*"ti,ab,kw OR 'newborn
screening':ti,ab,kw))”.

Sur les 340 articles retrouvés grace a 1’équation de recherche, 49 articles ont été
sélectionnés sur les titres et résumés. Finalement, aprés lecture complete, 14 articles ont été
retenus dont 3 case-reports.

Synthéese de la littérature et argumentaire

Etudes de prévalence globale des dysthyroidies chez les enfants migrants

La revue de la littérature effectuée n’a pas permis de déterminer la prévalence des
dysthyroidies chez les enfants migrants primo-arrivants. Trés peu d’articles ont été retrouvés a
ce sujet. En 2012, une étude australienne sur une population de 490 enfants dans un camp de
réfugiés a retrouvé une prévalence de 2% d’enfants avec anomalies de la TSH (351). Une étude
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israélienne dans une population de 534 enfants originaires d’Ethiopie a retrouvé, un an aprés
leur arrivée en Israél, une prévalence d’hypothyroidie de 2% et d’hyperthyroidie de 0.8%. La
prévalence de goitre était de 43.6% parmi les 534 enfants. Le faible taux d’hypothyroidie
retrouve dans cette étude pourrait étre di au fait que les dosages hormonaux étaient réalisés 1
an apres I’arrivée en Israél et donc aprés un an d’exposition a un régime « normo-iodé » (352).

Hypothyroidie congénitale

L’hypothyroidie congénitale (HC) se caractérise par une production insuffisante
d’hormones thyroidiennes a la naissance. Un traitement par lévothyroxine initi¢ des les
premiéres semaines de vie permet de prévenir les conséquences neurodéveloppementales et de
retard de croissance irréversibles (353-355). Cependant, la plupart des nouveau-nés avec HC
sont asymptomatiques.

Selon les données de plusieurs programmes de dépistage, une augmentation de
I’incidence de I’HC a été observée ces dernieres années : 1/3000-4000 dans les années 1990 a
1/2000 dans les années 2000. Cette augmentation pourrait étre en partie due a la diminution des
seuils de dépistages néonataux et donc au dépistage de formes plus modeérées (356,357). Il
existe des disparités ethniques concernant I’incidence de I’HC : environ 1/3000-1/4000
naissances en Europe ; 1/4429 aux USA ; 1/11000 dans les populations africaines ; 1/2380 en
Asie (Chine, Vietnam): 1/1600 dans les populations hispaniques; 1/1200 en Inde. La
prévalence est globalement plus importante dans les populations asiatiques (1/2000) et moindre
chez les afro-américains (1/32 000). En ce qui concerne I’hypothyroidie d’origine centrale,
I’incidence la plus élevée rapportée n’est que de 1/16 000 (358-362). Par ailleurs, le
développement de I’HC serait influencé par des facteurs génétiques mais aussi
environnementaux. En effet, 1’étude de Kaiserman et al. s’est intéressée a D’effet de
I’immigration sur I’incidence de ’HC dans une population d’enfants isra¢liens sur une période
de 9 ans (1979-1987). Si les parents d’origine africaine ou asiatique, étaient nés en Israél,
I’incidence de I’HC était significativement moindre chez leurs enfants que s’ils étaient nés en
Afrique ou Asie (363). Aucune donnée de prévalence de I’HC chez les enfants migrants n’a pu
étre clairement retrouvee dans la revue de la littérature.

Le dépistage néonatal par dosage de la TSH grace au test de « Guthrie » sur papier
buvard (prélevement de sang par piqdre du talon au 3e jour de vie) est réalisé dans toutes les
maternités en France depuis 1978. Avant le dépistage néonatal, le diagnostic n’était fait que
dans 10 % des cas avant I’dge de 1 mois, et dans 35 % des cas avant 3 mois (364). Ce dépistage
n’est pas d’actualité¢ dans beaucoup de pays. Environ 70% des enfants ne bénéficient pas de ce
dépistage dans le monde (361,365). Le tableau ci-dessous fait un état des lieux des pays
proposant le dépistage néonatal systématique de I’HC (366). Ainsi il existe un intérét potentiel
a doser la TSH chez les nourrissons migrants (originaires de pays non couverts par le dépistage
néonatal, pays en guerre, enfants nés sur les routes, etc.) (367-370).

Tableau 8 : Prévalence des parasitoses digestives chez les enfants primo-arrivants.

Dépistage néonatal de I'hypothyroidie congénitale selon les régions du monde

AMERIQUE DU
NORD oul

OUI sauf :
- République Dominicaine (uniquement en secteur privé)
- Salvador (non disponible pour tous)
- Haiti
AMERIQUE LATINE | - Honduras
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OUI sauf :
- Albanie, Kosovo (implémentation en cours)
- Azerbaidjan (pas de données)
EUROPE - Moldavie
Données disponibles :
- Bahrein >90%
- Egypte >90%
- Iran 85%
- Irak 20%
- Israél >90%
- Jordanie >90%
- Koweit : couverture élevée
- Liban 50%
- Oman >90%
- Qatar 100%
- Arabie Saoudite >90%
- Palestine >90%
- Emirats Arabes Unis 100%
MOYEN-ORIENT et |- Maroc : dépistage débuté
AFRIQUE - Somalie, Soudan, Syrie, Yémen, Lybie : non
OUI sauf :
- Cambodge, Inde, Indonésie, Laos, Mongolie, Myanmar, Népal,
Pakistan, Sri Lanka, Vietnam (essai pilote ou essai sur seulement
une partie de la population)
ASIE - Corée du Nord (données non disponibles)

lode et dysthyroidie

Plusieurs articles traitant de la présence de goitres thyroidiens +/- associées a des
dysthyroidies dans des populations carencées en iode ou au contraire soumises a un exces d’iode
ont été retrouves (362,366,371-377). Nous souhaitions donc attirer I’attention des praticiens
sur cette problématique. En effet, la palpation thyroidienne pour tout enfant et en particulier les
enfants primo-arrivants originaires de zone d’endémie de carence/excés iode est primordiale.
Au moindre doute sur la présence d’un goitre, un dosage de TSH/T4 devra étre réalisé. Ces
dysthyroidies liées aux rapports déséquilibrés en iode sont en général transitoires et devraient
s’améliorer aprés 1’arrivée en France si un régime normo-iodé est suivi.

Dysthyroidies symptomatiques

Plusieurs études de cas rapportent des dysthyroidies symptomatiques chez des enfants
migrants de plus de 2 ans (369,378).

Avis d’experts

La revue systématique de la littérature effectuée n’ayant retrouvé que treés peu de données
concernant les dysthyroidies et le dosage de la TSH chez I’enfant migrant, les recommandations
sont émises sur avis d’experts.

e Nous proposons un dépistage systématique de ’hypothyroidie congénitale (HC)
chez le nourrisson migrant jusqu’a I’age de 2 ans (s’il n’a pas bénéfici¢ du dépistage
néonatal dans son pays d’origine). Cette limite d'age est justifiée par I'impact potentiel
des HC sur le développement cérébral et l'absence possible de symptomes chez les
nourrissons de moins de 2 ans.

e Jusqu'a 1 mois de vie, si ’enfant est né dans un pays ne pratiquant pas le test de
dépistage néonatal systématique, nous recommandons la réalisation d'un test de
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dépistage néonatal dit « Guthrie » (par prélévement de sang au talon sur papier
buvard). Ceci permettra un « rattrapage » du dépistage néonatal obligatoire d’un enfant
né sur le territoire francais. Cela permet de dépister en méme temps les autres maladies
recommandées par le Programme National de Dépistage Néonatal francais. En réalisant
le Guthrie, il est recommandé de prévenir le centre de dépistage afin que les valeurs
seuils soient interprétées en fonction de I'dge. Au-dela de 1 mois de vie, les valeurs
seuils ne sont pas interprétables et la réalisation du Guthrie n’est donc pas adaptée. Le
nombre d’enfants migrants de moins de 1 mois, nés a I’étranger et arrivés dans le mois
suivant leur naissance en France étant trés faible, la quantité de buvards supplémentaires
a réaliser par an semble raisonnable (données de I'INSEE).

e Entre ’age de 1 mois et 2 ans, nous recommandons un dosage systématique de
la TSH. Ce dosage permet le dépistage des hypothyroidies périphériques. Il a été conclu
qu’ajouter un dosage de T4 systématique n’apporterait pas de bénéfice clinique,
I'impact des hypothyroidies centrales étant bien moindre.

o Pour les enfants de plus de 2 ans: un dosage de TSH ET T4 est recommandé
seulement sur signes d’orientations cliniques (procédure diagnostic, pas de dépistage
systématique). La palpation thyroidienne, la recherche d’un retard de développement
psychomoteur ou de croissance doit étre systématiquement recherché lors de I’examen
clinique.

e Les principaux signes cliniques de dysthyroidies sont (379) :

o Tout goitre a I’examen clinique

o Signes d’hypothyroidie : ralentissement de la croissance, retard psychomoteur,
asthénie, frilosité, bradycardie, constipation, prise de poids excessive,
infiltration (cutanée, macroglossie), diminution de la pilosité, crampes,
aménorrhée

o Signes d’hyperthyroidie : accélération de la croissance, asthénie, nervosité,
irritabilité, hypersudation, tachycardie-palpitations, tremblement, diarrhée, perte
de poids, amyotrophie, ophtalmopathie si maladie de Basedow.

e En cas de bilan thyroidien anormal, demander avis auprés d’un endocrinologue
pédiatre.

Dépistage des maladies métaboliques

La question du dépistage des maladies métaboliques n’a pas fait 1’objet d’une revue
systématique et ne fait donc pas 1’objet de recommandations spécifiques. Le groupe d’expert
maladie métabolique s’est positionné en défaveur du dépistage systématique. Il est recommandé
de mener un interrogatoire minutieux avec le developpement psychomoteur et examen clinique
complet fait afin de proposer des examens orientés en cas de signes d’appel cliniques.
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GT6.4 Quelle place du dépistage systématique de 1’anémie et de la
carence martiale chez I’enfant migrant primo-arrivant ?

Recommandation du groupe de travail

Un dépistage systématique de I’anémie par la réalisation d’une NFS dans le bilan d’arrivée des
enfants est recommandé quel que soit I’age.

Pour la carence martiale, le dépistage est recommandé systématiquement chez les enfants
de moins de 5 ans, et ciblé chez les enfants de plus de 5 ans (facteurs de risque de
dénutrition, anémie microcytaire sur le bilan initial, fille a partir de la puberte). Dans le
cas général, ce dépistage repose sur la réalisation d’une ferritine seule, éventuellement associée
a une CRP en cas de suspicion d’infection. En 1’absence d’infection, la carence martiale est
définie comme une ferritine <12ug/l avant 5 ans et <15ug/l aprés selon les seuils OMS (380).
(Revue de la littérature et méta-analyse)

En cas de carence martiale :

e Larecherche de parasites par EPS si possible, ou a défaut un déparasitage des helminthoses
par albendazole, est recommandée en cas de mise en évidence d’une carence martiale avec
ou sans anémie (Cf. sous question « GT6.2 »). (Avis d’expert)

e Une supplémentation martiale est recommandée pour trois mois avec un traitement et une
galénique adaptée a I’age du patient.

Reste du bilan nutritionnel :

Malgré I’absence de revue systématique réalisée sur le sujet, le groupe de travail tient a rappeler
qu’il est essentiel de rechercher a I’interrogatoire des facteurs de risque de dénutrition et en
particulier : une insécurité alimentaire majeure, un refus alimentaire ou des troubles de I’oralité,
des troubles digestifs chroniques, un allaitement prolongé (>12 mois), et/ou une perte de poids.
L’examen clinique pédiatrique comporte systématiquement la réalisation de mesures
anthropométriques avec au moins le poids et la taille, a comparer avec les courbes standards
pédiatriques pour 1’age déclaré du patient et calcul du poids attendu pour la taille ; et une
recherche de signes de rachitisme (déformation osseuse, douleurs osseuses, hypotonie, retard
des acquisitions, infections a répétition, etc.). Il peut €tre indiqué d’¢largir le bilan nutritionnel
en cas de facteurs de risque identifiés et/ou dénutrition clinique, et de donner des conseils
nutritionnels adaptés a 1’age qui peuvent étre notés sur I’ordonnance au besoin.

Une supplémentation systématique par vitamine D adaptée a 1’age du patient est également
recommandée selon les recommandations nationales francaises (381). (Avis d’expert)

M¢éthodologie du groupe de travail et synthese de la littérature

Composition du groupe de travail

Participantes au groupe de travail : Dr Juliette Goutines (CH Delafontaine, Saint Denis), Dr
Laura Jouhier (CHU Pellegrin, Bordeaux), Dr Jeanne Truong (CHU Robert debre, Paris)
Relecteurs et relectrices : Pr Romain Basmaci, Hopital Louis Mourier, APHP ; Dr Laure
Nizery, hopital Delafontaine, Saint Denis ; Dr Nathalie de Suremain, Hépital Trousseau,
APHP, Dr Frederic Sorge, Hopital Necker, APHP
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Contexte

L’anémie est I'une des priorités de santé publique dans le monde et sa réduction fait
partie des objectifs de développement durable définie par I’OMS pour 2030 (382). La carence
martiale est la premiere cause d’anémie, représentant au global 56 a 66% des cas d’anémie
selon une estimation récente (383). Les populations les plus impactées par 1’anémie sont les
enfants de moins de 5 ans et les femmes en age de procréer avec une prévalence globale
respective de 40% et 30% en 2019. La prévalence de 1’anémie est particulierement ¢élevée sur
le continent africain et en Asie du sud-est (figure 1), et atteint plus de 70% des enfants de moins
de 5 ans dans onze pays d’Afrique centrale et de 1’Ouest (384).

Figure 18 : Prévalence de anémie dans le monde chez les enfants de 6 mois 4 5 ans —
WHO 2019

Source : https://www.who.int/data/gho/data/indicators/indicator-details/GHO/prevalence-of-anaemia-in-children-under-5-years-(-)

Méthodologie

Une revue systématique de la littérature avec méta-analyse a été menée selon les
recommandations PRISMA pour la réalisation des revues systématiques (385) afin d’évaluer la
prévalence de la carence martiale, de 1’anémie et de I’anémie ferriprive chez les enfants
migrants primo-arrivants, et de rechercher des facteurs de risque associés a I’anémie et/ou a la
carence martiale. Nous avons inclus dans cette méta-analyse les eétudes pédiatriques ou mixte
adultes et enfants si les résultats du sous-groupe pédiatrique étaient clairement différenciés,
réalisées sur la période 1990-2023 et réalisées dans un pays d’accueil appartenant a I’OCDE,
afin de se rapprocher au plus des conditions observées chez les mineurs migrants arrivants en
France

L’équation de recherche utilisée était la suivante :

("Child"[Mesh] OR "Adolescent"[Mesh] OR "Infant"[Mesh] OR "Minors"[Mesh] OR
"child*"[TIAB] OR "minor*"[TIAB] OR "juvenil*"[TIAB] OR "pediatric*"[TIAB] OR
"paediatric*"[TIAB] OR "adolescen*"[TIAB] OR "infant*"[TIAB] OR "teen*"[TIAB] OR
"juvenil*"[TIAB] OR "kid"[TIAB] OR "kids"[TIAB] OR "newborn"[TIAB] OR
"neonat*"[TIAB] OR "perinat*"[TIAB] OR "neo-nat*"[TIAB] OR "youth*"[TIAB] OR
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"toddler*"[TIAB] OR "schoolchild*"[TIAB] OR "pubescen”[TIAB] OR "prematur*"[TIAB]
OR "preterm*"[TIAB] OR "pre-term"[TIAB])

AND ("transients and migrants"[MH] "migrant*"[TIAB] OR "refugee*"[MH] OR
"refugee*"[TIAB] OR "emigrants and immigrants"[MH] OR "emigrant*"[TIAB] OR
"immigrant*"[TIAB] OR "emigration and immigration"[MH] OR "emigration"[TIAB] OR
"immigration"[TIAB] OR "asylum seeker*" OR "displaced person*"[TIAB])

AND ("lIron Deficiencies”"[Mesh] OR "anemia“[Mesh] or "nutritional deficienc*"[TIAB] OR
"iron deficien*"[TIAB] OR "anemi*"[TIAB] OR "anaemi*"[TIAB] OR
"hypoferritin*"[TIAB] OR "Sideropenia*"[ TIAB] OR "ferritin level"[TIAB] OR "low
ferritin"[TIAB] OR "iron status"[TIAB] OR "lron/blood"[Mesh] OR
"Iron/metabolism”[Mesh] OR "Iron/physiology”[Mesh] OR "Iron/standards”[Mesh] OR "iron
balance"[TIAB])

Les études portant sur les enfants adoptés, nés de parents migrants ou avant le départ
ont été exclues de la méta-analyse. Un modele a effet aléatoire a été utilisé avec évaluation de
I’hétérogénéité par calcul du I2. Le flow chart et le détail des articles inclus et des résultats sont
détaillés en Annexe GT6.5.

Synthéese de la littérature et argumentaire

Dépistage de I'anémie

Nous avons inclus 28 études dans la méta-analyse concernant la prévalence de ’anémie,
regroupant 19 044 patients. Une prévalence combinée de 14% IC95[11-18] a été observée, avec
une hétérogénéité élevée (1°=97%, p<0,01). Ces résultats concordent avec une méta-analyse
précédemment publiée par Baauw et al. (386) qui retrouvait une prévalence combinée de 13,7%
IC95[8,7 ;19,7] sur quatorze études concernant exclusivement les réfugiés.

Dans I’analyse en sous-groupe, un surrisque d’anémie a été identifié chez les enfants de
moins de 5 ans vis-a-vis des enfants plus 4gés (< 5 ans : 23% vs 10 et 11% pour les enfants de
5-11 ans et >11 ans, respectivement), avec un RR=2,14 1C95[1,63 ; 2,8]. Nous retrouvons
¢galement une plus forte prévalence de 1’anémie chez les enfants provenant d’Afrique, avec
22% vs 8-10% pour les autres régions d’origine, ce qui correspond aux 21,7% déja publiés
(386). Les MNA semblaient moins a risque que les réfugiés ou les migrants « autres » (2% vs
15-18%), mais seules deux études étaient inclues avec une grande de majorités de MNA syriens
(387,388), rendant difficile I’extrapolation de ces résultats.

Cette prévalence globale est tres inférieure aux données connues dans les continents
d’origine. La fréquence de ’anémie chez les enfants de moins de 5 ans dans le monde est
estimée a 40%, avec une prévalence variant de 33% a 68% selon les régions africaines en 2019,
et de 52% en Asie du Sud Est. Il est possible que la prévalence moindre chez les enfants
migrants refléte un « healthy migrant effect » : la possibilité de migrer touche une population
relativement préservée dans les pays d’origine, capable d’assumer le « codt » de la migration
tant sur la plan humain qu’économique (389) et non les populations les plus précaires.

Cependant, cette prévalence reste trés supérieure a celle observée dans les pays
d’accueil, estimée a environ 3% en France en 2019 toutes classes d’ages confondues, et
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justifie donc un dépistage systématique de I’anémie a I’arrivée pour tous les enfants
migrants primo-arrivants.

Dépistage de la carence martiale

Les meta-analyses effectuées sur la prévalence de la carence martiale (CM) et de
I’anémie par carence martiale (ACM) ont inclus respectivement 20 études (6749 patients) et 12
études (3697 enfants). Les prévalences combinées retrouvées étaient de 26% pour la CM et de
9% pour I’ACM IC95[5 ;14]. Les analyses en sous-groupe n’ont pu étre faites que pour la CM.
On retrouvait une prévalence combinée de 29% IC95[23 ; 50] dans le sous-groupe <5 ans vs
10% IC95[8 ; 28] dans le groupe >5 ans, soit un risque relatif de CM estimé a 2,8 [2,06 ;3,80]
chez les enfants de moins de 5 ans. Cette prévalence est beaucoup plus forte que dans la derniére
étude francaise, qui avait estimé a 3,2% la fréquence de la carence martiale chez les enfants de
moins de 6 ans en 2008-2009 (390). La carence martiale, y compris sans anémie, pourrait avoir
un impact potentiel sur le neurodéveloppement (391,392).

Il semble donc pertinent de proposer un dépistage immédiat de la carence martiale
dans la classe d’age la plus a risque (<5 ans), afin de mettre en place un traitement précoce
et d’éviter des bilans successifs en cas d’anémie associée.

Les autres analyses en sous-groupe réalisées (sexe, continent d’origine, statut
migratoire) ne mettaient pas non plus en évidence de sous-groupe particuliérement a risque.
Nous n’avions que trés peu de données concernant les adolescentes, alors qu’il s’agit
classiquement d’un sous-groupe ou la carence martiale et I’ACM est élevée (384,393).

Nous proposons donc pour les enfants de plus de 5 ans un dépistage ciblé en
fonction des facteurs de risque clinique identifiés.

Il est & noter que les seuils de ferritinémie utilisés pour évaluer la CM étaient rarement
préciseés dans les études incluses (7 études seulement (280,394-399)) et variait de 6 ug/l a 20
pg/l, ce qui peut étre a I’origine d’une grande variabilité des résultats d’une étude a I’autre. La
question du mode de dépistage de la carence martiale a déja fait I’objet d’une recommandation
HAS en 2011 (400) et de recommandations OMS en 2020 (401). Les deux recommandations
convergent sur l’utilisation de la ferritinémie seule en premiére intention, hors situation
spécifique. Les seuils proposés par I’OMS pour la carence sont de 12 pg/l pour les enfants de
0 a5 ans et 15 pg/l pour les enfants de 5 a 20 ans, a augmenter respectivement a 30 pg/l et 70
pg/l en cas d’infection ou d’inflammation, et nous proposons donc d’utiliser les
recommandations en vigueur pour le dépistage de la carence martiale.

Par ailleurs, le dépistage systématique a l’arrivée des autres causes d’anémie, en
particulier des hémoglobinopathies et du déficit en G6PD, fait 1’objet d’une autre sous question
dans ces recommandations.

Autres facteurs de risque
Nous avons realisé dans cette revue de la littérature une revue narrative concernant les
autres facteurs de risque identifiés dans les études. Aucune des deux études ayant recherché une

association entre anémie et infection parasitaire n’en a retrouvée (402,403). On retrouvait
toutefois dans 1’une des deux études (402), une tendance non significative a une majoration de
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I’anémie chez les enfants infectés par des helminthes ((8,2% vs 3,9%) p=0,06), non présente
chez les patients ayant une protozoose.

L’association entre CM ou ACM et infection a HP, helminthe, paludisme et antécédent
de déparasitage par albendazole dans le pays d’origine a €té recherchée dans une autre étude
sans différence significative (404).

De maniére surprenante, nous n’avons pas retrouvé d’association évidente entre les
différents parametres étudies et les parasitoses digestives. En effet, les ankylostomiases sont
connues pour étre de grandes pourvoyeuses de carence martiale, avec une prévalence élevée
dans la plupart des continents a 1’exception de 1’Europe (405). Plusieurs raisons expliquent
probablement cette absence d’association. Tout d’abord, trois études seulement avaient étudié
I’association éventuelle entre CM ou anémie et parasitose (402-404), et représentaient donc
peu de patients. De plus, de nombreux pays ne recommandent pas de recherche de parasite de
maniere systématique et/ou proposent un déparasitage systématique ou présomptif a 1’arrivée
(406), entrainant un manque de données sur le sujet ou une sous-estimation de la prévalence
réelle des parasites. Enfin, il est de maniére générale assez difficile de réaliser des examens des
selles chez les patients, d’autant plus quand ils vivent dans des conditions de précarité
importantes et que les suivis médicaux sont difficiles. La prévalence réelle des parasitoses chez
ces patients est donc difficile a estimer mais elle est probablement élevée (Cf. GT 6.2).

Il est pertinent de proposer un dépistage des parasitoses par EPS, et, en cas
d’impossibilité, de proposer un déparasitage vis-a-vis des helminthoses en mesure
accompagnatrice de la supplémentation martiale en cas de CM ou d’anémie identifiée a
I’arrivée (Avis d’expert). Les modalités sont traitées dans la sous question dediée.

Reste du bilan nutritionnel

Cette question spécifique n’a pas pu €tre traitée en réalisant une revue de la littérature
dédiée, mais plusieurs revues ont déja été réalisées et pointaient le risque nutritionnel et
carentiel particulier dans cette population. Ainsi, la prévalence de I’insécurité alimentaire
retrouvée dans la revue narrative publiée par Khuri et al. était de 44 a 81% chez les enfants
réfugiés et demandeurs d’asile (409). On retrouvait également une consommation globale de
micronutriments insuffisante, pour toutes les vitamines étudiées dont celles impliquées dans le
métabolisme des globules rouges (B9, B12), la fixation du fer (vitamine C), ainsi que
I’ensemble des ions étudiés a I’exception du sodium. Les dosages de micronutriments
confirmaient cette insuffisance d’apport, avec des carences plus fréquentes chez les réfugiés et
demandeurs d’asile que chez les autres groupes de migrants et les populations locales. Les
carences les plus fréquentes étaient la carence martiale et la carence en vitamine D. La méta-
analyse réalisée par A. Baauw et al (386) sur la santé des enfants réfugiés retrouvait également
un fort taux de surpoids / obésité (16,5%), de retard statural (17,2%) et de carence en vitamine
D (44,6%). Une autre revue portant sur I’état nutritionnel des enfants migrants ou nés de parents
migrants mettait aussi en évidence un risque nutritionnel augmenté, avec un surrisque tant sur
le plan de 1’obésité (OR 1,33) que de la malnutrition (OR 1,26), en particulier pour les migrants
arrivants dans les pays européens (410). Les risque d’obésité et de retard statural dans la
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population d’enfants migrants étaient également pointés dans une autre revue narrative excluant
les refugies (411).

Par ailleurs, dans la revue que nous avons menée, 1’allaitement prolongé (>12 mois)
était associé a un surrisque d’anémie et/ou de CM dans plusieurs des études (399,412), ce qui
est classiqguement décrit dans la littérature (390,413). Celui-ci représente le plus souvent un
impondérable a la fois culturel et économique pour les familles, mais il est important
d’accompagner et de sensibiliser les familles au risque nutritionnel et de supplémenter les
enfants lorsque cela s’avere nécessaire.

Enfin, il n’est pas rare d’observer des difficultés alimentaires réactionnelles chez les
plus jeunes, qui peuvent s’inscrire dans 1’expression de symptomes post-traumatiques apres des
parcours migratoires complexes ou en raison d’une insécurité sociale majeure (414).

Il est donc essentiel que les praticiens en premiére ligne réalisent des mesures
anthropométriques a comparer avec les standards pour 1’age et recherchent systématiquement
a I’interrogatoire des facteurs de risques de dénutrition, une insuffisance d’apport ou une
insécurité alimentaire majeure. Les antériorités de croissance étant rarement disponibles, il ne
faut pas hésiter a réévaluer les patients a distance pour voir I’évolution de la croissance staturo-
pondérale, et a élargir le bilan nutritionnel au cas par cas en fonction de 1’évaluation clinique.
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GT 6.5 Intérét du dépistage des hémoglobinopathies (dont le

syndrome drépanocytaire majeur) et du déficit en G6PD chez les
enfants primo-arrivants ?

Recommandation du groupe de travail

Dépistage systématique des hémoglobinopathies pour les enfants originaires de
régions a forte prévalence, dés la premiére consultation (numération formule sanguine,
réticulocytes, coefficient de saturation de la transferrine, ferritinémie, et électrophorése de
I’hémoglobine). En cas de suivi du patient possible, proposer [’électrophorese de
[’hémoglobine apres le bilan martial et supplémentation martiale si indiquée. — Grade C
catégorie 2A

En cas de découverte d’hétérozygotie A/S, A/C, ou de B-Thalassémie hétérozygote,
information du patient et des parents lors de la consultation et remise d’une fiche
d’information ainsi que des ordonnances de dépistage pour la famille (fratrie et parents)

Dépistage pré-conceptionnel des couples et en cas de grossesse (de préférence avant
12 SA) des patientes originaires de pays a forte prévalence d’hémoglobinopathies. —
Grade B, catégorie 2A

Dépistage ciblé recommandé du déficit en G6PD en cas de signes et symptémes
d’orientation (hémolyse, ictere, antécédent familial), ou en cas de bilan pré-thérapeutique,
ou en cas de diagnostic d’autres maladies du globule rouge. — Grade C, catégorie 2A

M¢éthodologie du groupe de travail et synthese de la littérature

Composition du groupe de travail

Rédactrices de la synthése préliminaire : Emilie Desselas (pédiatre, IRD Montpellier) et Luu-
Ly Pham (pédiatre, CHU Jean Verdier, Bondy)

Comité de relecture : Assa Niakaté-Tall (CIDD Paris et CRMR drépanocytose Trousseau,
Paris), Patricia Benhaim (pédiatre, Centre de compétence drépanocytose, CHU Jean Verdier,
Bondy), Corinne Guitton (pédiatre, CRMR drépanocytose, CHU Bicétre, Le Kremlin Bicétre),
Aurore Malric (pédiatre, HDJ, CH Saint Denis), Narcisse Elenga (CRMR drépanocytose,
Cayenne, Guyane), Emmanuelle Bernit (médecin interniste, CRMR drépanocytose,

thalassémies et maladies rares du GR, Guadeloupe), Pr Frédéric Galactéros (UMGGR Henri
Mondor, Créteil)

Contexte

D’apres les dernieres recommandations du Haut Conseil de Santé Publique HCSP 2015
sur le bilan de santé des personnes primo-arrivantes, le dépistage de la drépanocytose et autres
hémoglobinopathies est a réaliser de maniere ciblée en fonction des résultats de I’examen
clinique, des facteurs de risque, de 1’origine géographique, des modes de vie (415).

Concernant les recommandations pédiatriques existantes dans les pays de I’OCDE,
I’Espagne recommande de réaliser une électrophorese de I’hémoglobine chez tous les enfants
étrangers originaires de zone d’endémie de moins de 5 ans et recommande le dépistage pré-
conceptionnel et néonatal des personnes a risque (416,417), tandis que les Etats-Unis
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recommandent de réaliser une é€lectrophoreése de I’hémoglobine dans les populations a haut-
risque (418).

