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ÉCLAIRAGES SUR L’ÉTAT DE SANTÉ DES POPULATIONS MIGRANTES EN FRANCE
// HIGHLIGHTS ON MIGRANT POPULATIONS HEALTH IN FRANCE

François Bourdillon

Directeur général, Santé publique France, Saint-Maurice, France

La situation sanitaire des personnes précaires est un 
sujet de préoccupation, un enjeu de société. Dans 
un rapport très récent, publié le 20 juin 2017 sous le 
titre « Précarité, pauvreté et santé » 1, l’Académie de 
médecine fait un état des lieux et des propositions : 
les migrants y sont identifiés comme l’une des popu-
lations qui, parce qu’elles présentent de nombreux 
facteurs de vulnérabilité et de précarité, nécessitent 
qu’« elles bénéficient d’une attention particulière du 
point de vue médical ».

Ce numéro spécial du BEH, principalement consacré 
à la santé des migrants les plus précaires, pour la 
plupart récemment arrivés sur le sol français, vient 
apporter des éclairages supplémentaires émanant de 
diverses structures amenées à les prendre en charge. 
On y trouvera ainsi :

• la situation sanitaire de certaines catégo-
ries de personnes en très grandes difficultés : 
les migrants qui vivaient dans les camps de 
Calais et de Grande-Synthe, et ceux évacués 
des camps de fortune sis à Paris et relogés en 
centre d’hébergement ;

• les caractéristiques des migrants accueillis 
dans 30  permanences d’accès aux soins 
de santé (les PASS, structures hospitalières 
dédiées aux patients en situation de préca-
rité) et celles recueillies dans les centres 
d’accueil, de soins et d’orientation (Caso) de 
Médecins du Monde ou dans les consulta-
tions assurées par le Comité pour la santé des 
exilés (Comede) ;

• les inégalités sociales en santé maternelle 
observées chez les femmes immigrées ;

• les fréquences de consommation alimentaire 
d’une population immigrée en voie d’insertion.

Ces données, certes parcellaires, sont pleines 
d’intérêt. Elles soulignent l’extrême fragilité sociale 
de certaines populations migrantes vivant dans les 
camps et dans la rue, mais aussi l’action exemplaire 
menée par des structures publiques (les PASS, le 
Samusocial…) et des associations humanitaires 
(le Comede, Médecins du Monde, Médecins Sans 
Frontières, la Croix-Rouge…) pour soigner, ouvrir les 
droits des migrants à la santé et trouver des réponses 
à des situations sociales dramatiques.

Le retentissement sur la santé de ces situations 
sociales est très important, tant sur le plan somatique 
que psychique, marqué par la grande fréquence des 
problèmes de santé et le renoncement aux soins.

Dans les camps, les pathologies infectieuses sont 
très présentes, notamment les infections respira-
toires aiguës, les syndromes grippaux et la gale ; des 
épisodes épidémiques ont été détectés qui ont donné 
lieu, pour les limiter, à des campagnes de vaccina-
tion : rougeole, varicelle, grippe. De très nombreuses 
violences subies sont aussi rapportées. Ces constats 
sont également ceux établis dans les PASS pour les 
immigrés sans domicile et sans couverture maladie, 
en France depuis moins de un an. Enfin, l’enquête sur 
l’alimentation menée par Médecins du Monde dans 
sept Caso montre que les trois quart des personnes 
qui se présentent dans ces centres sont en situation 
 d’insécurité alimentaire.

Le bilan du Comede offre un regard complémen-
taire, car il visait à mesurer et caractériser les 
violences subies par les exilés, leurs conditions 
de vulnérabilité et les troubles psychiques graves. 
Un bilan sur près de 10 ans sur 16 000 consultants 
montre que les antécédents de violence concernent 
62% d’entre eux, variables selon le pays d’origine 
et le statut social des personnes. Tortures (14%) et 
violences de genre (13%) sont très fréquentes. La 
vulnérabilité de ces personnes est réelle : un quart 
des consultants présentent au moins cinq critères 
de vulnérabilité. Il n’est pas étonnant dans ce 
contexte d’observer des troubles psychiques 
graves (16%), du type syndrome post-traumatique, 
ou des tableaux dépressifs (22%).

Enfin, les travaux de l’Inserm sur l’accès aux soins 
prénatals et la santé maternelle, basés sur quatre 
études françaises, soulignent des niveaux de suivi 
prénatal très inadéquats et un risque accru de décès 
maternels, notamment chez les femmes nées en 
Afrique subsaharienne ; données très convergentes 
avec la littérature internationale, qui doivent inter-
roger sur les barrières aux soins des femmes immi-
grées et sur les moyens de lever les obstacles qui, 
au-delà de leurs effets sur les mères, ont très proba-
blement aussi des conséquences sur les enfants 
à naître.

Toutes ces études mettent en exergue la très grande 
précarité de beaucoup de ces migrants primo- 
arrivants, qu’ils soient immigrés de fraîche date, 
réfugiés, demandeurs d’asile et qui présentent de 
nombreux problèmes de santé, tant somatiques que 
psychiques, avec des difficultés importantes d’accès 
aux soins. Les données issues de ces travaux 
contribueront, je l’espère, au plaidoyer pour favo-
riser leur accès aux droits à la santé et à l’intégration 
sociale. Il faut saluer très sincèrement les actions  

>
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Résumé // Abstract

En octobre  2015, conformément aux recommandations de la mission d’évaluation du dispositif de prise en 
charge sanitaire des migrants vivant dans le campement de Calais, un système de surveillance épidémiologique 
a été mis en place par Santé publique France. Du fait d’un nouvel afflux migratoire, le dispositif a été étendu au 
camp de Grande-Synthe en décembre 2015.

Les objectifs de la surveillance étaient de détecter précocement toute épidémie et de suivre les tendances de 
pathologies-cibles afin d’adapter l’offre de soins curatifs et préventifs.

Une revue de la littérature et une concertation entre les départements scientifiques de Santé publique France 
ont permis de définir les pathologies prioritaires. La surveillance a été basée sur le renforcement du dispositif 
existant de signalement à l’Agence régionale de santé Hauts-de-France et sur une surveillance syndromique 
basée sur les données transmises par les structures de soins gérées par les hôpitaux et les organisations 
non gouvernementales.

Sur la période d’étude, la majorité des recours aux soins a concerné les pathologies infectieuses, notamment 
les infections respiratoires aiguës basses et hautes, les syndromes grippaux et la gale. Plusieurs épisodes 
épidémiques ont été détectés dans le campement de Calais : une épidémie de grippe A(H1N1), un foyer épidé-
mique de rougeole et une épidémie de varicelle, qui ont donné lieu à des campagnes de vaccinations.

Cette expérience a démontré la faisabilité et l’utilité d’une surveillance syndromique dans le contexte complexe 
d’un camp de migrants ouvert, où la population accueillie se renouvelle en permanence et où l’offre de soins, 
composée d’intervenants multiples, évolue régulièrement.

In October 2015, based on recommendations following an inter-ministerial mission to evaluate the organization 
of medical care for migrants living in the Calais encampment, an epidemiological surveillance system was set up 
by Santé publique France. An increasing influx of migrants led to the expansion of surveillance to the Grande-
Synthe encampment in December 2015.

Surveillance objectives were to ensure timely detection of outbreaks and to follow trends for certain illnesses in 
order to adapt the curative and preventive healthcare offer.

>

Pascal Chaud et coll.
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humanitaires qui tentent de pallier aux situations 
sanitaires les plus extrêmes, dans l’attente de solu-
tions plus pérennes. ■
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The pathologies prioritized for surveillance were chosen through literature review and deliberation between the 
scientific departments of Santé publique France. Surveillance was based on reinforcing the existing reporting 
system of the regional health agency and on syndromic surveillance using data sent by the clinics run by hospi-
tals and non-governmental organizations.

Over the study period, the majority of consultations concerned infectious diseases, in particular upper and lower 
respiratory infections, influenza like illness and scabies. Several outbreaks were detected in the Calais encamp-
ment: an influenza A(H1H1) outbreak, a measles outbreak and a varicella outbreak. Each of these events led to 
vaccination campaigns.

This experience demonstrates the feasibility and usefulness of syndromic surveillance in the complicated 
context of an unstructured migrants camp where population turnover is constant and where healthcare services, 
comprising multiple actors, evolve regularly.

Mots-clés : Surveillance, Maladies infectieuses, Migrants, Campement
// Keywords: Surveillance, Infectious diseases, Migrants, Camp

Introduction

Suite à la mise en œuvre de l’accord de Schengen 
(1995), puis du traité du Touquet (2003), la ville de 
Calais et ses environs accueillent des migrants dési-
reux de se rendre au Royaume-Uni. Ces vagues 
migratoires ont connu une forte progression 
entre 2010 et 2014.

En janvier  2015, la municipalité de Calais et l’État 
ont  installé un centre d’accueil de jour, le centre 
Jules Ferry, offrant certains services de base, notam-
ment la distribution d’un repas chaud par jour, des 
points d’eau potable, des sanitaires ainsi que des 
soins de santé primaire, avec l’ouverture d’un dispen-
saire infirmier par la Permanence d’accès aux soins de 
santé (PASS) de l’hôpital de Calais. En avril 2015, les 
migrants ont été regroupés sur un terrain contigu au 
centre Jules Ferry, mis à disposition par la commune 
et dénommé campement de la « nouvelle jungle de 
Calais » ou de la « Lande ». Les difficultés pour passer 
en Angleterre et l’augmentation des flux migratoires 
ont entraîné un accroissement rapide des populations 
migrantes installées dans la Lande. Estimé à environ 
2 000 de janvier à mars 2015, leur nombre a atteint près 
de 6 000 personnes en octobre 2015, majoritairement 
des jeunes hommes originaires d’Érythrée, d’Éthiopie, 
du Soudan et d’Afghanistan 1. L’accès à l’eau potable, 
à l’hygiène, à la nourriture et aux soins s’est alors 
rapidement dégradé. Les organisations non gouver-
nementales (ONG) présentes dans le campement aler-
taient régulièrement sur la détérioration de la situation 
à Calais et notamment sur les difficultés de recours 
aux soins. Le 7 août 2015, le Haut Commissariat des 
Nations unies pour les réfugiés appelait les autorités 
françaises à réagir face aux «  conditions de vie et 
d’accueil épouvantables » autour de Calais 2.

Le 12  octobre  2015, une mission interministérielle 
d’évaluation du dispositif de prise en charge sani-
taire était dépêchée à Calais. Des propositions pour 
améliorer l’accès aux soins curatifs et préventifs ont 
été formulées et la mise en place d’un suivi épidémio-
logique a été recommandée 3.

Par ailleurs, en fin d’année 2015, près de 2 500 réfu-
giés, essentiellement des familles originaires du 
Moyen-Orient (Irak, Syrie), se sont regroupés 
sur le terrain insalubre et inondable du Basroch, 

à Grande-Synthe. Pour faire face à cette situation, 
Médecins Sans Frontières (MSF) a mis en place 
un centre d’accueil aux normes internationales, 
le camp de la Linière, sur un terrain alloué par la 
mairie de Grande-Synthe. Début mars 2016, près de 
1 500 personnes y étaient installées.

Pour chacun des deux camps, l’organisation des soins 
s’est appuyée sur les PASS et les services d’accueil des 
urgences (SAU) des centres hospitaliers (CH) de Calais 
et Dunkerque, de la polyclinique de Grande-Synthe 
et sur les dispensaires de proximité mis en place par 
les ONG dans les camps. Entre novembre 2015 et fin 
octobre 2016, date du démantèlement total du camp 
de Calais, l’offre de soins de premier recours a réguliè-
rement évolué. À Calais, des consultations médicales 
ont été mises en place à l’antenne de la PASS, dans 
le centre d’accueil Jules Ferry, avec l’appui d’équipes 
de l’Établissement de préparation et de réponse aux 
urgences sanitaires (Eprus) (1) les trois premiers mois. 
En complément, dans la continuité du centre de soins 
mis en place au sein du camp par Médecins du Monde 
(MDM) en juin 2015, MSF a ouvert une clinique médi-
cale, de novembre 2015 à fin février 2016. À Grande-
Synthe, les soins de premiers recours ont été assurés 
jusqu’en août 2016 par MSF, MDM et la Croix-Rouge 
française dans le campement du Basroch, puis dans 
le dispensaire du camp de la Linière. Le relais a ensuite 
été pris par la PASS de l’hôpital de Dunkerque, avec 
la mise en place de navettes quotidiennes pour 
 acheminer les patients.

En novembre  2015, un système de surveillance 
épidémiologique a été mis en œuvre, à Calais et 
à Grande-Synthe, par la Cellule d’intervention 
en région Hauts-de-France de Santé publique 
France (Cire), en partenariat avec l’Agence régionale 
de santé (ARS). Les objectifs étaient (i) de détecter 
précocement toute situation épidémique nécessitant 
la mise en œuvre urgente de mesures de contrôle 
et (ii) de suivre les tendances de certaines patho-
logies-cibles afin d’adapter l’offre de soins curatifs 
et préventifs. Les résultats de près d’une année de 
surveillance (novembre  2015-octobre  2016) sont 
présentés dans cet article.

(1) Devenu Santé publique France le 1er mai 2016.
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Matériel et méthodes

Une revue de la littérature 4-7 et une concertation entre 
les départements scientifiques de Santé publique 
France ont permis de définir les pathologies priori-
taires pour la surveillance, notamment les patho-
logies infectieuses (contractées sur le territoire ou 
importées), les traumatismes (accidentels ou liés à 
une agression) et les troubles psychologiques.

La surveillance a été organisée selon deux modalités. 
D’une part, le dispositif de signalement à l’ARS des 
maladies à déclaration obligatoire (MDO) et des cas 
groupés de pathologies infectieuses a été renforcé. 
D’autre part, la Cire a mis en place un système de 
surveillance syndromique permettant d’alerter sur la 
survenue de syndromes nécessitant une interven-
tion autour des cas, comme les diarrhées sanglantes 
ou les ictères fébriles, et de suivre les tendances de 
certaines pathologies comme la grippe, la gale ou les 
traumatismes (voir encadré).

Un livret de signalement comportant les coordon-
nées de l’ARS, la liste des maladies à déclarer (MDO 
et cas groupés) et des fiches de conduite à tenir 
pour certaines maladies infectieuses (coqueluche, 
rubéole, infections transmises par les poux de corps) 
a été mis à disposition des ONG, PASS et SAU.

La surveillance syndromique s’est appuyée sur les 
données des consultations médicales assurées 
par les centres hospitaliers (PASS de Calais et de 
Dunkerque et SAU des hôpitaux de Calais, Dunkerque 
et Grande-Synthe) et les dispensaires des ONG (MSF, 
MDM et Croix-Rouge française).

Pour les structures hospitalières (SAU et PASS), les 
données individuelles des résumés informatisés 
de passage aux urgences, comportant notamment 

des données médicales (motif de consultation, 
diagnostic), étaient transmises quotidiennement à 
Santé publique France dans le cadre du dispositif 
SurSaUD® 8. À l’usage, les données des résumés infor-
matisés de passage aux urgences n’ont pas pu être 
exploitées en continu pour des raisons techniques et 
humaines, excepté au SAU de Calais. La surveillance 
syndromique basée sur les consultations des PASS a 
ainsi été interrompue de février (semaine 12) à début 
mai 2016 (semaine 21) à Calais et à partir de la fin du 
mois d’août 2016 à Grande-Synthe (figures 1 et 2).

Les données agrégées provenant des consultations 
assurées par les ONG (nombre de consultations par 
regroupement syndromique et par classe d’âge) ont 
été transmises chaque semaine à la Cire par courriel. À 
partir de mai 2016, l’importance du volume de recours 
aux soins a contraint la PASS du CH de Calais à utiliser 
le même recueil agrégé transmis quotidiennement.

Le logiciel de traitement statistique R a été utilisé pour 
l’ensemble des étapes allant de la gestion des bases 
de données à la production des résultats (importation 
et nettoyage des bases de données, standardisation 
et analyses des données, production automatisée de 
statistiques descriptives et du contenu des bulletins).

Aucune donnée démographique n’a été disponible 
tout au long de la période de surveillance car les 
campements de Calais et du Basroch étaient ouverts 
et les effectifs de population en évolution constante. 
De ce fait, l’analyse a porté sur des proportions de 
consultations correspondant au nombre de recours 
par motif/regroupement syndromique rapporté à la 
totalité des diagnostics posés.

Un bulletin hebdomadaire de surveillance a été 
diffusé par la Cire aux partenaires de la surveillance 
( hôpitaux, ONG) et aux partenaires institutionnels 

Encadré

Liste des syndromes et diagnostics cibles utilisés pour la surveillance syndromique à Calais et à Grande-Synthe, 
novembre 2015 – octobre 2016

Maladies infectieuses

• Fièvre

• Fièvre et éruption

• Rougeole

• Varicelle

• Syndromes méningés et méningo-encéphalites

• Conjonctivite

• Ictère

• Diarrhées aiguës

• Diarrhées sanglantes

• Syndrome grippal

• Infections respiratoires aiguës basses

• Infections cutanées (sans précision)

• Gale

• Poux de corps

• Infections sexuellement transmissibles (IST)

Traumatismes

• Agressions (hors agressions sexuelles)

• Agressions sexuelles

• Traumatismes accidentels

Santé mentale sans précision

Intoxications sans précision
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Figure 1

Évolution hebdomadaire de la moyenne quotidienne des recours aux soins de premier recours  
à Calais (données MSF et PASS de Calais), novembre 2015 – octobre 2016
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Figure 2

Évolution hebdomadaire de la moyenne quotidienne des recours aux soins de premiers recours à Grande-Synthe (données 
MSF, MDM, Croix-Rouge et PASS de Dunkerque), novembre 2015 – octobre 2016
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(ARS, Préfectures) et mis en ligne sur le site de Santé 
publique France 9. La première page du bulletin résu-
mait les alertes en cours et les points-clés. Les pages 
suivantes montraient l’évolution du nombre de recours 
aux soins par structure ainsi que les courbes épidé-
miques des principales pathologies ou syndromes.

Résultats

À Calais, la moyenne hebdomadaire de recours quoti-
diens est restée élevée pendant toute la période de 
surveillance. Jusqu’au départ de MSF, fin février 2016, 
elle était de 162, variant de 149 à 178 selon les semaines 
(écart-type : 11). À partir de mai 2016, date de reprise 
de la surveillance avec les seules données de la PASS, 
elle atteignait 160, augmentant jusqu’à un maximum de 
185, suite à une forte augmentation de la population 
(figure 1). Au SAU de Calais, cette moyenne était stable, 
entre 5 et 15  recours quotidiens. À Grande-Synthe, 
la moyenne hebdomadaire de recours quotidiens a 
diminué progressivement à partir de l’installation dans 
le camp de la Linière en mars 2016, passant de 86 à 
29 (moyenne : 56 ; écart-type : 17,6), parallèlement à la 
baisse de la population hébergée (figure 2).

Dans les dispensaires, les consultations pour patho-
logies infectieuses ont représenté plus d’un recours 
aux soins sur deux (51,5% à Calais et 52,7% à 
Grande-Synthe) (figure 3).

Les infections respiratoires aiguës (IRA) hautes et 
ORL, respectivement 17% des recours à Calais et 35% 
à Grande-Synthe en moyenne, étaient les deux prin-
cipaux motifs de consultation. Les enfants de moins 
de 5 ans étaient principalement concernés (42% des 
recours pour IRA hautes à Calais vs 47% dans le 

camp de la Linière). Les IRA basses et les syndromes 
grippaux (13,3% à Calais et 6,6% à Grande-Synthe) 
ont également constitué des motifs importants de 
recours, notamment du fait de la survenue d’épidé-
mies de grippe dans les deux campements.

Entre les mois de novembre 2015 et octobre 2016, un 
total de 15 cas de tuberculose a été déclaré à l’ARS par 
les médecins de la PASS de Calais, dès le diagnostic 
établi. Parmi les cas, 9 présentaient une forme pulmo-
naire dont 3 étaient bacillifères. Aucune forme multi- 
résistante n’a été identifiée. Les enquêtes autour des 
cas n’ont pas permis de dépister d’autres cas de tuber-
culose maladie ou d’infection tuber culeuse latente, ni 
 d’établir de lien épidémiologique entre les cas. Aucun 
cas de tuberculose n’a été signalé à Grande-Synthe.

À Calais, la gale a été un motif constant et important 
de demande de soins (13,6% en moyenne), variant de 
20 à 30% des recours jusqu’en mars 2016 à environ 
10% à partir de juin 2016. La population du campe-
ment de la Linière, plus stable et bénéficiant de meil-
leures conditions d’hébergement, a été nettement 
moins touchée (3,3% en moyenne).

Enfin, les consultations pour diarrhée aiguë ont 
concerné moins de 2% des recours, sans variations 
importantes. Quelques cas isolés d’hépatite aiguë A 
ont été signalés par la PASS de Calais, mais n’ont pas 
généré de phénomène épidémique, probablement en 
raison du niveau élevé d’immunité de ces populations 
originaires de pays de forte endémicité.

Le dispositif de signalement et de surveillance mis 
en place a permis de détecter trois épisodes épidé-
miques entre novembre 2015 et octobre 2016, et d’en 
assurer le suivi épidémiologique.

Figure 3

Répartition des pourcentages de consultations de premier recours pour les principaux motifs/regroupements 
syndromiques (nombre de recours pour un motif rapporté à la totalité des recours) dans les dispensaires de Calais 
et de Grande-Synthe, décembre 2015 – mai 2016

MSF : Médecins Sans Frontières ; MDM : Médecins du Monde ; PASS : Permanence d’accès aux soins de santé.
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Fin novembre 2015, plus d’une centaine de cas de 
grippe ont été pris en charge par le SAU de Calais, 
dont 25  ont été confirmés pour un virus grippal 
A(H1N1). Cette bouffée épidémique a généré des 
difficultés pour la mise en observation des cas les 
plus graves. Une campagne de vaccination antigrip-
pale, débutée juste avant le début de l’épidémie par 
une ONG anglo-pakistanaise, a permis de vacciner 
environ 3 000 personnes et en a ainsi probablement 
limité l’impact. Par ailleurs, il n’a pas été signalé de 
reprise épidémique en février  2016 dans le camp 
de Calais, contrairement à la situation communau-
taire dans les Hauts-de-France 10 et dans le camp 
de la  Linière, où une campagne de vaccination 
contre la grippe avait été organisée plus tardivement 
(figure 4).

Entre le 5  janvier et le 11  février  2016, 13  cas de 
rougeole ont été recensés, concernant 9 migrants, 
1  bénévole et 3  personnels soignants du SAU de 
Calais 11. Le premier cas est survenu le 5  janvier 
chez un migrant adulte, arrivé depuis un mois, et le 
deuxième chez un bénévole d’une ONG caritative, 
résidant et intervenant dans le campement. Tous les 
cas ont été confirmés biologiquement et un virus de 
génotype B3, très rarement isolé en France, mais 
circulant de manière importante dans d’autres pays 
d’Europe, dont l’Angleterre ou l’Espagne 12, a été 
identifié. Ces éléments suggèrent fortement l’hypo-
thèse d’une importation du virus par des bénévoles 
étrangers, très nombreux à intervenir dans le campe-
ment. Dès le 28 janvier, une campagne de vaccina-
tion contre la rougeole ciblant les personnes âgées 
de 1 an à 35 ans a été mise en place par l’Eprus et 

MSF.  Plus de 2  000  personnes ont été vaccinées 
à Calais et plus de 450 à Grande-Synthe. Le faible 
nombre de cas de rougeole recensés et l’arrêt de la 
circulation du virus sont probablement liés en partie 
à la vaccination, mais aussi à un niveau  d’immunité 
élevé chez les migrants.

Enfin, durant l’été 2016, une épidémie de varicelle 
s’est développée dans le campement de Calais. 
Les premiers cas, sporadiques, concernaient 
des adultes qui ont consulté au dispensaire de la 
PASS à partir d’avril  2016. Suite à l’afflux massif 
de personnes sur le campement, notamment origi-
naires du Soudan où la proportion d’adultes non 
immunisés est élevée, proche de 40% 13, le nombre 
hebdomadaire de patients consultant pour varicelle 
a brutalement augmenté en juin 2016. Il a évolué en 
vagues successives et croissantes toutes les deux 
semaines environ, correspondant à l’incubation 
moyenne de la maladie (figure 5). À partir de fin août, 
l’ARS et la PASS ont mis en place une vaccination 
systématique des contacts des cas âgés de 12 à 
39 ans sans antécédents de varicelle, avec l’appui 
des ONG. Au total, près de 800 vaccinations ont été 
réalisées. Suite à la mise en place de la vaccination, 
une diminution très rapide du nombre de cas a été 
observée. Au total, 351 cas ont été vus en consul-
tation. Plus de 90% d’entre eux étaient âgés de 
plus de 15 ans. Seuls 2 patients ont présenté une 
complication pulmonaire, mais n’ont pas été hospi-
talisés. Une femme enceinte a contracté la varicelle 
et 16  ont été exposées. Deux d’entre elles, non 
immunisées, ont bénéficié d’un  traitement  antiviral 
par valaciclovir.

Figure 4

Évolution du pourcentage hebdomadaire de consultations pour syndromes grippaux dans les dispensaires de Calais 
et de Grande-Synthe. Données SOS Médecins région Hauts-de-France, décembre 2015 – novembre 2016
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Discussion – conclusion

Le dispositif de signalement et de suivi épidémio-
logique mis en place dans les structures de soins 
prenant en charge les populations migrantes des 
camps de Calais et Grande-Synthe a répondu effica-
cement aux objectifs de détection et de réponse aux 
menaces épidémiques.

L’accès aux soins assuré par les structures hospi-
talières et les ONG, complété par les actions de 
maraude et de prévention des ONG présentes sur 
le terrain, et la sensibilisation au signalement des 
professionnels de santé, ont fortement contribué à 
la sensibilité et à la réactivité du dispositif de surveil-
lance. Plusieurs épisodes épidémiques ont ainsi pu 
être détectés et l’impact des mesures de contrôle 
mises en place lors des alertes être évalué.

Alors que les conditions de vie dans les campe-
ments pouvaient le laisser craindre, aucun épisode 
d’épidémie de maladie infectieuse entérique n’est 
survenu. Ces résultats sont probablement liés aux 
efforts importants et constants de MSF et de l’État 
pour mettre à disposition des accès au réseau d’eau 
potable, des latrines et des douches en nombre 
suffisant, et pour assurer l’évacuation régulière des 
déchets, avec le concours de nombreuses associa-
tions comme Acted (www.acted.org/fr) et Utopia 56 
(www.utopia56.com).

Il est à noter que durant toute la durée de la surveil-
lance, aucune pathologie d’importation, comme les 

infections transmises par les poux de corps, n’a été 
signalée, contrairement à ce qui a été décrit en Italie 
et dans d’autres pays européens 14,15.

Il faut également souligner un bilan très contrasté 
entre les camps de Calais et de Grande-Synthe, 
du fait de caractéristiques des populations et de 
conditions de vie très différentes. À Grande-Synthe, 
la population, principalement des familles, était 
hébergée dans un camp installé selon les normes 
sanitaires internationales. Originaires de pays du 
Moyen-Orient, où les politiques sanitaires étaient 
meilleures, elles étaient en outre probablement 
correctement vaccinées. De ce fait, la plupart des 
alertes infectieuses (grippe, rougeole, varicelle, 
hépatite  A, tuberculose, gale…) sont survenues 
à Calais, où la population était essentiellement 
constituée d’hommes jeunes, originaires de pays 
de la Corne de l’Afrique ou d’Afghanistan et vivant 
dans une grande précarité. De plus, la persis-
tance de conditions de vie instables dans le camp 
ainsi qu’une grande mobilité des personnes ont 
compliqué la mise en place des mesures de santé 
publique, notamment des campagnes de vaccina-
tion. Ce constat souligne l’importance d’un signa-
lement très précoce à l’ARS, alors que le patient 
est encore dans la structure de soins, ainsi que 
le recours à l’intervention des associations sur le 
terrain afin de faciliter l’identification des contacts 
et les sensibiliser aux mesures de contrôle. Il montre 
également la nécessité de proposer des vacci-
nations en routine pour prévenir les phénomènes 

Figure 5

Évolution du nombre hebdomadaire de nouveaux cas de varicelle, données de la PASS de Calais, mai 2016 – octobre 2016
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épidémiques et la survenue de cas graves de 
pathologies à prévention vaccinale.

Cette expérience a démontré la faisabilité et l’uti-
lité de la mise en place d’un suivi épidémiologique 
sensible et réactif, en dépit des obstacles importants 
liés à l’évolution constante de la population migrante 
présente sur les deux sites, aux changements régu-
liers de l’organisation des soins et à la multiplicité 
des intervenants sanitaires ayant chacun leur propre 
système d’information. Ces différentes contraintes 
ont nécessité une excellente coordination entre les 
acteurs hospitaliers, les associations, l’ARS et Santé 
publique France, initialement assurée par un média-
teur de l’Eprus, pour permettre une adaptation rapide 
et constante du système de surveillance.

Enfin, si le dispositif de surveillance s’est révélé 
adapté aux menaces épidémiques infectieuses, 
il n’a pas été en capacité de répondre à d’autres 
problèmes de santé importants, comme les troubles 
psychologiques, notamment les états de stress post- 
traumatique. Ces derniers ont représenté un volume 
non négligeable du recours aux soins (4% des consul-
tations), mais vraisemblablement sous-estimé. ■
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Résumé // Abstract

De juin 2015 à mars 2016, 16 évacuations de campements de fortune ont eu lieu dans la capitale, concernant 
environ 5 000 migrants. Des bilans réalisés par des infirmier(ère)s assisté(e)s d’interprètes, suivis si besoin d’une 
orientation vers une structure de soins, ont été proposés dans les centres d’hébergement franciliens accueillant 
ces migrants. Lors de ces bilans, des informations ont été recueillies de façon standardisée : parcours migratoire, 
état de santé et accès aux soins de ces personnes, et besoins d’orientation sanitaire identifiés par les infirmier(ère)s.

Au total, 736 de ces bilans, réalisés dans 28 centres, ont été analysés. Ils concernent une population essen-
tiellement jeune et masculine, venue principalement du Soudan, d’Afghanistan et d’Érythrée. Les trois quarts 
déclaraient un problème de santé datant de moins de six mois, 16% faisaient état d’un problème présent depuis 
plus de six mois et 12% disaient avoir renoncé à des soins dans les 12 derniers mois. Pour 73% des personnes, 
les infirmier(ère)s ont identifié des besoins d’orientation sanitaire à la fin du bilan.

Malgré les différences de pratiques entre équipes infirmières et d’offres de soins selon le territoire, qui limitent 
les possibilités d’interprétation des différences observées, ces résultats montrent qu’un grand nombre de 
migrants ont dû être orientés vers des structures de soins. Cela suggère la nécessité de continuer à renforcer 
les partenariats entre ces structures et les centres d’hébergement, ainsi que l’accompagnement des migrants 
dans leurs démarches de soins et d’accès à une couverture sociale maladie.

From June 2015 to March 2016, about 5,000 migrants have been evacuated from Paris camps, representing 
16 evacuations. They were allocated in different facilities hosting migrants around Ile-de-France, where health 
assessments were conducted by registered nurses and assisted by interpreters, and which results might have 
lead some of the migrants to be referred to health care facilities. Standardized data were collected from these 
assessments on the migration trajectory, health status, and access to health facilities in France, as well as on the 
referral needs of the migrants identified by nursing staff. Ultimately, 736 nursing reports from 28 shelters were 
analyzed. The population mainly consisted of young men, mostly coming from Sudan, Afghanistan and Eritrea. 
Among them, three out of four reported a health problem, 16% have had it for more than 6 months, and 12% 
have renunced to medical cares during the last 12 months. Also, 73% of the studied population were identified 
by the nurses as needing medical refferal at the moment of the assessment.

The differences in the practice expertise among the nursing teams and care offers across territories may limit 
the results’ interpretation. However, these findings show that a large number of migrants had to be referred to 
health care facilities. It suggests the need to continue to strengthen partnerships between the different health 
care structures and facilities hosting migrants, as well as the importance of the accompaniment of migrants 
through the French health care system to access social health insurance.

Mots-clés : Migrants, Bilans infirmiers, État de santé, Besoins sanitaires
// Keywords: Migrants, Nursing health evaluation, Health status, Specific care needs

Introduction

Depuis juin  2015, de nombreux campements de 
fortune se sont constitués dans Paris, alimentés par 
des flux soutenus en provenance de la Méditerranée 
(et sans doute par des allers-retours entre Paris et 
Calais), dans un contexte de saturation des struc-
tures d’hébergement de tous types (centres accueil-
lant spécifiquement les demandeurs d’asile et les 
réfugiés ou centres accueillant toute personne 

sans-abri, indépendamment de sa situation adminis-
trative), y compris les hôtels « sociaux ». De juin 2015 
à mars  2016, 16  évacuations de campements ont 
ainsi eu lieu dans la capitale, concernant environ 
5  000  migrants. Les personnes évacuées de ces 
campements par la Préfecture de région ont été, au 
moins dans un premier temps, hébergées en Île-de-
France. Les centres préexistants n’ont pu être solli-
cités qu’à la marge et plusieurs dizaines de nouveaux 
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centres ont été créés spécifiquement, les places qui 
s’y libéraient étant réservées pour les évacuations 
ultérieures.

À la demande de l’Agence régionale de santé d’Île-
de-France (Arsif), des bilans infirmiers d’orientation 
auprès des migrants et réfugiés, couplés à un recueil 
d’informations standardisé, ont été progressivement 
mis en place à partir de l’automne 2015 dans une 
partie des centres recevant ces personnes évacuées. 
Ces bilans comportaient des données sur le parcours 
de soins, des données biométriques et une glycémie 
capillaire. Leur réalisation a été confiée au Samusocial 
de Paris (SSP) pour les personnes accueillies dans 
les centres situés à Paris, et à la Croix-Rouge fran-
çaise (CRF) pour celles hébergées dans des centres 
situés ailleurs en Île-de-France. Au total, 28 centres 
ont pu être visités.

Le profil, l’état de santé et l’accès aux services de 
soins des migrants récemment arrivés en France 
restent peu documentés  : seules deux études ont 
été réalisées sur la situation sanitaire des migrants 
séjournant dans les camps du nord de la France 1,2. 
Des études antérieures ont montré que l’état de 
santé des migrants récemment arrivés en France 
était moins bon que celui des Français et que cette 
population avait un plus faible taux de recours 
aux soins et un taux de renoncement aux soins 
pour eux-mêmes plus élevé 3,4. L’état de santé des 
personnes évacuées des camps parisiens pourrait 
être encore moins bon, en raison des conditions de 
leur migration (fuites motivées par la guerre civile 
ou les persécutions, parcours migratoires dange-
reux) et de plus grandes difficultés d’accès aux 
soins (barrière linguistique notamment). Ainsi, il 
semblait important d’évaluer l’état de santé de ces 
personnes afin de pouvoir les orienter vers des soins 
adaptés. Le recueil et l’analyse des données avait 
pour objectif de mieux connaître les situations et 
les besoins sanitaires afin d’adapter les réponses 
sociales et sanitaires.

Population et méthodes

L’étude porte sur les données recueillies avec 
l’appui d’interprètes, lors des bilans réalisés entre 
octobre 2015 et avril 2016 auprès de personnes arri-
vées en France depuis moins de 18 mois, hébergées 
dans une structure d’hébergement francilienne et 
ayant accepté le recueil de données. Ce bilan facul-
tatif est proposé à toute personne hébergée dans le 
centre lors de la visite des infirmier(ère)s.

Les informations recueillies de façon systéma-
tique concernaient les caractéristiques sociodé-
mographiques, les parcours migratoires, l’accès 
aux soins, l’état de santé perçu et les problèmes 
de santé déclarés, des mesures biométriques ainsi 
que les besoins d’orientation sanitaire identifiés par 
l’infirmier(ère) au terme du bilan. Certains recueils 
sont partiels, quelques questions ne figurant pas 
dans la première version du questionnaire, notam-
ment la couverture sociale maladie et l’état de santé 
psychologique.

Les problèmes de santé déclarés ont été  distingués 
selon leur durée estimée (plus ou moins de six mois) et 
classés selon les grands chapitres de la Classification 
internationale des soins primaires (CISP2). Les 
normes utilisées pour les mesures biométriques sont 
celles de l’Organisation mondiale de la santé pour 
l’indice de masse corporelle (IMC) et de l’Association 
française de cardiologie pour la pression artérielle. 
Pour la glycémie capillaire, en l’absence d’information 
fiable sur la durée du jeûne, le seuil de 1,50 g/l a été 
retenu 5.

Les données ont été analysées sous Stata 14®. Les 
analyses sont descriptives : fréquences, distributions 
et analyses bi-variées pour une première approche 
des différences observées selon le pays de nais-
sance, le lieu de vie avant l’hébergement et la locali-
sation des centres d’hébergement (test de Chi2 et de 
Fisher exact, seuil de p-value <0,05 pour tester les 
différences).

Résultats

Entre octobre 2015 et mars 2016, 736 questionnaires 
exploitables, répondant aux critères d’inclusion, ont 
été renseignés dans 28 centres ou hôtels (17 struc-
tures dans Paris pour 390 bilans, 11 en périphérie 
pour 346 bilans). Seules 12% des personnes maîtri-
saient suffisamment le français pour une consultation 
dans cette langue ; de l’interprétariat en arabe, pach-
toun, dari et anglais, ainsi qu’un soutien en langues 
plus rares, ont permis d’entrer en contact avec les 
autres migrants.