En France, il est actuellement recommandé de réaliser un dépistage néonatal universel
pour les hémoglobinopathies et ciblé pour le déficit en G6PD, tandis que le dépistage néonatal
du déficit en G6PD est recommandé par ’OMS dans les pays ou la prévalence est supérieure a
3-5% (419).

Méthodologie

Deux revues de la littérature portant sur la question du dépistage des
hémoglobinopathies et du déficit en G6PD en population migrante ont été realisées afin de
synthétiser la recherche scientifique sur ce sujet et d’élaborer des axes de réflexion afin de
guider une proposition de recommandation nationale menée par la Société de Pathologie
Infectieuse de Langue Francaise (SPILF) dans le cadre du bilan de santé initial a réaliser chez
les enfants migrants primo-arrivants. Il s’agit de revues de la littérature d’articles publiés sur
PubMed du 01/01/1990 au 01/08/2023. Les articles sélectionnés concernent des études de
prévalence ou de dépistage de la maladie, chez les enfants mais aussi les adultes dans la
population migrante ou dans les pays d’origine. Les deux revues (« Hémoglobinopathies » et
« GBPD ») ont été analysées et interprétées par deux relecteurs indépendants. Cette synthése
est ¢laborée a partir de I’analyse critique de la littérature internationale, de 1’état des lieux des
recommandations existantes et de discussions avec un groupe de travail pluridisciplinaire
(pédiatres, médecins genéralistes, infectiologues, hématologues, internistes) et soumise a
validation de différentes sociétés savantes (SPILF, GpTrop, SFP, Filiere MCGRE). Des grades
de recommandations ont é€té émis selon le niveau de preuve émis par la littérature scientifique
et catégorisés selon une échelle de consensus d’experts (Tableau 1A et 1B dans 1’Annexe
GT8.5).

Synthéese de la littérature et argumentaire

Concernant 1’épidémiologie globale de la drépanocytose, dans un article publié par Piel
en 2014 étudiant la prévalence de la maladie et la répartition des flux migratoires dans le monde,
il a été estimé que le nombre de personnes migrant dans le monde est passé de 92.6 millions de
personnes en 1960 a 165.2 millions de personnes en 2000, et le nombre de personnes migrantes
porteuses de I’HbS est passé de 1.6 millions a 3.6 millions respectivement. Cette augmentation
de la prévalence dans les flux migratoires serait expliquée par différents facteurs :
I’augmentation globale du nombre de personnes migrantes, 1’augmentation de 1’émigration
depuis des pays ayant une fréquence de I’allele HbS supérieur a 10%, I’augmentation de
I’émigration depuis des pays a forte prévalence des syndromes drépanocytaires majeurs (SDM),
et une augmentation de la fréquence de 1’alléle HbS dans les pays d’origine (420).

Par ailleurs, la prévalence globale des j-thalassémies est également en augmentation
parmi les pays Européens et en Amerique du Nord. Elle varie de 0.7 a 16% selon les pays de
I’Europe du Nord, de I’Ouest et du Sud (421-423).

La repartition des différentes hémoglobinopathies est cartographiée et detaillée selon les
grandes régions de ’OMS dans cette étude publiée par Piel et co en 2016 (424).

Revue de la littérature relative aux hémoglobinopathies

Parmi les 689 articles recensés, 110 ont été inclus. La majorité des études ont eu lieu en
Europe (n=55, 50%), avec I’Italie (n=13), I’ Allemagne (n=7), I’Espagne (n=7), et les Pays-Bas
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(n=6) les plus représentés. Les Etats-Unis (n=12) et la Turquie (n=5) etaient également
fréquemment représentes. La plupart des études inclues concernent des études de prévalence ou
de dépistage (n=72, 65.5%), au niveau loco-régional (n=40) ou national (n=23) mais aussi
global (n=9). Parmi les études de dépistage des hémoglobinopathies au niveau loco-régional ou
national (n=63), 12 concernaient un dépistage ciblé chez les populations migrantes (425-432).
Parmi ces 12 études, dont la plupart ont été réalisées dans des pays européens, la fréquence
d’une hémoglobinopathie parmi la population dépistée varie de 1.6-27.9%, la fréquence du
portage d’un trait drépanocytaire varie de 3-20% et la fréquence d’une B-thalassémie varie de
1-13.8%. La variation des fréquences des hémoglobinopathies décrites dans ces 12 études
pourrait étre expliquée par la diversité des méthodes de dépistage et la diversité des profils
populationnels.

Concernant les études de dépistage systématique, la représentativité des pays d’origine
n’est pas comparable dans les études et pour les autres, il s’agissait soit de cibler des
communautés spécifiques soit plus largement des personnes issues de régions de prévalence
élevee.

Par ailleurs, plusieurs de ces études relatent I’importance d’un diagnostic et d’une prise
en charge précoce et coordonnée de la maladie. Plusieurs propositions de stratégies de dépistage
sont discutées : dépistage systématique chez les personnes migrantes a risques (n=2), dépistage
prénuptial (n=1), dépistage pré-conceptionnel et prénatal (n=4), dépistage néonatal dans les
régions ayant un taux élevé de personnes migrantes originaires de pays a forte prévalence (n=3).
Par ailleurs, deux articles décrivent I’efficacité d’un programme de prévention sur I’incidence
de la maladie (432,433).

Ces changements épidémiologiques dans des régions traditionnellement considérées
comme ayant une faible prévalence, alertent sur les défis de prise en charge a venir, notamment
en raison des diverses approches de prévention et de dépistage utilisées selon les régions et pays
(comprenant I'éducation du public, le conseil génétique, les diagnostics prénataux et le
dépistage de la population). Ainsi, I’exemple de la B-thalassémie qui est connue pour étre plus
fréquente dans certaines régions du monde telles que la Méditerranée, le Moyen-Orient et 1’ Asie
du Sud-Est. Sa prévalence est en augmentation dans d’autres régions du globe, notamment en
Europe du Nord, en Amérique du Nord, et en Australie, principalement en raison de la migration
(434), avec des defis significatifs en termes de mise en place de programme préventif,
thérapeutique et dans l'identification des patients atteints et des porteurs sains.

Revue de la littérature relative dépistage du déficit en G6PD chez les enfants migrants

Une premiére revue de la littérature a recensé 353 potentiels articles et onze études ont
été inclues dans ’analyse. Les articles portant sur le dépistage du G6PD dans le cadre du bilan
de santé initial a réaliser dans la population migrante primo-arrivante sont rares. Il est cependant
rapporté par différents auteurs une augmentation de la prévalence du déficit en G6PD dans les
pays européens du fait de ’augmentation de I’immigration. Les études étaient principalement
espagnoles (435), frangaises (436), suédoises et néerlandaises (437), avec des taux de
prévalence variant entre 8% a 16%.

On rapporte quelques études sur le dépistage néonatal systématisé dans des régions a
forte migration et/ou dans des sous-populations migrantes a risque. Une étude suédoise sur le
dépistage systématisé de 10 098 nouveau-nés observait un déficit enzymatique sévere (activité
de moins de 10%) chez 1/350 nouveau-nés (438), tandis qu’une étude espagnole sur 4020
nouveau-nes (439) rapportait une prévalence de 1/43 pour le déficit en G6PD (vs 1/475 pour la
drépanocytose) chez une sous-population migrante a risque, vs 1/527 nouveau-nés dans la
population espagnole autochtone.
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Une revue systématique de la littérature et méta-analyse sur les données de prévalence
du déficit en G6PD dans les pays d’origine rapporte de nombreuses données épidémiologiques
existantes (280 estimations de prévalence, pour 88 pays) (440), avec des taux de prévalence
élevés dans les populations vivant en Afrique, Asie, Moyen-Orient, Amérique Latine et dans
les régions du pourtour Méditerranéen. En Amérique du Nord, la population afro-américaine,
hispanique et les populations originaires des Antilles sont également frequemment atteintes. Le
déficit en G6PD, qui est une maladie génétique lie a I’X, est le déficit enzymatique le plus
fréquent dans le monde, avec une estimation de 400 millions de personnes affectées a travers
le monde.(419)

Le manque patent d’études sur I’analyse socio-économique du dépistage systématique
du déficit en G6PD dans la population migrante rend nécessaire la réalisation d’études
spécifiques avec des modeles d’analyse décisionnelle pour adapter les stratégies de dépistage a
proposer.

Recommandations actuelles existantes concernant le dépistage du déficit en G6PD :

L’OMS recommande de réaliser un dépistage néonatal systématique dans les pays dont
la prévalence du déficit en G6PD est au-dessus de 3-5% (419) et également dans le cadre de
bilan pré-thérapeutique des acces palustre a P. vivax avant utilisation de la primaquine (441).

Cependant, une revue de la littérature soulignait une hétérogénéité dans les pratiques
qui n’était pas directement corrélée a la prévalence du déficit en G6PD des pays en question.
Ainsi, I’ Afrique et le Moyen-Orient sont les régions du globe ou les taux de prévalence sont les
plus élevés, avec cependant une couverture du dépistage néonatal la plus basse (442).

En Europe, les recommandations concernant le dépistage néonatal du déficit en G6PD
varient : la Gréce est le seul pays avec une couverture nationale du dépistage, I’Italie a une
couverture partielle, et les autres pays européens pratiquent un dépistage néonatal ciblé.
Cependant, aussi bien aux USA qu’en Europe, la migration complique les estimations du taux
de prévalence du déficit en G6PD et des génotypes associés (439) (442).

En France, les recommandations sont de dépister (443,444):
e en cas de symptomes (hémolyse aigiie, ictere)
e chez les sujets non symptomatiques, le dosage sanguin de G6PD doit étre réalisé :
o dans le cadre d’un dépistage familial ;
o avant administration d’un médicament oxydant contre-indiqué en cas de déficit en
G6PD. Liste des médicaments considérés en annexe (445)
o ou encore dans le cadre du bilan d’une autre maladie du globule rouge
(drépanocytose, thalassémie, etc.).

Il n’y a actuellement pas de recommandation nationale francaise ni de consensus
international concernant un dépistage systématique ou ciblé du déficit en G6PD chez les enfants
migrants lors du bilan de santé initial réalisé a ’arrivée dans les pays accueillants.
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Dépistage des hémoglobinopathies chez les enfants migrants

Augmentation de la prévalence de la maladie

Depuis les années 2000, il est démontré que la prévalence des syndromes
drépanocytaires majeurs est en augmentation en Europe, notamment du fait de la migration.
Celle-ci est élevée chez les personnes originaires d’Afrique, Asie et Moyen-Orient. Or le
dépistage néonatal n’est pas toujours mis en place dans le pays d’origine et les patients
diagnostiqués a I’arrivée dans le pays d’accueil n’ont généralement pas connaissance de leur
maladie. Le diagnostic de la maladie se fait parfois au moment d’une complication, en 1’absence
de dépistage a I’arrivée.

Certains pays ou régions (Catalogne, lles canaries en Espagne, Modene en Italie, Gréece,
Nouvelle-Zélande), au moins dans le cadre d’études pilotes, mettent en place des programmes
de dépistages pour les populations migrantes.

En France, le dépistage de la drépanocytose qui était ciblé chez les nouveau-nés a risque, est
maintenant recommand¢ et en cours d’implémentation depuis novembre 2022 chez tous les
nouveau-nés (dépistage néonatal universel) (446).

QGravité de la maladie

En France, le dépistage néonatal est justifié par la gravité de la maladie, le faible codt
de I’examen, et ’amélioration du pronostic en cas de diagnostic et de prise en charge préventive
précoce. Il a déja été décrit des inégalités de 1’état de santé de patients migrants ayant une
drépanocytose, ces patients étant généralement diagnostiqués lors d’une complication de la
maladie en hospitalisation (447-452).

Par ailleurs, I’expression clinique des syndromes drépanocytaires majeurs varie selon le
type de mutation de I’hémoglobine, et des formes peu anémiantes ou frustres peuvent passer un
temps inapergu en I’absence de dépistage.

Les femmes enceintes non dépistées sont une population a fort risque de complications,
aggravées par une découverte au cours de la grossesse et par une absence de prise en charge
coordonnée anticipée en centre spécialisé (nécessité transfusionnelle, risque élevé de
décompensation de la maladie drépanocytaire, MFIU, etc.) : formes SC et Sp-thalassémie +
notamment.

Recommandations sur le dépistage des hémoglobinopathies et du déficit en GGPD

Intérét du dépistage des hémoglobinopathies chez les primo-arrivants

Dans ce contexte, et au vu des résultats des différentes études de dépistage dans la
population migrante, un dépistage systématique des enfants originaires de pays a haute
prévalence semble pertinent. Ceci se justifie non seulement pour 1’intégration vers une prise en
charge précoce de la maladie, mais aussi dans le cadre du conseil génétique. En effet, la
connaissance du résultat du dépistage permet de conseiller, d’orienter, et de prendre en charge
les parents et/ou les couples a risque porteurs d’HbS (ou autre Hb anormale) ayant un désir de
conception, ou pour le suivi de la grossesse (intérét du diagnostic prénatal et de
I’accompagnement des familles).

Chez les personnes pour lesquelles le dépistage est indiqué, afin d’éviter les perdus de
vue, celui-ci peut étre réalisé lors de la premiere consultation du « bilan de santé migrant ».
Certaines formes d’hémoglobinopathies sont découvertes en 1’absence de présence d’anémie,
ou méme en cas de carence martiale (428,453), par exemple lors d’un dosage de I’'HbAlc ou
lors d’un don du sang. En cas de possibilit¢ de suivi du patient, 1’¢lectrophorése de
I’hémoglobine peut étre réalisée dans un second temps apres bilan et supplémentation martiale
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si indiquée. Tout patient diagnostiqué avec un syndrome drépanocytaire majeur doit étre orienté
vers le service spécialisé de proximité (centre de référence / centre de compétence de maladie
du globule rouge). https://filiere-mcare.fr/ (454)

Quelle prise en charge pour les patients hétérozygotes A/S, A/C, B-thalassémie
hétérozygote ?

Concernant les découvertes de formes hétérozygotes A/S, A/C, B-thalassémie
hétérozygote, 1’information doit étre communiquée au patient et/ou a ses parents a la
consultation de suivi, et une fiche d’information (en cours d’actualisation sur site de la filiére
MCGRE (454,455)) ainsi que des ordonnances de dépistage (étude de I’hémoglobine) doivent
étre remises au patient et sa famille (indication de dépistage des parents et de la fratrie). En cas
de projet de grossesse, les familles pourraient étre orientées vers les équipes de conseil
génétique. Selon la région, ils pourront également étre orientés vers les CIDD pour étre
informés, ou bénéficier d’un dépistage. Le mod¢le d’information et d’orientation par remise de
courrier semble acceptable, et est percu utile par les familles concernées (456-458).

Intérét du dépistage du déficit en G6PD chez les enfants primo-arrivants

Le déficit en G6PD affecte pres de 400 millions de personnes a travers le monde et peut
se manifester par un ictére néonatal ou plus tard par une hémolyse sévere.

L’absence d’études médico-économiques évaluant I’impact de la mise en ceuvre d’un
dépistage systématique en population migrante de cette affection fréquente mais dont la gravité
est modérée, ne permet pas de conclure sur le bénéfice d’un dépistage généralisé lors du bilan
médical initial.

Chez I’enfant migrant primo-arrivant, un dépistage ciblé du G6PD peut ainsi étre
recommandé en adhésion avec les recommandations francaises actuelles (443,459). Il est a
réaliser selon la présence d’¢léments d’orientation a 1’interrogatoire (antécédent d’hémolyse,
d’ictere, de cas familiaux), ou dans le cadre de I’administration de médicament oxydant contre-
indiqué dans le cas de déficit en G6PD (liste des médicaments en annexe). De plus, le dosage
de Pactivité enzymatique du G6PD est préconisé en cas de diagnostic d’autres maladies du
globule rouge.

Les enfants migrants primo-arrivants sont & haut risque de diagnostic non connu
d’hémoglobinopathies et de déficit en G6PD di a un manque d’accés au dépistage néonatal
dans leurs pays d’origine. Ces maladies genétiques ont une prévalence élevée dans de
nombreuses régions du globe, avec une augmentation en Europe et en France du fait des flux
de migrations. Les implications en termes de stratégie préventive et thérapeutique sont trés
fortes. Ainsi, au vu de la littérature existante et aprés consensus d’experts, le dépistage des
hémoglobinopathies est fortement recommandé lors du bilan initial de santé chez les
enfants migrants primo-arrivants originaires de régions a forte prévalence, ainsi que pour
les couples en pre-conceptionnel et chez les femmes enceintes primo-arrivantes. Un
dépistage ciblé du déficit en G6PD chez les enfants primo-arrivants est recommandé en
adhesion avec les recommandations nationales francaises existantes.
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GT 7 : Combien coflitent les examens et procédures
recommandées dans le bilan de santé pour les personnes
migrantes ?

Recommandation du groupe de travail

Le codt du bilan de santé recommandé (consultation et examens biologiques et radiologiques)
est estimé de 158 € (estimation basse) a 373 € (estimation haute) par personne migrante
accueillie.

M¢éthodologie du groupe de travail et synthese de la littérature

Composition du groupe de travail

Rédactrice : Dr Virginie Masse, infectiologue, ville de Nanterre (pilote)

Relectrices : Dr Anna Fournier, infectiologue, CHU de Caen, Dr Agnes Durand, biologiste,
Cerballiance

Contexte

Bien que la présente recommandation ne soit pas une recommandation
d’implémentation ni une étude cott-efficacité a proprement parlé, il a semblé utile au groupe
de travail de modéliser le codt du bilan de santé recommandé en partant de profils types de
personnes migrantes accueillies.

Méthodologie

Afin de connaitre le cout du bilan, la méthodologie suivante a été utilisée :

La liste des consultations et examens possibles a été regroupé dans un tableur. Le cout
de chaque item a été trouvé sur internet. Les tarifs des consultations médicales et actes
infirmiers sont notifiés sur le site Ameli.fr#647,

Il a été choisi de coter uniquement une consultation de médecine générale simple en
estimation moyenne. Selon les structures mettant en place le bilan, des cotations différentes
pourront étre choisies (médecin spécialiste par exemple ou gratuité parfois).

Les examens biologiques sont eux retrouves sur le sitt CNAMTS avec un codage
spécifique pour chaque examen et un nombre de B variable*®,

La tarification est différente entre les départements métropolitains et les Antilles,
Guyane et Réunion, avec des couts supérieurs a 15% pour les Antilles et de 23% pour la Guyane
et Réunion par rapports aux départements métropolitains (cout d’un B).

Enfin, en ville, la sérologie T. cruzi (maladie de Chagas) qui est souvent facturee en hors
nomenclature. Pour certains laboratoires elle est remboursée et inscrite avec le code
nomenclature INFECTION PARASITAIRE NON NOMMEMENT INSCRITE A LA NABM
: SERODIAGNOSTIC (SD) (B40)

46https://www.ameli.fr/medecin/exercice-liberal/fau:turation-remuneration/consuItations-
actes/tarifs/tarifs-generalistes/tarifs-metropole
47 https://www.ameli.fr/infirmier/exercice-liberal/facturation-remuneration/tarifs-conventionnels/tarifs
48 http://www.codage.ext.cnamts.fr/codif/nabm/index.php?p_site=AMELI
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https://www.ameli.fr/medecin/exercice-liberal/facturation-remuneration/consultations-actes/tarifs/tarifs-generalistes/tarifs-metropole
https://www.ameli.fr/medecin/exercice-liberal/facturation-remuneration/consultations-actes/tarifs/tarifs-generalistes/tarifs-metropole
https://www.ameli.fr/infirmier/exercice-liberal/facturation-remuneration/tarifs-conventionnels/tarifs

Comme les examens proposés pour le bilan sont fonction de plusieurs parameétres :
genre, age, origine, facteurs de vulnérabilité, il a été choisi de présenter 3 cas différents assez
typiques : un homme &gé de 22 ans originaire d'Afrique subsaharienne, une femme de 35 ans
originaire d'’Amérique du Sud, et une femme de 60 ans originaire du Maghreb, avec une
estimation haute ou basse a chaque fois tenant compte des indications optionnelles de certains
examens. Dans I’estimation haute, a ét¢ ajouté le dépistage des cancers selon le programme
national (détection HPV, mammographie et recherche de sang dans les selles).

Femme de 35 ans|Femme de 60 ans du
d'Amérique du Sud Maghreb

min max min max min max
Départements
métropolitains 165€ |373€ |158¢€ 288 € 132 € 276 €
Antilles 191€ |[431€ |182¢€ 332 € 152 € 318 €
Guyane et Réunion 203€ |459€ |194¢€ 354 € 162 € 340 €

La modélisation a fait I’objet d’une relecture pour validation.

Il convention de préciser que ce sont des estimations car I’implémentation du bilan sera
différente selon les structures et les personnes. Les tarifs sont aussi susceptibles d’évoluer (en
particulier la consultation en médecine générale qui pourrait passer de 26.5€ a 30€ tarif
métropole en janvier 2025).
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Euros
Consultation médicale 30,0€
Bandelette urinaire AMI 3,2€
Dextro AMI 32¢€
Intradermoréaction a la tuberculine 8,57 Pour10 0,9€
Cliché thoracique ZBQK002 21,28 21,3€
Bao0,26
Biologie Code
TNB B 03¢€
Forfait de prise en charge pré-analytique 9005 17 4,4€
Forfait de sécurité pour un échantillon
sanguin 9003 3 0,8¢€
IGRA 4103 150 39,0€
Glycémie a jeun 552 5 1,3¢€
NFS 552 5 13€
Créatinine, 1577 19 49¢€
ASAT, ALAT 522 9 23¢€
Sérologies VIH 388 42 10,9¢€
Sérologie VHB 3 marqueurs 4500 145 37,7€
Sérologie VHC 3784 45 11,7 €
Sérologie syphilis 1256 20 5,2¢€
PCR Chlamydiae/gonocoque 1 site 5301 85 22,1€

Q -

P R R R R R R R O O R

27 €

3€
0€

0€

21€

4€

1€
0€
0€
1€
5€
2€
11€
38 €
12 €
5€
22 €

Q -

P R R R R R R R O O R

27 €

3€
0€

0€

21€

4€

1€
0€
0€
1€
5€
2€
11€
38 €
12 €
5€
22 €

Femme de 35 ans

Femme de 60 ans du

d'Amérique du Sud Maghreb

Estimation Estimation Estimation | Estimation
min max min max

1 27€ 1 27 € 1 27€|1 27 €
1 3€(1 3€ 1 3€(1 3€
0 0€|0 O€| |0 0€|0 0€
0 0€|0 0€| |0 0€|0 0€
1 21€(1 21€ 1 21€|1 21€
1 4€|1 4€ 1 4€|1 4€
1 1€ 1 1€ 1 1€|1 1€
0 0€|1 39€| |0 O€|0 0€
0 0€| 1 1€| |1 1€|0 0€
1 1€ 1 1€ 1 1€|1 1€
1 5€1 5€ 1 5€|1 5€
1 2€(1 2€ 1 2€(|1 2€
1 11€| 1 11€ 1 11€|1 11€
1 38€|1 38 € 1 38€|1 38 €
1 12€| 1 12 € 1 12€|1 12 €
1 5€1 5€ 1 5€|1 5€
0 0€|1 22€| |0 0€|1 22 €
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https://www.aideaucodage.fr/ccam-zbqk002

Sérologie schistosomose

Schistosomiase : SD de dépistage 4355
Examen parasitologique des selles (x3)

Ex. parasito. Des selles avec 2 méthodes de 286
concentration
Forfait de sécurité pour échantillon bactério, 9106

myco et parasito
Examen parasitologique des urines (x1)
Schistosomose : recherche ceufs de bilharzies 0266
ou traitement antiparasitaire systématique
Microfilarémie diurne 4332
Sérologie filariose
Sérologie HTLV-1 chez les femmes en age de
procréer
Infection a HTLV (I et ll) : SD de dépistage
par EIA 1754
Sérologie maladie de Chagas (si femme en
age de procréer)
Trypanosomiase : Mal. Chagas : SD de
dépistage 4351

Electrophorése de I’'hémoglobine 1113 ou
1114

Anticorps antitétanique aprés un rappel si

S 1332

indiqué

et anticorps anti HBs 1 mois aprés un rappel 373

si indiqué

Sérologie varicelle en I'absence d’ATCD si

age 12-40 ans, indication candidat 1779

vaccination

50

105

10

25

80
80

65

40

60

50

50

60

13,0€
89,7€

27,3€
2,6€
19,5 €

6,5€

20,8 €
20,8 €

16,9 €

104 €

15,6 €

13,0€

13,0€

15,6 €

o -

13 €
0€

0€

0€
0€

0€

0€

0€

0€

0€

0€

13 €
90 €

20€

21€
21€

0€

0€

16 €

13 €

13 €

16 €

0€
0€

0€

0€
0€

17 €

10€

0€

0€

0€

0€

0€
0€

0€

0€
0€

17 €

10€

0€

13 €

13 €

16 €

0€

0€
0€

0€
0€

0€

0€

0€

0€

0€

0€

0€

0€
0€

0€
0€

0€

0€

0€

13 €

13 €

0€




Programmes nationaux de dépistage selon
recommandations nationales

Frottis du col de I'utérus 25-65 ans

Examen cytopathologique de frottis du col

de l'utérus pour dépistage individuel 0013 47 12,2€ 0€ 0€ 0 0€|0 0€| |0 0€|0 0€
PCR HPV 30-65 ans
HPV: détection du génome des
papillomavirus humains oncogénes
dépistage organisé 0031 100 26,0€ 0€ 0€| |0 0€|1 26€| |0 0€|1 26 €
Mammographie 250 ans QEQKOO4 66,4 € 0€ 0€ 0 0€|0 0€| |0 0€|1 66 €
Recherche sang dans les selles 250 ans
Selles : recherche de sang 1629 20 5,2€ 0€ 0€ 0 0€|0 0€| |0 0€|1 5€
COUT TOTAL: -_- 158 € 288 € 132 € 276 €
Départements métropolitains 0,26 165 € 373 € 158 € 288 € 132 € 276 €
Antilles 0,3 15% 191 € 431 € 182 € 332 € 152 € 318 €
Guyane et Réunion 0,32 23% ‘ 203 € 459 € 194 € 354 € 162 € 340 €
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Annexes

Annexe GT1

Détail de I’argumentaire des différentes recommandations selon la pathologie

Dépistage de la tuberculose et de I’infection tuberculeuse latente

Recommandations canadiennes (34)

Dépistage des enfants et adultes jusqu’a 50 ans provenant de pays de haute incidence de la
tuberculose (> 15/100000) par une IDR (les recommandations datant de 2011, I’'IGRA n’est pas
intégrée). Recommandation de réalisation du test le plus rapidement possible pour les tranches
d’age jusqu’a 20 ans. En cas d’IDR positive, une radiographie pulmonaire doit étre réalisée
pour exclure une tuberculose maladie active. Lors d’une entrée 1égale sur le territoire, elle est a
réaliser avant ’entrée dans le pays.

Dépistage des autres personnes en fonction des facteurs de risque individuels : infection par le
VIH, transplantation d’organe, contact récent avec une personne malade, hémopathies
malignes, corticothérapie au long cours, diabéte, insuffisance rénale, présence d’une cicatrice
fibronodulaire radiologique sur le cliché pulmonaire.

Recommandations australiennes (35,36)

Dépistage par IDR ou IGRA chez toutes les personnes migrantes < 35 ans (IDR préférée chez
les < 5 ans), apres exclusion de situation de tuberculose maladie active. Dépistage des autres
personnes selon facteurs de risque individuel. Réalisation d’une radiographie pulmonaire en cas
de positivité (si > 11 ans) ou de symptdme clinique.

Recommandations britanniques (37-39)

Dépistage a partir de 11 ans de la tuberculose par I’anamnése, 1’examen physique et la
réalisation d’une radiographie pulmonaire de face, pour ’ensemble des personnes immigrant
légalement et pour 1’ensemble des personnes immigrant illégalement et n’ayant pas bénéficié
d’un dépistage avant 1’arrivée, lorsqu’ils proviennent d’un pays de haute endémie de la
tuberculose (> 40/100 000).

La recherche d’une infection tuberculeuse latente est recommandée pour toute personne agée
de 16 a 35 ans, arrivée dans le pays lors des 5 derniéres années et nées ou ayant vécu dans un
pays d’Afrique subsaharienne ou dont I’incidence de la tuberculose dépasse 150/100 000.

Recommandations irlandaises (40)

Dépistage par radiographie pulmonaire puis IDR chez les personnes agées de 16 ans et plus
originaires de zone dont I’incidence de la tuberculose dépasse 40/100 000, en 1’absence de signe
clinique de tuberculose active. L’IDR est réalisée directement chez les personnes < 16 ans.

Recommandations américaines (41)

Dépistage de I’infection tuberculeuse latente systématique pour les personnes originaires de
pays de haute endemie de la tuberculose (> 20/100 000) par test IGRA (> 2 ans) ou IDR (< 2
ans). Répétition de I’examen si le test a été réalisé depuis plus de 6 mois.

En cas de positivité de 'IDR ou de I’'IGRA, de symptomes €vocateurs de tuberculose ou
d’infection par le VIH : radiographie pulmonaire recommandée. La radiographie pulmonaire
est également recommandée en routine pour les enfants entre 2 et 14 ans originaires de ces pays.
Tous ces examens sont a réaliser idéalement avant I’entrée dans le pays, en cas d’entrée légale.
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Recommandations italiennes (45)

La recherche active de tuberculose est démarrée le plus précocement possible. Une radiographie
pulmonaire est systématique pour les personnes présentant une toux évoluant depuis plus de 2
semaines, le dépistage radiographique des personnes asymptomatiques n’est pas recommandé.
Le dépistage de I’infection tuberculeuse latente par IGRA ou IDR (chez I’enfant de < 5 ans,
I’IGRA n’est pas recommandé) pour toutes les personnes asymptomatiques provenant de pays
de forte endémie tuberculeuse (> 100/100 000). En cas de positivité du test immunologique de
dépistage, une radiographie pulmonaire est systématiquement réalisée.

Recommandations européennes (42)

Dépistage de I’infection tuberculeuse active par radiographie pulmonaire systématique pour
toute personne provenant d’une zone de forte endémie de la tuberculose (> 120/100 000).
Dépistage de I’infection tuberculeuse latente par IGRA ou IDR systématique pour toute
personne provenant d’une zone de forte endémie de la tuberculose (défini par un seuil différent,
> 150/100 000).