Profils et parcours

La population était essentiellement masculine et 
jeune (tableau 1). Si près de la moitié des personnes 
étaient mariées, très peu étaient accompagnées par 
leur conjoint(e) en France. Elles étaient principale-
ment (84% de la population) originaires de trois pays : 
le Soudan, l’Afghanistan et l’Érythrée. Les durées 
des parcours migratoires étaient très variables, allant 
de quelques mois pour un tiers des personnes à 
plusieurs années pour 13% d’entre elles. La majorité 
était en France depuis moins de six mois au moment 
de leur hébergement, et était hébergée dans le centre 
depuis moins de trois mois au moment du bilan. La 
grande majorité (82%) a déclaré avoir séjourné dans 
au moins un campement avant d’être hébergée.

La distribution par âge et sexe différait d’un pays 
d’origine à l’autre (tableau  2)  : les femmes et les 
personnes âgées de 50  ans ou plus, bien que 
toujours très minoritaires, étaient plus nombreuses 
parmi les personnes nées dans d’autres pays que les 
trois principaux.

Les durées des parcours migratoires et de séjour en 
France avant l’hébergement étaient très variables, y 
compris parmi les personnes originaires d’un même 
pays. Les personnes nées en Afghanistan avaient 
des durées de migration en général beaucoup plus 
courtes et des temps de séjour en France plus longs.
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État de santé perçu et problèmes de santé 
déclarés (tableau 2)

La moitié des répondants se disait en bonne ou très 
bonne santé ; 16% déclaraient au moins un problème 
de santé présent depuis plus de six mois et, parmi eux, 
17% cumulaient deux problèmes ou plus. Les systèmes 
les plus souvent cités étaient l’appareil respiratoire (3%), 
digestif (2%), puis le système métabolique et endocri-
nien (2%). Quelques cas de diabète (1,7%) et de tuber-
culose (<1%) ont été déclarés. Plus des trois quarts 
des personnes ont déclaré au moins un problème de 
santé de durée moindre, les plus fréquents étant les 
atteintes bucco-dentaires (32%), une fatigue générale 
(31%) et les troubles ostéo- articulaires (20%). Parmi 
ces derniers, les infirmier(ère)s ont surtout classé des 
douleurs touchant les membres ou le rachis et ont 
souvent mentionné des traumatismes.

Mesures biométriques

Six pour cent (6%) des personnes présentaient 
une insuffisance pondérale. Près d’un quart avait 
un IMC correspondant à un surpoids et 12% une 
glycémie capillaire supérieure à la normale. Parmi les 
11 personnes ayant signalé être hypertendues, près 
des trois quarts avaient des mesures supérieures aux 
normes et, parmi les autres personnes, 9% présen-
taient une hypertension possible.

Sur le plan psychologique

Le sentiment de solitude était communément 
répandu : plus des deux tiers disaient se sentir seuls 
ou très seuls. Plus de la moitié des personnes inter-
rogées sur leur état psychologique (ne souhaitant 
pas voir un psychologue ou un psychiatre) disait 

souffrir de troubles du sommeil (troubles les plus 
fréquents), d’idées noires, de crises de larmes ou 
d’irritabilité  ; 12% souffraient d’au moins deux de 
ces troubles. Plus d’une personne sur trois disait en 
souffrir souvent ou tous les soirs, et ce depuis plus 
d’un mois pour 95%.

Accès aux soins (tableau 2)

La dernière consultation médicale avait eu lieu dans 
l’année écoulée pour les deux tiers des personnes, 
et 12% disaient avoir renoncé à des soins pour 
eux-mêmes dans les 12  derniers mois. Seuls 6% 
disaient avoir été l’objet d’un refus de soins depuis 
leur arrivée en France : la principale raison évoquée 
était l’absence de couverture sociale maladie ou de 
permis de séjour, la seconde le manque de ressources 
financières.

Environ 5% disaient avoir déjà rencontré un profes-
sionnel de santé mentale.

La moitié des personnes a été interrogée sur sa 
couverture sociale maladie à la date du bilan  : un 
quart des répondants a déclaré en avoir une (un 
sur cinq indiquant que la demande était en cours). 
Ce taux augmentait, logiquement, avec la durée de 
séjour sur le territoire français : il était de 31% pour 
les personnes arrivées en France depuis plus de 
trois mois et de 43% pour celles présentes en France 
depuis plus de six mois.

Orientations conseillées à l’issue du bilan

Les trois quarts des personnes se sont vu proposer au 
moins une orientation sanitaire (dont 6% en urgence), 
le plus souvent vers un médecin généraliste. Parmi 

Tableau 1

Caractéristiques de la population étudiée lors des bilans infirmiers réalisés entre octobre 2015 et mars 2016  
auprès de migrants volontaires dans des centres d’hébergement franciliens dédiés

n %

Pays d’origine

Soudan 294 39,9

Afghanistan 235 31,9

Érythrée 88 12,0

Autre 119 16,2

Sexe Hommes 716 97,4

Âge en années Médiane [IIQ1-IIQ3] 27 [25-31]

Âge au départ en années

18 ans ou moins 60 8,9

19-24 ans 346 51,3

25-34 ans 213 31,6

35 ans ou plus 56 8,3

Durée de migration en années Médiane [IIQ1-IIQ3] 1,1 [0,3-2,2]

Nombre de pays parcourus Moyenne 3,3

Durée du séjour en France avant l’hébergement (années) Médiane [IIQ1-IIQ3] 0,5 [0,3-0,7]

Durée de présence dans le centre au moment du bilan Inférieure ou égale à 3 mois 424 59,1

Statut marital Marié 289 40,1

Accompagné par un proche en France 20 2,7

Passé par un campement 586 82,2

Hébergé dans un centre situé dans Paris 390 53,0
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Tableau 2

Caractéristiques, état de santé et accès aux soins selon le pays de naissance (bilans infirmiers réalisés entre octobre 2015 
et mars 2016 auprès de migrants volontaires dans des centres d’hébergement franciliens dédiés)

Soudan
(N=294)

Érythrée
(N=88)

Afghanistan
(N=235)

Autres
(N=119)

Total
(N=736*) p 

value
Nombre de répondants* n % n % n % n % n %

Données sociodémographiques et parcours migratoire

Âge en années 730

Moins de 24 ans 26 8,9 14 15,9 61 26,4 25 21,2 126 17,3 0,000

24-29 ans 160 54,6 39 44,3 133 57,6 43 36,4 375 51,4

30-39 92 31,4 25 28,4 31 13,4 29 24,6 177 24,2

40-49 12 4,1 7 8 3 1,3 11 9,3 33 4,5

50 ans et plus 3 1 3 3,4 3 1,3 10 8,5 19 2,6

Sexe 736 Masculin 293 99,7 83 94,3 235 100 106 89,1 717 97,4 0,000

Durée de migration 683 Médiane [IQ1-IQ3] 1,7 [0,8-2,5] 1,7 [0,7-3,8] 0,3 [0,2-2,2] 0,9 [0,2-1,7] 1,1 [0,3-2,2]

Nombre de pays 
traversés 658

1 à 2 259 93 14 18 15 7 40 43 328 49,8 0,000

3 à 5 21 8 66 83 107 52 45 48 239 36,3

6 ou plus 0 0 0 0 82 40 9 10 91 13,8

Temps passé 
en France avant 
l’hébergement

735

Moins d’un mois 143 49 35 42 59 25 43 35 280 39 0,000

Entre 1 et 3 mois 78 27 20 24 76 32 24 20 198 28

Entre 3 et 6 mois 42 14 18 21 48 20 20 16 128 18

Plus de 6 mois 30 10 11 13,1 53 22,5 35 28,7 129 18

Passage  
par un campement 713 Oui 240 81,6 72 81,8 193 82,1 81 68,1 586 79,6 0,009

Santé déclarée

État de santé 
perçu 663

Bon ou très bon 164 59,8 53 63,1 98 49,5 47 43,9 362 54,2 0,004

Moyen 77 28,1 29 34,5 72 36,4 46 43 224 33,8

Mauvais ou très mauvais 33 12 2 2,4 28 14,1 14 13,1 77 11,7

Problème durable 
de santé 736 Au moins un problème 36 12,5 8 9,4 35 15,6 38 32,8 117 16,4 0,000

Problèmes  
de santé de moins 
de 6 mois

736

Au moins un problème 218 74,1 68 77,3 204 86,8 102 85,7 592 80,4 0,001

Cutané 47 16,1 11 12,5 82 35,2 23 19,5 163 22,3

Bucco-dentaire 85 29,4 32 36,4 68 31,2 50 43,5 235 33,1

Ostéo-articulaire 53 18,7 16 18,2 47 21,8 32 28,8 148 21,2

Fatigue 86 30,3 21 23,9 80 36,9 46 39,7 233 33

Digestif 53 18,6 15 17,2 45 20,7 32 28,6 145 20,7

Accès aux soins

Couverture 
maladie 361 Dispose d’une 

couverture 20 14 8 19 37 33 24 37 89 25 0,000

Dernier  
rendez-vous 
médical

718 N’a jamais rencontré  
de professionnel 0 0 2 2,3 1 0,4 0 0 3 0,4

Moins d’un an 183 62,4 45 51,7 151 67,7 79 68,7 458 63,7 0,000

Orientations – Besoins identifiés par l’équipe

736 Au moins un 203 69 65 73,9 184 78,3 100 84 552 75 0,000

* Le nombre de répondants par catégorie est calculé sur le nombre de personnes ayant répondu à la question sur le pays de naissance.



386 | 5 septembre 2017 | BEH 19-20 La santé et l’accès aux soins des migrants : un enjeu de santé publique

celles souhaitant rencontrer un psychologue (une 
personne sur 3), 90% ont de fait été orientées dans 
ce sens.

Variations observées selon le pays d’origine 
(tableau 2)

Le pays de naissance semble avoir une incidence sur 
la couverture sociale maladie, indépendamment de 
la durée de séjour en France : cette couverture était 
plus souvent présente chez les personnes originaires 
d’Afghanistan que chez celles nées au Soudan ou en 
Érythrée, qu’elles soient sur le territoire depuis moins 
de six mois (42% versus 30% et 20%) ou depuis plus 
longtemps (71% versus 57% et 34%). Il semblait 
aussi influencer la fréquence globale, tous types 
confondus, des problèmes de santé durant moins 
de six mois  (plus élevée chez les personnes origi-
naires d’Érythrée ou du Soudan) et la fréquence de 
certaines propositions d’orientation : vers un service 
d’urgence hospitalier (moindre pour les personnes 
originaires des trois pays les plus représentés), vers 
un généraliste (moindre pour les personnes nées au 
Soudan) et vers un dentiste (moindre pour celles nées 
au Soudan et en Afghanistan). La prévalence globale 
des problèmes de santé durant depuis plus de six 
mois, tous types confondus, différait également 
selon le pays de naissance, de façon cohérente avec 
les différences de structure d’âge.

Variations observées selon le lieu de vie 
en France avant hébergement (tableau 3)

Une personne sur 5  disait avoir vécu dans la rue, 
mais ne pas avoir séjourné dans un campement 
avant son hébergement. Elles ont été essentiel-
lement rencontrées dans les centres situés dans 
Paris, qui hébergeaient parfois d’autres migrants 
que ceux évacués de campements. Ces personnes 
étaient plus souvent originaires d’autres pays que le 
Soudan, l’Afghanistan ou l’Érythrée. Souvent « très 
jeunes » (moins de 24 ans) et moins fréquemment 
mariées, elles disaient moins souvent avoir un soutien 
social et plus souvent « se sentir très seules ». Elles 
avaient un peu plus souvent une couverture sociale 
maladie et déclaraient moins souvent avoir dû 
renoncer à des soins depuis leur arrivée en France. 
Elles avaient autant de problèmes de santé et leurs 
besoins d’orientation sanitaire identifiés à l’issue des 
bilans étaient similaires à ceux des personnes ayant 
séjourné dans un campement.

Variations observées selon la localisation 
du centre d’hébergement

Des différences significatives ont été observées entre 
les personnes hébergées dans ou hors de Paris, à 
la fois pour les taux de renoncement aux soins 
(3 fois plus fréquents chez celles hébergées hors de 
Paris) et pour les conseils d’orientation donnés. Les  

Tableau 3

Caractéristiques et accès aux soins selon le lieu de vie en France avant hébergement (bilans infirmiers réalisés entre 
octobre 2015 et mars 2016 auprès de migrants volontaires dans des centres d’hébergement franciliens dédiés)

Séjour en campement

p valueOui
(N=571)

Non
(N=127)

Total
(N=713*)

Nombre de répondants* n % n % n %

Données sociodémographiques et parcours migratoire

Âge 707

Moins de 24 ans 86 14,8 33 26,2 119 16,8 0,011

24-29 ans 313 53,9 49 38,9 362 51,2

30-39 141 24,3 34 27 175 24,8

40-49 26 4,5 6 4,8 32 4,5

50 ans et plus 15 2,6 4 3,2 19 2,7

Statut marital 698 Célibataire 318 55,3 77 62,6 395 56,6 0,038

Pays de naissance 713

Soudan 240 41 53 41,7 293 41,1 0,002

Afghanistan 193 32,9 27 21,3 220 30,9

Érythrée 72 12,3 14 11 86 12,1

Autre 81 13,8 33 26 114 16

Santé déclarée N  

État de santé perçu 647
Mauvais – Très mauvais 61 11,4 11 9,8 72 11,2 0,002

Bon – Très bon 306 57,2 51 45,6 357 55,2

Soutien social 695 Sans soutien 118 20,4 41 35 159 22,9 0,001

Accès aux soins 

Couverture maladie 347 Dispose d’une couverture 61 22,4 25 33,3 86 24,8 0,005

* Le nombre de répondants par catégorie est calculé sur le nombre de personnes ayant répondu à la question sur le lieu de vie en France avant l’entrée 
dans le centre d’hébergement.
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personnes hébergées dans des centres parisiens se 
sont vu plus souvent proposer une orientation vers 
un médecin généraliste et vers un dermatologue. 
Elles n’étaient pourtant pas plus âgées et ne décla-
raient pas avoir davantage de problèmes de santé. 
À l’inverse, celles hébergées hors de Paris ont plus 
souvent reçu des conseils d’orientation vers un 
professionnel de santé mentale.

Discussion

L’objectif de ces bilans était de détecter les besoins 
de santé les plus urgents et d’orienter les migrants 
vers les soins adaptés. Les problèmes de santé 
déclarés apparaissent fréquents dans cette popula-
tion jeune, qui ne dispose pas de couverture maladie 
pour la plupart. Il existe cependant une demande 
des institutions pour que la Caisse primaire d’assu-
rance maladie (CPAM) et les centres d’hébergement 
collaborent et facilitent les démarches d’accès à 
une couverture maladie. La demande d’écoute et 
de soutien psychologique était très importante (le 
contexte du bilan ne permettait pas de questionne-
ment systématique sur les violences subies, néan-
moins un nombre non négligeable de personnes 
les ont évoquées spontanément). Les personnes 
rencontrées qui n’étaient pas passées par un campe-
ment semblaient avoir autant de besoins de soins 
que celles qui y avaient séjourné.

Les bilans réalisés à la suite des évacuations de 
campements en Île-de-France ne sont ni systéma-
tiques, ni exhaustifs puisqu’ils étaient facultatifs, que 
tous les centres hébergeant des migrants évacués 
n’ont pas été visités et que le nombre même de 
ces centres ouverts durant la période d’étude n’est 
pas connu précisément. Par ailleurs, les données 
recueillies sont en grande partie déclaratives et 
soumises à d’éventuels biais d’interprétation liés à 
la présence d’un traducteur. De même, les patho-
logies déclarées n’ont pas été confirmées médica-
lement et les mesures biométriques restent assez 
sommaires, Ainsi, il est impossible d’affirmer que les 
taux observés sont représentatifs de l’ensemble de 
la population hébergée. Pour autant, sur la base des 
données recueillies, il est possible de faire un certain 
nombre de constats.

La composition de la population montre des caracté-
ristiques sociodémographiques et de parcours migra-
toires similaires à celles de la population rencontrée à 
Calais lors de l’enquête réalisée par Epicentre fin 2015 1.

La perception de la santé peut être bonne même 
avec un état de santé altéré

Les migrants interrogés dans notre étude avaient une 
perception de leur état de santé général proche de celle 
des hommes entrés en France avec un titre de séjour 
pour regroupement familial en 2006. Cette perception 
était moins bonne (un sur 10 se disait en mauvais état 
de santé) que pour l’ensemble de la population, dont les 
immigrés de longue date 6. Deux tiers des personnes 
déclaraient au moins un problème de santé.

Une population pas si éloignée de l’accès 
aux soins

Les études réalisées dans d’autres pays européens 4,7,8 
montrent que la grande majorité des migrants récem-
ment arrivés ont rencontré des difficultés d’accès 
aux soins et que celui-ci est insuffisant. Un quart des 
migrants interrogés par Epicentre signalaient ne pas 
avoir pu accéder à des soins au cours de leur migration 
ou en France. Cependant, la plupart des personnes 
rencontrées dans les bilans infirmiers (2 sur 3) disaient 
avoir rencontré un professionnel de santé dans l’année 
en cours. Les questions posées au cours des bilans 
infirmiers concernant le non-accès aux soins étaient 
plus précises et bornées dans le temps et l’espace : 
renoncement à des soins pour elles-mêmes dans les 
12 derniers mois et refus de soins depuis leur arrivée 
en France. Ceci peut expliquer des taux de non-accès 
aux soins un peu plus faibles.

La proportion de personnes ayant acquis ou étant en 
cours d’acquisition d’une couverture maladie appa-
raît faible, vu le temps passé sur le territoire et dans 
le centre d’hébergement. De fait, l’obtention de l’Aide 
médicale d’État nécessite de fournir la preuve du 
temps de séjour sur le territoire, ce qui est souvent 
impossible. Les différences selon les pays d’origine 
pourraient être liées à l’existence ou non de réseaux 
communautaires susceptibles de pallier les difficultés 
rencontrées par les migrants, ainsi qu’à des diffé-
rences dans leurs projets migratoires initiaux.

Les besoins de santé

Les prévalences de chaque type de problème de santé 
ne peuvent être directement comparées en raison de 
différences de méthode et de contexte. Seules les 
fréquences relatives seront comparées aux études 
publiées les plus récentes. Les systèmes de surveil-
lance sanitaire concernent essentiellement les mala-
dies transmissibles et les risques d’épidémies 2. Les 
rapports du réseau international de Médecins du 
Monde et l’enquête d’Epicentre relèvent la fréquence 
des problèmes respiratoires aigus, des traumatismes 
et des diarrhées. Les problèmes de santé les plus 
fréquemment observés dans un campement humani-
taire d’urgence créé à Bruxelles en septembre 2015 9 
étaient les troubles respiratoires, puis les trauma-
tismes, les problèmes dentaires et cutanés ; cepen-
dant, la population observée était différente (personnes 
venues consulter un médecin). Dans notre étude, 
si les problèmes respiratoires, ostéo-articulaires et 
digestifs aigus sont fréquents, les problèmes bucco- 
dentaires et cutanés le sont encore davantage. De plus, 
des problèmes de santé durables sont assez souvent 
déclarés, notamment le diabète ou l’hypertension.