Recommandations francaises (47,48)

Le dépistage de l’infection tuberculeuse latente, par IGRA ou IDR, doit étre proposé
systématiquement chez les jeunes migrants originaires de pays d’incidence > 40/100 000,
jusqu’a 18 ans, et jusqu’a 5 ans apres leur arrivée en France.

Concernant les adultes, celui-ci peut étre proposé pour les personnes jusqu’a 1’dge de 40 ans
provenant de pays d’incidence > 100/100 000 en cas de présence d’immunodépression (par ex.
infection par le VIH), de cohabitation avec des enfants de moins de 18 ans, travaillant dans des
collectivités d’enfants ou en milieu de soins.

La radiographie pulmonaire est préconisée en cas de IGRA ou IDR positive.

En sus, les CLAT assurent le dépistage des sujets contact de tuberculose dans le cadre de
I’enquéte autour d’un cas.

Recommandations de I’OMS (54,55)

Le dépistage ciblé de I’infection tuberculeuse latente est recommandé pour toutes les personnes
vivant avec le VIH, les contacts de malades de la tuberculose, les personnes migrantes dans un
pays de faible endémicité de la tuberculose et provenant d’un pays de haute endémicité, les
personnes incarcérées, les personnes sans domicile, les usagers de drogues illicites et les
personnels de sante.

Le dépistage ciblé de la tuberculose active est recommandé pour toutes les personnes vivant
dans une zone ou la prévalence de la tuberculose est de 0,5% ou plus, dans des populations
spécifiques presentant des facteurs de risque (communautés urbaines pauvres, sans-abris,
populations indigénes, communautés isolées, migrants, réfugiés, personnes déplacées, ou tout
autre groupe vulnérable ou marginalisé avec un acces limité au systéeme de soins), chez les
personnes vivant avec le VIH, les personnes incarcérées, les mineurs et les personnes exposées
a la silice, les cas contacts de malades de la tuberculose.
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Dépistage du VIH, des hépatites virales et des IST

Recommandations canadiennes (34)

Dépistage recommandé du VIH par sérologie chez tous les adolescents et adultes venant de
pays dont la prévalence est élevée (> 1%).

Dépistage recommandé de 1’hépatite B par sérologie (AgHBS, Ac anti-HBs, Ac anti-HBc) chez
tous les enfants et adultes dont la prévalence est modérée a élevée (= 2%).

Dépistage recommandé de 1’hépatite C par sérologie chez tous les migrants et réfugiés
provenant de pays dont la prévalence est > 3%.

Il n’y a pas de préconisation de dépistage des autres IST.

Recommandations australiennes (35,36)

Dépistage du VIH par sérologie chez toutes les personnes > 15 ans, et chez les < 15 ans en cas
de mineur non accompagné ou d’orientation clinique.

Dépistage universel de I’hépatite B par sérologie (AgHBs, Ac anti-HBs, Ac anti-HBc) chez
toutes les personnes migrantes.

Dépistage de I’hépatite C par sérologie chez les personnes provenant ou ayant vécu dans un
pays dont la prévalence est > 3%, en cas de facteur de risque ou d’incertitude de I’origine et/ou
des facteurs de risque. Réalisation d’une PCR VHC chez les séropositifs.

Dépistage des IST bactériennes chez toute personne ayant des facteurs de risque ou a leur
demande, par sérologie syphilis et PCR Chlamydia trachomatis et Neisseria gonorrhoeae (sites
de prélévements multiples selon 1’anamnese). La sérologie syphilis est recommandée
systématiquement chez les mineurs non accompagnés < 15 ans.

Recommandations britanniques (37-39)

Dépistage du VIH par sérologie lorsque les personnes sont originaires d’un pays dont
I’incidence dépasse 1% ou lorsqu’elles sont affectées a une zone dont la prévalence locale
excéde 2/ 1000.

Dépistage de 1’hépatite B par sérologie (AgHBs, AcHBs et AcHBc) pour toutes les personnes
provenant d’une zone de moyenne a forte endémie (> 2% de prévalence).

Dépistage de 1I’hépatite C par sérologie pour toute personne provenant de pays dont I’incidence
est supérieure a celle du Royaume-Uni. Réalisation d’une PCR VHC chez les séropositifs.
Dépistage des IST bactériennes chez toutes personnes eu égard a leur sexualité, et notamment
a toutes les personnes sexuellement actives dont 1’incidence du VIH dans le pays d’origine
dépasse 1%. Le dépistage systématique de C. trachomatis est préconisé systématiquement pour
les personnes de < 25 ans.

Recommandations irlandaises (40)

Dépistage du VIH par sérologie de toutes les femmes enceintes, de toute personne ayant un
facteur de risque d’infection par le VIH (notamment : origine de pays d’incidence > 1%,
porteuses d’une IST, usageres de drogues intraveineuses, travailleurs du sexe, hommes ayant
des relations sexuelles avec les hommes) ou présentant une infection tuberculeuse active.
Dépistage de 1’hépatite B par sérologie (AgHBs, AcHBs et AcHBc) pour toutes les personnes
provenant d’une zone de moyenne a forte endémie (> 2% de prévalence), les contacts sexuels
et vivant sous le méme toit d’une personne porteuse chronique de I’AgHBs, toutes les femmes
enceintes, les travailleurs du sexe, les personnes usageres de drogues intraveineuses et les
hommes ayant des relations sexuelles avec les hommes.

Dépistage de I’hépatite C par sérologie chez les personnes provenant de pays dont la prévalence
est > 3%, les personnes usagéres de drogues intraveineuses et les hommes ayant des relations
sexuelles avec les hommes. Réalisation d’'une PCR VHC chez les séropositifs.
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Dépistage des IST bactériennes chez toute personne sexuellement active originaire d’un pays
dont I’incidence du VIH > 1% ou présentant une conduite sexuelle a risque ou des symptomes
(indépendamment de la prévalence du pays d’origine)

Recommandations américaines (41)

Dépistage du VIH par sérologie chez toutes les personnes entre 13 et 64 ans (superposable aux
recommandations du CDC pour la population américaine). Un dépistage des migrants agés de
moins de 13 ans est encourage.

Dépistage universel de I’hépatite B par sérologie (AgHBs, AcHBs, AcHBc) chez I’ensemble
des personnes migrantes.

Dépistage de I’hépatite C par sérologie pour tous les migrants adultes 4gés de 18 ans et plus.
Recommandation de réalisation du dépistage chez les mineurs non accompagnés.

Dépistage des IST bactériennes : recommandation de réalisation d’une sérologie de la syphilis
chez tous les migrants entre 18 et 45 ans (au-dela uniquement si suspicion clinique et < 18 ans
chez les enfants dont le statut maternel est inconnu, par exemple les mineurs non accompagnés,
ou encore en cas de violences sexuelles).

Recommandation de réalisation de PCR Chlamydia et gonocoque chez tous les migrants entre
18 et 24 ans (avant et au-dela si suspicion clinique ou présence de facteurs de risque tel que le
multipartenariat ou des violences sexuelles), chez les femmes ou hommes symptomatiques.

Recommandations italiennes (45)

Dépistage du VIH par sérologie proposeé a toutes les personnes de 16 ans et plus provenant de
pays de forte endémie (prévalence > 1%), aux femmes enceintes et allaitantes, et a toute
personne déclarant avoir été exposée a des facteurs de risque (transfusion, toxicomanie,
multipartenariat, violences sexuelles) ou ayant une IST ou une infection tuberculeuse active.
Pour les mineurs de moins de 16 ans, le test est proposé en cas de facteurs de risque individuels
(mére séropositive pour le VIH, début précoce d’une activité sexuelle, violences sexuelles) ou
en cas de co-infection active par une IST ou la tuberculose.

Dépistage de I’hépatite B par sérologie (AgHBs, AcHBs, AcHBc) proposé a toutes les
personnes provenant d’un pays dont la prévalence de I’hépatite B > 2% ou présentant des
facteurs de risque (infection par le VIH, transfusion, toxicomanie, multipartenariat, violences
sexuelles, membre de la famille porteur de I’AgHBs, traitement immunosuppresseur) et les
femmes enceintes.

Dépistage de I’hépatite C par sérologie proposé a toutes les personnes provenant d’un pays dont
la prévalence de I’hépatite C > 3% ou présentant des facteurs de risque (infection par le VIH,
transfusion, toxicomanie, anomalies du bilan hépatique, pratiques impliquant une pénétration
cutanée a des fins non thérapeutiques). Réalisation d’une PCR VHC chez les séropositifs.
Dépistage de la syphilis par sérologie pour toutes les personnes de 16 ans et plus provenant de
zone d’endémie du VIH avec une prévalence > 1%, et a ceux présentant des facteurs de risque
d’exposition. Chez les mineurs de moins de 16 ans, le dépistage sérologique de la syphilis est
proposé en présence de facteurs de risque individuels (mere séropositive pour la syphilis, début
précoce d’une activité sexuelle, violences sexuelles) ou en cas de co-infection active avec
d’autres IST.

Dépistage des IST bactériennes par PCR (Chlamydia et gonocoque) pour les sujets
asymptomatiques proposé en cas de facteurs de risque (multi-partenariat, nouveaux partenaires,
antécédents récents d’IST, violences sexuelles).

Recommandations européennes (42)
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Dépistage du VIH par sérologie chez toute personne ayant vécu dans un pays dont I’incidence
> 1% ou toute personne a haut risque d’exposition pour le VIH (hommes ayant des relations
sexuelles avec des hommes, travailleurs du sexe, usagers de drogues intraveineuses).
Dépistage de I’hépatite B par sérologie (AgHBs, AcHBs, AcHBc) chez toute personne
provenant de zone d’endémie avec une prévalence > 2% de pour I’hépatite B.

Dépistage de I’hépatite C par sérologie chez toute personne provenant de zone d’endémie avec
une prévalence > 2% de pour ’hépatite C. Réalisation d’une PCR VHC chez les séropositifs.

Recommandations francaises (50-53)

La réalisation d’un dépistage sérologique du VIH est recommandée annuellement pour les
personnes originaires de zones de fortes prévalences de I’infection a VIH, notamment 1’ Afrique
Sub-Saharienne et la Caraibe. La proposition conjointe d’un dépistage des hépatites B et C est
recommandée.

Le dépistage de [I’infection a Chlamydia trachomatis par PCR est recommandé
systématiquement pour toute femme sexuellement active agée de 15 a 25 ans, chez les hommes
et le femmes sexuellement actifs présentant des facteurs de risque (multipartenariat,
changement de partenaire récent, individus ou partenaires diagnostiqués avec une autre IST,
antécédents d’IST, hommes ayant des relations sexuelles avec les hommes, personnes en
situation de prostitution, apres un viol) et les femmes enceintes consultant pour une interruption
volontaire de grossesse, sans limite d’age. L’utilisation de tests duplex recherchant I’infection
conjointe a gonocoque est recommandée.

Il n’y a pas de recommandation a I’heure actuelle concernant la syphilis, et de nouvelles
recommandations conjointement portées par le CNS, I’ANRS|MIE et la HAS au sujet des IST
sont en attente.
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Dépistage du paludisme

Recommandations canadiennes (34)

Pas de dépistage de routine du paludisme. Un test peut étre effectué, si suspicion clinique, dans
les 3 mois suivant un séjour en zone d'endémie.

Recommandations australiennes (35,36)

Dépistage par frottis-goutte épaisse de tous les asymptomatiques provenant d’une zone
d’endémie dans les 3 mois suivant leur arrivée et jusqu’a 12 mois aprés I’arrivée en cas de
symptdmes evocateurs ou fiévre.

Recommandations britanniques (37-39)
Pas de dépistage de routine en 1’absence de symptomes.

Recommandations irlandaises (40)
Pas de dépistage de routine en 1’absence de symptomes.

Recommandations américaines (41)
Dépistage ou traitement présomptif en I’absence de chimioprophylaxie antipaludéenne
préalable a I’entrée sur le territoire américain dans les 3 mois précédent 1’arrivée.

Recommandations italiennes (45)
Pas de dépistage de routine en 1’absence de symptomes.

Recommandations francaises (460)
Pas de dépistage de routine en I’absence de symptomes.
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Parasitoses

Recommandations canadiennes (34)

Dépistage de la strongyloidose par test sérologique des personnes provenant d’Asie du Sud-Est
et d’Afrique, et en cas de positivité, traitement par ivermectine (albendazole en 2e ligne).
Dépistage de la schistosomose par test sérologique des personnes provenant d’Afrique, et en
cas de positivité, traitement par praziquantel.

Recommandations australiennes (35,36)

Dépistage universel de la strongyloidose par test sérologique, et en cas de positivité, recherche
d’¢éosinophilie et examen parasitologique des selles et traitement par ivermectine.

Dépistage de la schistosomose par test sérologique des personnes provenant d’Afrique, de
certaines parties d’Asie du Sud-Est et du Moyen-Orient, et en cas de positivité, traitement par
praziquantel, réalisation d’un examen parasitologique des selles et d’une bandelette urinaire
pour recherche d’hématurie microscopique.

Autres parasitoses digestives : a rechercher par examen parasitologique des selles en cas
d’éosinophilie.

Recommandations britanniques (37-39)

Dépistage avant I’arrivée dans le pays de la strongyloidose et de la schistosomose par tests
sérologiques, pour toute personne provenant du Moyen-Orient, d’Afrique, d’Asie, d’ Amérique
Latine et de la Caraibe, ainsi que la réalisation d’examen parasitologique des selles.

En cas d’arrivée illégale dans le pays, la stratégie différe. Dépistage des patients originaires de
zones tropicales et d’Afrique par une numération formule sanguine, et en cas d’éosinophilie,
dépistage sérologique de la strongyloidose avec examen parasitologique des selles pour les
personnes originaires de zones tropicales, et si la personne est originaire d’Afrique, sont
rajoutés la sérologie schistosomiase et I’examen parasitologique des urines.

Recommandations irlandaises (40)

Dépistage par examen parasitologique des selles pour toute personne migrante symptomatique
provenant de zone d’endémie, migrant depuis 1’ Asie du Sud-Est ou I’ Afrique Sub-saharienne
ou présentant une eosinophilie.

Recommandations américaines (41)

En cas de migration légale avec une évaluation avant le départ : pas de dépistage mais stratégie
de traitement présomptif.

En cas de prise en charge sur le sol américain, la stratégie de traitement présomptif est prioritaire
sauf en cas de contre-indication de traitement présomptif ou absence de disponibilité de celui-
Ci:

- Dépistage de la schistosomose par test sérologique pour tous les migrants originaires
d’Afrique Sub-saharienne sauf le Lesotho ;

- Dépistage de la strongyloidose par test sérologique et possibilité de réaliser un examen
parasitologique des selles conjoint pour tous les migrants provenant du Moyen-Orient,
d’Asie, d’Afrique, d’Amérique Latine et de la Caraibe. Absence de traitement
présomptif par ivermectine pour les zones d’endémie de Loa-Loa (Angola, Cameroun,
République Centrafricaine, Tchad, République du Congo, République Démocratique du
Congo, Guinée Equatoriale, Gabon, Nigéria et Soudan du Sud).
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Recommandations italiennes (45)

La découverte d’une éosinophilie doit étre considérée comme un marqueur indirect d’une
helminthose. En cas de symptdme évocateur, un examen parasitologique des selles est proposé.
Dépistage de la strongyloidose par test sérologique des personnes ayant vécu ou provenant de
zones tropicales ou subtropicales d’ Afrique, d’ Asie du Sud, d’Amérique Latine et de la Caraibe.
Dépistage de la schistosomose par test sérologique des personnes provenant d’Afrique, d’Asie
du Sud, d’Amérique Latine et de la Caraibe.

Recommandations européennes (42)

Dépistage sérologique de la schistosomose chez toutes les personnes provenant de zone
d’endémie (Afrique Sub-Saharienne et zones focales d’Asie, d’Amérique Latine et d’Afrique
du Nord).

Dépistage serologique de la strongyloidose chez toutes les personnes provenant de zone
d’endémie (Afrique, Asie, Moyen-Orient, Océanie et Amérique Latine).

Recommandations francaises (46)
Dépistage proposé par examen parasitologique des selles sur les données de I’examen clinique,
des symptomes et de I’exposition.
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Autres depistages

Recommandations canadiennes (34)

Dépistage sérologique de la varicelle chez tous les migrants venant de zones tropicales > 13
ans.

Recommandations australiennes (35,36)

Dépistage sérologique de la varicelle chez toute personne > 14 ans n’ayant pas d’antécédent
d’infection naturelle.

Dépistage sérologique de la rubéole chez toute femme en age de procreéer.

Recommandations britanniques (37-39)

Dépistage possible par sérologie de la maladie de Chagas chez les personnes originaires de pays
d’ Amérique Centrale et Latine, en cas de suspicion clinique.

Dépistage possible par sérologie de HTLV-1/-2 chez les personnes provenant de zones
d’endémie.

Recommandations irlandaises (40)

Dépistage sérologique de la varicelle chez toutes les femmes en age de procréer, travailleurs en
santé et sujets immunodéprimés et leurs contacts, en ’absence d’antécédent d’infection
naturelle.

Dépistage sérologique de la rubéole chez toutes les femmes en age de procréer.

Maladies non transmissibles

Hypertension artérielle (HTA)

L’HTA est la principale cause évitable de morbidité et de mortalité¢ dans le monde (461).
L’HTA est définie par une pression artérielle (PA) systolique > 140 mm Hg et/ou PA diastolique
> 90 mm Hg, mesurées en consultation (462-464). Le College Américain de Cardiologie et
1I’American Heart Association suggerent que I’HTA concerne également les patients ayant des
mesures entre 130-139 mm Hg de PA systolique et/ou 80-89 mm Hg de PA diastolique (465).

Recommandations australiennes (35,36)
Mesure systématique de la pression artérielle.

Recommandations italiennes (45)
Mesure systématique de la pression artérielle.

Recommandations européennes (463)

Tous les adultes devraient se voir proposer la mesure de leur pression artérielle. La fréquence
de surveillance dépend de la mesure : au moins tous les 5 ans chez les sujets sains avec une PA
optimale (< 120/80 mm Hg), au moins tous les 3 ans chez sujets ayant une PA normale (120-
129/80-84 mm Hg), et annuellement chez les sujets ayant une PA normale haute (130-139/85—
89 mm Hg). D’autres mesures plus fréquentes selon les opportunités sont recommandées au-
dela.

Recommandations francaises (462)
De maniére générale, il est recommandé que les professionnels de santé (médecins, infirmiers,
pharmaciens) mesurent regulierement la pression artérielle de leurs patients.

Cas particulier : HTA chez les sujets noirs
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L’HTA a une prévalence plus élevée chez les sujets noirs, que ce soit en Europe (466) ou aux
Etats-Unis (467). L’HTA dans cette population est souvent a un age plus jeune, avec un risque
de complication plus précoce notamment d’atteinte rénale, et un risque de résistance au
traitement antihypertenseur plus élevé (464). Seule 1I’International Society on Hypertension in
Blacks recommandent une cible différente de mesure de pression artérielle en consultation <
135/85 mm Hg en prévention primaire (sujets sains) et < 130/80 mm Hg en prévention
secondaire (sujets atteints d’une comorbidité) (468). La société européenne de cardiologie
(ESC) recommande un traitement d’emblée par bithérapie associant un inhibiteur calcique ou
un diurétique thiazidique en combinaison avec un inhibiteur du systeme rénine-angiotensine,
préférentiellement en combinaison fixe a un comprimé par jour, chez les sujets noirs souffrant
d’HTA (463).

Diabéte

Recommandations canadiennes (34)

Dépistage des personnes de plus de 35 ans provenant de groupes ethniques a haut risque (Asie
du Sud, Amérique Latine, Afrique) par une glycémie a jeun.

Recommandations australiennes (35,36)

Dépistage des personnes > 40 ans (a partir de 35 ans en cas d’origine d’un pays de forte
prévalence de diabéte ou de maladies cardiovasculaires, en situation d’obésité ou
d’hypertension artérielle) par le calcul du score de risque cardiovasculaire AUSDRISK tous les
trois ans, et en cas de score > 12, dépistage du diabéte par glycémie a jeun ou hémoglobine
glycosylée.

Recommandations britanniques (5)
Une évaluation des pathologies chroniques avec atteinte d’organe, y compris le diabéte, est
laissée a la discrétion du médecin examinateur.

Recommandations italiennes (45)

Dépistage des personnes de > 35 ans provenant de pays a forte prévalence du diabéte (sous-
continent indien, Moyen-Orient, Afrique du Nord et Afrique Sub-Saharienne) par une glycémie
a jeun. La réalisation d’une glycémie a jeun est recommandée chez toute personne présentant
des symptdmes évocateurs.

Recommandations francaises (46,469)

Dépistage proposé par une glycémie a jeun sur les données de 1’examen clinique, des
symptomes et de I’exposition.

En population générale, le dépistage systématique du diabéte est recommandé pour tous a partir
de 45 ans, des lors qu’un facteur de risque existe : surpoids (IMC > 28 kg/m?, sédentarité,
origine géographique non caucasienne et/ou migrante, précarité définie par un score EPICES >
30, hypertension artérielle, dyslipidémie, antecédent personnel de diabéte gestationnel ou
d’accouchement d’un enfant au poids de naissance > 4 kg, antécédent familial de diabete chez
un apparenté au 1°" degré, traitement en cours ou antécédent de diabéte induit, état de prédiabéte
défini par une glycémie a jeun comprise entre 1,10 g/L et 1,26 g/L ou 6,1 mmol/L et 7,0
mmol/L).

Troubles métaboliques autres
Recommandations canadiennes (34)
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Dépistage de I’anémie par carence martiale chez toutes les femmes en age de procréer et tous
les enfants de 1 a 4 ans par la mesure du taux d’hémoglobine.

Recommandations australiennes (35,36)

Dépistage universel de I’anémie et d’autres hémoglobinopathies par une numération formule
sanguine.

Dépistage de la carence martiale par dosage de la ferritinémie chez tous les enfants et les
femmes en age de procréer.

Dépistage possible de I’insuffisance en vitamine B12 en cas arrivée < 6 mois et avec des
antécédents de restriction d’acces a 1’alimentation (en particulier carnée) ou en cas de régime
végan.

Dépistage de I’insuffisance rénale chronique en cas de facteurs de risque (tabagisme,
hypertension, maladies cardiovasculaires, obésité, terrain familial, diabéte) par la mesure du
rapport albuminurie/créatininurie, ionogramme sanguin, urée et créatininémie.

Mesure systématique de 1I’indice de masse corporelle (cf chapitre 1 : examen physique)
Dépistage des dyslipidémies chez les patients > 45 ans, et plus précocement en cas de présence
de facteurs de risque (notamment origine d’Asie du Sud Est ou d’Europe du Sud).

Dépistage de I’insuffisance en vitamine D par la mesure de la 25-OH-D chez les adultes et
combinée avec la calcémie, phosphorémie et phosphatases alcalines chez les enfants (mesure
de la PTH en cas de faibles apports calciques, de signes cliniques et/ou de facteurs de risque
multiples).

Recommandations britanniques (37-39)

Dépistage des femmes enceintes de 1’anémie par réalisation d’une numération formule
sanguine, préférentiellement autour de 10 semaines de grossesse, ainsi que le dépistage
anténatal des hémoglobinopathies selon le pays d’origine.

Recommandations américaines (41)

Réalisation systématique d’une numération formule sanguine, pour tous les migrants.
Possibilité laissée aux cliniciens de dépister les hémoglobinopathies chez les personnes
provenant de zone de haute prévalence.

Dépistage systématique de 1’hypothyroidie (par mesure de la TSH et de la T4-libre) chez tous
les enfants < 6 ans.

Dépistage systématique de la plombémie chez les enfants et adolescents de 16 ans et moins, des
femmes enceintes et allaitantes. Au-dela de 16 ans, le dépistage peut étre orienté en cas de
risque d’exposition ou de symptomes évocateurs.

Chez les réfugiés originaires du Bhoutan, il est recommandé de doser la vitamine B12.

Recommandations italiennes (45)
Dépistage universel de I’anémie et d’autres hémoglobinopathies par une numération formule
sanguine.

Cancers

Recommandations canadiennes (34)

Dépistage du cancer du col de I"utérus chez les femmes en activité sexuelle par frottis cervico-
uterin.

Recommandations australiennes (35,36)
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Dépistages des cancers du sein, du col de I'utérus et du colon selon les recommandations
australiennes en vigueur émises par le College Royal Australien des Médecins Généralistes
(470).

Recommandations américaines (41)
Eligibilité variable (gratuitement ou a faible codt) selon les états pour les migrants des
programmes de dépistages du cancer du sein et du col de ’'utérus du CDC.

Recommandations italiennes (45)
Inclusion des femmes migrantes agées de 25 a 64 ans dans le programme de dépistage du cancer
du col de I'utérus italien.

Recommandations frangaises
Il n’existe pas de recommandation spécifique pour les populations migrantes. En population
générale, en France, il est actuellement recommandé :

- Dépistage du cancer du col de I’utérus pour toutes les femmes agées de 25 a 65 ans, par
la réalisation d’une cytologie du col utérin entre 25 et 29 ans (2 tests a un an d’intervalle
puis trois ans apres), puis d’une PCR papillomavirus (HPV) tous les cing ans a partir de
30 ans jusqu’a 65 ans (471) ;

- Dépistage du cancer du sein chez les femmes agées de 50 a 74 ans, par la réalisation
d’une mammographie tous les deux ans (472) ;

- Dépistage du cancer colorectal chez toutes les personnes agées de 50 a 74 ans, par la
réalisation d’un test de recherche de sang occulte dans les selles (473).
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Maladies a prévention vaccinale

Recommandations canadiennes (34)

Vaccination contre la rougeole, les oreillons et la rubéole chez tous les adultes sans trace
vaccinale avec une dose de vaccin, et chez tous les enfants pour obtenir 2 doses.

Vaccination contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite et la coqueluche chez tous les adultes
avec une série de 3 doses (dont la premiére contient la valence coquelucheuse), et chez les
enfants en suivant le calendrier vaccinal en vigueur.

Vaccination contre le papillomavirus chez toutes les femmes de 9 a 26 ans.

Vaccination contre 1’hépatite B chez les dépistés négatifs.

Vaccination contre la varicelle chez tous les enfants < 13 ans (sans sérologie préalable) et les
séronégatifs > 13 ans.

Recommandations australiennes (35,36)

Rattrapage vaccinal selon le calendrier australien en vigueur. Sérologies utilisables pour
orienter le rattrapage : hépatite B, varicelle (> 14 ans et absence d’antécédent d’infection) et
rubéole (femmes en age de procréer). En 1’absence de traces vaccinales, considérer la personne
comme naive de vaccinations et procéder a un rattrapage complet.

Vaccination contre I’hépatite A en cas de portage chronique de I’AgHBs.

Recommandations britanniques (37-39)
Rattrapage vaccinal des personnes a statut vaccinal incomplet ou inconnu selon les
recommandations britanniques en vigueur.

Recommandations Irlandaises (40)

Rattrapage vaccinal des personnes a statut vaccinal incomplet ou inconnu selon les
recommandations britanniques en vigueur. Les tests sérologiques utilisables pour évaluer le
statut vaccinal sont la sérologie de 1’hépatite B pour tous, et de la rubéole et de la varicelle chez
les femmes en &ge de procréer.

Recommandations américaines (41)
Rattrapage vaccinal des personnes a statut vaccinal incomplet ou inconnu selon les
recommandations américaines en vigueur.

Recommandations italiennes (45)

Rattrapage vaccinal des enfants a statut vaccinal incomplet ou inconnu jusqu’a 14 ans selon le
calendrier vaccinal italien en vigueur.

Rattrapage vaccinal des adultes a statut vaccinal incomplet ou inconnu par une vaccination
quadrivalente contre le tétanos, la diphtérie, la poliomyélite et la coqueluche, une vaccination
trivalente contre la rougeole, les oreillons et la rubéole (a I’exclusion des femmes enceintes) et
contre 1’hépatite B si le dépistage est négatif.

Recommandations européennes (42)

Proposer la vaccination contre 1’hépatite B pour toute personne provenant de zone d’endémie
avec une prévalence > 2% de pour I’hépatite B et n’ayant pas d’immunité ou de trace vaccinale
antérieure.

Vaccination contre la rougeole, les oreillons et la rubéole a tous les enfants et adolescents
n’ayant pas de trace vaccinale, et au moins une dose pour les adultes n’ayant pas de trace
vaccinale.

Vaccination contre la diphtéerie, la poliomyélite, le tétanos, la coqueluche et Haemophilus
influenza B chez tous les enfants et adolescents n’ayant pas de trace vaccinale.
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Proposer la mise a jour de la vaccination a tous les adultes selon le calendrier en vigueur dans

le pays d’accueil, avec au minimum la réalisation d’une mise a jour contre la diphtérie, le
tétanos et la poliomyélite.

Recommandations francaises (57)

Rattrapage vaccinal des personnes a statut vaccinal incomplet ou inconnu selon le calendrier
frangais en vigueur.
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Santé mentale et addictions

Recommandations canadiennes (34)

Utilisation d’un questionnaire validé type PHQ-9 (Patient Health Questionnaire 9) pour
explorer les syndromes dépressifs. Pas d’évaluation a la phase initiale des €tats de stress post-
traumatiques ou des maltraitances faites a des enfants.

Recommandations australiennes (35,36)

Dépistage du tabagisme, de ’alcoolisme et de 1’'usage de drogues, par I’anamnése. Une
évaluation du bien-étre émotionnel et de la santé mentale doit faire partie de I’évaluation de
santé bien que ces ¢léments nécessitent un certain temps avec la construction d’une relation de
confiance soigne-soignant.

Recommandations britanniques (37-39)

Utilisation des questionnaires AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) et DUDIT
(Drug Use Disorders ldentification Test) pour explorer les problématiques d’addiction
lorsqu’elles sont identifiées par I’anamnése.

Utilisation du score RUDAS (Rowland Universal Dementia Assessment Scale) pour évaluer les
troubles cognitifs dans une dimension multiculturelle.