Les différences d’orientation observées selon les 
centres semblent davantage liées à l’hétérogénéité 
des pratiques infirmières et/ou à des inégalités 
d’offre de soins sur le territoire qu’à des différences 
de profils des personnes. Les questions relatives 
aux symptômes psychologiques ont été posées de 
façon plus systématique par les infirmier(ère)s de la 
CRF. Par ailleurs, les orientations proposées ne sont 
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pas toutes suivies d’effets et il existe, sans doute à ce 
niveau, des différences entre Paris et le reste de l’Île-
de-France. Cette hypothèse ne peut néanmoins être 
confirmée car l’analyse de la concrétisation des orien-
tations proposées lors du bilan n’a pas été possible.

Les modalités d’orientation semblent varier selon le 
pays de naissance. Une analyse plus fine s’appuyant 
sur des modèles multivariés sera nécessaire pour 
distinguer l’influence d’autres facteurs tels que l’âge, 
la langue, les symptômes ou la couverture sociale.

Conclusion

La plupart des auteurs expliquent les différences d’état 
de santé et de recours aux soins observées en défa-
veur des migrants récemment arrivés en France par leur 
précarité financière, la perte de repères et de lien social 
ou encore les barrières linguistiques et culturelles, ainsi 
que par la complexité des démarches administratives 
à effectuer et la méconnaissance des droits de cette 
population par les intéressés mais aussi par les profes-
sionnels de santé 10,11. L’ensemble de ces facteurs se 
cumulent 7,8,10-12 pour limiter l’accès aux soins des 
migrants accueillis dans les centres d’hébergement 
d’Île-de-France dédiés principalement aux évacuations 
de campements. La mise en place des bilans infirmiers 
et les retours d’information relatifs à l’accès aux droits 
en matière de couverture sociale ont permis de réduire 
ces obstacles. Les constats faits à cette occasion ont 
aidé à concevoir, dans le centre de premier accueil 
qui s’est ouvert à Paris en novembre 2016, l’organisa-
tion d’un pôle santé coordonné par le Samusocial de 
Paris, associant bilans infirmiers et consultations de 
médecine générale et de santé mentale assurés par 
des bénévoles de Médecins du Monde et par le réseau 
réseau Psychiatrie et précarité, ainsi que leurs liens 
avec les structures de soins de proximité.

L’intervention d’un travailleur social, accompagné 
au besoin d’un interprète, et ce le plus précocement 
possible, semble également indispensable pour le 
soutien aux démarches administratives. ■
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Résumé // Abstract

Introduction – En France en 2015, 22% des naissances vivantes concernaient des femmes nées à l'étranger. En 
adéquation avec la littérature européenne, de récentes recherches font état d’un risque accru de mort maternelle 
ou de morbidité maternelle sévère (MMS) pour ces femmes. Notre objectif est d’analyser, en lien avec le statut 
migratoire, les inégalités sociales d’accès aux soins prénatals et de santé maternelle à partir de données françaises.

Matériel et méthodes – Les données sont issues de quatre études françaises : l’Enquête nationale confiden-
tielle sur les morts maternelles (ENCMM) 2007-2012, l’étude Epimoms de la morbidité maternelle sévère menée 
dans six régions en 2012-2013, la cohorte prospective PreCARE des femmes ayant accouché en 2010-2011 
au sein de quatre maternités du GHU Paris-Nord et une étude qualitative menée en 2016 auprès de femmes 
enceintes hypertendues.

Résultats – Les femmes immigrées présentent un risque accru de décès maternel, en particulier celles nées en 
Afrique subsaharienne (RR: 3,4 [IC95%: 2,3-5,1]). Ces dernières présentent également un risque significative-
ment plus important de MMS (OR ajusté : 1,8 [1,4-2,4]) portant majoritairement sur les complications hyperten-
sives et les sepsis. Ces travaux mettent de plus en évidence un taux de suivi prénatal inadéquat très élevé ainsi 
que certains soins différenciés pour les femmes nées en Afrique subsaharienne. 

Conclusion  – Les données françaises, qui montrent l’existence d’inégalités sociales de santé maternelle entre 
femmes immigrées et femmes nées en France, sont convergentes avec les données de la littérature internationale. 
L’hypothèse explicative de soins prénatals quantitativement et qualitativement moindres est de plus étayée par ces 
résultats. Ceux-ci soulignent la nécessité de poursuivre les recherches concernant les barrières à l’accès au système 
de soins et aux soins de qualité des femmes immigrées enceintes, et en particulier les implications que peuvent avoir 
les représentations et les discriminations dans la genèse des inégalités de santé maternelle et périnatale.

Introduction – In France in 2015, 22% of live births occurred in immigrant women. In accordance with European 
literature, recent research reveals an increased risk of maternal death or severe maternal morbidity (SMM) in this 
population. Our objective was to analyze social inequalities related to the migration status in terms of access to 
antenatal and maternal health care based on French data.

Materials and methods – The data are based on four French studies: the National Confidential Survey on 
Maternal Deaths (ENCMM, 2007-2012), the EPIMOMS study on severe maternal morbidity conducted in six 
regions in 2012-2013, the PreCARE prospective cohort of women who gave birth in 2010-2011 in four hospitals 
in the North of Paris, and a qualitative study conducted in 2016 among women with hypertensive disorders.

Results  – Immigrant women are exposed to an increased risk of maternal death, particularly those born in 
sub-Saharan Africa (SSA) (RR: 3.4 [95%CI: 2.3-5.1]). This subgroup also presents a significantly increased risk 
of SMM (adjusted OR: 1.8 [95%CI:1.4-2.4), mostly related to hypertensive complications and sepsis. These 
studies also show a very high rate of inadequate prenatal care and differential care in the event of hypertension 
or pre-eclampsia among these women.

Conclusion – French data are congruent with data from the European and international literature in showing 
social inequalities for maternal health outcomes between immigrant and native women. The explanatory hypo-
thesis of suboptimal prenatal care, both quantitatively and qualitatively is supported by these results. They stress 
the need for further research on barriers to access to care and quality of care for immigrant pregnant women, 
including the implication of representations and discrimination on maternal and child health inequalities.

Mots-clés : Femmes immigrées, Santé maternelle, Suivi prénatal, Accès aux soins, Soins différenciés
// Keywords: Women, Migration, Maternal health, Prenatal health care, Access to care, Differential care
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Introduction

Au sein des pays de l’Union européenne, entre 3 et 
60% des naissances surviennent chez des femmes 
immigrées, c’est-à-dire nées dans un autre pays que 
celui où elles accouchent 1. Cette proportion a régu-
lièrement augmenté ces dernières années. En France 
en 2015, 22% des naissances vivantes concernaient 
des femmes nées à l’étranger : 8% en Afrique du Nord 
(Algérie, Maroc ou Tunisie), 6% en Afrique subsaha-
rienne, 4% en Europe, 2% en Asie, 1% en Amérique 
et 1% en Turquie (1).

Les travaux portant sur la santé périnatale des enfants 
de femmes immigrées ont montré qu’ils avaient un 
risque accru de complications. En revanche, bien 
qu’allant en nombre croissant, peu de recherches 
se sont penchées sur la santé maternelle de ces 
femmes. Celles qui existent font état d’un risque 
accru de mort maternelle ou de morbidité maternelle 
sévère pour cette population.

Les barrières à l’accès primaire aux soins et des 
soins sous-optimaux figurent parmi les raisons avan-
cées pour expliquer cette mortalité et cette morbi-
dité accrues par rapport à la population native. Elles 
reflètent peut-être l’incapacité des systèmes de santé 
à fournir des soins prénatals et lors de l’accouche-
ment identiques aux femmes non-migrantes, mais 
aussi peut-être à les adapter spécifiquement aux 
besoins de certaines populations immigrées.

Nous nous proposons, au moyen de travaux réalisés 
à partir de bases de données françaises et d’une 
enquête qualitative, de documenter ces inégalités 
de santé maternelle et de montrer la pertinence de 
l’hypothèse selon laquelle l’accès aux soins et leur 
qualité constituent des facteurs intermédiaires à l’ori-
gine de ces inégalités de santé.

Inégalités de santé maternelle selon 
le pays de naissance : une réalité partagée

Dans une perspective globale de prévention des événe-
ments graves, la santé maternelle est caractérisée et 
étudiée, pendant la grossesse et dans les 42  jours 
suivant l’accouchement, par ses formes les plus patho-
logiques, à savoir la mortalité et la morbidité mater-
nelle sévère (MMS), dont il n’existe actuellement pas 
de définition consensuelle. Le décès maternel, devenu 
rare dans les pays riches, concerne environ 1 femme 
pour 10 000 naissances  : en France, par exemple, il 
est de 8,4 pour 100  000  naissances vivantes sur la 
période 2003-2007 [IC95% 7,6-9,4] 2 et il est possible 
que le profil de mortalité maternelle ne reflète pas celui 
des événements morbides d’amont, c’est-à-dire que 
les caractéristiques associées à ces événements ne 
soient pas strictement superposables. C’est pourquoi 
les études les plus récentes sont centrées sur la MMS 
survenant chez environ 1% des femmes.

(1) Source : Insee 2015. Nés vivants selon le pays de naissance détaillé 
des parents et leur situation matrimoniale. https://www.insee.fr/fr/
statistiques/2106544?sommaire=2106619

Contexte général

Des études conduites dans plusieurs pays euro-
péens ont rapporté de façon concordante un risque 
augmenté de mortalité maternelle parmi les femmes 
immigrées par rapport aux femmes natives, pouvant 
aller jusqu’à son doublement 3. Les sous-groupes à 
risque varient d’un pays à l’autre, mais les femmes 
nées en Afrique subsaharienne apparaissent très 
souvent comme un groupe à haut risque.

Encore peu d’analyses ont été conduites sur le risque de 
MMS parmi les femmes immigrées mais, là aussi, une 
analyse récente regroupant des données australiennes, 
danoises et canadiennes a montré un sur-risque de MMS 
parmi les femmes nées en Afrique subsaharienne (risque 
relatif (RR) ajusté sur l’âge et la parité 1,7 [1,4;1,9]) 4 par 
rapport aux femmes natives, risque non retrouvé parmi 
les autres sous-groupes de migrantes. Un résultat simi-
laire avait été décrit au Royaume-Uni 5 et aux Pays-Bas 6. 
Cependant, dans ces analyses, peu de variables 
d’ajustement ont été considérées et les  mécanismes 
 explicatifs ont été très peu examinés.

Contexte français

En France, le constat concernant la mortalité maternelle 
est similaire à celui des autres pays européens, avec un 
risque de décès maternel accru chez les femmes immi-
grées, en particulier celles nées en Afrique subsaha-
rienne et celles nées dans d’« autres pays » (hors Afrique 
et Europe) (tableau 1). Ce profil était déjà présent dans 
les périodes antérieures. Une analyse spécifique avait 
montré que ce sur-risque portait essentiellement sur 
les décès par complications hypertensives et infec-
tions 7. De plus, la proportion de soins sous-optimaux 
(cf. encadré pour la définition des soins sous-optimaux) 
était plus grande parmi les femmes étrangères (78%) 
que parmi les Françaises (57%), différence encore 
plus marquée pour les femmes nées en Afrique sub -
saharienne (95%).

L’étude Epimoms (EPIdémiologie de la MOrbidité 
Maternelle Sévère) a été menée dans six régions 
françaises en 2012-2013, représentant une popula-
tion source de 182 300 parturientes dont les carac-
téristiques générales sociodémographiques étaient 
similaires au profil national. Elle a permis une iden-
tification prospective de toutes les femmes ayant 
présenté un événement aigu de MMS (N=2 540, soit 
1,4% des accouchements), comparées à un échan-
tillon représentatif de 3 651 femmes ayant accouché 
sans MMS (1/50e des femmes accouchées sur la 
même période tirées au sort), et d’analyser le risque 
de MMS selon le pays de naissance des femmes.

La proportion de femmes immigrées était significati-
vement plus importante parmi les femmes avec MMS 
que parmi les témoins (31,2% vs 24,5%), et cette 
différence portait principalement sur le groupe des 
femmes nées en Afrique subsaharienne (11,2% des 
femmes avec MMS vs 8,1% des femmes témoins).

Pour ces dernières, le risque de MMS globale était 
significativement plus élevé que chez les natives 
(odds-ratio (OR) brut=2,2 [1,8-2,7]) (tableau  2).  

https://www.insee.fr/fr/statistiques/2106544?sommaire=2106619
https://www.insee.fr/fr/statistiques/2106544?sommaire=2106619
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Tableau 1

Mortalité maternelle selon le pays de naissance des femmes. Données de l’Enquête nationale confidentielle sur les morts 
maternelles, France, 2007-2012

2007-2009 2010-2012

Ratio de mortalité 
maternelle
(/105 NV)

Risque 
relatif IC95%

Ratio de mortalité 
maternelle
(/105 NV)

Risque 
relatif IC95%

France 8,6 1 7,9 1

Autres pays d’Europe 12,3 1,4 0,6-2,9 5,8 0,7 0,2-1,9

Afrique du Nord 16,9 2,0 1,3-2,9 6,3 0,8 0,4-1,5

Afrique subsaharienne 26,9 3,1 2,0-4,8 26,9 3,4 2,2-5,1

Autres pays 11,5 1,3 0,7-2,3 24,5 3,1 2,0-4,6

Source : Enquête nationale confidentielle sur les morts maternelles (ENCMM), Inserm UMR1153 EPOPé (Rapport sur les données 2010-2012 de l’Enquête 
nationale confidentielle sur la mortalité maternelle – à paraître).
NV : naissances vivantes ; IC95% : intervalle de confiance à 95%.

Encadré

Définition des soins sous-optimaux et du suivi prénatal inadéquat

Soins sous-optimaux – Les soins sous-optimaux sont définis ici comme un écart à ce qui est considéré 
comme une bonne pratique ou un standard de suivi, jugé par rapport aux recommandations des sociétés 
savantes, groupes professionnels et agences (pour la santé maternelle, le Collège national des gynécologues 
et obstétriciens français, la Haute Autorité de santé ….) ou par rapport aux bonnes pratiques usuelles.

Suivi prénatal inadéquat – Le suivi prénatal a été défini à partir d’un indice inspiré des indices américains les 
plus utilisés et les plus étudiés dans la littérature : l’indice de Kessner, l’APNCU (Adequacy of Prenatal Care 
Utilization) et celui de Kotelchuck, mais adaptés aux recommandations françaises de suivi prénatal énon-
cées par la Haute Autorité de santé. Nous définissons ici le suivi inadéquat comme un suivi initié au-delà de 
14 semaines d’aménorrhée et/ou comprenant moins de 50% des consultations recommandées par rapport à 
l’âge gestationnel d’accouchement et/ou dans lequel une échographie du 1er trimestre et au moins une autre 
parmi celles des 2e et 3e trimestres n’ont pas été réalisées.

Nous différencions ici les soins sous-optimaux, qui ne rendent compte que des pratiques et reflètent donc 
une inégalité d’accès secondaire aux soins, du suivi prénatal inadéquat, qui peut être la résultante de pres-
criptions sous-optimales mais aussi de non-recours de la part des femmes.

Tableau 2

Risque de morbidité maternelle sévère selon le pays de naissance des femmes. Données de l’étude Epimoms, 
France, 2007-2012

Catégories de morbidité maternelle 
sévère

Cas
(N)

Témoins
(N)

Femmes nées  
en Afrique du Nord #

Femmes nées  
en Afrique subsaharienne #

OR [IC95%] ORa [IC95%] OR [IC95%] ORa [IC95%]

Toutes catégories confondues 2 540 2 802 1,1 [0,9-1,3] 1,0* [0,8-1,3] 2,2 [1,8-2,7] 1,8* [1,4-2,4]

Complications hypertensives sévères 449 2 802 1,0 [0,7-1,4] 0,9* [0,6-1,4] 2,8 [2,1-3,8] 1,8* [1,1-2,9]

Sepsis sévère 35 2 802 0,6 [0,1-2,4] 0,5* [0,1-2,3] 3,6 [1,5-8,4] 1,8* [0,3-9,6]

Hémorragies obstétricales sévères

Après césarienne avant travail 382 306 0,9 [0,6-1,4] 0,6* [0,3-1,1] 1,9 [1,2-3,0] 1,5* [0,8-2,8]

Après accouchement par voie basse ou 
césarienne en cours de travail 1 010 2 496 1,0 [0,8-1,3] 1,1** [0,8-1,5] 1,8 [1,4-2,4] 1,8** [1,2-2,6]

# Référence : Femmes nées en France.
* Ajustement pour l’âge, l’indice de masse corporelle, les antécédents médicaux, la parité et les césariennes antérieures, les complications de la 
grossesse en cours (diabète gestationnel, pré-éclampsie, autre complication notable), l’anémie au 3e trimestre et l’adéquation du suivi anténatal.
** Ajustement sur les mêmes variables + les caractéristiques du travail (déclenchement du travail, durée du travail, utilisation d’ocytocine) et de 
l’accouchement (spontané ou instrumental, voie basse ou césarienne, déchirure périnéale ou épisiotomie, prévention de l’hémorragie par ocytocine et 
macrosomie fœtale).
IC95% : intervalle de confiance à 95% ; OR : odds-ratio ; Ora : odds-ratio ajusté.
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Ce sur-risque persistait de manière significative après 
ajustement sur les caractéristiques des femmes 
préexistantes à la grossesse (âge, indice de masse 
corporelle, antécédents médicaux, parité et césa-
riennes antérieures), celles de leur grossesse (compli-
cations de la grossesse en cours : diabète gestationnel, 
pré-éclampsie, autre complication notable  ; anémie 
au troisième trimestre) et un suivi anténatal inadéquat, 
avec un OR ajusté (ORa) de 1,8 [1,4-2,4]. Les facteurs 
socioéconomiques n’ont pas été pris en compte dans 
la stratégie d’ajustement. La volonté était en effet 
d’évaluer le lien global entre le statut migratoire, avec 
ce qu’il peut comporter de problématiques socio-
économiques pour certains groupes, et la MMS, 
après prise en compte des facteurs démographiques 
et médicaux.