Recommandations américaines (41)

Dépistages préférentiellement avant le départ des troubles mentaux par le questionnaire RHS-
15 (Refugee Health Screener-15) ou le WE-Check (Minnesota Wellness and Emotions Check).
Evaluation de 1’état de stress post-traumatique soit par le HTQ (Harvard Trauma
Questionnaire) ou le PC-PTSD-5 (Primary Care PTSD Screen for DSM5) et des syndromes
dépressifs par le PHQ-2, le PHQ-9 ou le HSCL-25 (Hopkins Symptom Checklist 25).

Les addictions a la 1’alcool sont évaluées par le questionnaire CAGE, il n’y a pas de
questionnaire pour les autres addictions mais celles-ci dont dépistées par 1’anamnése.

Recommandations de I’OMS (56)

L’OMS recommande 1’'usage du questionnaire ASSIST (the Alcohol, Smoking and Substance
Involvement Screening Test), constitué de 8 questions, dans le cadre des soins primaires et en
particulier chez des populations exposées aux addictions, dans le cadre du dépistage du
tabagisme, du mésusage de 1’alcool et/ou de drogues.
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Annexe GT2

Le groupe recommande I’utilisation de 2 échelles de dépistage des troubles anxieux et
de ’humeur, le PHQ-4 (the 4-item Patient Health Questionnaire), et du syndrome de stress post
traumatique (SSPT), le PC-PTSD-5 (Primary Care Posttraumatic Stress Disorder Screen for

DSM-5).

En cas de positivité, le diagnostic doit étre confirmée idéalement par un diagnostic en
milieu spécialisé et/ou par I’utilisation d’échelles complétes validées telles que le GAD-7 pour

I’anxiété, le PHQ-9 pour la dépression et le PCL-5 pour le SSPT

Echelle 1 : Echelle PHQ-4 (Patient Health Questionnaire-4)

L’échelle d’anxiété et de dépression (Patient Health Questionnaire — PHQ-4) a été construite pour dépister le

trouble anxieux généralisé et le trouble dépressif. Il s’agit d’un outil trés court de dépistage psychiatrique.

Au cours des deux dernieres semaines, a quelle | Jamais Plusieurs | Plus de | Presque | SCORE
fréquence avez-vous été dérangé.e par les jours sept jours | tous les
problémes suivant jours
Sentiment de nervosité, d’anxiété ou de tension 0 1 2 3 Score anxiété=
Incapable d’arréter de vous inquiéter ou de | 0 1 2 3 /_Isur6
contréler vos inquiétudes
Peu d’intérét ou de plaisir a faire les choses 0 1 2 3 Score dépression=
Sentiment de tristesse, de déprime ou de désespoir | 0 1 2 3 /_Isur6

SCORE GLOBAL |/ [/ [surl2

L’interprétation des résultats du PHQ-4 est la suivante :

- score global sur une échelle de 0 a 12 (somme des réponses aux 4 questions) comprenant quatre niveaux de

détresse psychologique : aucune (0-2), légere (3-5), modérée (6-8), ou grave (9-12)

- une sous-échelle de mesure de I’anxiété de 0 a 6 (somme des deux premiéres questions) : un score >3 est considéré

comme positif pour le dépistage d’un trouble anxieux.

- une sous-échelle de mesure de la dépression de 0 & 6 (somme des questions trois et quatre) : un score >3 est

considéré comme positif pour le dépistage d’un trouble de I’humeur.

Si le PHQ-4 est positif, le PHQ-9 (trouble de I’humeur) et le GAD-7 (trouble anxieux) sont des outils

complémentaires qui pourraient étre administrés pour préciser la suspicion diagnostique (voir Annexe 2)

180




Echelle 2 : Echelle PC-PTSD-5 (The Primary Care PTSD Screen for DSM-5)

Le PC-PTSD-5 est un questionnaire a 5 questions, qui explore les symptomes de trouble de stress post-traumatique
et leur impact actuel dans la vie du sujet, uniquement pour les personnes ayant mentionné une exposition a un
événement potentiellement traumatique. Aprés une question inaugurale recherchant 1’exposition a un événement
traumatique, 5 questions sont posées au patient.

| Oui [ Non
Il arrive parfois aux gens des choses inhabituelles ou particulierement effrayantes, horribles ou traumatisantes.
C'est le cas, par exemple d’un accident grave ou un incendie, d 'une agression ou un abus physique ou sexuel,
d’un tremblement de terre ou une inondation, d’une guerre, voir une personne tuée ou gravement blessée ou
encore la mort d'un proche par homicide ou suicide.

Avez-vous déja vécu ce type d'événement ? - o
Si oui, veuillez répondre aux questions ci-dessous. STOP
Au cours du mois dernier, avez-vous...

e fait des cauchemars a propos de I'événement (des événements) ou pensé a | 1 0
I'événement (des événements) lorsque vous ne le vouliez pas ?

e fait des efforts pour ne pas penser d I'événement (aux événements) ou fait des | 1 0
efforts pour éviter des situations qui vous rappellent I'événement (les événements)
?

e été constamment sur vos gardes, vigilant ou facilement surpris ? 1 0

e vous vous 8tes senti insensible ou détaché des gens, des activités ou de votre | 1 0

environnement ?

e vous vous étes senti coupable ou incapable d'arréter de vous en vouloir ou en | 1 0
vouloir les autres pour le(s) événement(s) ou les problémes que le(s) événement(s)

a (ont) pu causer ?

SCORE: |/ /surb

Si une personne interrogée reconnait avoir été exposée a un traumatisme, elle peut obtenir un score de 0 a 5 sur le
PC-PTSD-5, qui correspond au nombre de réponses "oui" aux cing questions sur la maniéere dont le traumatisme
l'a affectée au cours du mois écoulé. Un score > 4 est habituellement considéré comme positif. Un score > 3 mérite
une orientation pour évaluation en milieu spécialisé.

Tout test doit &tre apprécié et interprété par le clinicien qui garde la responsabilité de la décision d’adresser le
patient au professionnel de santé de son choix.

Il existe des limites a I’utilisation de ces tests. La premicre étant la barriére de la langue et le fait que les
questionnaires ne soient pas encore traduits dans toutes les langues. Par ailleurs, ’utilisation de ces outils pourrait
étre difficile lors de la consultation « bilan de santé » possiblement longue et éprouvante. 1l pourrait donc étre
pertinent, en fonction des situations, de revoir le patient lors d’une consultation dédiée a la santé mentale, avec un
cadre plus contenant. Dans ce cas, la question inaugurale du PC-PTSD-5 peut étre utile pour orienter.

Si le PC-PTSD-5 est positif, le PCL-5 (syndrome de stress post traumatique) est un outil complémentaire qui
pourrait étre administré pour préciser la suspicion diagnostique (voir Annexe 2)
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Echelle 3 : Consommation d’alcool (AUDIT-C)

Le questionnaire AUDIT-C

1. A quelle fréquence vous arrive-t-il de consommer
des boissons contenant de I'alcool ?
(0) Jamais
(1) 1 fois par moi ou moins
(2) 2 a 4 fois par mois
(3) 2 a 3 fois par semaine
(4) Au moins 4 fois par semaine

2. Combien de verres standard buvez-vous au cours
d’une journée ordinaire ou vous buvez de I'alcool ?
(0)1o0u2
(1)3ou4
(2)50ub
(3)7a9
(4) 10 ou plus

3. Au cours d’'une méme occasion, a quelle fréquence vous
arrive-t-il de boire six verres standard ou plus ?
(0) Jamais
(1) Moins d’une fois par mois
(2) Une fois par mois
(3) Une fois par semaine
(4) Tous les jours ou presque

Un score 2 3 chez la femme et 2 4 chez ’'hnomme doit faire évoquer
un mésusage.
Un score =2 10 dans les deux sexes doit faire évoquer une dépendance.
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Echelle 4 : Consommation de tabac (Test de Fagerstrom)

Fumez-vous actuellement ?
o Oui
e Non, je n‘ai jamais fumé
e Non, mais j’ai déja fumé

Ne sait pas/ Ne veut pas répondre

Si oui,
Depuis combien d’année fumez-vous ? [années]

1. Le matin, combien de temps apreés votre réveil fumez-vous votre premiére cigarette ?

Dans les 5 premiéres minutes 3

Entre 6 et 30 minutes 2
Entre 31 et 60 minutes 1
Aprées 60 minutes 0

2. Trouvez-vous qu'il est difficile de vous abstenir de fumer dans les endroits ou c’est interdit ?
Oui 1
Non 0

3. Aquelle cigarette de la journée renonceriez-vous le plus difficilement ?
La premieére le matin 1
N’importe quelle autre 0

4, Combien de cigarettes fumez-vous par jour, en moyenne ?

10 ou moins 0
11320 1
21330 2
31 ou plus 3

5. Fumez-vous a intervalles plus rapprochés durant les premiéres heures de la matinée que durant le
reste de la journée ?

Oui 1

Non

6. Fumez-vous lorsque vous étes malade au point de devoir rester au lit presque toute la journée ?
Oui 1
Non 0
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Echelle 5 : Autres substances psychoactives (Questionnaire de dépistage d’une
consommation problématique CAGE-AID)

D’aprés Brown RL, Leonard T, Saunders LA, & Papasouliotis O (1998). The prevalence and
detection of substance use disorder among inpatients ages 18 to 49: An opportunity for
prevention. Preventive Medicine, 27, 101-110.

Consommez-vous d’autres substances psychoactives, drogues ou médicaments psychotropes ?
e QOui
e Non
e Ne sait pas / Ne veut pas répondre

Sioui, la(les)quelle(s) ?

Si oui, pour chacun(e), répondez aux guestions suivantes :

Avez-vous déja ressenti le besoin de diminuer votre consommation de drogues ou

L Oui Non
médicaments ?
Votre entourage vous a-t-il déja fait des remarques au sujet de votre consommation Oui Non
?

Avez-vous déja eu I’impression que vous buviez trop ou que vous consommiez trop Oui Non
de drogues ou médicaments ?

Avez-vous déja eu besoin d’alcool ou de drogues dés le matin pour vous sentir en

forme ? Oui Non
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Echelle 6 : Echelle d’anxiété GAD-7

GAD-7

Au cours des 14 derniers jours, a quelle fréquence Plusieurs Plus de la Presque

avez-vous été dérangé(e) par les problémes suivants? Jamais jours mc!itie des tc:us les
jours jours
(Utilisez un « ¥" » pour indiquer votre réponse)
1. Sentiment de nervosité, d’'anxiété ou de tension 0 1 2 3
2. Incapable d'arréter de vous inquiéter ou de 0 1 2 3
contrbler vos inquiétudes
3. Inquiétudes excessives a propos de tout et de rien 0 1 2 3
4. Difficulté a se détendre 0 1 2 3
5. Agitation telle qu'il est difficile de rester tranquille 0 1 2 3
6. Devenir facilement contrarié(e) ou irritable 0 1 2 3
7. Avoir peur que quelque chose d'épouvantable 0 1 2 3
puisse arriver
(For office coding: Total Score T. = + + )
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Echelle 7 : Echelle de dépression PHQ-9

QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE DU

PATIENT-9
(PHQ-9)

Au cours des 2 dernigres semaines, a guelle frequence Plusde Presgue

les problemes suivants vous ont-ils perturbeie)? Plusleurs la moltié  tous les
{Marguez « » » pour indiguer volre réponsea) Jamais jours des jours jours
1. Peu diniérél ou de plaisir a faire les choses 0 2 3
2. Etre frisla, déprin 0 2 3
3. Difficuliés 3 s'endormir ou 3 rasbar andormile). ou - . .,
LY, 2 =
dormir trop
4. Se saniir fatiguéle) ocu manguer d'énargie 0 2 3
5. 0 2 3
B.
0 2 3
7. 0 2 3
8.
0 2 3
8. Penser qu'il vaudrail mieux mourir ou envisager de vous - . )
¥a = -L_ 0 2 3
faire du mal d’'une r d'una autra
ForRoFFICECoDmG __ 0+ + +

=Tolal Score:

5i vous étes conceme(e) par n'importe lequel des probléemes evogues, a guel point ce probleme a-t-
il remdu difficile(s) votre travail, vos taches a la maison ou votre entente avec les autres?

Pas du tout Assez Trés Extremement
difficile(s) difficile(s] difficile{s} difficile(s)

186



Echelle 8 : Echelle de psychotraumatisme PCL-5

En cas de PC-PTSD-5 positif, une orientation est recommandeée et le score peut étre complété
par 1’échelle PCL-5 de diagnostic du syndrome de stress post traumatique

PCL-5

Post-traumatic stress disorder Checlist version DSM-5

Consignes : Voici une liste de problemes que les gens éprouvent parfois suite a une expérience vraiment stressante.
Veuillez lire chaque énoncé attentivement et cocher la case pour indiquer dans quelle mesure ce probléme vous a
affecté dans le dernier mois.

Dans le dernier mois, dans quelle mesure avez-vous été affecté par : Pas du tout Un peu Modérément | Beaucoup | Extrémement

1. Des souvenirs répétés, pénibles et involontaires de |’expérience stressante ?

2. Des réves répétés et pénibles de I'expérience stressante ?

3. Se sentir ou agir soudainement comme si vous viviez a nouveau I’expérience
stressante ?

4. Se sentir mal quand quelque chose vous rappelle I'événement ?

5. Avoir de fortes réactions physiques lorsque quelque chose vous rappelle
I’événement (accélération cardiaque, difficulté respiratoire, sudation) ?

6. Essayer d’éviter les souvenirs, pensées, et sentiments liés a I’événement ?

7. Essayer d’éviter les personnes et les choses qui vous rappellent I'expérience
stressante (lieux, personnes, activités, objets) ?

8. Des difficultés a vous rappeler des parties importantes de I'événement ?

9. Des croyances négatives sur vous-méme, les autres, le monde (des croyances
comme : je suis mauvais, j’ai quelque chose qui cloche, je ne peux avoir
confiance en personne, le monde est dangereux) ?

10. Vous bldmer ou blamer quelqu’un d’autre pour I'événement ou ce qui s’est
produit ensuite ?

11. Avoir des sentiments négatifs intenses tels que peur, horreur, colére,
culpabilité, ou honte ?

12. Perdre de I'intérét pour des activités que vous aimiez auparavant ?

13. Vous sentir distant ou coupé des autres ?

14. Avoir du mal a éprouver des sentiments positifs (par exemple étre
incapable de ressentir de la joie ou de I'amour envers vos proches) ?

15. Comportement irritable, explosions de colére, ou agir agressivement ?

16. Prendre des risques inconsidérés ou encore avoir des conduites qui
pourraient vous mettre en danger ?

17. Etre en état de « super-alerte », hyper vigilant ou sur vos gardes ?

18. Sursauter facilement ?

19. Avoir du mal a vous concentrer ?

20. Avoir du mal a trouver le sommeil ou a rester endormi ?

PCL-5 (8/14/2013) Weathers, Litz, Keane, Palmieri, Marx, & Schnurr — National Center for PTSD
Traduction frangaise N. Desbiendras
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Echelle 9 : Questionnaire de troubles de I'usage et de dépendance ASSIST

Sources : https://www.who.int/publications/i/item/978924159938-2 et Khan R et al.
Substance Abuse Treatment, Prevention, and Policy 2012:
https://substanceabusepolicy.biomedcentral.com/articles/10.1186/1747-597X-7-14
Version interactive : https://pro.addictohug.ch/assist/

A. OMS - ASSIST V3.0, francgais

Interviewer PSPPI | Clinique ..o |

Identité patient 1........ccoooiiiii | Date RSP |

‘ INTRODUCTION (A lire au patient. Peut étre adapté au contexte local)

Je vous remercie d’avoir accepté de participer a ce bref entretien portant sur I'alcool, le tabac et d’autres
drogues.

De nombreuses drogues, certains médicaments inclus, peuvent affecter votre santé. Pour bien vous soigner,
il est important pour votre soignant d’avoir des informations précises sur vos consommations.

Les questions qui suivent portent sur vos consommations d’alcool, de tabac et d’autres drogues au cours de
votre vie et des 3 derniers mois, indépendamment de la voie de consommation (fumé, avalé, sniffé, inhalé,
injecté, pris sous forme de pilule, etc.) [montrer CARTE REPONSE - ASSIST].

Certaines des substances listées peuvent étre prescrites par un médecin (comme par ex. des médicaments
contre la douleur, des calmants, des somniféres, des coupe-faim, des stimulants). Pour cet entretien, nous
ne prenons pas en compte les médicaments pris sur ordonnance médicale. Cependant, si vous avez pris
ces médicaments pour des raisons autres que celles de la prescription ou que vous les avez pris plus
fréquemment ou a plus haute dose que prescrit, je vous prie de me le faire savoir.

Soyez assuré que toutes les informations recueillies seront traitées de fagon strictement confidentielle, y
compris celles concernant les drogues illicites ou interdites.

Note : Avant de poser les questions suivantes, donnez la CARTE REPONSE ASSIST au patient.
Question 1

(S'’il s’agit d’'une passation lors d'un suivi, veuillez comparer les réponses du patient avec celles données lors
de I'évaluation initiale. Toute différence devrait étre investiguée.)

Parmi les substances suivantes, lesquelles avez-vous déja consommées au cours de
votre vie ? NON | OUI

a. Tabac (cigarette, cigare, pipe, narguilé, tabac a chiquer, etc.) 0 3
b. Boissons alcooliques (biére, alcopop, vins, spiritueux, etc.) 0 3
c. Cannabis (marijuana, joint, herbe, hash, etc.) 0 3
d. Cocaine (coke, crack, etc.) 0 3
e. Stimulants de type amphétamine (speed, pilules thai, pilules coupe faim, ecstasy, etc.) 0 3
f. Solvants (colle, essence, diluant, etc.) 0 3
g. Calmants ou somniféres (Valium®, Seresta®, Dormicum ©, Rohypnol®, Stilnox®, etc.) 0| 3
h. Hallucinogénes (LSD, champignons, PCP, etc.) 0 3
i.  Opiacés (héroine, morphine, méthadone, codéine, buprénorphine, etc.) 0 3
j-  Autres — spécifiez: 0 3

Si toutes les réponses sont négatives — demandez : « méme lorsque vous étiez a I’école » ?

Si « non » a tous les items — arrétez I'entretien
Si « oui » a I'un ou plusieurs de ces items — posez la Question 2 concernant ces substances.

© World Health Organization, 2007

188


https://www.who.int/publications/i/item/978924159938-2
https://substanceabusepolicy.biomedcentral.com/articles/10.1186/1747-597X-7-14
https://pro.addictohug.ch/assist/

Question 2

= . 23S
Au cours des 3 derniers mois, combien de fois avez-vous @ 5 E § & 5 E
consomme |les substances que vous avez mentionnées E o~ % £ O -% ER
(PREMIERE SUBSTANCE, DEUXIEME SUBSTANCE, etc.)? s 2 Z § E 2 g-g.
- [ [7] T @0
g | * 68
a. Tabac (cigarette, cigare, pipe, narguilé, tabac a 0 2 3 4 6
chiquer, etc.)
b. Boissons alcooliques (biére, alcopop, vin, spiritueux, 0 2 3 4 6
etc.)
¢. Cannabis (marijuana, joint, herbe, hash, etc.)
d. Cocaine (coke, crack, etc.)
e. Stimulants de type amphétamine (speed, pilules
thai, pilules coupe faim, ecstasy, etc.)
f. Solvants (colle, essence, diluant, etc.)
g. Calmants ou somniféres (Valium®, Seresta®,
Dormicum®, Rohypnol®, Stilnox®, etc.)
h. Hallucinogénes (LSD, champignons, PCP, etc.)
i. Opiacés (héroine, morphine, méthadone, codéine,
buprénorphine, etc.)
j.  Autres — spécifiez: 0 2 3 4 6

Si « jamais » a tous les items de la Question 2 — passez a la Question 6.

Si une ou plusieurs substances de la Question 2 ont été utilisées au cours des 3 derniers mois, continuez avec

les Questions 3, 4 et 5 pour chague substance consommeée.

Question 3
E . 3s
Au cours des 3 derniers mois, combien de fois avez-vous eu :.-: -% £ % e 5 E
un fort désir ou un besoin irrésistible de consommer E ~ % =] % I
(PREMIERE SUBSTANCE, DEUXIEME SUBSTANCE, etc.)? L 3 @ § 5 = %E
[ = M W
— ] @
s T S5E
a. Tabac (cigarette, cigare, pipe, narguilé, tabac a 0 3 4 5 6
chiquer, etc.)
b. Boissons alcooliques (biére, alcopop, vin, spiritueux, 0 3 4 5 6
etc.)
c. Cannabis (marijuana, joint, herbe, hash, etc.)
d. Cocaine (coke, crack, etc.)
e. Stimulants de type amphétamine (speed, pilules 0 3
thai, pilules coupe faim, ecstasy, efc.)
f. Solvants (colle, essence, diluant, etc.)
g. Calmants ou somniféres (Valium®, Seresta®,
Dormicum®, Rohypnol®, Stilnox®, etc.)
h. Hallucinogénes (LSD, champignons, PCP, etc.) 0 3
i. Opiacés (héroine, morphine, méthadone, codéine,
buprénorphine, etc.)
j. Autres — spécifiez: 0 3 4 5 6
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Question 4

— @«
Au cours des 3 derniers mois, combien de fois votre 0 5 ‘© § =
consommation de (PREMIERE SUBSTANCE, DEUXIEME N] o E ®E 3 3 o
SUBSTANCE, etc.) a-t-elle entrainé des problémes de santé g o~ 5 ER | o o3
ou des problémes sociaux, légaux ou financiers? = 3 2 26 gea
- 5 | £ | 2%
= o5
a. Tabac (cigarette, cigare, pipe, narguilé, tabac a 0 4 5 6 7
chiquer, etc.)
b. Boissons alcooliques (biére, alcopop, vin, spiritueux, 0 4 5 6 7
etc.)
c. Cannabis (marijuana, joint, herbe, hash, etc.) 5 6 7
d. Cocaine (coke, crack, etc.)
e. Stimulants de type amphétamine (speed, pilules
thai, pilules coupe faim, ecstasy, etc.)
f. Solvants (colle, essence, diluant, etc.) 7
g. Calmants ou somniféres (Valium®, Seresta®, 0
Dormicum®, Rohypnol®, Stilnox®, etc.)
h. Hallucinogénes (LSD, champignons, PCP, etc.) 7
i. Opiacés (héroine, morphine, méthadone, codéine, 0
buprénorphine, etc.)
j.  Autres — spécifiez: 0 4 5 6 7
Question 5
e @
Au cours des 3 derniers mois, combien de fois n'avez-vous " & Yo § z
pas pu accomplir ce qui était normalement attendu de vous en @ i) E BE 3 8 =
raison de votre consommation de (PREMIERE SUBSTANCE, g o~ = EL2| oo3
DEUXIEME SUBSTANCE, etc.) ? Ly 3 F ge -
- 5 | 2| 23
= 05
a. Tabac (cigarette, cigare, pipe, narguilé, tabac a 0 5 6 8
chiquer, etc.)
b. Boissons alcooliques (biére, alcopop, vin, spiritueux, 0 5 6 7 8
etc.)
c. Cannabis (marijuana, joint, herbe, hash, etc.)
d. Cocaine (coke, crack, etc.)
e. Stimulants de type amphétamine (speed, pilules 5 7 8
thai, pilules coupe faim, ecstasy, etc.)
f. Solvants (colle, essence, diluant, etc.) 0 6
g. Calmants ou somniféres (Valium®, Seresta®,
Dormicum®, Rohypnol®, Stilnox®, etc.)
h. Hallucinogénes (LSD, champignons, PCP, etc.) 8
i. Opiacés (héroine, morphine, méthadone, codéine,
buprénorphine, etc.)
0 5 6 7 8

j. Autres — spécifiez:
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Posez les Questions 6 et 7 concernant toutes les substances déja consommeées au cours de la vie (a savoir

toutes celles avec réponse positive a la question 1)

Question 6

Est-ce qu'un ami, un proche ou quelgu’un d'autre s'est
déja dit préoccupé par votre consommation de
(PREMIERE SUBSTANCE, DEUXIEME SUBSTANCE,

Non, jamais

Oui, au cours
des 3 derniers
mois

Qui, mais pas
au cours des 3
derniers mois.

etc.) ?

a. Tabac (cigarette, cigare, pipe, narguilé, tabac 0
a chiquer, etc.)

b. Boissons alcooliques (biére, alcopop, vin, 0
spiritueux, etc.)

c. Cannabis (marijuana, joint, herbe, hash, etc.)

d. Cocaine (coke, crack, etc.)

e. Stimulants de type amphétamine (speed,
pilules thai, pilules coupe faim, ecstasy, etc.)

f. Solvants (colle, essence, diluant, etc.)

g. Calmants ou somniféres (Valium®, Seresta”,
Dormicum®, Rohypnol®, Stilnox®, etc.)

h. Hallucinogénes (LSD, champignons, PCP, 0
etc.)

i. Opiacés (héroine, morphine, méthadone, 0
codéine, buprénorphine, etc.)

j.  Autres — spécifiez: 0

Question 7

Avez-vous déja essayé, sans succes, de contrbler, de Non, jamais
diminuer ou d'arréter votre consommation de
(PREMIERE SUBSTANCE, DEUXIEME SUBSTANCE,

etc.) ?

Qui, au cours
des 3 derniers
mois

Oui, mais pas
au cours des 3
derniers mois.

a. Tabac (cigarette, cigare, pipe, narguilé, tabac 0
a chiquer, etc.)

b. Boissons alcooliques (biére, alcopop, vin, 0
spiritueux, etc.)

c. Cannabis (marijuana, joint, herbe, hash, etc.) 0

d. Cocaine (coke, crack, etc.)

e. Stimulants de type amphétamine (speed,
pilules thai, pilules coupe faim, ecstasy, etc.)

f. Solvants (colle, essence, diluant, etc.) 0

g. Calmants ou somniféres (Valium®, Seresta®, 0
Dormicum®, Rohypnol®, Stilnox®, etc.)

h. Hallucinogénes (LSD, champignons, PCP, 0
etc.)

i. Opiacés (héroine, morphine, méthadone, 0
codéine, buprénorphine, etc.)

j.  Autres — spécifiez: 0
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Question 8

Non, jamais Oui, au cours Oui, mais pas
des 3 demiers | au cours des 3
mois derniers mois.
Avez-vous déja pris de la drogue en injection ? (USAGE 0 2 1
NON MEDICAL SEULEMENT)

NOTE IMPORTANTE
Demandez aux patients qui se sont injecté des drogues durant les 3 derniers mois quelle a été la fréquence

d’injection durant cette période, afin d’évaluer le niveau de risque et de déterminer les priorités d’intervention.

FREQUENCE D’INJECTION RECOMMENDATIONS
Une fois par semaine ou moins Intervention bréve incluant
ou » | la carte «risques associés avec
moins de 3 jours de suite l'injection »
Plus d'une fois par semaine Evaluation approfondie
—_—

. Oou . et traitement plus intensif*

3 jours ou plus de suite

Comment calculer un score pour une substance spécifique ?

Pour chaque substance (désignée de a. a j.) additionnez les scores obtenus pour les Questions 2a 7.
N'incluez pas le résultat de la Question 1 ou de la Question 8 dans ce score.
Par exemple, un score pour le cannabis serait calculé ainsi : Q2c+Q3c+Q4c+Q5¢c+QBc+Q7c

Notez que la question 5 sur le tabac n'est pas codée et est calculée ainsi : Q2a+Q3a+Q4a+Q6a+Q7a.

L’INTERVENTION RECOMMANDEE SE BASE SUR LE SCORE « SUBSTANCE SPECIFIQUE ».

Score Pas Intervention Traitement plus
« substance d’intervention bréve intensif*
spécifique »
relevé

a. Tabac 0-3 4 -26 >27

b. Alcool 0-10 11-26 > 27

c. Cannabis 0-3 4 -26 >27

d. Cocaine 0-3 4-26 =27

e. Amphétamine 0-3 4-26 =27

f. Solvants 0-3 4-26 =27

g. Calmants 0-3 4-26 227

h. Hallucinogénes 0-3 4-26 =27

i. Opiacés 0-3 4-26 >27

j. Autres drogues 0-3 4-26 >27

NOTE : *L’évaluation approfondie et le traitement plus intensif peuvent étre prodigués, selon le
contexte local, par des professionnels de la santé de premier recours ou par un service spécialisé
dans les addictions.
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B. OMS - ASSIST V3.0 CARTE REPONSE POUR LES PATIENTS

Carte réponse — substances

a. Tabac (cigarette, cigare, pipe, narguilé, tabac a chiquer, etc.)

b. Boissons alcooliques (biére, alcopop, vins, spiritueux, etc.)
c¢. Cannabis (marijuana, joints, herbe, hash, etc.)

d. Cocaine (coke, crack, etc.)
e. Stimulants de type amphétamine (speed, pilules thai, pilules coupe faim, ecstasy, etc.)
f. Solvants (colle, essence, diluant, etc.)

g. Calmants ou somniféres (Valium®, Seresta®, Dormicum®, Rohypnol®, Stilnox®, etc.)

h. Hallucinogénes (LSD, champignons, PCP, etc.)

i. Opiacés (héroine, morphine, méthadone, codéine, buprénorphine, etc.)

j. Autres — spécifiez:

Carte réponse (ASSIST - questions 2-5

Jamais: pas de consommation au cours des 3 derniers mois.

Une ou deux fois: une ou deux fois au cours des 3 derniers mois.
Mensuellement: une a trois fois en un mois.

Hebdomadairement : une a quatre fois par semaine.

Chaque jour ou presque chaque jour: cing a sept jours par semaine.

Carte réponse (ASSIST - questions 6-8)

Non, jamais.
Oui, mais pas au cours des 3 derniers mois.
Oui, durant les derniers 3 mois.