Le tableau 2 présente les analyses par pathologie 
à l’origine de la MMS.  Le sur-risque de complica-
tions hypertensives sévères chez les femmes nées 
en Afrique subsaharienne était diminué après ajus-
tement sur les mêmes facteurs, mais persistait avec 
un ORa à 1,8 [1,1-2,9]  ; le risque de sepsis sévère 
était également augmenté par rapport à celui des 
femmes nées en France (OR brut=3,6 [1,5-8,4]), mais 
cette association ne persistait pas après ajuste-
ment sur les autres caractéristiques, notamment sur 
le suivi prénatal. Le risque d’hémorragies obstétri-
cales sévères ne différait, pour les femmes d’Afrique 
subsaharienne, que pour les hémorragies survenant 
après travail (que l’accouchement se fasse par voie 
basse ou par césarienne) (OR brut=1,8 [1,4-2,4]) et 
ce sur-risque persistait après ajustement sur les 
mêmes variables que celles exposées précédem-
ment, auxquelles s’ajoutaient les caractéristiques du 
travail (déclenchement du travail, durée du travail, 
utilisation d’ocytocine) et de l’accouchement (spon-
tané ou instrumental, voie basse ou césarienne, 
déchirure périnéale ou épisiotomie, prévention de 
l’hémorragie par  ocytocine et macrosomie fœtale) 
(ORa=1,8 [1,2-2,6]).

Les analyses brutes et multivariées n’ont pas mis 
en évidence de différence significative de risque de 
MMS entre les femmes nées en Afrique du Nord, 
autre groupe de femmes immigrées important quan-
titativement, et les femmes nées en France.

Ces résultats confirment ceux observés sur la 
mortalité maternelle en montrant l’existence, en 
France, d’un risque différentiel de MMS selon le 
pays de naissance des femmes, avec un sur-risque 
concentré sur le sous-groupe des femmes nées en 
Afrique subsaharienne (multiplié par 2). Ils permettent 
également d’avancer dans la compréhension des 
mécanismes explicatifs de ces inégalités. Ainsi, 
l’hypothèse du rôle du suivi prénatal inadéquat se 
trouve confortée par la réduction vers la non-signifi-
cativité du sur-risque de sepsis sévère des femmes 
d’Afrique subsaharienne après sa prise en compte 
dans la stratégie d’ajustement. Par ailleurs, la persis-
tance d’un sur-risque de complications hypertensives 
et hémorragiques sévères chez ces femmes pourrait 
s’expliquer par des facteurs génétiques  ; mais elle 
nous permet également de formuler une nouvelle 

hypothèse, celle de soins sous-optimaux chez ces 
femmes, à l’origine d’un diagnostic plus tardif ou 
d’une évolution plus fréquente des  complications 
vers la sévérité.

Accès aux soins prénatals des femmes 
immigrées et soins différenciés

Suivi prénatal inadéquat des femmes immigrées

L’étude de l’association entre le statut migratoire 
et le risque de suivi inadéquat a été l’objet d’une 
analyse réalisée sur les données de la cohorte pros-
pective PreCARE 8. La plupart des organisations 
médicales recommandent un suivi prénatal régu-
lier et définissent son contenu. L’association entre 
un suivi réduit et le risque périnatal et maternel 
s’observe principalement chez les femmes les plus 
vulnérables socialement 9. Les femmes immigrées 
font partie de ces populations vulnérables et un 
suivi prénatal plus souvent inadéquat pourrait être 
de nature à augmenter le risque maternel dans ce 
groupe. L’hypothèse d’un suivi prénatal inadéquat 
(cf. encadré pour la définition du suivi inadéquat) 
chez les femmes immigrées a été explorée sur les 
données de la cohorte PreCARE, constituée de 
10 149 femmes inscrites pour accoucher ou ayant 
accouché entre septembre 2010 et novembre 2011 
dans quatre centres hospitaliers du  Groupement 
hospitalier Paris Nord (Bichat-Claude-Bernard, 
Beaujon, Louis-Mourier et Robert Debré). Ces 
centres avaient été choisis du fait de leur localisa-
tion au sein d’un bassin de population fortement 
marqué par la migration et la précarité sociale. La 
présente analyse a porté sur les 9  770  femmes 
avec grossesse mono-fœtale ayant accouché après 
22 semaines d’aménorrhée.

Nous avons observé des taux de suivi prénatal 
inadéquat très différents suivant le lieu de naissance 
des femmes, celles nées dans un pays d’Afrique 
subsaharienne ayant un taux de suivi inadéquat très 
élevé, atteignant 34,7% contre 17,3% pour celles 
nées en France et 26,9% pour celles nées en Afrique 
du Nord.

Les facteurs de risque de suivi inadéquat ont été 
explorés par régression logistique multivariée dans 
trois groupes de femmes définis par le lieu de nais-
sance (France, Afrique du Nord, Afrique subsaha-
rienne) (tableau 3).

Dans les deux derniers groupes, nous observons que 
le risque de suivi inadéquat est associé à l’immigra-
tion récente (moins d’un an en début de grossesse) et 
que cette association persiste après prise en compte 
de facteurs sociaux comme l’absence de revenus, de 
couverture sociale au début de la grossesse, d’habita-
tion stable, l’isolement ou une situation irrégulière, ainsi 
que des autres facteurs considérés dans l’analyse.

Nous avons construit un indice de précarité à partir 
de quatre variables socioéconomiques, ce qui nous a 
permis de montrer que le cumul de facteurs sociaux 
défavorables agissait au sein de des groupes pour 
majorer le risque de suivi prénatal inadéquat (figure).
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Soins différenciés entre femmes immigrées 
d’Afrique subsaharienne et femmes  
non immigrées en cas d’hypertension  
artérielle pendant la grossesse

Les résultats de l’étude Epimoms, qui montrent des 
inégalités de santé maternelle entre femmes immi-
grées et non-immigrées, et ceux de l’étude PreCARE, 
qui mettent en évidence des inégalités en termes 
de suivi prénatal, peuvent être mis en perspective 
avec les résultats d’une recherche récente portant 
sur les aspects qualitatifs du suivi prénatal 10. Son 

objectif était de déterminer si les femmes immigrées 
en France bénéficient, une fois le suivi initié, de la 
même qualité de soins prénatals que les natives 
ou si, au contraire, il existe des soins différenciés, 
qui correspondent soit à un abaissement soit à une 
hausse des normes de prise en charge 11.

Une étude qualitative a été menée par entretiens semi- 
directifs approfondis dans trois maternités publiques 
franciliennes, auprès de femmes qui avaient présenté 
des complications hypertensives de la grossesse. Une 
sociologue s’est rendue dans chaque maternité deux 

Tableau 3

Facteurs associés au suivi prénatal inadéquat en fonction du lieu de naissance des femmes. Données de la cohorte 
PreCARE, France, 2010-2011

Suivi prénatal inadéquat

France Afrique du Nord Afrique subsaharienne

17,3% 26,9% 34,7%

RR* IC95% RR* IC95% RR* IC95%

Immigration récente – – 1,6 1,3-1,9 1,7 1,4-1,9

Absence de revenus 1,3 1,1-3,5 1,3 1,1-1,5 1,2 1,2-1,5

Absence de Sécurité sociale 1,3 1,1-1,6 1,3 1,1-1,5 0,4 0,8-1,1

Hébergement instable 1,3 1,1-1,5 1,0 0,8-1,2 1,2 0,9-1,4

Isolement 1,0 0,7-7,2 1,0 0,7-1,3 1,0 0,8-1,2

Situation irrégulière –  –  1,1 0,8-1,3 1,2 1,0-1,4

* Risques relatifs ajustés sur le niveau d’éducation, la barrière linguistique, l’âge maternel, l’âge du père, la parité, l’assistance médicale à la procréation, 
la grossesse inattendue/non désirée ainsi que sur les variables présentées dans le tableau.
IC95% : intervalle de confiance à 95%.

Figure

Suivi prénatal inadéquat en fonction de l’indice de précarité et du lieu de naissance maternel, données de la cohorte 
PreCARE, France, 2010-2011
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fois par semaine pendant quatre à six semaines et a 
été présentée par les équipes de soins à toutes les 
femmes répondant aux critères d’inclusion. Le séjour 
post-natal étant d’une durée moyenne de trois à six 
jours, le rythme de la recherche a permis de rencontrer 
la quasi-totalité des femmes éligibles sur la période de 
l’étude. Une seule femme ayant décliné la proposition 
d’entretien, 33 ont pu être menés, dont 16 auprès de 
femmes nées en Afrique subsaharienne et 17 auprès 
de femmes nées en France de parents français. Les 
entretiens se sont tous déroulés en français, même si 
ceci n’était pas un critère d’inclusion (des interprètes 
étaient disponibles), car les femmes nées en Afrique 
subsaharienne étaient toutes francophones. Après 
consentement, des données concernant leur surveil-
lance prénatale ont également été relevées dans leurs 
dossiers obstétricaux. Les entretiens interrogeaient 
leurs conditions de vie, leur trajectoire migratoire pour 
les migrantes, leur trajectoire de soins prénatals et leur 
accouchement, puis leur séjour en suites de couches ; 
ils ont été codés et classés thématiquement sous le 
logiciel N’Vivo 10, puis l’analyse a été menée selon le 
concept straussien de trajectoire de soins 12.

Les résultats ont montré que, au cours de la surveil-
lance prénatale, le contrôle systématique de la pres-
sion artérielle par « dynamap » (toutes les cinq minutes 
pendant une demi-heure) en cas de première valeur 
pathologique était moins fréquent et plus retardé 
chez les femmes nées en Afrique subsaharienne 
en comparaison de celles nées en France, donnée 
confirmée par l’analyse de leurs dossiers médicaux. 
Des contrôles itératifs de la protéinurie par bandelette 
urinaire, avant un contrôle sur échantillon ou sur 24 h, 
ont été retrouvés plus souvent chez les femmes nées 
en Afrique subsaharienne, ainsi que des protéinuries 
de 0,3 à 1 g/L plus souvent négligées (chez 7 femmes 
nées en Afrique subsaharienne versus 2  nées en 
France), voire à plusieurs consultations consé cutives 
(chez 5  femmes nées en Afrique subsaharienne, 
aucune parmi celles nées en France). De plus, le 
rythme des consultations de surveillance prénatale 
semblait moins rapproché pour les femmes nées en 
Afrique subsaharienne. Dans les situations de formes 
sévères de pré-éclampsie, la présence de soins diffé-
renciés n’a pas été observée. De leur côté, les femmes 
nées en Afrique subsaharienne interrogées disaient 
avoir bénéficié de moins d’aide de leur entourage 
pour repérer la pathologie, et elles recouraient moins 
opportunément au système de soins, certaines se 
rendant en pharmacie plutôt qu’aux urgences.

Cette approche qualitative étaye l’hypothèse de 
soins prénatals différenciés pour les femmes nées 
en Afrique subsaharienne en cas d’hypertension ou 
de pré-éclampsie, sauf pour les tableaux les plus 
sévères qui conduisent à des prises en charge plus 
standardisées.

Discussion

Les données présentées dans cet article montrent 
qu’en France, les femmes nées en Afrique subsaha-
rienne sont, à l’heure actuelle, un des groupes parmi 

les plus à risque en termes de santé maternelle 
(mortalité et MMS). Ceci concorde avec l’observation 
de risques plus élevés pour elles de césariennes et de 
pathologies de la grossesse hors MMS, comme déjà 
montré dans l’enquête nationale périnatale de 2010 13, 
et est en cohérence avec le sur-risque que présentent 
ces femmes de déclarer un mauvais état de santé, mis 
en évidence dans l’enquête Trajectoires et Origines 14. 
Ces données sont également convergentes avec 
celles de la littérature européenne, tant pour les 
risques de mortalité maternelle plus élevés des 
femmes d’origine étrangère, comparées aux natives, 
que pour les risques particuliers auxquels sont expo-
sées les femmes nées en Afrique subsaharienne.

Les hypothèses explicatives approfondies dans cet 
article sont également concordantes avec la littérature. 
De nombreuses études, principalement nord-amé-
ricaines, canadiennes notamment, ont montré que, 
parmi les nombreux facteurs de suivi prénatal inadé-
quat, les facteurs liés à l’immigration font partie des 
plus souvent rapportés. De plus, une revue systé-
matique récente montre un risque accru de suivi 
prénatal sous-optimal pour les femmes migrantes par 
rapport aux femmes natives, variable selon les pays 
de naissance des femmes et notamment lié à d’autres 
facteurs comme le jeune âge, le manque de maîtrise 
de la langue du pays d’accueil, un niveau d’éducation 
bas, une grossesse non planifiée et le fait de ne pas 
avoir de couverture sociale 15. Concernant l’approche 
qualitative des soins différenciés aux femmes étran-
gères dans le champ de la périnatalité, les études 
portant sur ce sujet sont encore peu nombreuses 16,17, 
mais cohérentes avec de récentes études françaises 
qui soulignent le rôle du système de soins dans la 
perpétuation des inégalités sociales de santé 18,19.

Les études présentées ici ne correspondent pas 
toutes à des échantillons représentatifs de la popula-
tion française, mais elles sont fortement cohérentes 
entre elles. Elles ont pour défaut de réunir dans les 
mêmes groupes des femmes nées dans différents 
pays, avec des trajectoires sociales et familiales très 
variées, mais n’en permettent pas moins de décrire 
des inégalités sociales de santé liées à l’origine 
géographique. En revanche, certaines populations, 
parce qu’elles sont très minoritaires et représentées 
par des effectifs très limités, n’ont pas pu être prises 
en comptes dans ces analyses. C’est notamment le 
cas, dans l’ENCMM, des femmes roms ou de celles 
nées hors Afrique et Europe.

La focale placée ici sur le système de soins est une 
approche encore peu répandue en France. La docu-
mentation et l’étude des soins différenciés nous 
semblent importantes à poursuivre, y compris en 
termes de biais implicites des soignants (stéréotypes 
négatifs à l’égard de certains groupes de population) 
et de leurs impacts dans la relation de soins 20. En 
effet, sans occulter les impacts des conditions de 
vie des femmes sur la dégradation de leur état de 
santé, il faut bien admettre que ce sont les inéga-
lités produites ou perpétuées par le système de soins 
qui sont celles sur lesquelles les leviers de l’action 
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publique pourront avoir le plus d’effets. Une attention 
insuffisante est accordée aux inégalités structurelles, 
à la compétence linguistique, aux antécédents migra-
toires ou à la discrimination ; des circonstances maté-
rielles contraignantes limitent l’accès aux services 
de santé. Les difficultés de communication, liées à 
la langue mais peut-être plus encore à la distance 
sociale entre médecins et patientes, pourraient 
représenter un élément important parmi les freins à 
l’accès aux soins. Il semble que le système de soins 
ne soit pas assez souple pour répondre aux besoins 
divers de la population et produise en lui-même des 
obstacles qui réduisent l’accès aux soins préna-
tals ou diminuent leur efficacité. Des analyses de 
données quantitatives et des observations qualita-
tives devraient s’attacher à mieux comprendre les 
raisons d’un accès insuffisant aux soins prénatals de 
certains groupes de patientes afin d’aider les profes-
sionnels dans leurs missions.

Les enjeux des disparités sociales de santé mater-
nelle ne sont pas neutres en termes de santé de 
l’enfant, et si l’on considère qu’en 2015 un enfant sur 
5 est né en France de mère née à l’étranger, alors 
les inégalités de santé maternelle liées à l’immigration 
sont une réelle priorité de santé publique. ■
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Résumé // Abstract

Les Permanences d’accès aux soins de santé (PASS) sont des structures majoritairement hospitalières 
qui assurent un accueil médico-social des patients en situation de précarité, dont une partie importante 
est constituée d’immigrés récemment arrivés en France. À partir d’une étude descriptive nationale réalisée 
en  2016 auprès de 848  immigrés ayant consulté dans 30  PASS de France métropolitaine et de Guyane, 
cet article décrit leurs caractéristiques sociales, médicales et administratives, en fonction de l’ancienneté 
 d’arrivée en France.

Les personnes immigrées consultant dans les PASS étaient principalement des hommes jeunes avec un 
niveau d’éducation secondaire, demandeurs d’asile ou sans droit au séjour, en situation de précarité et d’iso-
lement social. L’Afrique subsaharienne est la première région d’origine. Les motifs de consultations étaient 
souvent multiples, dominés par les troubles digestifs, les maladies infectieuses et les troubles musculo- 
squelettiques. Les violences subies étaient fréquemment rapportées. Les migrants sans domicile, sans 
couverture maladie et en insécurité alimentaire, ainsi que les femmes étaient davantage représentés parmi 
les consultants arrivés en France depuis moins d’un an. Ces derniers étant majoritaires parmi les consultants, 
ceci conforte la place privilégiée des PASS pour répondre aux enjeux de l’accès aux soins des primo-arri-
vants, en particulier la prise en charge des pathologies chroniques, et pour assurer une transition vers le 
système de droit commun.

Health Service Access Points (Permanences d’Accès aux Soins de Santé – PASS) are mainly hospital-based 
structures offering medical and social care to uninsured and socially vulnerable people, of whom a large propor-
tion are migrants who recently arrived in France.

This article describes the social, medical and administrative characteristics of these patients in relation to their 
length of stay in France, the subject of a nationwide observational study undertaken in 2016, of 848 migrants 
attending 30 PASS situated in Metropolitan France and French Guiana.

The study found that those consulting the PASS were predominantly young males with secondary level 
education, who are asylum seekers or undocumented migrants, socially isolated and living in harsh condi-
tions. Sub-Saharan Africa is the commonest place of origin. Reasons for seeking medical attention at the 
PASS were often multiple, with gastrointestinal problems, infectious diseases and musculoskeletal problems 
being the most common. Experience of violence was frequently reported. Homelessness, lack of medical 
insurance, insufficient nutrition and female sex are factors more strongly represented in the category of 
patients living in France for less than a year. This group constitutes the majority of attendees. The PASS 
are therefore concerned with identifying and meeting the health needs, particularly in relation to chronic 
disease, of those newly arrived in France and ensuring the transition of these patients into the standard 
health care system.
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Introduction

Bien que l’immigration vers la France demeure majori-
tairement une immigration estudiantine, familiale et/ou  
liée au travail, elle est aussi liée aux conflits, aux 
persécutions et à la misère dans les pays d’origine. 
Les migrants font souvent face, à leur arrivée, à des 
situations de précarité sociale et sanitaire complexes 
et multidimensionnelles. Les barrières à l’accès aux 
soins font partie des difficultés rencontrées par ces 
primo-arrivants. Elles sont souvent aggravées par les 
barrières linguistiques, administratives et l’absence de 
couverture maladie, favorisant ainsi le renoncement 
aux soins.

La loi de lutte contre les exclusions du 29 juillet 1998 a 
été à l’origine de la création des Permanences 
d’accès aux soins de santé (PASS), dispositifs 
dédiés à l’accompagnement et à l’accès aux soins 
des personnes en situation de précarité 1,2. Il en 
existe plus de 400 en France aujourd’hui, avec des 
modes d’organisation très divers 3. Principalement 
implantées au sein des hôpitaux publics, nombre de 
ces structures associent des soignants (médecins 
et infirmiers) et des travailleurs sociaux, permettant 
ainsi d’appréhender des situations médico-psycho-
sociales complexes avec une approche de santé 
globale 4. Il existe peu de travaux multicentriques sur 
le profil des usagers fréquentant les PASS 5-8.