Source : https://www.pepra.ch/application/files/3816/5167/6080/ASSIST-Screening-fr.pdf
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Annexe GT3

131 articles identifiés

111 articles

A\ 4

20 articles doublons

38 articles

73 articles retirés selon le titre et le résumé

A\ 4

34 articles

4 articles retirés selon le texte intégral

45 articles

11 articles référencés dans les articles
sélectionnés

Figure GT3.1 : Flow Chart de la stratégie de recherche utilisée dans la revue
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Tableau 1 : Synthése des études de depistage des tréponematoses chez les personnes migrantes inclues dans la revue (type d’étude et

révalence)
Auteur Anneée | Type d'étude | Dans quel | Continent | Période Lieu de Nombre de | Prévalence de | Test utilise
étude pays a lieu de I'étude | I'étude personnes | la Syphilis
I'étude ? inclues chez les
personnes
migrantes
Marrone 2023 | Prospective Italie Europe 01/2020 - | Centre 97 0 TT et TNT
12/2020 d'accueil de
migrants
Donisi 2023 | Rétrospective | Italie Europe 1999-2021 | Centre 1035 9,9 TT et TNT
d'accueil de
migrants
Adaleti 2023 | Rétrospective | Turquie Europe 05/2024 - | Centre de 6641 3,8 TT et TNT
12/2018 santé (non
sexuel)
Abu- 2022 | Revue de la Etats Unis | Amérique | 2020-2021 | Revue de la TT et TNT
Shamsieh A littérature du Nord littérature
Masatoki 2022 | Rétrospective | Etats Unis | Amérique | 10/2016- | Centre 1550
Adachu du Nord 09/2021 d'accueil de
migrants
Fiore 2021 | Rétrospective | Italie Europe 07/2019 - | Centre 209 4 TT seul
09/2019 d'accueil de
migrants
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Auteur Anneée | Type d'étude | Dans quel | Continent | Période Lieu de Nombre de | Prévalence de | Test utilise
étude pays a lieu de I'étude | I'étude personnes | la Syphilis
I'étude ? inclues chez les
personnes
migrantes
Tasa 2021 | Rétrospective | Finlande Europe 06/2014 - | Centre de 62 1,8 TT seul
05/2018 santé (non
sexuel)
Marrone 2020 | Rétrospective | Italie Europe 01/2013 to | Centre 879 0,4
01/2019 d'accueil de
migrants
Boga 2020 | Prospective Espagne Europe 01/2009 - | Centre de 611 14,6
12/20217 | santé (non
sexuel)
Kumar 2020 | Prospective USA Amérique | 01/2014- | Centre 6124 0,2 TT et TNT
du Nord 12/2016 d'accueil de
migrants
Lederman 2020 USA Amérique | 06/2018- | Centre 494 0,8 TT et TNT
du Nord 08/2018 d'accueil de
migrants
Donisi 2020 | Rétrospective | Italie Europe 01/2015- | Centre de 316 1,58 TT et TNT
12/2015 santé (non
sexuel)
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Auteur Anneée | Type d'étude | Dans quel | Continent | Période Lieu de Nombre de | Prévalence de | Test utilise
étude pays a lieu de I'étude | I'étude personnes | la Syphilis
I'étude ? inclues chez les
personnes
migrantes
Cuomo 2019 | Rétrospective | Italie Europe 03/2016- | Centre de 304 0,7 TT et TNT
12/2016 santé (non
sexuel)
Binay 2019 | Rétrospective | Turquie Europe 07/2017 - | non précisé 1253 0,23 TT seul
12/2017
Tiittala 2018 | Prospective Finlande Europe 01/2010- | Centre 1000 1,3 TT et TNT
12/2012 d'accueil de
migrants
Chernet 2018 | Revue de la Suisse Europe 6 Non
littérature précisé
Crawshaw 2018 | Rétrospective | Grande Europe 03/2013- | Centre de 9623 0,24 Non
bretagne 08/2017 santé (non précisé
sexuel)
Buonfrate 2018 | Rétrospective | Italie Europe 04/2014- | Centre 462 3,7 TT et TNT
06/2015 d'accueil de
migrants
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Auteur Anneée | Type d'étude | Dans quel | Continent | Période Lieu de Nombre de | Prévalence de | Test utilise
étude pays a lieu de I'étude | I'étude personnes | la Syphilis
I'étude ? inclues chez les
personnes
migrantes
Tiittala 2018 | Rétrospective | Finlande Europe 01/2015- | Centre 37614 1 TT et TNT
12/2016 d'accueil de
migrants
Nyangoma | 2017 | Rétrospective | Etatsunis | Amérique | 01/2009- | Centre 233446 1,34 Non
du Nord 12/2013 d'accueil de précise
migrants
Chernet 2017 | Prospective Suisse Europe Centre 107 0.9 Non
d'accueil de précisé
migrants
Anika 2016 | Rétrospective | Dannemark | Europe 01/2011- | Centre de 219 0 TT et TNT
Wendland 05/2014 santé (non
sexuel)
Eduardo E 2016 | Rétrospective | Etats Unis | Amérique | 2005-2007 | Centre de 302 Non
Valverde du Nord santé (non précisé
sexuel)
Bergona 2015 | Rétrospective | Espagne Europe 2000-2009 | Centre de 700
Monge- santé (non
Maillo sexuel)
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Auteur Anneée | Type d'étude | Dans quel | Continent | Période Lieu de Nombre de | Prévalence de | Test utilise
étude pays a lieu de I'étude | I'étude personnes | la Syphilis
I'étude ? inclues chez les
personnes
migrantes
Bocanegra | 2014 | Rétrospective | Espagne Europe 09/2007- | Centre de 927 6,1 Non
03/2010 santé (non précise
sexuel)
LEIBOVICI | 2014 | Prospective Israél Moyen 2004-2009 | Centre de 606549 0 TT et TNT
Vera Orient Transfusion
Lagana 2015 | Prospective Italie Europe 2003-2013 | Gynécologie | 724 0 Non
précise
Gibson- 2014 | Rétrospective | Australie Oceéanie 2002-2011 | Maternité 2173 2,2
Helm
Olshtain- 2014 | Rétrospective | Israél Moyen 01/1999- | Centre 678 4,9 Non
Pops Orient 12/2002 d'accueil de précisé
migrants
Cobo 2016 | Rétrospective | Espagne Europe Centre de 2426
santé (non
sexuel)
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Auteur Anneée | Type d'étude | Dans quel | Continent | Période Lieu de Nombre de | Prévalence de | Test utilise
étude pays a lieu de I'étude | I'étude personnes | la Syphilis
I'étude ? inclues chez les
personnes
migrantes
Soler- 2013 | Rétrospective | Espagne Europe 2007 Centre de 22923 3,3 Non
Gonzalez santé (non précise
sexuel)
V 2014 | Prospective Malte Europe 2010-2011 | Centre 500 2 TT et TNT
PADOVESE d'accueil de
migrants
Hladun 2014 | Rétrospective | Espagne Europe 02/2001- | Centre de 3132 3,1 TT et TNT
02/2005 santé (nhon
sexuel)
Zermiani 2012 | Rétrospective | Italie Europe 01/1999 - | Centre de 345 2 TT et TNT
12/2007 santé
sexuelle
(type
CeGIDD)
Sampedro 2010 Espagne Europe 04/2007- | Non précisé : | 307 3,5 TT et TNT
05/2008 espagnoles +
migrantes
Bautista 2008 | Prospective Argentine | Amérique | 2000 - Centre de 625 30 TT seul
du Sud 2002 santé (non
sexuel)
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Auteur Anneée | Type d'étude | Dans quel | Continent | Période Lieu de Nombre de | Prévalence de | Test utilise
étude pays a lieu de I'étude | I'étude personnes | la Syphilis
I'étude ? inclues chez les
personnes
migrantes
Manzardo 2008 | Rétrospective | Espagne Europe 01/2001 - | Centre 2464 6,4 TT et TNT
12/2004 d'accueil de
migrants
Tridapalli 2007 | Rétrospective | Italie Europe 11/2000- 2,67 TT et TNT
03/2006
Painter 2008 | Revue de la Etats Unis | Amérique 1980 - 4,76 TT et TNT
littérature du Nord 2006
MacPherson | 2008 | Rétrospective | Canada Amérique | 2000-2004 | Centre 2001417 0,11 TT et TNT
du Nord d'accueil de
migrants
Luis Tavora- | 2007 | Prospective Portugal Europe non précisé 220 4,1 TT et TNT
Tavira
Martin 2006 | Rétrospective | Australie Europe 01/2003- | Centre 2111 5 Non
12/2004 d'accueil de précisé
migrants
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Auteur Anneée | Type d'étude | Dans quel | Continent | Période Lieu de Nombre de | Prévalence de | Test utilise
étude pays a lieu de I'étude | I'étude personnes | la Syphilis
I'étude ? inclues chez les
personnes
migrantes
del Amo 2005 | Rétrospective | Espagne Europe 01/2002- | Centre de 734 11 TT et TNT
12/2002 santé
sexuelle
(type
CeGIDD)
Guttierez 2004 | Rétrospective | Espagne Europe 01/1998- | Centre de 762 3 TT et TNT
12/2003 santé
sexuelle
(type
CeGIDD)
Wong 2003 | Rétrospective | USA Ameérique | 09/1994- | Agence 291 0,4 TT et TNT
du Nord 01/2001 d'emploi

Tableau 2 : Synthése des études de dépistage des tréponématoses chez les personnes migrantes inclues dans la revue (caractéristiques de
la population d’étude)

Auteur Anné | Pays Pays d'origine des Type de | Délai Délai | Femm | Tranch | Age Comorbidit | VI
étude e personnes étudiées populati | arrivée | arrivé |es (%) |ed'age | média | és H
on pays e n (%
étudiée (min- )
max)
Marrone 2023 | ltalie Nigeria Sex <3 17-52 Non
Worker mois
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Auteur Anné | Pays Pays d'origine des Type de | Délai Délai | Femm | Tranch | Age Comorbidit | VI
étude e personnes étudiées populati | arrivée |arrivé | es (%) |ed'age | média | és H
on pays e n (%
étudiee (min- )
max)
ici i Nigeria (64%); Brazil (12%); Albania Sex Worker
Donisi 2023 | Iltalie (3%, Romania (8.5%) Ecuador (3.5) NR 26,2 Non
Adaleti 2023 | Turquie Non défini NR 18-94 | 36 Non
Abu- 2022 | Etats clrr:imgr:am
Shamsieh Unis Internationally
adopted
A children
Masatoki | 2022 | Etats japon F’;"n')%f:‘r’]‘;ge” W 76 20-64 Chlamydia
Adachu Unis Japon trachomatis
18/1550 soit
1%
i i Nigeria Refugee / -
Fiore 2021 | ltalie (40.7%)/Senegal (32.5%)/Somalia(7.7% | Asylum NR 30 (26 40) 32 Non
)/Ivory Coast (6.2%)/Guinea seeker
(5.7%)/Bangladesh (5.7%) /Sierra
Leone (1%)/Ghana (0.5%)
i Eastern Europe and Russia (36%; Femmes
Tasa 2021 Finlande 21/60), Sub-Saharan Africa (20%; enceintes sans 100 Non
12/60), Asia (18%; 11/60), and the papier
Middle East (15%; 9/60)
i 52% from Northern Africa, 20% from Immigrants <
Marrone 2020 Italie Southern Asia, 18% from Sub-Saharan minors 1 . 2 16’5 Non
Africa and 10% from Eastern Europe mois
14.9%
Il
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Auteur Anné | Pays Pays d'origine des Type de | Délai Délai | Femm | Tranch | Age Comorbidit | VI
étude e personnes étudiées populati | arrivée |arrivé | es (%) |ed'age | média | és H
on pays e n (%
étudiee (min- )
max)
1a2mo
is
28.1%
1l 2-3
mois
29.1%
Central Africa (44.5%), west afrcia Femmes Three per
Boga 2020 Espagne (8%), South America 38%), North consultantes 1646 100 cent were 36 VIH 9
Africa (3%), South Asia (1%) pour mb de * (2 younger
santé than 16
409) years, 62%
days were aged
16-45
years,
22.3% were
from 46 to
65 years,
and 2 were
older than
65 years
Kumar 2020 USA Afghanistan 81%) et Irak (19%) Refugee / Pas de 42 95.5%(18- 297 Non
Asylum . 44 ans), ’
seeker délai 4.2% (45-65
i ans), 0.3%
re,nselg (> 65ans)
ne
Lederman 2020 USA El Salvador, Guatemala, Honduras, Prisonniers Pas de 22 Non
Mexico Sy
délai
renseig
né

204



Auteur Anné | Pays Pays d'origine des Type de | Délai Délai | Femm | Tranch | Age Comorbidit | VI
étude e personnes étudiées populati | arrivée |arrivé | es (%) |ed'age | média | és H
on pays e n (%
étudiee (min- )
max)
Donisi 2020 Italie Afrique 70%(NIGERIA)/ASIE 30% Refugee / NR 13 17-64 25 HEPATITE | 0.6
Asylum ’
seeker BETC 3
Cuomo | 2019 | ltalie Adrique (Nigeria) /Pakistan Worker <3 15-213 | 6 16-44 21 Non 1.6
travailleur . .
non sex) mois jours
i i Of the 1,253 irregular migrants
Bmay 2019 TUI’G]UIE examined, 97% were male, and the 3 23
average age was 23 (2-52). Fifty-eight
percent of the cases were from
Afghanistan, 41% were from Pakistan,
and 1% were citizens of other countries
TI Ittala 2018 Finlande KURDES RUSSES SOMALIENS migrants MOInS 55 18-64 35
vivant sur le
territoire de5
finlandais ans a+
de 11
ans
Chernet 2018 | Suisse Afrique Migrants non cherché
Crawshaw | 2018 Grande Afrique proche orient Syrie 29 pays Refugee / NR 49 7-33 18 VIH 2
Asylum
bretagne seeker
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Auteur Anné | Pays Pays d'origine des Type de | Délai Délai | Femm | Tranch | Age Comorbidit | VI
étude e personnes étudiées populati | arrivée |arrivé | es (%) |ed'age | média | és H
on pays e n (%
étudiee (min- )
max)
Buonfrate | 2018 Italie Afrique sub saharienne , Asie du Sud Refugee / <12 max 6 4 20-28 24 6
E Asyl . .
! sei:)((:rm molIsS mols
Tiittala 2018 | Finlande | !rak. Afghanistan ig;‘;gfrf/ <3 21 0->65 1 Non 45
seeker mois
Nyangoma 2017 Etats unis | Afrique, est de | Asie et Pacific Refugee / NR
Asylum
seeker
Chernet 2017 | Suisse Erythee Refugee / <5ans |2ans Non
Asylum
seeker
Anika 2016 Dannema Europe de I'est Asie Afrique migrantes non 100 18-45 ans Non 15
défini
Wendland rk e
Eduardo E | 2016 | Etats HISPANIC HSH <5ans |<5 0 14->45
Valverde unis ANS,
>10
ANS
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Auteur Anné | Pays Pays d'origine des Type de | Délai Délai | Femm | Tranch | Age Comorbidit | VI
étude e personnes étudiées populati | arrivée |arrivé | es (%) |ed'age | média | és H
on pays e n (%
étudiee (min- )
max)
AMERIQUE LATINE, AFRIQUE Migrants 23-36
Bergona 2015 | Espagne SUBSANARIENNE 45 29 V,IH gt 2
Monge- hépatites
Maillo virales B et
C
470 (50.7%) patients were from Central
Bocanegra | 2014 | Espagne and South Armerics, 362 (39.196) 58 34,5 Non 3.3
patients were from sub-Saharan Africa,
52 (5.6%) patients were from the Indian
subcontinent, 24 (2.6%) patients were
from Eastern Europe, and 19 (2%)
patients were from northern Africa.
Bolivia was the most represented
country with 359 (38.7%) patient
A ISRAEL, ASIE, AFRIQUE, EUROPE, Non défini | > 24 ANS
LEIBOVI | 2014 | Israél OCEANIE. AMERIQUE NR 1990 #REF! Non
Cl Vera
Lagana 2015 Italie Asie, Afrique et Europe de I'Est femmes 100 23-43 33 VIH. VHB 52
migrantes ! !
dont 44,2% VHC
étaient
enceintes
i - i North-Africa, (1361); Middle&East Non défini
Gibson 2014 | Australie Africs (706) West Afica (106) NR 100 Non
Helm
Olshtain- | 2014 | Israél Ethiopie (100%) /'im:gee’ 5.8
sylum
Pops seeker
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Auteur Anné | Pays Pays d'origine des Type de | Délai Délai | Femm | Tranch | Age Comorbidit | VI
étude e personnes étudiées populati | arrivée |arrivé | es (%) |ed'age | média | és H
on pays e n (%
étudiee (min- )
max)
Cobo 2016 | Espagne
- Amérique latine (4723), Magreb (5757) | Non défini
Soler, 2013 | Espagne Ao S5 Gral) NR 50.5 33,5 Non 0.2
Gonzalez 8
Vv 2014 Malte horn of Africa (ex Ethiopie) iefl:gee/ <5 ans 2007 19 >18 D'autres
m . -
PADOVE cecker infections
SE transmissibl
es telles que
la
tuberculose
latente, les
hépatites B
etC
Hladun 2014 Espagne Pakistan (23.3%) ; Ecuador (20.7%) 42 The 1.2
majority of )
men were
aged 25 to
34 years,
whereas
women
were found
predominan
tly in the
ranges of
<25 and
>40 years.
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Auteur Anné | Pays Pays d'origine des Type de | Délai Délai | Femm | Tranch | Age Comorbidit | VI
étude e personnes étudiées populati | arrivée |arrivé | es (%) |ed'age | média | és H
on pays e n (%
étudiee (min- )
max)
iani i Africa (83% Nigeria), Eastern Europe Sex Worker
Zermiani | 2012 | ltalie (16%) South Anerich (0.856) 24 autres IST | 2
Sampedro | 2010 | Espagne 100
Bautista 2008 | Argentine | Amérique dusud (ARGENTINE) SexWorker | NR 100 18-24 Autres IST |1
VIH,
Hépatite C,
B surtout
54.5% came from sub-Saharan Africa, Refugee /
Manzardo 2008 Espagne 21.3% from Latin America, 15.1% Asylum NR 37 28 Non 2.8
from the Indian subcontinent, 5.3% seeker
from Northern Africa and Middle East
and 3.7% from Eastern Europe and the
former Soviet Union.
Tridapalli 2007 Italie Europe, Amérique centrale, Afrique, , Mamans NR 100
China, Bangladesh accouchantes
Painter 2008 | Etats Amerique latine migrantsen | NR non 35-44 VIH 40
. provenance L g
Unis d'amérique du precise
sud, e

majoritaireme
nt du mexique
et vivant dans
les sud des
états unis,
surtout pour le
travail, dans

209



Auteur Anné | Pays Pays d'origine des Type de | Délai Délai | Femm | Tranch | Age Comorbidit | VI
étude e personnes étudiées populati | arrivée |arrivé | es (%) |ed'age | média | és H
on pays e n (%
étudiee (min- )
max)
les 4 etats tels
que
ALABAMA,
GEORGIE
CAROLINE
DU SUD ET
DU NORD
MacPhers 2008 Canada Asie, AFrique, Pacifique, Europe de toute la NR 6 mois | #REF! plus de 15 Non
I'est et du centre et Amérique population : ans
on migrante du
canada
Luis 2007 | Portugal | Afrique sub saharienne NUGRANTS | < 12 1,2 22 33 Non 16
Tavora- SAHARIEN | MOIS mois -
Tavira 13moi
S
Martin 2006 | Australie Refugee / NR 48 They Non
Asylum ranged in
seeker age from
zero to 89
years;
40.9% were
aged 0-14
years,
49.7% 15-
34 ans,
9.4% > 35
ans
del Amo 2005 Espagne Colombie,Equateur, Carraibes Sex Worker 100 20-36 Non 5
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Auteur Anné | Pays Pays d'origine des Type de | Délai Délai | Femm | Tranch | Age Comorbidit | VI
étude e personnes étudiées populati | arrivée |arrivé | es (%) |ed'age | média | és H
on pays e n (%
étudiee (min- )
max)
i subSaharan Africa (75.3%), South and Sex Worker
Guttierez 2004 | Espagne Central America (16.3%), and severa 92 27 Non 45
Eastern European countries (6.4%
Mexico 56% Honduras(9%), El Worker
Wong 2003 | USA Salvador(8%), Guatemala(6%), (travailleur NR 0 30,2 Non
Nicaragua(5%), Cuba(4),0Other non sex)

Tableau 3 : : Synthése des études de dépistage des tréponématoses chez les personnes migrantes inclues dans la revue (biais et points forts

des études)

Auteur Annee | Pays Biais identifies Points forts étude
étude
Marrone 2023 Italie Faible effectif , Arrivée récente en ltalie, Pas de
prise en charge des tests
Donisi 2023 | ltalie Longue période
Sex Worker
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Adaleti 2023 | Turquie Différentes années avec différentes sérologies In our study, RPR negative or positive in <=1/8
titration (past infection) was at a rate of 84.4%
among ELISA and TPHA positive immigrant group
while active syphilis was at 15.6% rate. The past
infection was 71.9% and active infection was 28.1%
of the local population

Abu- 2022 | Etats Unis population etudiée tres large pas de chiffres de | Recherche syphilis congenital /recommandations

Shamsieh A prevalence pour pediatres nord americains

Masatoki 2022 | Etats Unis

Adachu

Fiore 2021 | ltalie Peu acceptent le test (seuls 24/183)

Tasa 2021 | Finlande Seulement femmes enceintes

Effectif faible
Pas d'infos sur le test
Marrone 2020 | ltalie Courte durée d'arrivée en ltalie. Sérologie Données sur les mineurs
latente seulement
Mineurs moins exposes ?
Seulement des hommes
Boga 2020 | Espagne Que des femmes Although syphilis was also diagnosed more

frequently in patients aged between 16 and 45 years
and in those older than 46 years (47% and 48% of
the cases, respectively), statistical significance was
only found in the older group (43/84 versus 46/384;
P =0.0001) RECOMMANDE dépistage syphilis en
Espagne
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Kumar 2020 | USA Pas de test de syphilis pour 44.9% 7 centres USA The CDC’s Guidelines for the US
Domestic Medical Examination for Newly Arriving
Refugees: Screening for Sexually Transmitted
Diseases during the Domestic Medical Examination
for Newly Arrived Refugees recommend screening
for certain sexually transmitted infections based on
whether overseas screening was done (for syphilis),
symptoms, sitebased clinical screening policies for
these conditions, age, and other risk factors
Lederman 2020 | USA Analyse codt-économie: Range of cost per Syphilis
diagnosis 5624-10 811$ Syphilis aigie
Donisi 2020 | ltalie Faible échantillon, manque données socio dépistage systématique des 4 sérologies
démographiques
Cuomo 2019 | ltalie test +chez aucun patient africain ni pakistan dépistage systématique
pays non renseigné
Binay 2019 | Turquie
Tiittala 2018 | Finlande 3000 personnes screenées 988 tests, population | PREVALENCE 2.9% CHEZ LES RUSSES
spécifique en Finlande
Chernet 2018 | Suisse 96 papiers hétérogénéité des inclusions forte prévalence chez africains mais pays non

détaillés dans abstract
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Crawshaw 2018 | Grande Etude rétrospective avec 22 centres Etude tres compléte prevalence forte chez soudanais
bretagne hétérogénéite des prises en charge et fiable chez syrienset faible chez
Buonfrate 2018 | ltalie etude retrospective 4,5% positifs chez africain sub saharien
Tiittala 2018 | Finlande population principalement originaire Irak en nombre important de migrants
2015

Nyangoma | 2017 | Etats unis sexe M associé a une plus grande prévalence
réfugiés venant d'Afrique avec une tres forte
prévalence

Chernet 2017 | Suisse abstract difficile de se faire une idée dépistage sytématique

Anika 2016 | Dannemark | peu d informations sur les sujets dispositif de depistage beaucoup moins performants

Wendland pour les migrantes que pour les danoises enceintes

Eduardo E 2016 | Etats Unis screening du dépistage en déclaratif chez HSH | population moins dépistée si bisexuel et mariée..;

Valverde
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Bergona 2015 | Espagne Pas de précision de la prévalence globale de la | Evaluation exhaustive pas seulement en matiére
Monge- syphilis en comparaison avec la population d'IST mais également les autres maladies
Maillo générale; pas de précision sur les tests utilisés. il | infectieuses
pourrait s'agir d'une syphilis non évolutive qui
n'est pas l'enjeux ici.
Bocanegra | 2014 | Espagne Rétrospectif avec perte d'infos. Profitability of the screening protocol by
geographic regions
LEIBOVICI | 2014 | Israél Population non cible, la population donneuse de
Vera sang n'est pas la plus prévalente en terme de
syphilis
Lagana 2015 | ltalie La recherche de la syphilis n'a été proposée que
chez les femmes enceintes_0 syphilis évolutive
mais 15.6% de syphilis latente...comment ont
ils défini la syphilis latente? est-ce la syphilis
guerit? Seules les femmes ont été étudiées
Gibson- 2014 | Australie
Helm
Olshtain- 2014 | Israél Ethiopie-Israel : non généralisable Forte Facteurs de risque de séropositivité (qui est la
Pops prévalence VIH ? longeur de durée de vie en Ethiopie avant de venir
en Israel (OR = 3.87). unité ??
Cobo 2016 | Espagne
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Soler- 2013 | Espagne Calcul du risque par rapports a non migrants. RR=3
Gonzalez
\Y/ 2014 | Malte échantillon faible non représentatif; trop de
PADOVESE critére d'inclusion
Hladun 2014 | Espagne Low representation of sub-Saharan African Proportion syphilis selon continent étude. Plus
patients important pour africains
Zermiani 2012 | ltalie Longue période avec techniques différentes. syphilis chez East European FSW plus élevé que
FSX. Population ciblée travailleuses de sexe; African
pas de comparaison avec la population générale
appariée a I'age et au sexe
Sampedro 2010 | Espagne Texte en Espagnol, Résumé seulement. Peu
d'informations
Bautista 2008 | Argentine La prévalence de la syphilis n'est pas forcément
plus élevée dans la population migrante étudiée; elle
est en I'occurance plus élevée dans la population de
femme native travailleuses de sexe.
Manzardo 2008 | Espagne Migrants en centre de santé (MSF etc...) Prévalence
selon les pays
Tridapalli 2007 | ltalie
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Painter 2008 | Etats Unis manque de détails sur le nombre de de migrants | cette étude permet de montrer que malgré la
latinos inclus, pourcentage de I'infection en prévalence de la syphilis, seuls 5% avaient un TNT
fonction du sexe, précison de la fréquence POSITIF, donc a traiter; %

d'usage du preservatif chez les HSH ou encore
bissexuels et les antécédents d'ISTs; pas de
précison sur les tests utilisés

MacPherson | 2008 | Canada On se soustrait des tréponématoses non vénérienne
en procédant ainsi: TNT avant TT

Luis Tavora- | 2007 | Portugal pas d' information sur les non inclus, manque d | etude portant seulement sur les patients ASS, étude
Tavira information sur méthode lieu dates... prospective
Martin 2006 | Australie PRécision selon continent : Afrique Sub-saharienne

: prévalence la plus élevée 6.8%

del Amo 2005 | Espagne prévalence tpha 11% vdrl 4%
Guttierez 2004 | Espagne Séroprévalence selon statut VVIH, selon pays
Wong 2003 | USA The prevalence of infectious syphilis was less

than that found in earlier studies of rural
migrant farmworkers that reported syphilis
infection rates of 5.6% to 16.0%. Nonetheless,
comparison with these studies might not be
warranted because of differences in populations
and study settings.
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Annexe GT5

Tableau GT5.1 : Performances des TRODs syphilis : tableau de synthése

Type de test Effectif Test de référence Performance Référence
utilisé
Sensibilité Spécificité
Méta analyse 13 études Sensibilité poolée: Spécificité poolée: Zhang et al., Sex

TROD TT =93%
TROD TNT =90%

TROD TT = 98%
TROD TNT =97%

Transm Infect
2022 (242)

Méta analyse

(ACON Syphilis Test,
Determine**,
Immunochromatographi
c strip test, Qualpro
Syphicheck-WB**,
Rapid Syphilis Test, SD
Bioline 3.0**, SD Bioline
HIV/Syphilis Duo**,
Serodia, Syphilis Health
Check**, Visitect
Syphilis Test**)

9 études, 9666
participants

TT (TPHA, FTA-ABS,
TP-PA) et TNT (RPR,
VDRL)

Sensibilité moyenne :
86% (67 a 100%)

Spécificité moyenne :
98% (93 a 100%)

Angel-Miller et
al., Sex Transm
Infect 2021
(243)

Méta analyse
(Syphilis Health
Check**)

5 études de
laboratoire

10 études
prospectives

Variabilité des tests de
référence = TT seul (9
études) ou TT+TNT (6
études)

Variabilité des types
d’échantillons : sang
total (4), sérum (10)

Sensibilité poolée (études

Spécificité poolée (études

de laboratoire) : de laboratoire) :

98.5% 95.9%

Sensibilité poolée (études | Spécificité poolée (études
prospectives) : prospectives) :

87.7% 96.7%

Bristow et al., CID
2020 (244)

Métanalyse

18 études

SD Bioline HIV/ Syphilis Duo
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(SD Bioline HIV/ Syphilis
Duo**, Chembio DPP
Syphilis/HIV**, Multiplo
Rapid TP/ HIV**)

Tests de référence
variables (TT seul, ou
TT+TNT) ou non
précisés

89 3 100%
(sauf 1 étude 67%, mais meilleure
sensibilité pour RPR >1/4)

91 a 100%

Chembio DPP Syphilis/HIV

46 -97%
(meilleure sensibilité pour RPR
>1/4)

100%

Multiplo Rapid TP/ HIV

81a95%

\ 93 3 100%

Gliddon et al, Sex
Transm Infect,
2017 (245)

Chembio DPP
Syphilis Screen &
Confirm Assay**

n=161
(communautés
arctiques isolées)

EIA et RPR (+/- TP-PA
et INNO-LIA)

TROD tréponémique

* sérum =78%

(pour RPR > 1:8 =93%)
*sang total = 81%
(pour RPR>1:8=92% )

99% (sérum et sang total)

TROD non tréponémique

*sérum = 94%

(pour RPR 21:8 = 100% )
*sang total = 79% (pour
RPR 21:8 = 92%)

Caya et al.,, CMI
2023(249)

Multiplo Rapid TP/
HIV test**

INSTI Multiplex
HIV1/HIV2/Syphilis
Antibody Test**

n=1526

(Canada ; services
d’urgence,
communauté
autochtone,
établissement
pénitencier, centre
de dépistage)

EIA +/- TPPA, et RPR

Performances globales (n= 1364)

Multiplo =

86.1% 99.5%
INSTI Multiplex =

76.7% 99.8%
Si RPR > 1:8 (n=1110)

Multiplo =

98.3% 99.5%
INSTI Multiplex =

97.9% 99.8%
Si RPR entre 1:1 et 1:4 (n=1020)
Multiplo =

90.3% 99.5%

Singh et al.,, CMI
2023 (250)
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INSTI Multiplex =
78.6% 99.8%
Si RPR négatif (n=984)
Multiplo =
54.1%, 99.5%
INSTI Multiplex =
28.4% 99.8%
Reveal Rapid TP n=100 sérums CMIA, RPR, VDRL Performances globales Tsang, Can
Antibody test** (évaluation en Reveal Rapid TP = Commun Dis Rep,
laboratoire) 95% 83.3% 2022 (253)
Chembio DPP Chembio DPP® =
Syphilis Screen & 87.5% 98.3%
Confirm Assay** Pour RPR > 1:8 (n=20)
Reveal Rapid TP =
100%
Chembio DPP® =
100%
Syphilis Health n=965 (hommes RPR, TP-PA +/- EIA Référence = algorithme RPR puis TP-PA Fakile et al., Sex
Check** 18-34 ans, USA, 76.9% | 99.0% Transm Dis 2019
service d’urgence ; NB = aucune syphilis manquée si RPR > 1:2 mais TROD positif chez | (256)
antécédent d’IST moins de 20% des participants avec TP-PA positif et RPR négatif
40%) Référence = TP-PA seul
50.0% | 99.4%
Standard Q n=400 sérums TPPA et RPR Performances globales Bristow et al.,
HIV/Syphilis Combo | testés en 97,5% 100.0 % Diagn Microbiol
Test (SD Biosensor) | laboratoire (HSH et Infect Dis, 2019
femmes trans, Pour RPR > 1:8 (n=52) (257)
Lima, Pérou) 100.0%
SD Bioline N=400 sérums EIA, TPPA, RPR +/-1gM | SD Bioline HIV/Syphilis Duo Van Den Heuvel et
HIV/Syphilis (évaluatif)n en 36.5% 99 5% al., BMC Inf Dis
Duo**, Chembio laboratoire) 2019 (258)

Chembio DPP HIV-Syphilis Assay
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DPP HIV-Syphilis
Assay**, Multiplo
Rapid TP/HIV
Antibody Test**,
INSTI Multiplex
HIV1/HIV2/Syphili
s Antibody Test**

85.0%

100.0%

Multiplo Rapid TP/HIV Antibody Test

70.0%

99.0%

INSTI Multiplex HIV-1/HIV-2/

Syphilis Antibody Test

78.5%

99%

Syphilis Health

1 406 sérums

TP-PA, EIA, CIA

Référence = tests tréponémiques seuls

Pereira et al., JCM

Check** (évaluatipn en RPR 88.7 % 93.1% 2018 (259)
laboratoire)
Référence = « consensus du panel de tests de laboratoire »
(= TT+#TNT+ ou TT-TNT-), n= 1212
95.7% 93.2%
SD Bioline Référence = RPR Holden et al,
HIV/syphilis duo** 85.7 %. ‘ 96.8 % International
Référence = TPPA Journal of STD &
69.7% 1 99.7% AIDS 2018 (260)

Référence = algorithme de dépistage traditionnel

92.3% | 100 %

Référence = algorithme de dépistage inversé

72.9% 1 99.7%
SD Bioline n=289 CLIA et TPPA ; RPR SD Bioline Zorzi et al., Sex
Syphilis** (HSH Sang total : Transm Infect

asymptomatiques) 51.4% et 54.3%, >99% 2017 (252)

Chembio DPP Sérum :
Syphilis Screen & 80.0% et 82.9% 100%
Confirm Assay** Chembio DPP

Sang total :

*TT = 65.4% et 69.2% >99%

*TNT = 63.6% >99%

Sérum :
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*TT =57.7% et 64.0% >99%
*TNT = 63.6% >99%

SD Bioline
HIV/Syphilis Duo**

First Response

n=201 sérums
(évaluation en
laboratoire)

TP-PA
NB = tous les sérums de
Lima avaientun RPRa 1:4
ou 1:8. Pas de données
pour les titres de RPR de

SD Bioline HIV/Syphilis Duo (n=201)

93.5% 100%

First Response HIV/Syphilis Combo Card Test (n=199)

Herbst De
Cortina, Sex
Transm Dis 2017
(261)

HIV/Syphilis Combo Los Angeles 91.2% 100%

Card Test

INSTI Multiplex n=200 sérums TP-PA et RPR Performances globales Herbst De

HIV1/HIV2/Syphili | testésen 87.4% | 97% Cortina, JCM

s Antibody Test** | laboratoire (HSH et TP-PA positif et RPR négatif (n=31) 2016 (262)
femmes trans, 66.7%

Lima, Pérou)

TP-PA positif et RPR entre 1:1 et 1:4 (n=100)

90.0% \

TP-PA positif et RPR 2 1:8 (n= 37)

97.3% \
Chembio DPP® n=1005 sérums; EIA ou CLIA +/- TP-PA | TROD tréponémique (référence = TT) Causer, CID 2015
Syphilis Screen & (antécédent de (TT) 89.8% 99.3% (263)
Confirm Assay** syphilis traitée = RPR

25%)

TROD non tréponémique (référence = RPR)

94.2% | 62.2%

Analyse restreinte aux sérums avec TT (n = 525)

RPR avec titre faible < 1:8

95% \

RPR avec titre élevé > 1:8

98.3%

** TROD bénéficiant du marquage CE
Abbréviations : CLIA = Chemiluminescence-based immunoassays ; EIA = Enzyme ImmunoAssay ; FTA-ABS = Fluorescent Treponemal Antibody
Absorption ; HSH = Homme ayant des rapports sexuels avec un ou d'autres hommes ; RPR= Rapid Plasma Reagin test; TPHA = Treponema Pallidum
Hemagglutinations Assay ; TP-PA = Treponema Pallidum Particle Agglutination (TP-PA) ; TNT = Test non tréponémique ; TT = test tréponémique ;

VDRL = Venereal Disease Research test.
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Annexes GT6.1 a 6.5 (Enfants)
Annexe GT 6.1 : Saturnisme chez ’enfant

Annexe 1 : diagramme de flux

421 références identifiées dont :

- 251 sur Embase
- 170 sur Pubmed
£ < X
i 3 Exclus d 163 doublons ont été identifiés
&b
¥
[ 258 articles identifiés ]
2 Exclus j Exclusion : 160 articles
° 114 articles : mauvais CJP*
- 39 articles : population non représentative
y 7 articles : mauvais type d'étude

-

98 articles sélectionnés sur la lecture du titre

Exclusion : 49 article

Sélection sur les titres puis résumés puis textes intégraux

2 Bxclus » | 16 articles : mauvais CJP*
e 9 articles : mauvaise population
- 16 articles : mauvais type d'étude
v 8 articles : mauvaise période d'étude
49 articles sélectionnés sur la lecture des
résumés
Exclusion : 37 articles )
Exclus 8 articles : mauvais CJP*
2 » | 8 articles : mauvaise population
2 7 articles : mauvais type d'étude
5 - \ 14 articles : seuil d'EBLL*" <10 ymollL |
[ 12 articles sélectionnés a la lecture du
E texte intégral et inclus dans I'analyse
finale
CJP* : critére de jugement principal
EBLL** : Elevated Blood Lead Levels
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Annexe 2 : Articles sélectionnés pour I’analyse :

Auteur, année de

publication

E, Williams, 2012
K, Yun, 2016

ID, Pavlopoulou, 2017
S, Kotey, 2018

M, Tanaka, 2018

PL, Geltman, 2019

C, Pezzi, 2019

S, Shakya, 2019

L, Gwynn, 2020
CD, Lupone, 2020

L, Anil, 2022

C, Pezzi, 2022

Titre

Analysis of blood lead screening data (2008-2011) for refugee children in Rhode Island

Health profiles of newly arrived refugee children in the United States, 2006-2012

Clinical and laboratory evaluation of new immigrant and refugee children arriving in

Greece

Elevated Blood Lead Levels by length of time from resettlement to Health Screening in

Kentucky Refugee Children

Lead exposure and associated risk factors among new migrant children arriving in
greece

Trends in elevated blood lead levels using 5 and 10 ug/dL levels concern among
refugee children resettled in Massachusetts, 1998-2015

Blood lead levels among resettled refugee children in select US States, 2010-2014
Elevated Blood lead levels among resettled refugee children in Ohio, 2009-2016
A retrospective analysis of blood lead levels in newly arrived immigrant children,
Miami-Dade County, Florida, 2013-2016

Lead exposure in newly resettled pediatric refugees in Syracuse, NY

Blood lead level testing and retesting among newly arriving refugee children,
Pennsylvania, 2015-2019

Blood lead levels among Afghan children in the United States, 2014-2016

Pays de
I'étude
Etats-Unis
Etats-Unis
Grece
Etats-Unis

Grece

Etats-Unis
Etats-Unis
Etats-Unis

Etats-Unis
Etats-Unis

Etats-Unis

Etats-Unis (9

états)

Année de
I'étude
2008-2011
2006-2012
2010-2013
2012-2016
2010-2014
1998-2015
2010-2014
2009-2016

2013-2016
2012-2017

2015-2019

2014-2016
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Annexes GT6.2: Parasitoses et traitement systématique chez

I’enfant

Annexe 1 : Flow chart PRISMA

] leentification }

[Sélection

c
2
(%2)
=
3]
c

Articles identifiés dans les bases de
données dont :
- 101 Pubmed
- 188 Embase
(n=289)

\ 4

Articles apres I’élimination de doublons
(n=214)

v

y

Articles sélectionnés sur la lecture des
titres
(n = 39)

Articles exclus (n=175)
- 92 articles : mauvais critére
jugement principal
- 54 articles : mauvais parasite
- 16 articles : mauvaise population
- 7 articles : mauvaise méthodologie

l

Articles sélectionnés sur la
lecture des abstracts
(n=24)

v

Articles exclus (n = 15)
- 11 articles : mauvais Critére
Jugement Principal
- 4 articles: mauvaise méthodologie

v

Articles inclus a la lecture
du texte intégral
(n=13)

v

Articles exclus (n = 11)
- 5 articles : mauvais CJP
- 6 articles: mauvais type d’étude
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Annexe 2 : Synthese des résultats des différentes revues systématiques et méta-analyses

inclues dans ’analyse

Auteur, année Année de Nb études

de publication

Dickson,
2000

Hall, 2008

Sudarsanam,
2013

Welch, 2017

John, 2018

Taylor-
Robinson,
2019

Bénéfice sur la croissance

I'étude

1979-
1998

1982-
2006

Non
précisé

1972-
2015

Non
précisé

1972 -
2017

Antiparasitaire
Effectif
30 ABZ, MBZ, LVZ, PP, PIZ
> 15000
19 ABZ, MBZ, LVZ, PP, PIZ
33 860
42 ABZ, MBZ, LVZ, PP, PIZ
149
56 ABZ, MBZ, LVZ, PP, PIZ
> 1M
55 ABZ
35430
51 ABZ, MBZ, LVZ, PP, PIZ, IVM,
84336 TBZ

ABZ : Albendazole, MBZ : Mebendazole, L\VVZ lavamisole, PIZ piperazine, PP pyrantel pamoate, I\VM Ivermectine, TBZ,
Thiabendazole

Auteur, année de Année de
I'étude

publication
Gulani, 2007

Smith, 2010

Sudarsanam,
2013

John, 2018

Ghogomu,
2018

Campos
Ponce, 2019

Taylor-
Robinson,
2019

Byrne, 2021

ABZ : Albendazole, MBZ : Mebendazole, LVZ lavamisole, PIZ piperazine, PP pyrantel pamoate, IVM Ivermectine, TDZ

Bénéfice sur 'anémie

1982-
2004

1980-
2009

Non
précisé

Non
précisé
1983-
2004

2007-
2017

1972-
2017

1990-
2016

Tinidazole

Nb études Antiparasitaire
effectif
14 ABZ, MBZ,
7829 Bephenium
14 ABZ, MBZ
Adultes et
enfants
42 ABZ, MBZ, PP, LVZ
2460
55 ABZ
3 ABZ, MBZ,TDZ,
683 praziquantel
ado et
femmes
3 Non précisé
51 ABZ, MBZ, LVZ, PP,
84336 VM,
21 ABZ, MBZ

Follow up Résultat {95%IC) Qualité Conclusion des auteurs
1 mois- 6 ans Poids Faible Possible effets sur le poids
1 dose 0,24 kg (0,15-0,32 kg) mais données
Doses multiples 0,10 kg (0,04kg- contradictoires
0,17kg)
26 semaines — 6 ans Poids 0,21 (0,17-0,26) Modéré
Taille 0,11 (0,03-0,19)
1 mois- 10 ans Poids 0, 58 kg (0,4-0,76) Modéré
10 ans max Poids 0,09kg (-0,09-0,28) Modéré
Taille 0,07 cm {-0,10-0,24)
Non précisé Faible ou absence d'effet Modéré
6 mois- 3 ans Faible ou absence d'effet Trés faible
Follow up Résultat (95% IC) Qualité Conclusion des auteurs
Non précisé  +1,71 g/l (0,70-2,73) Non précisé Augmentation marginale de I'Hb
Diminution anémie 4,4 %- 21% qui se traduit par une faible
réduction de I'anémie (5-10%)
Non précisé +2,3 g/dL (95% CI-0,8-9,3) Discutable
1,5-3ans 1 dose : 0,37 g/dL (0,1-0,64) Trés faible
Doses multiples : Faible ou absence
d'effet * 1 seule étude +3g/dL Kenya
Non précisé ~ Amélioration marginal Non précisé
Non précisé petite ou absence de différence Faible
RRO,82, 95% Cl 0,60-1,11)
Impossible de conclure sur anémie
sévére
Non précisé Données contradictoires ne Faible
permettant pas de conclure
6mois-3ans 1dose: 0,10 g/dL (0,03-0,22) Modéré
Doses multiples : 0,01 g/dL (0,05-
0,07)
Non précisé 3,02 g/dL (0,1-6) Non précisé
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= Bénéfice sur les fonctions cognitives

Auteur, année Année de Nb études Antiparasitaire Follow up Résultat Qualité Conclusion des auteurs

de publication [I'étude effectif

Dickson, 1979- 30 ABZ, MBZ, LVZ, PP, PIZ 1 mois- 6 ans Pas de différence Faible

2000 1998  >15000

Sudarsanam, Non 42 ABZ, MBZ, LVZ, PP, PIZ 1 mois- 10 ans Pas de différence Faible

2013 précisé

Welch, 2017 1972 56 ABZ, MBZ, LVZ, PP, PIZ 10 ans max Faible ou absence deffet Elevée

2015 4078

John, 2018 Non 55 ABZ Non précisé Faible ou absence d'effet Elevée
précisé

Pabalan, 1995- 36 Non précisé Non précisé Amélioration des performances Non

2018 2014 12920 cognitives dans 5-6 domaines précisé

Taylor- 1972 - 51 ABZ, MBZ, LVZ, PP, PIZ, IVM, 6 mois- 3 ans 1 dose : Données insufisantes Faible

Robinson, 2017 84336 TBZ Doses multiples : Faible ou Modéré

2019 absence d'effet

ABZ : Albendazole, MBZ : Mebendazole, LVZ lavamisole, P1Z piperazine, PP pyrantel pamoate, IVM Ivermectine, TBZ,
Thiabendazole

= Bénéfice sur la mortalité

Auteur, annéede  Annéedel'étude  Nbétudeseffectif  antiparasitaire Follow up Résultat (95% IC) Qualité Conclusion des
publication auteurs
Welch, 2017 1972-2015 1 ABZ, MBZ, LVZ 10 ans Faible ou absence Elevée
<1M d'effet
John, 2018 Non précisé 55 ABZ Non précisé Faible ou absence  Elevée
d'effet
Taylor-Robinson, 1972-2017 3 ABZ, LVZ, MBZ, PP 6 mois- 3 ans Pas d'effet Elevée
2019 >1IM

ABZ : Albendazole, MBZ : Mebendazole, L\VVZ lavamisole, PIZ piperazine, PP pyrantel pamoate, I\VM Ivermectine, TBZ,
Thiabendazole
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Annexes GT6.4: Revue systématique et meta-analyse de la
prévalence de ’anémie, de la carence martiale et de 1’anémie par
carence martiale — méthodologie et résultats

METHODOLOGIE

1. Equation de recherche :
L’équation de recherche compléte est la suivante :

EMBASE :

(‘adolescent'/exp OR 'child'/exp OR 'minor (person)'/exp OR 'child*":ti,ab,kw OR 'minor*':ti,ab,kw OR
'pediatric*':ti,ab,kw OR 'paediatric*':ti,ab,kw OR 'adolescen*':ti,ab,kw OR 'infant*':ti,ab,kw OR
'teen*":ti,ab,kw OR 'juvenil*':ti,ab,kw OR 'kid*':ti,ab,kw OR 'newborn':ti,ab,kw OR 'neonat*":ti,ab,kw OR
'perinat*':ti,ab,kw OR 'neo-nat*':ti,ab,kw OR 'peri-nat':ti,ab,kw OR 'youth*':ti,ab,kw OR 'toddler*":ti,ab,kw
OR 'schoolchild*":ti,ab,kw OR 'pubescen*':ti,ab,kw OR 'prematur*':ti,ab,kw OR 'preterm*':ti,ab,kw OR
'pre-term':ti,ab,kw)

AND ('migrant'/exp OR 'migration'/exp OR 'asylum (legal)'/exp OR 'migrant*':ti,ab,kw OR
'refugee*':ti,ab,kw OR 'emigra*':ti,ab,kw OR 'immigra*':ti,ab,kw OR 'asylum seeker*':ti,ab,kw OR
'displaced person*':ti,ab,kw)

AND ('iron status'/exp OR 'iron deficiency'/exp OR 'anemia'/de OR 'iron balance'/exp OR 'nutritional
deficienc*':ti,ab,kw OR 'iron deficien*':ti,ab,kw OR 'anemi*":ti,ab,kw OR 'anaemi*':ti,ab,kw OR
'hypoferritin*':ti,ab,kw OR 'sideropenia*':ti,ab,kw OR 'ferritin level':ti,ab,kw OR 'low ferritin':ti,ab,kw OR
'iron status':ti,ab,kw OR 'iron balance':ti,ab,kw)

PUBMED :

("Child"[Mesh] OR "Adolescent"[Mesh] OR "Infant"[Mesh] OR "Minors"[Mesh] OR "child*"[TIAB]
OR "minor*"[TIAB] OR "juvenil*"[TIAB] OR "pediatric*"[TIAB] OR "paediatric*"[TIAB] OR
"adolescen*"[TIAB] OR "infant*"[TIAB] OR "teen*"[TIAB] OR "juvenil*"[TIAB] OR "kid"[TIAB] OR
"kids"[TIAB] OR "newborn"[TIAB] OR "neonat*"[TIAB] OR "perinat*"[TIAB] OR "neo-nat*"[TIAB]
OR "youth*"[TIAB] OR "toddler*"[TIAB] OR "schoolchild*"[TIAB] OR "pubescen"[TIAB] OR
"prematur*"[TIAB] OR "preterm*"[TIAB] OR "pre-term"[TIAB])

AND ("transients and migrants"[MH] "migrant*"[TIAB] OR "refugee*"[MH] OR "refugee*"[TIAB]
OR "emigrants and immigrants"[MH] OR "emigrant*"[TIAB] OR "immigrant*"[TIAB] OR
"emigration and immigration"[MH] OR "emigration"[TIAB] OR "immigration"[TIAB] OR "asylum
seeker*" OR "displaced person*"[TIAB])

AND ("lron Deficiencies"[Mesh] OR "anemia"[Mesh] or "nutritional deficienc*"[TIAB] OR "iron
deficien*"[TIAB] OR "anemi*"[TIAB] OR "anaemi*"[TIAB] OR "hypoferritin*"[TIAB] OR
"Sideropenia*"[ TIAB] OR "ferritin level"[TIAB] OR "low ferritin"[TIAB] OR "iron status"[TIAB] OR
"Iron/blood"[Mesh] OR  "lron/metabolism"[Mesh] OR  "lron/physiology"[Mesh] OR
"Iron/standards"[Mesh] OR "iron balance"[TIAB])

2. Critéres d’inclusion :

Nous avons inclus les études pédiatriques ou mixtes (adultes et enfants) si les résultats du
sous-groupe pédiatriqgue étaient clairement différenciés, portant sur la prévalence de la
carence martiale et/ou de I'anémie et/ou de I'anémie par carence martiale chez les enfants
migrants apres leur arrivée. Les études devaient étre réalisées sur la période 1990-2023 et
menées dans un pays d’accueil appartenant a 'OCDE, afin de se rapprocher au plus des
conditions observées chez les mineurs migrants primo-arrivants en France.
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Le terme « enfants migrants » désigne les enfants (0-18 ans), nés dans un pays autre que celui
de réalisation de I'étude et s’installant de maniére durable dans le nouveau pays. Cette
définition inclut les mineurs migrants quel que soit leur statut dans le pays d’arrivée (réfugiés,
demandeurs d’asile, mineurs non accompagnés (MNA) ou situation de migration autre) a
I’exception :
- Des enfants adoptés, dont les conditions de santé sont généralement sujettes a des
études dédiées
- Des enfants nés dans le pays d’accueil, dont les parents sont étrangers ; ou si le statut
né dans le pays d’accueil ou a I'étranger n’était pas clair
Les études réalisées avant le départ des enfants dans le pays d’origine ont également été
exclues, ainsi que celles réalisées chez les enfants déja hospitalisés.
La définition de carence martiale, anémie et anémie par carence martiale retenue était celle
des articles étudiés.
Les études devaient étre de type épidémiologique descriptive ou analytique (cohortes, cas-
témoin, essais contrélés randomisés, transversales). Les revues systématiques et méta-
analyses ont été exclues.
Le protocole d’étude a été enregistré sur le registre international des revues systématiques
« International Prospective Register of Systematic Reviews » (PROSPERO) sous la référence ID
CRD42024528800.

3. Sélection des articles et analyse statistique :

Les références ont été importées via le logiciel Zotero (version 6.0) dans I'application web
Rayyan (https://rayyan.gcri.org). Une premiére sélection articles par titres et résumés a été
réalisée par deux revieweuses de maniére indépendante, et les avis discordants ont été
résolus par une troisieme revieweuse. Une seule personne a ensuite sélectionné les articles
pertinents a la lecture du texte complet. Les articles douteux ont fait I'objet d’une relecture
par une seconde personne afin de décider de la sélection finale.
Les données suivantes ont été extraites :
- Informations générales : titre, premiers auteurs, références
- Données concernant I'étude : Type d’étude, année de réalisation, critéres d’inclusion
et d’exclusion, pays de réalisation
- Participants : age (moyenne, médiane + mesure de dispersion, ou effectif par classes
d’age si I'information n’était pas disponible), nombre, pays et continent d’origine, sexe,
statut migratoire
- Définitions et seuils utilisés pour I'anémie, la carence martiale et 'anémie par carence
martiale
- Les facteurs de risque étudiés dans les articles, et les prévalences des trois conditions
dans les sous-groupes d’age et selon les continents d’origine lorsque les résultats
étaient disponibles.

Nous avons réalisé une méta-analyse des résultats de prévalence (transformation selon la
Freeman-Tukey double arcsine transformation puis combinés via un modéle a effet aléatoire).
La recherche d’hétérogénéité entre les études a été estimée via le 12, qui représente le
pourcentage d’hétérogénéité totale entre les études basées sur la différence réelle inter-
étude et non due au hasard (considéré comme faible si <0,25 ; modéré entre 0,25 et 0,5 et
fort si >0,5), ainsi que le calcul de la variance de la taille d’effet tau.
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Afin d’évaluer les potentielles sources d’hétérogénéité, des analyses en sous-groupe ont été
réalisées en fonction de la classe d’age (<5 ans, 5-11 ans, >11 ans), des continents d’origine,
du sexe des patients et de leur statut (MNA, réfugiés et demandeurs d’asile, autres migrants).
La définition des classes d’age a été fixée en cours d’analyse car c’étaient les bornes les plus
fréqguemment utilisées par les auteurs. Les continents ont été définis selon les régions OMS,
en groupant la région Asie du Sud Est et Pacifique Sud sous le nom « Asie » ; soit au total 5
régions : Asie, Moyen orient (méditerranée orientale selon 'OMS) ; Europe ; Amériques ;
Afrique.

L’évaluation du risque ratio a été réalisée pour les résultats binaires via la méthode de Mantel-
Haenszel.

Les résultats de la méta-analyse sont présentés sous la forme des forest-plot.

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées sur R (Posit team (2024). RStudio: Integrated
Development Environment for R. Posit Software, PBC, Boston, MA) avec le package meta.

4. Evaluation du risque de biais

Une évaluation du risque de biais a été réalisée via une adaptation de I'échelle proposée par
Hoy et al (474) dans les études de prévalence. Il s’agit d’une check-list de 10 questions qui sont
cotées de maniere binaire (0 = faible risque de biais ; 1 = fort risque). Quatre items portent
sur la validité externe de I’étude et six sur la validité interne. Aucune étude n’a été exclue sur
la base de son risque de biais, mais une analyse de sensibilité a été réalisée en excluant les
études avec un fort risque de biais afin d’évaluer I'influence sur le résultat global.

RESULTATS :
1. Sélection des études :

Un total de 1406 articles a été identifié lors de la recherche initiale (figure 1), auxquels 7
références ont été ajoutées manuellement. Aprés exclusion des doublons et des
titres/résumés ne remplissant pas les criteres de sélection, 136 publications ont été inclues
pour analyse du texte complet. Aprés lecture, 73 articles ont été exclus pour les raisons
suivantes : population inadéquate (adulte, hors OCDE ou enfants de migrants ou pré-départ
(N=41) ; absence de données de prévalence pour I'une des trois conditions étudiées (N=14) ;
type d’article inadéquat (N=18) (correspondant le plus souvent a des revues systématiques,
opinion d’expert ou case report). Enfin 25 textes complets n’ont pas été analysés car le texte
complet n’était pas disponible (N=14), publié dans une langue non incluse (N=9) ou un
doublon non identifié précédemment (N=2). La sélection finale a donc été de 38 études avec
28 articles portant sur la prévalence de I'anémie chez les patients migrants, 20 pour la
carence martiale et 12 pour I'anémie par carence martiale (articles étant commun a
plusieurs sujets).
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Références identifiées sur :
PubMed : N=597
Embase : N=809

Identification

Autre - N=7
» | Doublons : N=350
\ 4
Articles identifiés
(n =1063)
g Exclusion :
T _ | . Hors-sujet : N=711
2 v " | . Population inadéquate : N= 183
& . Type de publication inadaptée :
136 articles sélectionnés sur la N=20 .
lecture du titre + abstract -Langue - N=13
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Figure 1 : flow-chart des études inclues (selon recommandations PRISMA)

2. Principales caractéristiques des études :
Type d’étude :

La table 1 résume les principales caractéristiques et résultats des études inclues. En raison du
type de paramétre évalué (prévalence) la plupart des études inclues étaient de type
épidémiologique observationnelles, a I'exception d’une étude de type cohorte (475). Les
résultats inclus de cette étude concernent I’évaluation initiale des patients. Cinq des études
étaient prospectives (398,399,402,404,412) et le reste avec une inclusion rétrospective des
patients sur dossier ou a partir des bases de données. Les études étaient réalisées
principalement en Amérique du Nord (14 études, dont 10 aux Etats-Unis (403,475-483) et 4
au Canada (484—487)), en Australie (11 études (395,396,398,399,404,412,488—492)) et en
Europe (11 études, dont 4 allemandes (387,388,493,494), 3 espagnoles (402,495,496), 2
francaises (394,497), une de Gréce (280) et une du Royaume-Uni (498)). Enfin, une étude était
réalisée en Nouvelle Zélande (397) et une en Israél (499).

Patients inclus :

Cing études portaient sur les enfants migrants quel que soit leur statut (280,394,399,402,485),
dont I'une (280) différenciait clairement deux sous-groupes, I'un constitué d’enfants migrants
et I'autre de réfugiés. Cing études portaient sur la santé des MNA (387,388,494,496,497). ||
est intéressant de noter qu’il s’agit exclusivement d’études européennes, dont quatre ont été

233



publiées en 2016. Une étude australienne (488) portait sur les enfants demandeurs d’asiles
ayant vécu une période de détention provisoire. Deux autres études incluaient des
demandeurs d’asiles (487,498) en plus des réfugiés. Le reste des 25 études portaient sur la
santé des enfants ayant un statut de réfugiés.

La grande majorité (26/38) des études portaient sur les enfants quel que soit leur pays ou
continent d’origine. Les continents et/ou pays d’origine prédominants des enfants inclus dans
ces études internationales sont détaillées dans la table 3. Parmi les études s’intéressant a un
sous-groupe d’une origine spécifique, on retrouvait cing études portant sur la santé des
enfants africains (399,404,495,496,499), quatre du Moyen Orient (Irak (483,487), Syrie
(387,395)) et une étude sur des réfugiés d’origine birmane (491) et cubaine (403). Enfin,
I'origine des patients n’était pas précisée pour une étude (493).

Des données sur le délai entre I'arrivée et la consultation étaient précisées pour 22 études, et
le délai moyen était toujours inférieur a un an suivant 'arrivée des patients. Deux études
portaient sur les résultats de bilans réalisés lors de consultations quel que soit leur motif de
consultation (493,499), tandis que toutes les autres portaient sur des consultations dédiées
au dépistage des enfants migrants primo-arrivants. Deux études ont été réalisées dans des
cliniques spécialisées pour réfugiés ol I'adressage étaient secondaire apres un médecin de
premier recours (402,490).