À partir d’un travail conduit au sein d’un collectif 
national regroupant des professionnels travaillant en 
PASS, cet article a pour objectif principal de décrire 
les caractéristiques socio-administratives, les motifs 
de consultation et l’état de santé des migrants qui 
consultent dans les PASS en France et pour objectif 
secondaire de rechercher des spécificités éventuelles 
selon leur ancienneté d’arrivée en France.

Méthode

Cette étude, conduite par le Collectif national des 
PASS, est une enquête transversale observationnelle 
réalisée dans 30 PASS médicalisées en France métro-
politaine et en Guyane. Le collectif national des PASS 
est une association régie par la loi de 1901  créée 
en  2011, et dont les objectifs sont de rassembler 
les professionnels et sympathisants des PASS, de 
partager des compétences, de conduire des travaux 
de recherche et de promouvoir le dispositif PASS. 
Il s’appuie pour cela sur des réunions collégiales et 
un colloque national annuel.

Tous les immigrés, définis dans ce travail comme 
des personnes nées étrangères à l’étranger selon la 
définition du Haut Conseil à l’intégration et de l’Insee, 
âgés de 18 ans et plus et s’étant présentés pour une 
consultation médicale dans une des PASS partici-
pantes sur la période de l’enquête étaient éligibles. 
L’enquête a été réalisée sur une semaine donnée, du 
26 au 30 septembre 2016, soit pendant 1 à 5  jours 
consécutifs de consultations selon l’organisation de 
chaque service cette semaine-là. La participation des 
PASS et des praticiens au sein de chacune a reposé 
sur la base du volontariat. Le recueil des données a 

été effectué au moyen d’un questionnaire anonyme 
standardisé, rempli par le médecin consulté, avec ou 
sans le travailleur social. L’inclusion était conditionnée 
à un consentement oral du patient, après information 
orale et remise d’un formulaire d’information traduit 
dans 10  langues (anglais, arabe, chinois, roumain, 
bulgare, pendjabi, pashtoun, ourdou, hindi, bengali). 
Il s’agissait d’une recherche non interventionnelle : sa 
mise en œuvre n’a rien modifié de la prise en charge 
médicale des patients et n’a donc pas nécessité la 
soumission pour autorisation à un Comité de protec-
tion des personnes.

Le traitement des données a été réalisé dans le 
cadre de la Méthodologie de référence MR-003 de 
la Commission nationale de l’informatique et des 
libertés (Cnil), conformément à l’engagement pris le 
30 septembre 2016 par le CHU de Poitiers, respon-
sable des données.

Un codage selon la classification internationale des 
maladies 10e révision (CIM-10) a été réalisé afin de 
standardiser le recueil des antécédents médicaux 
et des motifs de consultations. La nomenclature 
des professions et catégories socioprofessionnelles 
(PCS, Insee, révision 2003) a été retenue afin de 
caractériser et classer le dernier emploi occupé.

Les données ont été exploitées avec le logiciel Stata®. 
L’analyse comparative par sous-groupes en fonction 
de la durée du séjour en France a été réalisée par 
le logiciel R version 3.2.0. Les comparaisons ont été 
réalisées à l’aide du test du Chi2 ou par analyse de 
variance (ANOVA). Le seuil de significativité des tests 
retenu est de 5%.

Résultats

Parmi les 1 108 questionnaires reçus, 260 ont été 
exclus car ils ne répondaient pas aux critères d’éligi-
bilité ou réglementaires (figure). Il n’a pas été possible 
de déterminer le nombre total d’immigrés ayant 
consulté dans les PASS participantes au cours de la 
période de l’enquête et donc d’estimer précisément 
le taux de participation. Au final, 848 questionnaires, 
recueillis auprès d’immigrés dans les 30 PASS parti-
cipantes, ont été inclus dans l’analyse.

Les PASS participantes ont inclus 26 patients immi-
grés en médiane, avec une étendue de 0 à 151 patients 
(3 PASS n’ont en effet eu aucun patient inclus après 
exclusions des questionnaires non valides). Les 
PASS franciliennes rassemblaient à elles seules 
48% des inclusions. La répartition selon les PASS 
participantes est la suivante : Agen : 5, Bayonne : 3, 
Bordeaux : 31, Caen : 22, Cahors : 5, Carcassonne : 0, 
Cayenne : 40, Châlon-sur-Saône : 0, Chambéry : 32, 
Créteil, Centre hospitalier intercommunal : 21, 
CHU Henri Mondor : 30, Elbeuf : 5, Grenoble : 22, 
Limoges : 23, Louviers : 3, Lyon : 43, Marseille : 35, 
Melun : 32, Nancy : 27, Orléans : 22, Paris, Corentin 
Celton : 28, Hôtel-Dieu : 59, Lariboisière : 151, Pass 
Psy Sainte-Anne : 0, Pitié-Salpêtrière : 4, Saint-
Louis : 52,  Saint-Antoine : 32, Pau : 24, Poitiers : 54 
et Toulouse : 43.
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Trajectoires migratoires

Dans la population étudiée, 80  nationalités étaient 
représentées (n=829). La répartition géographique 
était la suivante  : Afrique subsaharienne 44,6% 
(29 pays), Europe 18,5% (22 pays), Maghreb 15,7% 
(5 pays), Asie 15,4% (15 pays) et Amériques/Caraïbes 
5,8% (9 pays). Les pays d’origine les plus fréquem-
ment rencontrés étaient la Guinée-Conakry (7,7%), 
l’Algérie (7,4%), la Côte d’Ivoire (6,5%), la République 
Démocratique du Congo (5,9%), l’Albanie (5,1%), 
Haïti (4,7%), le Maroc (4,9%), l’Afghanistan (4,3%), 
le Cameroun (3,5%), le Soudan (3,5%) et le Nigeria 
(3,3%). Parmi les participants, 13 avaient été natura-
lisés Français (1,6%).

La population étudiée se composait de 61,2% 
d’immigrés arrivés en France depuis moins de 1 an, 
de 20,0% résidant en France depuis au moins 1 an et 
moins de 5 ans et de 17,5% vivant en France depuis 
au moins 5 ans (figure). La durée médiane de séjour 
en France était de 166  jours (intervalle interquartile 
IIQ : 74 jours – 2,8 ans).

La durée du parcours migratoire était de 304 jours 
en moyenne, avec une distribution très asymétrique : 
64,4% des patients avaient une durée du parcours 
migratoire inférieure ou égale à 1 mois. Le nombre 
de pays traversés était le plus souvent de 1 (37,2%), 
de zéro en cas de vol direct (28,2%) ou de 2 (16,9%). 
L’âge médian d’arrivée en France était 33,1  ans  
(IIQ=25,9-46,6 ; étendue=9 mois-76,3 ans).

Caractéristiques sociodémographiques

Les hommes représentaient 61,0% des consultants 
(tableau 1). Les participants étaient âgés, en médiane, 
de 35 ans.

Près des deux tiers des consultants avaient un niveau 
d’étude secondaire ou supérieur (tableau 1). Un peu 
plus d’un participant sur 3 ne disposait d’aucun droit 
au séjour en France. Les personnes ayant déposé 

une demande d’asile représentaient la deuxième 
situation rencontrée en fréquence. Quel que soit leur 
statut, 96% des personnes ayant répondu à la ques-
tion (n=771) ont déclaré avoir l’intention de résider en 
France. Parmi ceux ne disposant pas d’un droit au 
séjour, ce pourcentage était également de 96%, alors 
qu’il était de 72% parmi ceux disposant d’un visa en 
cours de validité.

Seulement 16,7% de l’échantillon était en emploi 
(tableau 1) ; près d’un participant sur 2 (64/134) exer-
çait un emploi non déclaré.

Près de la moitié des patients (47,3% ; n=765) n’avait 
aucun revenu. Pour les autres, les plus fréquentes 
sources de revenu étaient un salaire (12,9%), une 
allocation de demandeur d’asile (10,4%), des écono-
mies personnelles ou une aide de la famille (2,9%), 
un Revenu de solidarité active (2,2%), une retraite 
(2,0%), une aide financière d’associations (0,8%), 
une Allocation adulte handicapé (0,7%), une indem-
nité chômage (0,5%) ou d’autres allocations (2,3%) ; 
18,0% d’entre eux avaient des ressources d’origine 
non connue (travail non déclaré, mendicité, prêt…).

Il est à noter que 48,0% des répondants (n=763) 
avaient réduit leur alimentation en raison de 
problèmes financiers sur les 12  derniers mois. 
Parmi eux, la moitié  (57,4%) avait subi cette situa-
tion pendant plus de 6 mois sur la dernière année et 
63,0% ont eu besoin de recourir à l’aide alimentaire.

Langue parlée

La majorité des patients étaient francophones (59,1%) 
et 9,8% anglophones. Au total, on dénombre 39 autres 
langues parlées, parmi lesquelles l’arabe (7,4%), 
l’albanais (4,1%), le créole (2,1%), l’arménien (2,1%) et 
le russe (1,9%). Une traduction a été nécessaire pour 
29,8% des consultants (830 répondants). La traduc-
tion a été réalisée par un membre de la famille (7,3%), 
un interprète professionnel (6,0%), un ami (2,5%), un 
membre du personnel de l’hôpital (2,3%) et plus rare-
ment (<1% des cas pour chaque item) un travailleur 

Figure

Diagramme de flux de la population d’étude, Permanences d’accès aux soins de santé (PASS), France, 2016

1 108 questionnaires 
recueillis 

dans 30 PASS participantes

260 exclusions :
- 82 patients mineurs ou non renseignés pour l'âge
- 77 patients natifs Français
- 50 refus de participer et 12 sans accord formel
- 23 personnes sans consultation médicale proprement dite 
- 5 patients sans accès à une traduction
- refus par le médecin (3 patients)
- incapacité de répondre pour raisons médicales (3 patients)
- 2 consultations non rapportées par manque de temps
- suppression d'un doublon
- 2 non-participations non documentées

848 patients migrants 
inclus

dans l'étude

519 primo-arrivants = 
moins de 1 an 

de séjour en France 
(61,2%)

170 résidant 
en France depuis 1 an 

à moins de 5 ans 
(20,0%)

148 vivant en France 
depuis 5 ans et plus 

(17,5%)

11 
non renseigné

 (1,3%)
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socio-éducatif, un accompagnant, un bénévole, une 
connaissance, un logiciel ou un site internet.

Couverture maladie et accès aux soins

Deux consultants sur 3  ne disposaient d’aucune 
couverture maladie  (tableau 2). Une demande était 
en cours d’instruction pour une partie d’entre eux.

Un tiers des répondants déclarait avoir renoncé aux 
soins au cours des 12 derniers mois et 9,2% s’être vu 
refuser des soins (tableau 2).

État de santé

Les motifs de consultation déclarés et/ou les diagnos-
tics relevés lors de la consultation étaient variés et, 
dans près de la moitié des cas, multiples  : un seul 
pour 51,8% des patients, deux pour 27,9% et trois ou 
plus pour 20,3%. Ils sont présentés dans le tableau 3.

Violences subies

Près d’un tiers des patients (30,0% ; n=848) ont 
rapporté avoir été confrontés à des évènements 

traumatisants tels que des guerres et des violences 
dans leurs pays d’origine, ainsi que sur leur parcours 
migratoire. La moitié (55,3%) étaient des tortures, 
12,2% des violences liées au genre ou à l’orienta-
tion sexuelle, 7,4% des menaces, 3,1% des violences 
sans précision, 2,7% des violences familiales, 2,3% 
des violences sexuelles, 1,6% un mariage forcé 
et 1,2% avait vécu la guerre. Ces violences avaient 
été perpétrées très majoritairement dans le pays 
d’origine (84,8% ; n=177), puis au cours du parcours 
migratoire (14,1%) ou en France (1,1%).

La prise en charge médico-sociale en PASS

Réseaux d’amont des PASS

Sur 819 patients, 62,3% avaient déjà été reçus à la 
PASS. Parmi les 382 patients pour lesquels le mode 
d’adressage à la PASS était renseigné, il s’agissait 
d’associations non gouvernementales (37,2%), de 
bouche à oreille (28,0%), d’un service d’urgences 
(7,8%), d’un service social extérieur à l’hôpital type 
Centre communal d’action sociale (CCAS), Centre 

Tableau 1

Caractéristiques sociodémographiques de la population d’étude, Permanences d’accès aux soins de santé (PASS), France, 2016

1 Intervalle interquartile ; 2 Nombre de questionnaires renseignés ; 3 La retraite n’est pas représentée car les personnes étaient interrogées sur leur dernier 
emploi.

n (%) ou médiane 
(IIQ1)

Âge N=8482

Âge médian (ans) 35,0 (27,7-48,5)

Sexe N=843

Sexe ratio (Homme/Femme) 1,56

Niveau d’études N=713

Jamais scolarisé 115 (16,1%)

Primaire 142 (19,9%)

Secondaire 296 (41,5%)

Supérieur 160 (22,4%)

Droit au séjour N=785

Sans droit au séjour 296 (37,7%)

Visa en cours de validité 41 (5,2%)

Récépissé de demande d’asile 268 (34,1%)

Autorisation provisoire de séjour 43 (5,5%)

Récépissé autre 23 (2,9%)

Carte de résident 37 (4,7%)

Travailleur détaché / Nationalité 
européenne 67 (8,5%)

Nationalité française 13 (1,3%)

Entourage N=739

Sans proche ni famille en France 321 (43,4%)

Sans enfant 301 (40,8%)

Situation d’emploi N=801

En emploi 137 (16,7%)

Sans emploi 627 (78,3%)

Retraité 22 (2,7%)

Étudiant 18 (2,3%)

n (%) ou médiane 
(IIQ1)

Conditions de logement N=831

Hébergement chez un proche 338 (40,7%)

Sans domicile fixe 133 (16,0%)

Logement personnel 119 (14,3%)

Centre d’hébergement 89 (10,7%)

Foyer 65 (7,8%)

Hôtel social 26 (3,2%)

Logement partagé à plusieurs 22 (2,7%)

Squat 21 (2,5%)

Hôtel payé 11 (1,3%)

Habitat mobile 6 (0,7%)

Appartement thérapeutique 1 (0,1%)

Catégorie socioprofessionnelle3 N=834

Agriculteurs 27 (3,2%)

Artisans, commerçants et chefs 
d’entreprise 6 (0,7%)

Cadres et professions intellectuelles 
supérieures 31 (3,7%)

Professions intermédiaires 114 (13,7%)

Employés 128 (15,4%)

Ouvriers 154 (18,5%)

Sans activité professionnelle 140 (16,8%)

Autres inactifs 234 (28,1%)
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d’accueil des demandeurs d’asile (Cada) ou Centre 
d’hébergement et de réinsertion sociale (6,5%), 
une  administration type Office français de l’immi-
gration et de l’intégration ou préfecture (3,7%), une 
autre consultation externe du même hôpital (5,2%), 
un médecin de ville (3,1%)  ; les autres structures 
(autre PASS, caisse primaire d’assurance-maladie, 
autre hôpital public, centre de santé, Samusocial) 
 représentaient moins de 2% chacune.

En aval, une forte proportion de patients (82,7% ; n=815) 
n’avait eu aucun suivi en dehors de la PASS. Seuls 
13,9% (n=805) avaient un médecin traitant.

Prise en charge sociale en PASS

La contribution du travailleur social a été rapportée 
pour 57,6% des 848  patients  ; elle correspondait 
dans 85,4% des cas à une aide à l’obtention d’une 
couverture maladie, tandis que 12,5% des partici-
pants ont bénéficié d’une aide alimentaire, 6,5% de 
conseils juridiques, 6,3% d’une aide pour un héber-
gement, 6,3% d’une aide pour un vestiaire et 4,7% 
d’une aide financière.

La prise en charge médicale en PASS

Les patients ont fait l’objet d’une prescription médi-
camenteuse dans 76,0% des cas (n=811) ; 75,2% ont 
eu leurs médicaments délivrés à la PASS et 24,8% 
en ville (n=616).

Un certificat médical a été remis au patient dans 9,3% 
des cas (n=783), notamment dans le cadre d’une 
demande de titre de séjour pour raison de santé (n=15) 
ou d’une attestation pour un bénéfice matériel (n=8).

En matière de prévention, le frottis cervico-utérin 
et la mammographie étaient à jour pour la moitié 

des femmes concernées, respectivement 46,5% 
(parmi 114 femmes de 25 à 65 ans) et 48,0% (parmi 
29 femmes de 50 à 74 ans). Pour 10% d’entre elles, 
le dépistage avait été proposé ou prescrit à la PASS ; 
le statut demeure inconnu pour les autres. Le dépis-
tage du cancer colorectal était à jour dans 8,3% des 
cas (parmi 32 sujets de 50 à 74 ans) et prescrit par la 
PASS pour 2,8% (l’accès à ce dépistage est condi-
tionné à une couverture maladie de base à jour). Le 
dépistage des infections sexuellement transmis-
sibles a été réalisé à la PASS pour près de la moitié 
des patients (47,1% chez 741 répondants), prescrit 
par la PASS (6,9%), réalisé au CeGIDD (10,0%) et non 
fait dans 36,0% des cas. La tuberculose a fait l’objet 
d’un dépistage à la PASS pour 32,1% des patients, 
dépistage réalisé par radiographie pulmonaire dans 
72% des cas, intradermoréaction à la tuberculine ou 
mesure de la sécrétion de l’interféron gamma dans 
13% des cas et non renseigné pour les autres (15%).

Au décours de la consultation, 79,6% des patients 
(N=818) ont bénéficié d’au moins une orientation. Le 
détail des orientations est le suivant : 53,4% se sont vus 
proposer un rendez-vous de suivi à la PASS, 27,0% ont 
été orientés vers un (des) spécialiste(s) parmi lesquels 
les consultations gynécologiques, gastroentéro-
logiques et cardiologiques étaient les plus fréquentes ; 
9,1% ont été orientés vers un médecin généraliste, 
3,4% adressés vers un centre ou une PASS dentaires, 
2,7% adressés à une équipe psychiatrie précarité, 
1,6% envoyés aux urgences et 1,3% hospitalisés.

Analyse comparative selon la durée du séjour 
en France

Trois groupes de patients ont été déterminés selon 
leur durée de séjour en France : ceux présents sur 

Tableau 2

Couverture maladie et accès aux soins dans la population d’étude, Permanences d’accès aux soins de santé (PASS), 
France, 2016

n (%)

Couverture maladie de base N=8321

Aucune 346 (41,6%)

Demande en cours 216 (26,0%)

Assurance maladie (PUMA)2 192 (23,1%)

Aide médicale d’État3 78 (9,4%)

Couverture maladie complémentaire N=734

Aucune 519 (70,7%)

Mutuelles ou complémentaire privées 37 (5,0%)

CMU complémentaire 100 (13,6%)

Aide médicale d’État3 78 (10,6%)

Renoncement aux soins N=761

244 (32,1%)

Refus de soins N=697

64 (9,2%)

1 Nombre de questionnaires renseignés ; 2 Suite à la réforme de la Protection universelle maladie (PUMA), la CMU de base a été intégrée à l’Assurance 
maladie ; 3 L’Aide médicale d’État est une aide sociale pour les étrangers en situation irrégulière résidant en France de manière stable depuis plus de 
3 mois, elle n’est donc pas à proprement parler une couverture maladie. Elle permet la prise en charge des soins (soit un équivalent d’une couverture 
de base + complémentaire).
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le territoire depuis moins de 1  an, ceux résidant 
en France depuis au moins 1 an et moins de 5 ans et 
ceux établis depuis au moins 5 ans (tableau 4).