Sept des études inclues étaient des études mixtes enfants et adultes, pour lesquelles nous
avons inclus le sous-groupe pédiatrique (387,395,483,484,487,491,493). Les autres études
concernant exclusivement la santé des enfants, avec pour certaines des limites d’age
supérieur d’inclusion plus restrictives que la minorité (16 ans (486,490), 14 ans (492)), voire
portant sur la santé des moins de 12 ans (394,499) ou des petits enfants définis
respectivement comme moins de 7 ans (403), 6 ans (485) et 5 ans (397,475). Nous avons
également inclus deux études pédiatriques dont la borne d’inclusion incluait des jeunes
adultes (limite d’age d’inclusion fixée a 19 ans (478) et 21 ans (476). Par définition, les études
portant sur les MNA précédemment citées incluaient uniguement des adolescents, mais il est
a noter que l'une des études incluait également les enfants des MNA lorsqu’ils en avaient
(388).

Paramétres étudiés et définitions :

Six des études présentaient des résultats concernant les trois parametres étudiés (carence
martiale, anémie ferriprive et anémie globale) (396,399,402,404,412,498). Dix autres études
présentaient des résultats pour deux des trois parametres (anémie et carence martiale dans
6 cas et ACM et CM dans 6 cas, cf table 3). Trois études présentaient uniguement des résultats
pour la carence martiale (395,397,489) et deux pour I’ACM (494,495), tandis que 16 études
portaient uniguement sur I'anémie toutes causes confondues.

La définition la plus couramment utilisée pour I'anémie était celle de 'OMS, retrouvée dans
sept études (table 3). Les seuils d’hémoglobine retenus sont dans ce cas variables selon I'age
et le sexe (0-4 ans: <11g/dl; 5-11 ans <11g/dl; 12-14 ans <12g/dl et pour les 15-16 ans:
<12g/dl si femme, <13g/dl si homme). Une étude utilisait les seuils du center for disease
countrol and prevention (cdc) (475). Sept autres études mentionnaient l'utilisation de seuils
variables selon I'dge (394,404,412,480,485,491) dont I'une utilisant I'hématocrite pour définir
I'anémie (481), mais sans expliciter les seuils. Trois études utilisaient un seuil fixe, avec Hb
<11g/dl dans deux cas (396,403) et 11,5g/dl dans un cas (402).
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Concernant 'ACM et/ou la carence martiale isolée, elles étaient définies par un seuil de
ferritine en dessous d’une norme clairement mentionnée dans sept études, allant d’un seuil
maximal de 6ug/l (280) a 20ug/l (395—-397) et variable selon I'adge et le sexe pour une étude
(399). Une se fondait pour la définition de CM et d’ACM sur deux parametres anormaux du
bilan martial, sans définir les seuils utilisés (404). Une étude utilisait également I'index de
Mentzer comme définition de I’ACM en cas d’anémie (402).

Le reste des études ne mentionnait pas la définition utilisée ou se basait sur des normes
locales non explicitées dans le texte.

3. Méta-analyse de la prévalence de I’anémie, anémie par carence martiale et carence
martiale

Anémie — prévalence globale :
Au total, nous avons inclus dans I'analyse 28 études, représentant 19044 patients (figure 2).

On retrouve une prévalence combinée de 14% [11-18], avec une hétérogénéité élevée
(12=97%, p<0,01).

Auteur n total Proportion 95%-Cl Weight
Sorge, 2022 48 132 — 0.36 [0.28;0.45] 3.4%
Esmaili, 2021 45 327 . 0.14 [0.10;0.18] 3.6%
Harkensee, 2021 17 80 - 0.21 [0.13;0.32] 3.2%
Koren, 2019 131 386 —— 0.34 [0.29;0.39] 3.6%
Newman, 2019 83 1131 = 0.07 [0.06;0.09] 3.7%
Smock, 2018 377 1213 : —_ 0.31 [0.28;0.34] 3.7%
Jablonka, 2018 6 63 —F— 0.10 [0.04;0.20] 3.1%
Beukeboom, 2018 56 388 - 0.14 [0.11;0.18] 3.6%
Sandell, 2017 109 424 . 0.26 [0.22;0.30] 3.6%
Zwi, 2017 34 312 - 0.11 [0.08;0.15] 3.6%
Pavlopoulou, 2017 41 300 . 0.14 [0.10;0.18] 3.6%
Belhassen, 2017 21 3713 —— 0.06 [0.04;0.08] 3.6%
Yun, 2016 872 7497 0.12 [0.11;012] 3.8%
Mockenhaupt, 2016 7 488+ 0.01 [0.01;0.03] 3.7%
Theuring, 2016 20 1248 0.02 [0.01,0.02] 3.7%
Salehi, 2015 33 210 — 0.16 [0.11;0.21] 3.5%
Reddit, 2015 18 170 —= 0.11 [0.06;0.16] 3.5%
Shah, 2013 99 555 . 0.18 [0.15;0.21] 3.7%
Paxton, 2012 58 501 . H 0.12 [0.09; 0.15] 3.7%
cdce, 2010 89 540 L m 0.16 [0.13;0.20] 3.7%
Sheikh, 2009 37 239 — 0.15 [0.11;0.21] 3.6%
Raman, 2009 63 250 P 0.25 [0.20;0.31] 3.6%
Cherian, 2008 55 181 — 0.30 [0.24;0.38] 3.5%
Mc Gillivray, 2007 46 232 — 0.20 [0.15;0.26] 3.6%
Entzel, 2003 11 253 — 0.04 [0.02;0.08] 3.6%
Geltman, 2001 153 1247 = 0.12 [0.10;0.14] 3.7%
Hayes, 1998 25 197 —=— 0.13 [0.08;0.18] 3.5%
Meropol, 1995 7107 ———! 0.07 [0.03;0.13] 3.3%
Random effects model 19044 < 0.14 [0.11; 0.18] 100.0%

Heterogeneity: /% = 97%, > = 0.0175, p < 0.01 ' ' '
01 02 03 04

Figure 2 : méta-analyse des études portant sur la prévalence de I’anémie chez les enfants
migrants
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Table 1 — Principales caractéristiques des études inclues dans I’analyse

Etude, année type période pays origine* population age** durée anémie ACM c™M ROB seuils utilisés
D’étude accueil N ; sexe predom. sur place N (%) N (%) N (%)
Tosif et al,2023(488) transversale 2012 Australie international DA, en détention AM : 4,2 NA - 3 (1%) 60 (22%) élevé non définis
Rétrospective -2021 42% Iran administrative IQR [0,7-7,8]
N=277 M=52%
Hassan et al, transversale 2017 Canada Irak (yezidis) DA et réfugiés 6m-11a: N=72 (64%) NA - 19 (17%) 40 (35%) modéré non définis
2023(487) Rétrospective -2018 N=112, F=53% 12-17a : N= 40 (36%)
Sorge et al, 2022 transversale 2017 France international <12a, migrants 0-2a:N=48(36%) <12m 48 (36%) - 59 (45%) faible seuil ferritine : <15ug/L
(394) Rétrospective -2021 72% Afrique primo-arrivants 3-6a : N=53 (40%) Hb<2DS norme pour 'age
N=132, M=52% 7-12a: N=31(23%)
Olivan-Gonzalvo, transversale 2005 Espagne Afrique MNA masculins AM : 16,1 NA - 45(7,2%) 163(26%) modéré non définis
2021 (496) Rétrospective -2019 89% af. Nord n=622, M=100% (£1,7)
Esmaili et al, transversale 2016 USA international réfugiés 0-5a: N=120 (37%) <3m 45 (13%) - - faible non définis
2021 (476) Rétrospective -2018 N=327, F=53% 6-15a : N=120 (37%)
15-21a: N=87 (26%)
Harkensee, transversale 2018 UK international réfugiés et DA med. 6,8 79%<1m 17 (21%) 11(14%) 31(39%) modéré normes locales
2021 Rétrospective 2020 58% Syrie N=80 range 1,2-16,9
Koren et al, transversale 2018 Israél Afrique réfugiés 9m-12a AM : 2,96 NA 131 (34%) - - modéré anémie : Hb<11g/dl
2019(499) Rétrospective N=386 (£2,77)
Maldari et al, transversale 2016 Australie Syrie réfugiés 0-9a: N= 145 (54%) NA - - 104 (39%) modéré ferritine <20ug/I
2019 (395) Rétrospective N=268, M=52% 10-17a: N= 123 (46%)
Newman et al, transversale 2010 Australie international réfugiés méd. 7,4 NA 83 (7%) 44 (4%) 139 (12%) modéré normes laboratoire pour I'dge
2019 (412) Prospective -2015 N=1131, M=54%  IQR [3,8-11,5]
Jablonka et al, transversale 2015 Allemagne NA réfugiés NA NA 5(7,9%) - - modéré normes OMS
2018 (493) Rétrospective N=63
Beukeboom, transversale 2009 Canada international réfugiés <16a 0-4a 97 (25%) NA 56 (16%) - - faible normes OMS
2018 (486) Rétrospective -2014 Irak 42% N=388, M=54% 5-11a 161 (42%)
Somalie 33% 12-16a 130 (34%)
Smock et al, Cohorte 1998 USA international réfugiés <5a 0-2a:N=340(58%) <3m 377/1213 - - faible déf anémie : normes CDC
(475) Rétrospective -2010 N=1731, F=51% 3-5a: N=242 (41%) (31%) Hb mesurée a partir de 2000
Sandell et al, Cohorte 2007 USA international réfugiés tot: 109 (25%) - - faible normes OMS
2017 (477) Rétrospective -2009 (A) (A) N=225, M=54% 7,6a (+5,2) NA 75 (33%)
2013 (B) (B) N=199, M=50% 8,9a (+5,3) 29 (15%)
Pavlopoulou et al transversale 2010 Grece international migrants 7,1(+3,8) <3m 41 (14%) - 50 (17%) faible anémie : normes OMS
2017 (280) rétrospective 81% asie N= 300, M=59% ferritine <12pg/|
Dont réfugiés :
N=162 7,8 (£3.7) 20 (12%) 20 (13%)
Belhassen et al transversale NA Espagne international migrants 12,4 (+/-4) 47%<6m 21 (6%) 15(4%) 134 (39%) modéré Anémie si<11,5g/dl
2017 (402) prospective 67% af. Sub. N= 373, M=53% - par CM si Index mentzer >13
Seuil ferritine non précisé
Zwi et al, 2016 (396) transversale 2007 Australie international réfugiés 8a 96%<6m 34/312 30/312 208/295 modéré anémie <11g/dl
Rétrospective -2012 N=367, M=55% range 0-15 (11%) (10%) (73%) ferritine <20pg/|
Yun et al, 2016 (478) transversale 2006 USA international réfugiés med. 10a 43j 872/7497 - - faible normes nationales
Rétrospective -2012 Birmanie 33% N= 8148, M=52% IQR [5,3-14,3] IQR[28-62] (12%)

Somalie 35%




Etude, année type période pays origine* population age** durée anémie ACM Cc™M ROB seuils utilisés
D’étude accueil N ; sexe predom. sur place N (%) N (%) N (%)
Monpierre et al transversale 2011 France international MNA 16,1 (+/-0,9) NA - 7 (3%) 43 (18%) fort non définis
2016 (497) rétrospective -2013 70% Afrique N=235, M=90%
Marquardt et al transversale 2011 Allemagneinternational MNA 16,0 <3sem - 18 (18%) - modéré  non définis
2016 (494) rétrospective 2014 N=102, M=76% range 12-18
Mockenhaupt transversale 2013 Allemagne Syrie MNA 6-12a: N=42 (9%) 80%<70j 7 (1%) - - modéré  seuils non définis
Etal, 2016 (387) rétrospective -2015 N=488, M=94% 13-15a: N=136 (28%)
16-17a : N= 310 (64%)
Theuring et al transversale 2014 Allemagneinternational MNA 16a 95%<3m 20(1,6%) - - modéré  seuils non définis
2016 (388) rétrospective -2015 40% Syrie N=1248, M=89% range 0-17
Salehi et al transversale 1998 Canada international migrants 2,8a 50%<1m 33/145 - 49/92 modéré normes laboratoire pour I'age
2015 (485) Rétrospective -2008 age arrivée <6a range 2m-6,7a (23%) (53%)
N=210, M=57%
Reddit et al, transversale 2011 Canada international réfugiés <15a 0-4a:N=120(11%) NA 18/170 - - faible normes OMS
2015 (484) Rétrospective -2014 N=359 5-14a: N=139 (13%) (11%)
Shah et al, 2013 (479)transversale 2010 USA international réfugiés 8,6 (+/- 5,4) <110j 99 (18%) - - faible normes OMS
Rétrospective -2011 Birmanie 48% N=555, M=55%
Rungan et al, transversale 2007 Nouvelle international réfugiés <5a 2,3a <6sem - - 113 (33%) faible ferritine <20pg/ml
2013 (397) Rétrospective -2011 -Zélande Birmanie 40% N=343, F=51% range 7s-5a
Francis et al, transversale 2011 Australie international réfugiés 6,4a - - - 15 (15%) fort non défini
2012 (489) Rétrospective N=100 range 5m-15a
Mutch et al, transversale 2006 Australie international réfugiés 7,8a 50%<7m - 226 (22%) fort non défini
2012 (490) Rétrospective -2008 N=1026, M=51% range 2m-17a [0,3-13m]
Paxton et al, transversale 2006 Australie Birmanie réfugiés <6a:N=134 (12%) NA 58 (12%) - 72 (14%) modéré selon I'age
2012 (491) Rétrospective -2009 N=501, M=50% 6-11a: N=202 (18%)
12-17a: N= 168 15%)
Cdc, 2010 (483) transversale 2008 USA Irak réfugiés >1a <5a:N=509 (26%) <5m 89/540 - - faible <2a:Hb<11;F>2a:<12;H>2a:>13
Rétrospective -2009 N=1960 5-18a: N=(74%) (17%)
Sheikh et al, transversale 2005 Australie international réfugiés 0-7a:N=87(36%) NA 37 (15%) - 36 (15%) modéré ferritine <15ug/I
2009 (398) Prospective -2006 Afrique 75% N=239, F=53% 8-12a : N= 107 (45%) pas de def anémie
13-17a: N=45 (19%)
Raman et al, transversale 2005 Australie international réfugiés <14a 7,5a 90%<12m 63/250 - 14/92 fort non défini
2009 (492) Rétrospective N=331, M=51% (25%) (15%)
Cherian et al, transversale 2006 Australie Afrique réfugiés <16a 8a (+/-4,3a) NA 55 (31%) 25 (14%) 35 (19%) faible Hb : normes pour I'age
2008 (404) Prospective Soudan 33% N=181, M=51% carence martiale : au moins
2 paramétres bilan martial anormal
Mc Gillivray et al, transversale 2000 Australie Afrique est migrants 8,9a (+/-4,4) med. 8m 46 (20%) 23 (10%) 45(19%) modéré anémie : normes OMS
2007 (399) Prospective -2002 Somalie 43% N=232, M=54% IQR [3-35] ferritine : <6a : <6ug/l ;6-9a<10ug/I
>10a : M<23ug/l ; F<bug/|
Entzel et al, 2003 (403) transversale 1999 USA Cuba réfugiés <7a 3,5a 90%<1m 11 (4%) - - modéré Hb<11g/dl
Rétrospective -2000 N=253, M=51% range 1m-6a
Geltman et al, transversale 1995 USA international réfugiés 4,7a <90j 153/1247 - - faible Hb<5% de la norme pour I'age
2001 (480) Rétrospective -1998 Eur. Est 66% N=1825, M=52% (12%)
0. Gonzalvo, transversale 1997 Espagne Maghreb MNA 15a (+/-1,4) - - 1(2.5%) - élevé non défini
2000 (495) Rétrospective -1999 N=40, M=100%
Hayes et al, 1998 (481) transversale 1994 USA international réfugiés 10a <7m 25/127 - - faible Ht <hématocrite pour I'dge
Rétrospective -1995 N=132, M=58% range 2m-18a (20%)



Etude, année type période pays origine* population age** durée anémie ACM Cc™M ROB seuils utilisés
D’étude accueil N ; sexe predom. sur place N (%) N (%) N (%)
Meropol, 1995 (482) transversale 1991 USA international réfugiés 8,2a <1lm 7(6,5%) - - modéré  non défini
Rétrospective -1993 67% Vietnam N=107 range 1-18a

* Si internationale, continent prédominant précisé lorsqu’il représente plus de 50% des patients, et/ou pays d’origine si plus de 30% de la cohorte

** |'dge est donné selon les données disponibles dans les articles : Gge moyen, médian ou effectif par classe d’dge si pas de mesure globale disponible, exprimé en années

Abréviations : NA = donnée manquante ; M=masculin ; F=féminin ; med :médiane ; m=mois médiane ; IQR : intervalle interquartile ; ACM : anémie par carence martiale ; Af. Subs : Afrique subsaharienne ; AM = Gge moyen ; CM : carence
martiale ; DA = demandeurs d’asile ; Hb : hémoglobine ; Ht : hématocrite ; predom = prédominant ; MINA : mineurs non accompagnés ; ROB : risque de biais



Anémie - Analyse en sous-groupe :

Six études (398,412,477,479,486,491) présentaient les résultats pour les 3 groupes d’ages (<
5 ans; 5-11 ans, >11 ans) ; tandis que quatre autres études détaillaient les résultats pour le
sous-groupe des moins de 5 ans et donc n’ont été inclues que pour cette catégorie la
(399,475,483,484). On observe une prévalence de I'anémie plus élevée chez les moins de 5
ans (cf figure 3). L’hétérogénéité était élevée dans tous les sous-groupes (12>80%).

En comparant les études pour lesquelles nous disposions de données dans les deux principales
catégories d’age, on retrouvait un surrisque d’anémie estimé a 2,14 1C95[1,63 ; 2,80] chez les
moins de 5 ans, avec une hétérogénéité modérée (figure 4).

Study Ewvents Total Proportion 85%-Cl Weight
Newmnan, 2019 47 368 - 013 [010;017] 4.8%
Beukeboom, 2018 20 B0 —a— 025 [0.16;0.36] 4.3%
Smock, 2018 37T 1213 = 0.31 [0.28;0.34] 4.9%
Sandell, 2017 44 124 H —=— 035 [0.27,045] 4.5%
Reddit, 2015 8 58 = 0.14 [0.08, 0.25] 4.0%
Shah, 2013 40 183 —— 022 [0.16;0.29]) 4.6%
Paxton, 2012 30 130 —E— 023 [0.16;031] 4.5%
Cdc, 2010 89 540 - 0.16 [013;,020] 4.9%
Sheikh, 2009 30 130 — 023 [016,031] 4.5%
Me Gillivray, 2007 20 51 I —8— 039 [0.26;0.54] 39%
Newman, 2019 23 489 = | 0.05 [0.03; 0.07] 4.8%
Beukeboom, 2018 13 150 —— 009 [0.05014] 4.86%
Sandell, 2017 32 158 e 3 020 [014,027] 46%
Shah, 2013 17 2 - 008 [0.05;013] 4.7%
Paxfon, 2012 23 199 - 0,12 [0.07;017] 47T%
Sheikh, 2009 23 199 —- 012 [0.07;017] 47%
-
Mewman, 2018 13 254 &= | 005 [0.03;008] 47T%
Baukeboom, 2018 23 128 T 018 [0.12;0.26] 4.5%
Sandell, 2017 14 =11 ——— 023 [0.13;0368] 41%
Shah, 2013 42 1M — 0.25 [0.18;0.32] 4.6%
Paxton, 2012 5 166 =— i 003 [0.01,007] 46%
Shaikh, 2009 5 166 == i 003 [0.01,007] 4.6%
-l-_l--
Random effects model 5217 i 0.16 [0.12; 0.21] 100.0%

Heterogeneity: /° = 95%, + = 0.0183, p <001 | T T T L
Test for subgroup differences: 'f-:: =1587, df =g <D@) 0.3 04 05

Figure 3 : Méta-analyse de la prévalence de I’anémie en fonction de I’age

<5ans >5ans

Auteur anémie total anémie total Risk Ratio RR 95%-Cl Weight
Newman, 2019 47 368 36 743 —H=— 264 [1.74;3.99] 14.1%
Beukeboom, 2018 20 80 36 276 —— 1.92 [1.18;3.12] 11.9%
Sandell, 2017 44 124 46 218 —= 168 [1.19:2.39] 16.4%
Reddit, 2015 8 59 10 110 —f—%——— 149 [062;358 53%
Shah, 2013 40 183 59 372 — 1.38 [0.96;1.98] 16.0%
Paxton, 2012 30 130 28 365 —5—— 301 [1.87;4.83] 12.3%
Sheikh, 2009 30 130 28 365 ——%—— 301 [1.87;4.83] 12.3%
Mc Gillivray, 2007 20 51 26 181 ——=— 273 [1.67;4.47] 11.7%
Random effects model 1125 2630 - 2.14 [1.63; 2.80] 100.0%
Heterogeneity: I* = 51%, «* = 0.0468, p = 0.05

0.5 1 2

Figure 4 : méta-analyse du risque relatif d’anémie en fonction de I’age

e Continent d’origine :

Une analyse en sous-groupe selon les continents d’origine a été réalisée, dont les résultats
regroupés sont disponibles dans la table 5. Seize études comportaient des résultats
concernant des enfants d’origine africaine, 12 pour |'Asie, et respectivement 10, 7 et 7 pour
le Moyen-Orient, I'Europe et les Amériques (figure 5). La prévalence était plus élevée en



Afrique 22% vs 8-10% pour les autres sous-groupes, avec une hétérogénéité élevée des
résultats dans chaque sous-groupe.

Study Events Total Proportion 95%-C1 Walght
Sorge, 2022 - i = 044 [D.34:054] 21%
Olvan-Gonzalo, 2021 45 gz 007 [0.05:0.10] 23%
Smack, 2018 255 487 L 052 [0D.48:057] 2.2%
Koren, 2019 131 s = 0.34 [0.29:039] 22%
Boukeboom, 2018 PR ] - 025 [017:034] 21%
Belhassen, 2017 19 M7 B 006 [0.04:0.08] 2%
Yun, 2016 712 3531 020 [0.19:022] 2.3%
Theuring, 2016 g 280 = 003 [0.01;006] 22%
Reddit. 2015 & 55 —=— 041 [0.04:022] 1.9%
Bhah, 2013 1B a3 . 0.22 [0.13;032] 21%
Shaikh, 2009 33w = 018 [0.13:025] 22%
Shenan, 2008 55 181 E - 0.30 [D.24;038] 2%
M Gillivray, 2007 46 232 - 020 [0.15:038] 2%
Geliman, 3001 BE Z76 H - 031 [D26:037] 2%
Hayes, 1998 FII - 0.33 [0.22:046] 20%
Meropal, 1935 2 15 —F—— 013 [D.02:0.40] 1.4%
Sorge, 2022 3 9 - 0.33 [0.07:0.70]  1.1%
Smock, 2018 26 174 - 015 [D.10,0.21] 22%
Baukeboom, 2018 14 181 = 008 [0.05:014] 22%
Yun, 2016 20 BT H Q.06 [D.04:008] 2.3%
Mockanhaupt, 2016 T 4 001 [0.01:0.03] 22%
Theuring, 2016 10 TS E 001 [0.01;002] 23%
Reddit. 2015 2 12— 047 [0.02:0.48] 1.3%
ede, 2010 BB 540 - 016 [0.13:020] 23%
Shaikh, 2009 220 010 [0.01:0.32] 1.5%
Geltman, 2001 2 23 — 07 [0.08:030] 199
Sorge, 2022 1 8 012 [0.00; 0.5 1.1%
Smaock, 2018 B0 251 R 024 [019,030] 23%
Mewman, 2018 48 583 ! 008 [0.08011] 23%
Baukeboam, 2018 B 47T —=— 017 [0.08,031] 1.8%
Yun, 2016 BAT 3450 | 019 [047;0.20) 2.3%
Theuring, 2016 0 wE 0.00 [0.00;0.04] 2.1%
Reddit, 2015 2 o= 005 [0.04;0.18] 1.8%
Shah, 2013 73435 - 047 013 021] 2.2%
Paston, 2012 58 s B 012 [0.09;0.15] 23%
Shaikh, 2009 2 a7 005 [0.01:0.18] 18%
Hayes, 1998 2 9 t 022 [0.03; 080 1.1%
Maropod, 1995 4 67T = 006 [0.02;0.15] 2.0%
Sarge, 2022 2 17— 012 [0.01;0.36] 1.5%
Smack, 2018 2 oIa = 008 [0.050.11] 22%
Theuring, 2016 1 1068 001 [0.00:0.05 21%
Reddit, 2015 4 43 = 009 [0.03:022] 18%
Galiman, 2001 BS  B52 010 [0.08:012] 2.3%
Hayes, 1998 16 48 —— 0.33 [0.20;0.48] 1.9%
Meropol, 1995 1 2 005 [0.00;025 1.5%
Sorge, 2022 o 2 000 [0.00; 0.84] 0.5%
Smock, 2018 5 n — 022 [0.07.044] 16%
Balhassan, 2017 ?OBg - 004 [0.00;012] 20%
Reddit, 2015 4 2 —— 016 [0.05:040] 16%
Entzsl, 2003 11 253 = 0.04 [0.020.08] 2%
Geltman, 2001 5 3 — 013 [0.04; 0.28] 1.8%
Hayes, 1998 2 [ 0.33 [0.04;0.78] 0.8%
Random effects model 16936 & 0.13 [0.10; 0.17] 100.0%

Hateroganaity: 7= 96%, ' = 0.0252. p < 0.51
Tast for subgroup differances: 3} = 9.54, 618 4 (p VEOS) 04 06 OB

Figure 5 : méta-analyse de la prévalence de I’anémie en fonction du continent d’origine

Dans le sous-continent africain, la prévalence la plus élevée était observée en Afrique de
I"Est (21% 1C95[19 ; 22]) et la plus faible en Afrique du Nord (8%, IC95[2 ; 19]), figure 6.



Study Events Total Proportion 95%-Cl Weight

Sorge, 2022 7 23 — 030 [0.13;053] 4.7%
Olivan-Gonzalo, 2021 38 534 = 007 [0.05,010] 6.7%
Belhassen, 2017 3 67 &/ 0.04 [0.01,0.13] 5.9%
Theuring, 2016 2 56 = 004 [0.00;012] 58%
-
Sorge, 2022 B T3 — 048 [0.36,060] 6.0%
Olivan-Gonzalo, 2021 7 88 = 008 [0.03;0.16] 6.1%
Belhassen, 2017 16 250 — 0.06 [0.04;010] 66%
Theuring, 2016 6 194 = 0.03 [0.01;007] 65%
Sheikh, 2009 745 — 0.16 [0.06,0.29] 56%
Hayes, 1998 1 5 : 0.20 [0.01;072] 2.3%
= —
Beukeboom, 2018 25 101 — 0.25 [0.17,0.34] 6.2%
Yun, 2016 683 3329 021 [0.19;022] 69%
Sheikh, 2009 17 9 —— 0.19 [0.11;028] 62%
Mc Gillivray, 2007 46 232 2 0.20 [0.15;028] 66%
Hayes, 1998 20 s9 — 0.34 [0.22,047] 58%
¢
Yun, 2016 29 202 . 0.14 [0.10,0.20] 6.5%
Sheikh, 2009 9 46 —a 0.20 [0.09;034] 56%
>
Random effects model 5395 - 0.15 [0.10; 0.21] 100.0%
T T T T

Heterogeneity: 2 =93%, = 0.0231, p <001
Test for subgroup differences: ;5 =949, df = 0 0003 04 0.5 06 0.7

Figure 6 : Prévalence de I’anémie dans les régions africaines

e Statut:

Seules deux études (387,388) concernaient les MNA, avec une prévalence nettement
diminuée (2% IC95[1-2]) comparativement aux autres groupes. La prévalence poolée était
relativement similaire entre migrants et réfugiés (respectivement 18% IC95[7-32] et 15%
IC95[12-19]) avec une hétérogénéité élevée (figure 7).
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Figure 7 : prévalence de I’anémie en fonction du statut des patients

e Sexe:

Les trois études (402,478,486) qui détaillaient la prévalence de I'anémie en fonction du sexe ne
permettaient pas de mettre en évidence une différence significative (RR 0,83, 1C95[0,48 ; 1 ,44], détails
figure 8). Deux autres études étudiaient I'influence du sexe I'une retrouvant une association avec le
sexe masculin (404) (OR 3.25, p = 0.034) et I'autre ne retrouvait pas de différence significative entre
les deux sexes (486). Ces deux études ne détaillaient pas les effectifs et n’ont donc pu étre inclues dans

la méta-analyse.

=
107 —=—i
-

-

Proportion

95%-Cl Weight
0.36 [0.28,045] 3.3%
015 [0.10;0.22] 3.3%
0.08 [0.03,0.08] 3.5%
0.20 [0.15,0.26] 3.4%
0.14 [0.10;0.18] 3.5%
0.21 [0.13,0.32] 3.1%
0.34 [0.29,0.39] 3.5%
0.07 [0.06 009 3.6%
0.31 [0.28,0.34] 3.6%
0.08 [0.03,0.18] 3.0%
0.14 [0.11,0.18] 3.5%
0.26 [0.22;0.30] 3.5%
0.12 [0.08;0.18] 3.4%
011 [0.08 015 3.5%
012 [0.11;0.12] 3.6%
0.16 [0.11;0.21] 3.4%
0.11 [0.06;0.16] 3.4%
0.18 [0.15;0.21] 3.6%
012 [0.09,015] 3.6%
016 [0.13,020] 3.6%
015 [0.11;0.21] 3.4%
0.25 [0.20;0.31] 3.5%
030 [0.24;0.38] 3.4%
0.04 [0.02;0,08] 3.5%
0.12 [0.10;0.14] 3.6%
0,13 [0.08;0.18] 3.4%
0.07 [0.03;0.13] 3.2%
0,01 [0.00;0.03) 3.5%
0.02 [0.01;0.02) 3.6%

0.14 [0.11; 0.18] 100.0%

RR

95%-Cl Weight

gargons filles
Auteur carence total carence total Risk Ratio
Beukeboom, 2018 23 194 33 162 ——=———
Belhassen, 2017 10 199 11 174
Yun, 2016 436 4237 438 3911
Random effects model 4630 4247

Heterogeneity: I° = 38%, t° = 0.0191, p = 0.20
0.5 1

Figure 8 : risque relatif d’anémie en fonction du sexe

Anémie par carence martiale — prévalence globale :

Nous avons inclus dans cette analyse 12 études, représentant 3697 patients (figure 9). On
retrouve une prévalence combinée de 9% [5-14], avec une hétérogénéité élevée (12=97%,

p<0,01).