Les immigrés sans domicile ou hébergés, sans emploi, 
sans couverture maladie, en insécurité alimentaire, 
les plus jeunes et les femmes étaient les plus repré-
sentés parmi les consultants arrivés en France 
depuis moins de 1 an. La majorité des consultants 

bénéficiaient d’une prise en charge médico-sociale, 
de prescriptions et d’orientations indépendamment 
de leur ancienneté d’arrivée en France.

Discussion

Cette étude menée par le Collectif national des PASS 
apporte, pour la première fois, une description à 

Tableau 3

Motifs de consultation déclarés et/ou diagnostics, Permanences d’accès aux soins de santé (PASS), France, 2016

Proportion par spécialités
n (%)

N=1 421 motifs déclarés*

Proportion par motif/pathologie**
n (%)

N=803 patients

Pathologies digestives 188 (13,2%)

Douleur abdominale : 77 (9,6%)

Pathologie intestinale : 17 (2,1%)

Pathologie gastroduodénale : 12 (1,5%)

Maladies infectieuses 185 (13,0%)

Hépatite B chronique : 26 (3,2%)

Hépatite C chronique : 11 (1,4%)

VIH : 7 (0,8%)

Examen de dépistage d’IST : 37 (4,6%)

Pathologies musculo-squelettiques 171 (12,0%)
Douleurs articulaires : 101 (12,6%)

Arthrose : 18 (2,2%)

Autres symptômes et pathologies 103 (7,2%) Anomalie des examens sanguins : 9 (1,1%)

Pathologies psychiatriques 99 (7,0%) Dépression et/ou anxiété : 46 (5,7%)

Pathologies néphrologiques et urologiques 83 (5,8%) Hypertrophie prostatique : 16 (2,0%)

Pathologies endocriniennes 78 (5,5%)

Diabète (tous types confondus) : 48 (6,0%)

Obésité : 10 (1,2%)

Dyslipidémie : 3 (0,4%)

Pathologies vasculaires 76 (5,3%)
Hypertension essentielle : 58 (7,2%)

Phlébite : 1 (0,1%)

Pathologies neurologiques 69 (4,9%) Épilepsie : 8 (1%)

Pathologies pulmonaires 65 (4,6%)
Asthme : 1 (0,1%)

Maladie chronique pulmonaire : 1 (0,1%)

Pathologies dermatologiques 61 (4,3%)

Traumatologie 54 (3,8%) Traumatologie et plaies*** : 57 (7,1%)

Grossesse 53 (3,7%)
Examen et test de grossesse : 10 (1,2%)

Interruption volontaire de grossesse : 3 (0,4%)

Pathologies cardiaques 34 (2,4%)

Douleur thoracique : 29 (3,6%)

Coronaropathie : 8 (1%)

Anomalie du rythme cardiaque : 6 (0,7%)

Pathologies ophtalmologiques 29 (2,0%)

Pathologies dentaires 26 (1,8%)

Pathologies ORL 20 (1,4%)

Pathologies tumorales 14 (1,0%)

Pathologies hématologiques 12 (0,8%)
Anémie : 2 (0,2%)

Drépanocytose : 1 (0,1%)

Autres

Renouvellement d’ordonnance : 67 (8,3%)

Vaccination antigrippale : 4 (0,5%)

Autre vaccination : 1 (0,1%)

* Plusieurs motifs possibles pour un même patient. La somme des pourcentages n’est donc pas nécessairement égale à 100.
** Liste non exhaustive de motifs/pathologies pertinentes vues en PASS.
*** Y compris des séquelles de traumatisme ancien.
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Tableau 4

Analyse descriptive avec comparaison univariée des caractéristiques des patients selon leur durée de séjour en France, 
Permanences d’accès aux soins de santé (PASS), France, 2016

Caractéristiques des patients

Durée de séjour en France*

<1 an De 1 à moins  
de 5 ans ≥ 5ans

p
n (%) n (%) n (%)

Âge N=519 N=170 N=148

Âge médian (IIQ) 32,8 (26,5-44,3) 34,2 (27,4-46) 47,8 (38,7-57,2) <0,001

Sexe N=517 N=170 N=146

Sexe ratio (Homme/Femme) 1,45 1,62 2,04 0,22

Logement N=512 N=164 N=144

Sans domicile fixe 101 (19,7%) 18 (11,0%) 14 (9,7%)

Chez un proche 223 (43,6%) 71 (43,3%) 39 (27,1%)

Centre d’hébergement 63 (12,3%) 13 (7,9%) 10 (6,9%)

Foyer 42 (8,2%) 17 (10,4%) 6 (4,2%)

Logement personnel 35 (6,8%) 21 (12,8%) 60 (41,7%)

Autres modes d’hébergement 48 (9,4%) 24 (14,6%) 15 (10,4%) <0,001

Emploi N=207 N=106 N=128

En emploi 23 (11,1%) 41 (38,7%) 72 (56,2%) <0,001

Couverture maladie de base N=509 N=165 N=147

Pas de couverture 269 (52,9%) 49 (29,1%) 26 (17,7%)

Demande en cours 156 (30,7%) 39 (23,6%) 18 (12,2%)

Aide médicale d’État 15 (3,0%) 34 (20,6%) 28 (19,1%)

Assurance maladie (PUMA) 69 (13,6%) 44 (26,7%) 75 (51,0%) <0,001

Couverture maladie complémentaire N=456 N=139 N=130

Aucune 393 (86,2%) 75 (54.0%) 47 (36,2%)

CMU complémentaire 47 (10,3%) 26 (18.7%) 24 (18,5%)

Mutuelles ou complémentaire privées 1 (0,2%) 4 (2,9%) 31 (23,8%)

Aide médicale d’État 15 (3,3%) 34 (24,4%) 28 (21,5%) <0,001

Alimentation N=462 N=155 N=138

Restriction alimentaire pour raisons financières 258 (55,8%) 69 (44,5%) 35 (25,4%) <0,001

Prise en charge sociale à la PASS N=328 N=104 N=55

Aide sociale délivrée à la PASS 326 (99,4%) 101 (97,1%) 54 (98,2%) 0,17

Prise en charge médicale antérieure N=498 N=164 N=147

Patient déjà suivi à la PASS 280 (56,2%) 122 (74,4%) 100 (68,0%) <0,001

N=501 N=162 N=143

Suivi médical hors PASS 39 (7,8%) 38 (23,5%) 62 (43,4%) <0,001

N=496 N=158 N=142

Existence d’un médecin traitant 15 (3,0%) 31 (19,6%) 64 (45,1%) <0,001

Prise en charge médicale à la PASS N=494 N=165 N=142

Prescription médicale lors de la consultation 373 (75,5%) 130 (78,8%) 105 (73,9%) 0,58

  N=476 N=157 N=139

Délivrance d’un certificat 39 (8,2%) 16 (10,2%) 18 (12,9%) 0,23

  N=519 N=170 N=148

Orientation(s) suite à la consultation dont** : 396 (76,3%) 131 (77,1%) 115 (77,7%) 0,96

Rendez-vous de suivi à la PASS 275 (53,0%) 81 (47,6%) 74 (50,0%)

F
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l’échelle nationale des caractéristiques démogra-
phiques et médico-sociales des immigrés recourant 
aux soins dans les PASS et permet de porter un regard 
sur cette population insuffisamment documentée.

Dans la population étudiée, la majorité des consul-
tants étaient des hommes jeunes, avec un niveau 
d’éducation secondaire, arrivés en France depuis 
moins d’une année, demandeurs d’asile ou sans droit 
au séjour. Ils vivaient souvent dans des conditions 
de grande précarité, dépendants, quand ils n’étaient 
pas à la rue, d’un tiers ou d’une structure sociale pour 
l’hébergement. Beaucoup étaient en situation d’isole-
ment social. La barrière de la langue était fréquente. 
Parmi ceux arrivés depuis moins d’un an, les PASS 
constituaient souvent un des premiers lieux de 
recours (82% des patients n’ayant pas d’autre suivi). 
La venue en France n’étant pas une « étape » dans le 
parcours migratoire des patients (93% souhaitaient 
y demeurer), des solutions durables dans la prise en 
charge médicale et sociale étaient nécessaires.

Les conditions d’hébergement reflètent la grande 
précarité des patients migrants, avec 40% d’entre 
eux n’ayant pas d’hébergement stable et/ou salubre, 
et elles étaient limitantes pour certains traitements 
(insulinothérapie, chimiothérapie, immunosuppres-
seurs…), conduisant à une nécessaire adaptation de 
la prise en charge médicale en fonction de caractéris-
tiques sociales (prise en charge ambulatoire, accom-
pagnement, adaptation du traitement…).

Par ailleurs, une certaine polyvalence est requise 
pour le médecin de la PASS, puisqu’environ la moitié 
des patients présentaient plus d’un motif de consul-
tation, 20% au moins 3 motifs de consultation et près 
de 25% une pathologie chronique (toutes spécialités 
confondues). Les usagers des PASS décrivaient un 
temps de parcours migratoire long (305  jours en 
moyenne) et éprouvant, surtout pour les patients 
porteurs de maladies chroniques (infectieuses, 
métaboliques ou cardio-vasculaires) susceptibles 
de s’aggraver lors de la migration. Les pathologies 
rencontrées chez les migrants consultant en PASS 
sont comparables aux autres études 5. Le faible 
taux d’adressage aux urgences et en hospitalisa-
tion permet également d’identifier les PASS comme 

un filtre à des recours évitables aux urgences et en 
hospitalisation en proposant une alternative plus 
adaptée et moins coûteuse.

Le quatrième motif de consultation le plus fréquent 
(après les pathologies gastro-intestinales, infec-
tieuses et musculo-squelettiques) concernait les 
pathologies psychiatriques, à hauteur de 7% de la 
population de l’étude. Cette sous-représentation des 
troubles psychiatriques par rapport aux autres corpus 
de données venant de Médecins du Monde ou du 
Comede est peut-être liée à la formulation de l’item : 
motif de consultation et/ou principal symptôme traité, 
dans une consultation PASS qui est avant tout une 
prise en charge somatique.

Bien que documentée chez un nombre de patients 
limité (n=255), la présence de psychotraumatismes 
pendant le parcours migratoire apparait très fréquente. 
Une des limites possible de l’étude est que l’entretien 
ait été écourté par le temps pris pour le questionnaire, 
limitant l’opportunité d’approfondir ces sujets avec les 
patients. Le fait que la question soit relativement peu 
posée peut aussi être lié à la méconnaissance de cette 
réalité par les équipes. L’étude confirme donc l’impor-
tance d’aborder ce sujet avec les patients et incite 
à mettre en place d’autres travaux dans les PASS 
ciblés sur la question des violences et du parcours 
 traumatique de ces populations.

Cette enquête confirme aussi que les PASS 
remplissent leur mission d’accueil du patient avec 
accompagnement médical et social. La quasi-totalité 
des personnes incluses dans l’étude (98%) ont vu un 
médecin et un travailleur social, avec recours à l’inter-
prétariat professionnel dans la mesure du possible. 
Les actions menées majoritairement sont le soin et 
la délivrance des médicaments par l’hôpital, l’accès 
au plateau technique et l’aide à l’ouverture de droits. 
L’adressage à la PASS provient souvent de parte-
naires associatifs ou sociaux, d’où l’importance pour 
les PASS d’être bien identifiées dans les réseaux de 
prise en charge afin que les compétences de chacun 
se potentialisent au profit des patients.

Les PASS proposent notamment une réponse à 
des enjeux d’accès aux soins des primo-arrivants 9. 
Cette étude montre que la population immigrée 
depuis moins d’un an est en situation de très grande 

Caractéristiques des patients

Durée de séjour en France*

<1 an De 1 à moins  
de 5 ans ≥ 5ans

p
n (%) n (%) n (%)

Orientation vers un spécialiste 133 (25,6%) 53 (31,2%) 33 (22,3%)

Orientation vers un généraliste 35 (6,7%) 19 (11,2%) 20 (13,5%)

Orientation vers l’équipe psychiatrie précarité 18 (3,5%) 3 (1,8%) 1 (0,7%)

Hospitalisation 7 (1,3%) 3 (1,8%) 1 (0,7%)

Orientation vers une prise en charge dentaire 19 (3,7%) 8 (4,7%) 0 (0%)

* Onze patients ont été exclus de l’analyse car leur durée de séjour n’est pas connue. ** Plusieurs orientations possibles. La somme des pourcentages 
n’est donc pas nécessairement égale à 100.

Tableau 4 (suite)
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précarité, même si les conditions de vie s’améliorent 
avec la durée de présence en France. Dans le contexte 
actuel où les soins aux migrants primo-arrivants en 
Europe sont souvent effectués par des bénévoles et 
des organisations non gouvernementales, en prio-
risant le traitement des maladies infectieuses afin 
d’éviter des transmissions dans le pays hôte, sans 
intégration dans le système de droit commun 10,11, 
les PASS ont un rôle à jouer important dans la prise 
en charge des maladies chroniques, la prévention 
tertiaire des violences subies et pour assurer une 
transition vers le système de droit commun.

Les PASS constituent également un dispositif offrant 
l’opportunité d’exercer des missions de prévention, 
comme la vaccination, et également de dépistages : 
dépistage d’infections (VIH, IST, hépatites, tubercu-
lose), frottis cervico-utérin ou dépistage du cancer 
colorectal. Ces dépistages ont concerné environ la 
moitié du public étudié, ce qui demeure insuffisant.

Limites

Cette étude présente des limites, en particulier 
d’échantillonnage des PASS incluses :

(i) l’échantillon est supposé être exhaustif, mais 
la proportion de la population des consultants 
ayant effectivement participé parmi l’ensemble 
des consultants de la période n’a pas pu être 
mesurée, ce qui rend impossible la comparaison 
entre la population des consultants et l’échan-
tillon étudié selon l’âge et le sexe, comme initia-
lement prévu ;

(ii) cette étude a été réalisée auprès de PASS 
hospitalières volontaires équipées d’une offre 
médicale dédiée. Cette sélection peut consti-
tuer un biais d’échantillonnage dans la mesure 
où certaines PASS ont décliné la participation 
par manque de personnel ou par absence 
de consultation médicale dans la période de 
l’étude. Ainsi, des PASS comme celles de 
Nantes, Saint-Etienne ou Besançon n’ont pas 
pu inclure de patients malgré le souhait de parti-
ciper des responsables médicaux.

Malgré ses limites structurelles liées à la contrainte 
de temps, l’absence de financement et de ressources 
dédiées, cette étude fournit des informations perti-
nentes dans la description des patients immigrés 
consultant dans les PASS des grandes villes, bien 
représentées, sachant que les PASS de territoires 
ruraux reçoivent moins de patients immigrés.

Conclusion

Dans un communiqué publié à l’occasion de la Journée 
internationale des migrants en  2016, l’Organisation 
mondiale de la santé recommande de « veiller à ce que 
tous les réfugiés et les migrants de la région européenne 
jouissent d’une bonne santé. Les récents événements 
en Afrique et au Moyen-Orient sont à l’origine d’une 
augmentation spectaculaire du mouvement migratoire 
en direction de la Région européenne de l’OMS », situa-
tion face à laquelle elle incite à « appuyer les efforts 

visant à renforcer l’état de préparation du secteur de 
la santé ainsi que la capacité de la santé publique à 
répondre aux besoins des réfugiés et des migrants » 12.

Les dispositifs PASS et les organismes non gouver-
nementaux constituent les principaux acteurs de 
l’aide médico-sociale pour les migrants précaires à 
leur arrivée en France.

Les PASS ont pour mission l’accompagnement et 
l’accès aux soins des patients précaires, français 
ou non. L’hétérogénéité de ces structures et de leur 
situation locale ainsi que leur manque de visibilité 
concourent à une mauvaise connaissance de leur 
organisation et de leur patientèle, que nous avons 
tenté de décrire dans cette étude. Constituées 
d’équipes pluri-professionnelles, les PASS peuvent 
être considérées comme des « unités de pratiques 
intégrées » de soins primaires susceptibles d’éviter la 
décompensation de pathologies souvent intriquées 
et d’améliorer des parcours de soins complexes 9,13.

Faisant face à la multiplicité des motifs de recours 
associée au cumul de vulnérabilités objectives, et 
proposant une approche globale visant à simplifier 
les parcours de patients particulièrement fragiles en 
évitant de fragmenter leur prise en charge, les PASS 
apparaissent comme un type d’organisation suscep-
tible de répondre aux enjeux de santé publique 
actuels, dans un contexte d’augmentation des flux 
migratoires 14. ■
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Résumé // Abstract

Objectifs – Mesurer et caractériser trois phénomènes associés dans l’observation du Comité pour la santé 
des exilés (Comede) : les violences subies par les exilés, leurs conditions de vulnérabilité sociale et les troubles 
psychiques graves dont ils sont atteints, ainsi que les liens entre ces trois phénomènes.

Méthodes – Les taux de prévalence des troubles psychiques graves ont été calculés parmi les 16 095 personnes 
ayant effectué un bilan de santé au Comede entre 2007 et 2016. Les résultats portant sur les autres indicateurs 
(violence, vulnérabilité sociale, symptômes et syndromes) sont issus d’une analyse des consultations médicales 
et psychologiques de 5 204 patients reçus entre 2012 et 2016.

Résultats  – Entre 2012 et 2016, 62% des personnes accueillies ont déclaré des antécédents de violence, 
14% des antécédents de torture et 13% des violences liées au genre et à l’orientation sexuelle. Les violences 
extrêmes – plus fréquentes parmi les femmes et les demandeurs d’asile – sont très liées à la nationalité et au 
statut social dans le pays d’origine. Toutes les formes de violences sont liées à une probabilité significativement 
plus élevée d’être suivi en psychothérapie – trois fois plus souvent en cas de violences extrêmes – et fortement 
associées à des formes graves de troubles psychiques.