20.3%
8.3%
71.4%

0.58 [0.36; 0.95]
0.79 [0.35; 1.83]
092 [0.81;1.04]

0.83 [0.48; 1.44] 100.0%



Auteur n total

Tosif, 2023 3 277 =
Hassan, 2023 19 112
Olivan-Gonzalvo, 2021 45 622 =
Harkensee, 2021 31 80
Newman, 2019 44 1131
Belhassen, 2017 15 373 = |
Zwi, 2016 30 312 S =
Marquadt, 2016 18 102
Monpierre, 2016 7 235 =+
Cherian, 2008 25 181

Mc Gillivray, 2007 23 232 D

Qlivan-Gonzalvo, 2000 1

Random effects model 3697

40 #=——

N —

Proportion 95%-Cl Weight
0.01 [0.00; 0.03] 8.6%
0.17 [0.11;0.25] 8.1%
0.07 [0.05;0.10] 8.8%
0.39 [0.28;050] 7.8%
0.04 [0.03;0.05] 89%
0.04 [0.02;0.07] 8&7%
0.10 [0.07;0.13] 8.86%
0.18 [0.11;0.26] 8.0%
0.03 [0.01;0.06] 8.5%
0.14 [0.09;0.20] 8.4%
0.10 [0.06;0.15] 8.5%
0.02 [0.00;013] 6.9%
0.09 [0.05; 0.14] 100.0%

Heterogeneity: 1% = 93%, 2 = 0.0209, p < 0.61
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Figure 9 : méta-analyse des études portant sur la prévalence de I’anémie par carence

martiale chez les enfants migrants

Anémie par carence martiale — analyse en sous-groupes :

Une seule étude (496) donnait des résultats par région d’origine et une seule avec des
résultats en fonction de I'age (487), ne permettant pas de réaliser des études en sous-groupe
pour ces deux parameétres. Les deux études recherchant une association avec le sexe des
patients (404,494) ne retrouvaient pas de différence significative, mais I'absence d’effectifs
détaillés dans I'une d’elles ne permettait pas de détailler les résultats.

Auteur n total Proportion
Tosif, 2023 3 277~ 0.01
Hassan, 2023 19 112 — 0.17
Harkensee, 2021 31 80 0.39
Newman, 2019 44 1131 0.04
Zwi, 2016 30 312 = 0.10
Cherian, 2008 25 181 . 0.14
_—
Qlivan-Gonzalvo, 2021 45 622 = 0.07
Marquadt, 2016 18 102 — 0.18
Monpierre, 2016 7 235 — 0.03
QOlivan-Gonzalvo, 2000 1 40 +=—— 0.02
i
Belhassen, 2017 15 373 — 0.04
Mc Gillivray, 2007 23 232 — 0.10
<=
Random effects model 3697 -

Heterogeneity: I° = 93%, = = 0.0209, p < 0.61
Test for subgroup differences: /j =0.84, df= R (pG:2.660.3 04 0.5

95%-Cl Weight

[0.00; 0.03]
[0.11: 0.25]
[0.28; 0.50]
[0.02; 0.05]
[0.07;0.14]
[0.09; 0.20]

[0.05; 0.09]
[0.11; 0.26]
[0.01; 0.08]
[0.01;0.14]

[0.02; 0.08]
[0.06; 0.14]

8.6%
8.1%
7.8%
8.9%
8.6%
8.4%

8.8%
8.0%
8.5%
6.9%

8.7%
8.5%

0.09 [0.05; 0.14] 100.0%

Au total, la seule analyse en sous-
groupe que nous avons menée
concernait la prévalence de 'ACM en
fonction du statut (réfugiés dans 6
études, MNA pour 4 ou migrants
autres dans les deux études restantes,
figure 10). La prévalence de 'ACM était
légerement plus élevée dans le sous-
groupe réfugiés (11% IC95[3 ;23] vis-a-
vis des deux groupes précédemment
cités qui avaient une prévalence
strictement identique (7% 1C95[2;
14]), avec une hétérogénéité >90%
pour tous les sous-groupes (p<0,01).

Figure 10 : prévalence de I’anémie par carence martiale en fonction du statut des

patients

Carence martiale — prévalence globale

Nous avons inclus dans cette analyse 20 études, soit 6749 patients. La prévalence globale était
de 26% 1C95[20-32], avec une hétérogénéité élevée >90% (p<0,01) (figure 11).



Auteur n total Proportion 95%-Cl Weight

Tosif, 2023 80 277 B 0.22 [0.17;0.27] 51%
Hassan, 2023 40 112 —— 0.36 [0.27,0.45] 4.8%
Sorge, 2022 59 132 — 045 [0.36;0.54] 4.9%
Olivan-Gonzalo, 2021 163 622 —— 0.26 [0.23;0.30] 52%
Harkensee, 2021 31 80 —— 0.39 [0.28;0.50] 4.6%
Maldari, 2019 104 268 . B 0.39 [0.33;045] 51%
Newman, 2019 139 1131 0.12 [0.10;0.14] 52%
Zwi, 2016 208 295 = 0.71 [065;0.76] 51%
Pavlopoulou, 2017 50 300 — 0.17 [0.13;0.21] 51%
Belhassen, 2017 134 373 . = 0.36 [0.31;041] 51%
Monpierre, 2016 43 235 | 0.18 [0.14;024] 5.0%
Salehi, 2015 49 210 = 0.23 [0.18;0.30] 5.0%
Rungan, 2013 113 343 |- 0.33 [0.28;0.38] 5.1%
Francis, 2012 15 100 —=— 0.15 [0.09;0.24] 4.7%
Mutch, 2012 226 1026 = 0.22 [0.20;0.25] 5.2%
Paxton, 2012 72 501 = 0.14 [0.11;0.18] 51%
Sheikh, 2009 36 239 —— | 0.15 [0.11;0.20] 5.0%
Raman, 2009 14 92 ——! 0.15 [0.09;0.24] 4.7%
Cherian, 2008 35 181 —— 0.19 [0.14;0.26] 5.0%
Mc Gillivray, 2007 45 232 + 0.19 [0.15;0.25] 5.0%
Random effects model 6749 - 0.26 [0.20; 0.32] 100.0%

Heterogeneity: /* = 97%, * = 0.0233,p'<0.01 ' ' T T 1
0.1 0.2 0.3 04 05 06 0.7

Figure 11 : méta-analyse des études portant sur la prévalence de la carence martiale
chez les enfants migrants

Carence martiale — analyse en sous-groupes

e Age

Seules 4 études présentaient des résultats pour les plus de 5 ans (398,399,412,491) et une
cinquiéme a été incluse pour les moins de 5 ans (397), soit au total 2700 patients inclus dans
cette analyse (figure 12). Nous n’avons pas pu différencier le sous-groupe 5-11 ans et >11 ans
par manque de donnée.

On retrouvait une prévalence combinée de 29% IC95[23 ; 50] dans le sous-groupe <5 ans vs
10% IC95[8 ; 28] dans le groupe >5 ans. En comparant les sous-groupes, le risque relatif de
carence martiale dans le sous-groupe <5 ans était estimé a 2,8 1C95[2,06 ; 3,8], avec une
hétérogénéité nulle entre les groupes (12 0%, p=0,43). Les résultats sont détaillés figure 13.

Study Events Total Proportion 95%-Cl Weight
Newman, 2019 75 368 — 020 [0.16;0.25] 11.5%
Rungan, 2013 113 343 — 0.33 [0.28,0.38] 11.5%
Paxton, 2012 39 129 P 0.30 [0.22;0.39] 10.8%
Sheikh, 2009 39 129 P 0.30 [0.22;0.39] 10.8%
Mc Gillivray, 2007 18 51 e 0.35 [0.22;0.50] 9.5%
il
Newman, 2019 64 763 =~ : 0.08 [0.07;0.11] 11.7%
Paxton, 2012 33 368 — 0.09 [0.06;0.12] 11.5%
Sheikh, 2009 33 368 — 0.09 [0.06;0.12] 11.5%
Mec Gillivray, 2007 27 181 — 0.15 [0.10; 0.21] 11.1%
< :

Random effects model 2700 i 0.20 [0.13; 0.28] 100.0%
Heterogeneity: 1% = 95%, t* = 0.0189, p < 0.01

Test for subgroup differences: 3% = 45.35, df 8.1 (p <0D1) 0.3 0.4

Figure 12 : prévalence de la carence martiale en fonction de 1’age des patients



<6ans >bans

Auteur carence total carence total Risk Ratio RR 95%-Cl Weight
Newman, 2019 75 368 64 763 - 2.43 [1.78;3.31] 40.6%
Paxton, 2012 39 129 33 368 —— 3.37 [2.22;5.12] 22.2%
Sheikh, 2009 39 129 33 368 —— 3.37 [2.22;5.12] 22.2%
Mc Gillivray, 2007 18 51 27 181 — = 237 [1.42;3.94] 15.0%
Random effects model 677 1680 I‘ | 2.80 [2.06; 3.80] 100.0%

[ I I
0.2 0.5 1 2 5

Figure 13 : méta-analyse du risque relatif d’anémie en fonction de I’age

Heterogeneity: 1#=0%, =0, p =043

e Continent d’origine :

Cette analyse a porté sur 5 études pour I’Afrique (398,399,402,404,496), deux au Moyen-
Orient (395,487) et en Asie (398,491), une pour les Amériques et aucune pour I'Europe (figure
14). On retrouvait une prévalence combinée entre 24 et 27% pour tous les continents a
I’exception de I'Asie (14%, 1C95[9-51].

Auteur n total Proportion 95%-Cl Weight
Tosif, 2023 60 277 - 022 [0.17;0.27] 4.8%
Hassan, 2023 40 112 — 0.36 [0.27;0.45] 4.6%
Sorge, 2022 59 132 ; —a— 045 [0.36,0.54] 4.6%
Maldari, 2019 104 268 — 0.39 [0.33;045] 4.8%
Newman, 2019 139 131 = 0.12 [0.10;0.14]  5.0%
Zwi, 2016 208 295 — 0.71 [0.65,0.768] 4.8%
Pavlopoulou, 2017 20 162 = 0.12 [0.08;0.19] 4.7%
Rungan, 2013 113 343 - 0.33 [0.28;0.38] 4.9%
Francis, 2012 15 100 —— 0.15 [0.09;0.24] 4.5%
Mutch, 2012 226 1026 = 0.22 [0.19;0.25] 5.0%
Paxton, 2012 72 501 0.14 [0.11;0.18] 4.9%
Sheikh, 2009 36 239 — 0.15 [0.11;0.20] 4.8%
Raman, 2009 14 92 —— 0.15 [0.09;0.24] 4.5%
Cherian, 2008 35 181 —— 0.19 [0.14;0.26] 4.7%
—_—
Olivan-Gonzalvo, 2021 163 622 3 0.26 [0.23;0.30] 4.9%
Pavlopoulou, 2017 30 138 - 022 [0.15;0.30] 4.7%
Belhassen, 2017 134 373 P 0.36 [0.31;0.41] 4.9%
Salehi, 2015 49 210 —a 0.23 [0.18;0.20] 4.8%
Mc Gillivray, 2007 45 232 —— 0.19 [0.14;0.25] 4.8%
-
Harkensee, 2021 31 80 — 0.39 [0.28;0.50] 4.4%
Monpierre, 2016 43 2365 0.18 [0.14;0.24] 4.8%
e ——
Random effects model 6749 - 0.26 [0.20; 0.32] 100.0%

Heterogeneity: 12 = 96%, < =0.0230,pk0och T T T T 1
Test for subgroup differences: ;fé =0.00,6f6.2 (03088 0.5 06 0.7

Figure 14 : prévalence de la carence martiale en fonction du continent d’origine des
patients

e Statut:

La prévalence de la carence martiale était similaire dans les différents sous-groupes (25%
pour les réfugiés et migrants et 27% chez les MNA) — figure 15.



Auteur n total Proportion 95%-Cl Weight

Tosif, 2023 60 277 —_t 022 [0.17,0.27] 4.8%

Hassan, 2023 40 112 —E— 0.36 [0.27;0.45] 4.6%
Sorge, 2022 59 132 H — 0.45 [0.36;0.54] 4.6%
Maldari, 2019 104 268 . 0.39 [0.33;0.45] 4.8%
Newman, 2019 139 1131 = 0.12 [0.10;0.14] 5.0%
Zwi, 2016 208 295 = 0.71 [0.65,0.76] 4.8%
Pavlopoulou, 2017 20 162 —— 0.12 [0.08;0.19] 4.7%
Rungan, 2013 113 343 = 0.33 [0.28;0.38] 4.9%
Francis, 2012 15 100 —+=— 0.15 [0.09;0.24] 4.5%
Mutch, 2012 226 1026 - 0.22 [0.19;0.25] 5.0%
Paxton, 2012 72 501 — 0.14 [0.11;0.18] 4.9%
Sheikh, 2009 36 239 —— 0.15 [0.11;0.20] 4.8%
Raman, 2009 14 92 —— 0.15 [0.09;0.24] 4.5%
Cherian, 2008 35 181 —— 0.19 [0.14;0.26] 4.7%
~—T=
Olivan-Gonzalvo, 2021 163 622 - 0.26 [0.23;0.30] 49%
Pavlopoulou, 2017 30 138 —— 0.22 [0.15;0.30] 4.7%
Belhassen, 2017 134 373 . 0.36 [0.31;0.41] 49%
Salehi, 2015 49 210 = 0.23 [0.18;0.30] 4.8%
Mc Gillivray, 2007 45 232 = 0.19 [0.14;0.25] 4.8%
-
Harkensee, 2021 31 80 — 0.39 [0.28;0.50] 4.4%
Monpierre, 2016 43 238 —— 0.18 [0.14;0.24] 4.8%
e ——
Random effects model 6749 - 0.26 [0.20; 0.32] 100.0%

Heterogeneity: 1> = 96%, ©°=0.0230,p k00t T T T T 1
Test for subgroup differences: x; =0.00,4f8.2 (02008 05 06 0.7

Figure 15 : prévalence de la carence martiale en fonction du statut des patients

e Sexe:

Les deux études (395,404) qui détaillaient les résultats en fonction du sexe de patients ne
permettaient pas d’objectiver de différence significative entre les deux groupes (RR 1,38,
1C95[0,02 ;99]), détails figure 16.

gargons filles
Auteur carence total carence total Risk Ratio RR 95%-Cl Weight
Maldari, 2019 55 139 49 129 1.04 [0.77; 1.41] 59.3%
Cherian, 2008 24 93 11 88 : 2.06 [1.08; 3.96] 40.7%

Random effects model 232 217
Heterogeneity: /* = 71%, ° = 0.1669, p = 0.06

1.38 [0.02; 98.47] 100.0%

0.1 0512 10
Figure 16 : risque relatif de carence martiale en fonction du sexe des patients

Association avec le seuil de ferritine :

Nous avons réalisé une analyse de corrélation pour voir si le seuil de ferritine influencait la
prévalence de la carence martiale, qui était non significative (coefficient de pearson r=0,69,
IC95[-0,28, 0,96], p=0,13).

Autres facteurs de risque étudiés dans les études :

e Facteurs nutritionnels :

L'allaitement prolongé >12 mois était étudié dans deux études, et associé a un plus grand risque de
carence martiale chez les enfants les plus jeunes en analyse univariée (respectivement OR 4,0, p =
0,012 chez les moins de ans (412); et RR 2,5 CI95[1,1-5,6] chez les moins de quatre ans (399)).
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Le végétarianisme était également associée a la carence martiale dans une étude (412), avec un OR=3,7
(p<0,0001).

e Croissance
Une association était retrouvée en analyse univariée entre I'lanémie et le risque retard statural dans
une étude (402) (OR=3,6, p<0,05) mais pas dans deux autres études (399,479). Le retard pondéral
n’était pas non plus associé avec 'anémie dans les trois études ayant recherché cette association
(399,479,480).
En revanche, une étude retrouvait une association forte de I'anémie avec la malnutrition chronique en
univarié et en multivarié (480), avec un OR= 15 1C95[4,1, 49,1] dans |’analyse multivariée. Cette
association n’était pas retrouvée dans I'autre étude ayant étudié ces parametres (479).
La seule étude ayant recherché une association entre la carence martiale et retard statural ou pondéral
n’en a pas objectivé (399).

e Parasitoses

Aucune des deux études ayant recherché une association entre anémie et infection parasitaire n’en
n’a retrouvé (402,403). On retrouvait toutefois dans I'une des deux études (402) une tendance non
significative a une majoration de I'anémie chez les enfants infectés par des helminthes (8,2% vs 3,9%,
p=0,06) et pas chez les patients ayant une protozoose.

Une étude a étudié I'existence d’une association entre carence martiale ou ACM et infection a
Helicobacter pylori (HP), helminthes, paludisme ou antécédent de déparasitage par albendazole avant
le départ sans en mettre en évidence (respectivement p=0,99 et 0,73 pour HP ; p=0,69 et 0,46 pour les
helminthes ; p=0,97 et 0,44 pour le paludisme et p=0,15 et 0,59 pour les déparasitages) (404).

e Saturnisme:
La seule étude ayant recherché une association entre carence martiale et plombémie retrouvant une
plus grande fréquence des carences martiales chez les patients avec une plombémie >5ug/dl (18/72
soit 25% vs 23/163 soit 13% si plombémie normale, p=0,02).
La présence d’une anémie n’était pas associée au saturnisme dans deux études (280,403).

e Autres:
Une étude a recherché une association entre anémie et origine urbaine ou rurale des patients, ou avec
une durée sur place des patients de moins ou plus de six mois sur place, et n’a pas retrouvé
d’association (402). Une autre étude a recherché une association en univarié avec le temps passé dans
les camps de réfugiés sans retrouver d’association avec I'anémie, I'ICA ni avec la carence martiale
(399).

Qualité des études :

L’évaluation compléte du risque de biais est présentée dans la table 2. Le risque de biais était
considéré comme fort pour six études (488-490,492,495,497). L’analyse de sensibilité réalisée
apres retrait de ces études de la méta-analyse de montrait pas de différence sur la prévalence
de I'anémie, et une différence de moins de 10% pour la carence martiale. L’exclusion des trois
études avec un risque de biais important pour I'analyse portant sur la prévalence de ACM
(488,496,497) entrainait une élévation du risque estimé d’ACM (12% IC95[6; 19] vs 9%
IC95(5 ; 14] en incluant les études), car les trois études exclues retrouvaient une prévalence
d’ICA £3%.
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Premier auteur Validité externe Validité interne total Risque
(année) De
biais

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Tosif, 2023 1 1 1 1 o 1 1 1 1 0 8 Fort
Hassan, 2023 1 1] 1 0 0 1 1 0 1 1 6 Madéré
Sorge, 2022 1 1] 1 0 o 0 0 0 0 1 2 Faible
Olivan-Gonzalo, 1 ] 1 0 ] 1 1 0 1 0 5 Modéré
2021
Esmaili, 2021 0 0 0 0 1 0 0 0 Faible
Harkensee, 0 1 1 0 i} 0 0 0 modéré
2021
Koren, 2019 1 1 1 1 0 0 1 0 1 0 6 Modéré
Maldari, 2019 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5 Modéré
Jablonka, 2018 1 1] 1 0 o 0 0 0 1 1 5 Modéré
Beukeboom, 1 ] 1 0 0 0 0 0 1 0 3 Faible
2018
Smock, 2018 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 2 Faible
Newman, 2019 1 [1] 1 0 1] 0 1 0 1 0 4 Modéré
Sandell, 2017 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 3 Faible
Zwi, 2016 1 0 0 1 0 0 1 1 1 0 5 Modéré
Pavlopoulou, 1 ] 1 1 ] 0 0 0 0 0 3 Faible
2017
Belhassen, 2017 1 1 1 1 0 1 1 0 1 0 7 Maodéré
Yun, 2016 ] 1] 1 0 0 0 0 1 1 0 3 Faible
Moenpierre, 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 8 Fort
2016
Marquardt, 1 0 1 0 0 1 1 0 0 0 4 Modéré
2016
Mockenhaupt, 0 0 1 0 1 1 1 1 0 1 6 Modéré
2016
Theuring, 2016 1 0 1 0 0 1 1 0 0 1 5 Modéré
Salehi, 2015 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0 6 Modéré
Reddit, 2015 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 3 Faible
Shah, 2013 1 0 1] 0 0 0 0 0 0 0 1 Faible
Rungan, 2013 0 0 1] 0 0 0 0 1 0 0 1 Faible
Francis, 2012 1 0 1 1 0 1 1 1 1 1 8 Fort
Mutch, 2012 1 1 1 0 1 1 1 1 o 1 8 Fort
Paxton, 2012 1 0 1 0 0 0 1 0 1 0 4 Modére
MMWR, 2010 1 0 o 0 o 0 1 0 o 1 3 Faible
Sheikh, 2008 1 0 1 0 0 1 1 0 1 0 5 Modéré
Raman, 2009 1 0 1 1 0 1 1 1 0 1 7 Fort
Cherian, 2008 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2 Faible
Me Gillivray, 1 1 1 0 0 0 0 0 1 ] 4 Modéré
2007
Entzel, 2003 1 1 1] 1 0 0 1 0 0 1 5 Modéré
Geltman, 2001 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 2 Faible
0. Gonzalo, 1 0 1 1 o 1 1 1 1 1 8
2000
Hayes, 1998 0 0 1] 1 0 0 1 0 0 0 2 Faible
Meropol, 1995 1 0 1 1 0 1 1 0 0 1 6 | Modéré |

Risque de biais considéré comme : faible <4 ; modéré : 4-6 ; élevé si score 27-10

3. Was some form of random selection used to select the sample, OR was a census undertaken?

4. Was the likelihood of non-response bias minimal?

Internal validity

5. Were data collected directly from the subjects (as opposed to a proxy)?

6. Was an acceptable case definition used in the study?

7. Was the study instrument that measured the parameter of interest shown to have reliability and
validity (if necessary)?

8. Was the same mode of data collection used for all subjects?

9. Was the length of the shortest prevalence period for the parameter of interest appropriate?

10. Were the numerator(s) and denominator(s) for the parameter of interest appropriate?

Total
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Annexes GT6.5 : hémoglobinopathies et G6PD

Sites et ressources d’informations utiles :

e Filiere de santé MCGRE : https://filiere-mcgre.fr/

e OQutil d’aide au dépistage du trait drépanocytaire et a la prise en charge de la

drépanocytose en soins primaires : https://drepanoclic.fr/

e Liste des substances actives de médicaments pouvant provoquer un accident
hémolytique en cas de déficit en G6PD :
https://ansm.sante.fr/documents/reference/medicament-et-deficit-en-gépd

Grade des
recommandations

Miveau de preuve scientifique fourni par la littérature

Mivead 1

- 25535 comparatifs randomisés de forte puissance |

. méta-anEIII}fse d'essais comparatifs randomisés ;

- analyse de décision fondée sur des études bien mengas.

A

Freuve scientifique établie

Miveau 2
- 855815 comparatifs randomisés de faible puissance |
- études comparatives non randomisées hien menées ;

B

Frésomption scientifique .
- études de cohortes.

Miveau 3
- études cas-témoins.

c
Miveau 4

- etudes comparatives comportant des biais importants ;
Faible niveau de preuve

scientifique - gtudes rétrospectives ;

- séries de cas ;

- Btudes épidémiclogiques descriptives (transversale, longitudinale).

Tableau 1A : Grade des recommandations (source HAS 2013 « Niveaux de preuve et
recommandations des bonnes pratiques »)

Categorie 1 Haut niveau de Consensus général Recommandation
preuve d’experts
Categorie 2A Faible niveau de Consensus général Recommandation
preuve d’experts
Categorie 2B Faible niveau de Consensus non Recommandation
preuve absolu d’experts
Catégorie 3 Pas de consensus Non recommandé
d’experts

Tableau 1B : Recommandation selon échelle de consensus d’experts (source : Development
and Update of Guidelines (nccn.org)
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Répartition mondiale des hémoglobinopathies (thalassémie et drépanocytose) :
nombre de nourrissons atteints pour 1000 naissances

Co

Nourrissons nés avec
une hémoglobinopathie majeure
pour 1000 naissances

[T <04
101018
[E254 0.2-0.99
1,049
U s
* R 10.0-189
| EH

\'.
N

Figure 1 : Figure du rapport du secrétariat du conseil exécutif de ’OMS sur la
Thalassémie et autres hémoglobinopathies, 11 mai 2006

Estimated G6PD-deficient population by WHO region

G6PDDALLELE = G6PD MALES = G6PD FEMALES HOMOZYGOUS

WHO REGION FREQUENCY (%) ' (000°S) § (000'S)> ' FEMALES (000'S)"
Africa . 12.1 . 53 267 : 33792 } 8.7

. Amenm ______________________________ S T o — S
e B e R R

_ Eumpe _________________________ P T e o
R Aéua __________________ e e o o S
e e v
e R T o ________ B
1. Average of median estimate of GBPD deficiency allele frequency in countries within region
2. Sum of median estimated number of males with GEPD deficiency in malaria-endemic countries
3. Sum of median estimated number of females with G6PD deficiency in malaria-endemic countries
4,

Sum of median estimated number of females homozygous for GEPD deficiency in malaria-endemic countries

Figure 2 : Estimation de la fréquence allélique du déficit en G6PD selon les régions du
monde (rapport OMS) — (World Health Organization. Guide to G6PD deficiency rapid
diagnostic testing to support P. vivax radical cure. 2018)
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TABLE 1 Frequency of f-thalassemia in Southeast Asia

Auailability of screening program® (year of
Prevalence of p-thalassemia per  f-thalassemia carrier  Premarital/
Country 100 000 persons® {year) rate, % {year) carrier Prenatal Newbaorn References
China - 3.0-6.0 (2007 MR MR MR 14
= 1.1-2.3(2011) Mo Na Mo 17
- 2.7212013) MR NR Local [2013) 18
524 (1981) - MR NR MR 17
4524 (2012
Cambodia - 3.012005) MR NR NR 20
Horg Keng - 3.502007) MR MR NR 16
India - 3.0-4.0 (2007) Regional [NR)  Regional (MR]  NR 14
1660 (2005-2015) 4.6 (2005-2015) Voluntary (NE)  NR MR 1
1250 (2014-2015) 8.64 [2014-2015) Mo M Mo 22
Indonesia = A0-10.0(2005-2007) MR MR HE 16,20
Lags - 1.6[NR) MR Yes (MR) NR 23
2.0 (2005) MR MR NR 20
Malaysia 4.5[2007) MR MR MR 14
3.0-5.0(2005) MR MR NR 20
12.8 [20048) Mo Mo Mo 24
Myanmar - 0.5-3.4 (2007) MR MR NR 14
4.0 {2005) MR MR MR 20
Pakistan = 5.5(2010) Mo Nao Mo 25
Philippines - 1.2 (2003) MR MR MR 20
Singapare - 0.93{2007) MR MR MR 16
5ri Lanka = 2.2 (2007) Mo Mo Mo 16
Taiwian - 1.0-3.0 (2007) MR MR NR 14
Thailand - 1.1 {2005} MR MR MR 24
- 3.0-9.0 (2007) MR MR MR 14
- 1.0-3.0 (2005) MR MR NR 20
Vietnam = 1.5 [2007) MR MR MR 14
1.6:25.0(2005] MR MR NR 0

Abbreviation: MR, not reported.

Figure 3 : Fréquence des beta-thalassémies en Asie du Sud-Est - Kattamis, « Changing
patterns in the epidemiology of B-thalassemia ». Eur J Haematol. 2020



Annexe GT7

Exemple de colts dans un laboratoire de ville des examens envisagés dans le bilan de

santé pour les personnes migrantes primo-arrivantes

Adulte EnB Eneuros (B =
0.25)
Glycémie a jeun 5 1.25
Bilan lipidique a jeun 16 4.00
NFS 20 5.00
Créatinine 6 1.50
ASAT, ALAT 9 2.25
Electrophorése de I’hémoglobine 60 15.00
IGRA* (si indication : B150 37.50 euros) HN 131.00
Sérologie VIH 42 10.50
Sérologie VHC 43 10.75
Sérologie VHB (Ag HBs, Ac anti-HBs, Ac anti-HBc) 140 35.00
Sérologie syphilis 20 (40 si 5 (10)
TNT)
PCR Chlamydia/gonocoque 1 site 85 21.25
PCR Chlamydia/gonocoque 2 sites 110 27.50
PCR Chlamydia/gonocoque 3 sites 130 32.50
Sérologie strongyloidose 60 15.00
Examen parasitologique des selles (EPS) (x3) 105 26.25 (78.75)
Examen parasitologique des urines (EPU) (x1) 25 6.25
Sérologie filariose (confirmation) 80 (120) 20.00 (30.00)
Recherche de microfilarémie diurne 80 20.00
Sérologie HTLV-1 65 16.25
Sérologie maladie de Chagas 40 10.00
EnB En euros (B =
Enfant 0.25)
B-HCG 25 6.25
IGRA** (moins de 15 ans) 150 37.50
NFS 20 5.00
Créatinine 6 1.50
ASAT, ALAT 9 2.25
Ferritinémie 19 475
TSH 20 5.00
Plombémie ¢ 60 15.00
Electrophorése de I’hémoglobine 60 15.00
Déficit en GBPD*** 30 7.50
Sérologies VIH 42 10.50
Sérologie VHC 43 10.75
Sérologie VHB (Ag HBs, Ac anti-HBs, Ac anti-HBc) 140 35.00
Sérologie syphilis 20 (40ssi 5(10)
TNT)
PCR Chlamydia/gonocoque urinaire ou auto-PV 85 21.25
Sérologie schistosomose (confirmation) 50 (180) 12.50 (45.00)
Sérologie strongyloidose 60 15.00
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Examen parasitologique des selles (EPS) (x3) 105 26.25 (78.75)
Examen parasitologique des urines (EPU) (x1) 25 6.25

Sérologie filariose (+ confirmation) 80 (120) 20.00 (30.00)
Recherche de microfilarémie diurne 80 20.00
Sérologie maladie de Chagas 40 10.00

Pour chaque dossier s’ajoutent des forfaits :
e Pré-analytique B17 (4.25)

e +/-de sécurité pour échantillon sanguin B5 (1.25 euros)

e +/-de sécurité microbiologique B10 (2.50 euros)
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