Par ailleurs, ces personnes exilées cumulent les facteurs de vulnérabilité sociale  : faibles ressources finan-
cières, absence de logement et d’hébergement, précarité du séjour, défaut de protection maladie, obstacles 
linguistiques, difficultés d’accès à l’alimentation, isolement et situation de détresse sociale (24% cumulent au 
moins 5 critères de vulnérabilité). Ces indicateurs de vulnérabilité sociale sont très liés aux antécédents de 
violence subie, en particulier pour les personnes en situation de détresse sociale. Les antécédents de torture et 
de violence liée au genre sont fortement associés à la précarité du quotidien et de l’hébergement, à l’isolement 
social et plus encore à l’isolement relationnel.
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La prévalence globale des troubles psychiques graves s’élève à 16,6% dans cette population, plus importante 
chez les femmes (23,5% versus 13,8% chez les hommes). Ces troubles sont constitués pour les deux tiers 
de syndromes psychotraumatiques (60%) et de traumas complexes (8%), formes cliniques plus fréquentes 
parmi les demandeurs d’asile et les victimes de violence intentionnelle, particulièrement pour certaines natio-
nalités. Les tableaux dépressifs (22%) sont plus fréquents chez les exilés en situation de détresse sociale et 
les personnes déboutées de leur demande d’asile. Le retentissement de ces troubles est conséquent, tant aux 
plans de la concentration, de l’attention et de la mémoire que du risque suicidaire.

Conclusion – Ces résultats nous conduisent à recommander une meilleure prise en compte des questions de 
santé mentale des exilés et de leur accompagnement social dans les actions de prévention et de soins. Il est 
nécessaire d’intégrer les besoins spécifiques de ces personnes tout au long du parcours de soins, depuis le bilan 
de santé librement consenti jusqu’à la prise en charge pluridisciplinaire. Et ce, sur l’ensemble du territoire, en 
favorisant notamment le recours à l’interprétariat professionnel et les autres mesures facilitant l’accès aux soins.

Objectives – The objective of this article is to measure and characterize three elements associated with the 
Committee for Exiles Health (COMEDE) observations: violence endured by exiles, their conditions of social 
vulnerability and mental disorders they are afflicted with, and also the link between this three elements.

Methods  – Prevalence rates of mental disorders were calculated among 16,095 persons who underwent a 
health check between 2007 and 2016. Results from other indicators (violence, social vulnerability, symptoms and 
syndromes) come from the analysis of the medical and psychological consultations of 5,204 patients between 
2012 and 2016.

Results – Between 2012 and 2016, 62% of the persons visited in our center reported a history of violence, 14% 
history of torture, and 13% history of gender-based and sexual orientation violence. Extreme violence – more 
frequent among women and asylum seekers – is mainly linked to nationality and social status in the country of 
origin. All forms of violence are linked to a higher significant probability to have a psychological follow-up – three 
times more in case of extreme violence – and strongly associated with severe mental disorder.

Furthermore, exiles accumulate factors of social vulnerability: limited financial resources, lack of housing or 
accommodation, precarious residence status, lack of health protection, language barriers, lack of access to 
food, isolation and situation of social distress (24% accumulate at least 5 criteria of vulnerability). These indica-
tors of social vulnerability are linked to their history of violence, especially for persons who are in a situation of 
social distress. The history of gender-based torture and violence are closely linked to the daily precariousness, 
social isolation, and more closely to relationship isolation.

The global prevalence of severe mental disorders is 16.6% in this population, higher among women (23.5% versus 
13.8% among men). These disorders are composed of two-thirds of psychotrauma syndrome (60%) and complex 
trauma (8%) : these two diagnoses are more frequent among asylum seekers and victims of intended violence, 
especially for certain nationalities. Depression diagnoses (22%) are more frequent among asylum seekers who 
are in a situation of social distress and those who were denied the status of asylum seeker. The impact of these 
troubles is consequent in terms of concentration, attention, and memory disorders, as well as the risk of suicide.

Conclusion – These results lead us to recommend a better management of the mental health issues of exiles 
patients, and social support for the prevention and care. The specific needs of this population need to be 
included all along the health care pathway: from the health check-up freely accepted to pluridisciplinary health-
care management. It concerns all parts of the territory, by facilitating the use of professional interpreters, and 
applying further measures of access to healthcare.

Mots-clés : Santé mentale, Migrants, Exilés, Violences, Vulnérabilité sociale, Psycho-traumatismes
// Keywords: Mental health, Migrants, Exiles, Violence, Social vulnerability, Psychotrauma

Introduction

La santé mentale des migrants/exilés constitue un 
enjeu important de santé publique, en raison de la 
fréquence des troubles psychiques dans ces popula-
tions mais aussi des interactions de cette population 
avec les acteurs du secteur médico-social, très solli-
cités sur ces questions et, au-delà, avec l’ensemble 
de la société. Un article précédent du Comede 
(Comité médical pour les exilés) sur la question 
des psychotraumatismes chez les migrants/exilés 
concluait à la nécessité de développer la recherche 
sur cette thématique en intégrant les données rela-
tives au contexte politique et social et en faisant 
évoluer les catégories diagnostiques utilisées 1.

Les personnes en situation de migration contrainte 
ont été largement exposées à des phénomènes de 
violence et confrontées à des événements traumati-
sants. Chez les exilés récemment arrivés en France, 
les psychotraumatismes résultent en premier lieu 
des causes ayant provoqué leur départ (guerres, 
violences, tortures, emprisonnement, mutilations 
sexuelles, mariages forcés…), ainsi que des consé-
quences immédiates de l’exil (perte des proches, des 
repères, du statut social…) 2. Mais, dans l’expérience 
du Comede et des soignants impliqués, les troubles 
psychiques graves, incluant les psychotraumatismes, 
sont également très liés aux conditions sociales et 
administratives que ces personnes rencontrent lors 
des premiers mois ou années en terre d’exil 3.
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Dans son centre de santé, hébergé par l’hôpital de 
Bicêtre (AP-HP), le Comede accueille 3 000 personnes 
par an pour des actions de prévention et de dépistage, 
des soins médico-psychologiques et un accompagne-
ment social et juridique. Depuis 1984, un bilan de santé 
initial est proposé par les médecins à l’ensemble des 
nouveaux patients reçus en consultation de médecine. 
Depuis 2012, ce bilan intègre des données relatives 
aux antécédents de violence et à la situation sociale 
ainsi qu’au repérage/dépistage des pathologies et 
des principaux risques  médico-psychologiques. 
L’existence de troubles psychiques graves conduit le 
plus souvent à la mise en place d’un suivi conjoint par 
les médecins et les psychologues.

L’objectif de cette étude est de mesurer et de carac-
tériser trois phénomènes associés dans l’observation 
du Comede : les violences subies par les exilés, leurs 
conditions de vulnérabilité sociale et les troubles 
psychiques graves dont ils sont atteints, ainsi que les 
liens entre ces trois phénomènes.

Matériel et méthodes

Les résultats suivants sont issus d’une analyse 
descriptive et rétrospective des indicateurs renseignés 
dans le dispositif d’observation du Centre de santé du 
Comede, au moyen d’une base de données informa-
tisée. Ces indicateurs regroupent les caractéristiques 
sociodémographiques des consultants, la situation 

de vulnérabilité sociale, les éléments d’anamnèse, les 
résultats du bilan de santé et les obstacles à l’accès 
aux soins et aux droits. Les degrés de significativité 
des associations observées sont calculés par test du 
Chi2 à l’aide du logiciel Epi Info.

Le bilan de santé est pratiqué dans 96% des cas 
(entre 2012 et 2016 : non proposé dans 3% des cas, 
principalement en raison d’obstacles linguistiques, 
et refus du patient dans moins de 1% des cas). 
Les taux de prévalence des troubles psychiques 
graves sont calculés sur la base du nombre de 
personnes ayant fait l’objet d’un tel diagnostic lors 
de la première consultation, par rapport au nombre 
de patients ayant consulté au moins une fois en 
médecine, soit 16  095  personnes pour la période 
2007-2016.

Le bilan de santé intègre la recherche systématique 
d’antécédents de violence (Cf. encadré 1), dont les 
caractéristiques sont précisées lors des consulta-
tions ultérieures ainsi qu’en psychothérapie pour les 
personnes concernées. Est également renseignée 
la situation de vulnérabilité sociale (pour 95% des 
consultants depuis 2012), au travers de huit critères : 
obstacle linguistique, précarité de l’hébergement, 
des ressources financières et du statut administratif, 
isolement relationnel, isolement social, absence de 
protection maladie et difficulté d’accès à l’alimen-
tation. Les personnes qui remplissent au moins cinq 

Encadré 1

Définitions des violences

Tous les antécédents de violence sont entendus dans le pays d’origine, lors du voyage et en France jusqu’à 
la première consultation au Comede.

• Violence (Organisation mondiale de la santé (OMS), 2002) – Le terme violence désigne l’usage délibéré 
ou la menace d’usage délibéré de la force physique ou de la puissance contre soi-même, contre une autre 
personne ou contre un groupe ou une communauté, qui entraîne ou risque d’entraîner un traumatisme, un 
décès, un dommage moral, un mal-développement ou une carence.

• Torture (Organisation des nations unies (ONU), 1984) – Le terme torture désigne tout acte par lequel une 
douleur ou des souffrances aiguës, physiques ou mentales, sont intentionnellement infligées à une personne 
aux fins notamment d’obtenir d’elle ou d’une tierce personne des renseignements ou des aveux, de la punir 
d’un acte qu’elle ou une tierce personne a commis ou est soupçonnée d’avoir commis, de l’intimider ou de 
faire pression sur elle ou d’intimider ou de faire pression sur une tierce personne, ou pour tout autre motif 
fondé sur une forme de discrimination quelle qu’elle soit, lorsqu’une telle douleur ou de telles souffrances 
sont infligées par un agent de la fonction publique ou toute autre personne agissant à titre officiel ou à son 
instigation ou avec son consentement exprès ou tacite.

• Violences liées au genre et à l’orientation sexuelle – Elles associent :

– les violences à l’égard des femmes (ONU, 1993) : désignent les actes de violence dirigés contre le sexe 
féminin et causant ou pouvant causer aux femmes un préjudice ou des souffrances physiques, sexuelles 
ou psychologiques, y compris la menace de tels actes, la contrainte ou la privation arbitraire de liberté, 
que ce soit dans la vie publique ou dans la vie privée ;

– les violences sexuelles (OMS, 2002) : tout acte sexuel, tentative pour obtenir un acte sexuel, commen-
taire ou avances de nature sexuelle, ou actes visant à un trafic ou autrement dirigés contre la sexualité 
d’une personne utilisant la coercition, commis par une personne indépendamment de sa relation avec la 
victime, dans tout contexte, y compris, mais sans s’y limiter, le foyer et le travail ;

– les violences liées à l’orientation sexuelle et à l’identité de genre peuvent être des persécutions, violences 
physiques et psychologiques, menaces de violences, discriminations à l’égard des personnes homosexuel.le.s,  
bisexuel.le.s, transexuel.le.s, transgenre, du fait de leur orientation sexuelle et/ou de leur identité de genre.
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de ces huit critères sont considérées en situation de 
détresse sociale et bénéficient d’un accueil priori-
taire au Centre de santé du Comede. Les données 
recueillies entre 2012 et 2016 sur les antécédents 
de violence et les situations de vulnérabilité sociale 
portent sur les 5  204  patients ayant consulté en 
médecine.

En termes de catégorisation des principaux tableaux 
cliniques observés au Comede, les troubles psychiques 
graves sont caractérisés comme des syndromes/
maladies ayant un retentissement significatif sur 
la vie quotidienne, correspondant notamment à la 
Classification internationale des maladies 10e révision 
(CIM-10). Utilisée par les psychologues et les méde-
cins, cette catégorisation regroupe (Cf. encadré 2)  : 
syndrome psychotraumatique, trauma complexe, 
troubles anxieux, dépression, autre et indéterminé. 
L’utilisation de la catégorie syndrome psychotrau-
matique permet de tenir compte de la diversité des 
manifestations psychiques post-traumatiques. Cette 
catégorisation large des syndromes psychotrauma-
tiques avait été adoptée, pour les mêmes raisons, 
dans une étude de 2008 4, sous la dénomination d’état 
de stress post-traumatique (ESPT). En revanche, les 
critères pour établir un diagnostic d’ESPT selon le 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
(DSM-5) 5 apparaissent trop restrictifs au regard de 
la variété des tableaux cliniques présentés par les 
patients reçus au Comede et n’ont pas été retenus ici.

La confrontation à un événement potentiellement trau-
matisant, ainsi qu’un ou plusieurs symptômes, doivent 
être retrouvés lors des consultations pour diagnosti-
quer un syndrome psychotraumatique. Le recours à 
la catégorie de trauma complexe 6 permet de caracté-
riser des formes de psychotraumatismes sévères liés 
à des violences extrêmes, marqués par des épisodes 
dissociatifs ainsi que par une modification durable 
de la personnalité et du rapport aux autres 7. Depuis 
sa mise en place en 2013 au Comede et jusqu’à fin 
2016, cette nouvelle catégorisation a été utilisée dans 
64% des cas par les médecins et psychologues  : 
633  situations parmi les 988  troubles psychiques 
graves signalés, dont 53 diagnostics « indéterminés », 
non précisés par la suite. Les données présentées 
ci-après portent sur les 580 situations (633-53) carac-
térisées avec la nouvelle catégorisation.

Enfin, et outre cette catégorisation en syndromes/
maladies, certains symptômes et risques psychiques 

ont par ailleurs fait l’objet d’une étude complémentaire 
sur les dossiers « papier »  médico-psychologiques en 
raison de leur retentissement sur la vie des personnes 
concernées. Il s’agit, d’une part, des troubles de l’atten-
tion, de la concentration et/ou de la mémoire et, d’autre 
part, des idées suicidaires au cours du suivi psychothé-
rapeutique et des antécédents de tentative de suicide. 
Les situations d’urgence psychiatrique ont également 
été recensées. Les résultats suivants portent sur l’ana-
lyse des dossiers de 650 personnes ayant consulté au 
moins une fois en psychothérapie entre 2012 à 2015.

Résultats

Violence et vulnérabilité sociale

Entre 2012 et 2016, les 5 204 personnes reçues en 
consultation médicale au Comede étaient plus souvent 
des hommes (65%), jeunes (âge médian 32 ans, âge 
moyen 34  ans) et récemment arrivées en France 
(en moyenne depuis 2 ans et en médiane un an). De 
98 nationalités, elles étaient principalement originaires 
d’Afrique de l’Ouest (total 29%, Guinée Conakry 12%, 
Mali 6%, Côte d’Ivoire 4%), d’Asie du Sud (total 28%, 
Bangladesh 16%, Sri Lanka 9%), d’Afrique centrale 
(total 28%, République démocratique du Congo 21%), 
d’Europe de l’Est (3%) et d’Afrique de l’Est (3%).

Lors des premières consultations, 62% de ces 
personnes ont déclaré des antécédents de violence, 
14% des antécédents de torture et 13% des violences 
liées au genre et à l’orientation sexuelle (tableau 1). Les 
demandeurs d’asile étaient 79% à déclarer des antécé-
dents de violence, 20% de torture et 17% de violence 
liée au genre. Les antécédents de torture étaient plus 
fréquents parmi les hommes (17% versus 9% des 
femmes) et ceux de violence liée au genre plus fréquents 
chez les femmes (29% versus 4% des hommes).

La présence de troubles psychiques graves néces-
sitant également une psychothérapie a concerné 
686  patients. Pour ces derniers, également suivis 
en psychothérapie au Comede sur la période (en 
moyenne pendant 16 mois), les taux d’antécédents 
de violence, de torture et de violences liées au genre 
et à l’orientation sexuelle s’élevaient respectivement à 
94%, 42% et 39% (tableau 1). La présence de troubles 
psychiques graves nécessitant une psychothérapie 
apparaît ainsi liée aux antécédents de violence dans 
le pays d’origine et tout au long du parcours d’exil. 
La probabilité d’être suivi en psychothérapie était 

Encadré 2

Correspondances des catégories diagnostiques utilisées au Comede avec la Classification internationale des maladies (CIM-10)

• Traumatismes psychiques :

– Syndrome psychotraumatique  : CIM F43-1 État de stress post-traumatique (ESPT). Névrose traumatique  
en psychanalyse. Troubles co-morbides fréquents : CIM F41, F32, F33, F45.

– Trauma complexe ou DESNOS (Disorder of stress not otherwise specified). Pas de correspondance CIM, 
proche de F62-0 Modification durable de la personnalité.

• Troubles anxieux : CIM F41-1, F41-0.

• Dépression : CIM F32, F33.
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1,5 fois plus élevée en cas d’antécédent de violence, 
et s’élevait à 3  fois plus en cas d’antécédent de 
torture et également à 3 fois plus en cas d’antécé-
dent de violence liée au genre, cette association 
étant très significative, compte tenu des effectifs 
observés (tableau 1, p<0,001). Ces probabilités sont 
respectivement de 1,6 – 3,1 – 2,6 pour les femmes et 
de 1,5 – 3 – 4 pour les hommes.

Outre le sexe de la victime, la survenue des différentes 
formes de violence était également très liée à sa 
nationalité et son statut social dans le pays d’origine. 
Les antécédents de torture étaient plus fréquents 
pour certaines nationalités (32% des Sri-Lankais, 
28% des Soudanais, 27% des Guinéens), de même 
pour les violences liées au genre (23% des Guinéens, 
22% des Congolais RD, 20% des Ivoiriens). Pour 

Tableau 1

Antécédents de violences, de torture et de violence liée au genre et à l’orientation sexuelle parmi les consultants du Centre 
de santé du Comede, 2012-2016

1a : Par groupe vulnérable

File active N Antécédents  
de violences

Antécédents  
de torture

Antécédents  
de violence de genre

Médecine 5 204 62% 14% 13%

Femmes 1 834 60% 9% 29%

Hommes 3 370 64% 17% 4%

Demandeurs d’asile 3 303 79% 20% 17%

Psychothérapie 686 94% 42% 39%

Femmes 271 95% 28% 74%

Hommes 415 93% 52% 16%

Sans psychothérapie 4 518 57% 10% 9%

Femmes 1 563 54% 6% 21%

Hommes 2 955 60% 12% 2%

1b : Selon le statut social dans le pays d’origine

File active médecine N Antécédents  
de violences

Antécédents  
de torture

Antécédents  
de violence de genre

Ensemble 5 204 62% 14% 13%

Formation

Aucune 387 60% 13% 12%

Primaire 1 204 63% 13% 11%

Secondaire 1 780 66% 15% 14%

Professionnelle 271 70% 18% 20%

Universitaire 893 74% 20% 14%

Profession

Commerçant 867 81% 16% 13%

Employé 670 75% 20% 14%

Ouvrier 247 64% 18% 7%

Profession intermédiaire 323 66% 16% 16%

Profession intellectuelle 246 67% 20% 12%

Sans 1 473 57% 11% 17%

1c : Selon la situation de vulnérabilité sociale

File active médecine N Antécédents  
de violence

Antécédents  
de torture

Antécédents  
de violence de genre

Situations 5 204 62% 14% 13%

Détresse sociale 1 248 69% 16% 18%

Isolement relationnel 994 76% 22% 23%

Isolement social 858 69% 18% 19%

Difficultés d’accès à l’alimentation 1 203 74% 19% 19%

Hébergement précaire 1 911 70% 16% 18%
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l’ensemble des nationalités, les violences et les 
tortures étaient d’autant plus fréquentes que le niveau 
de formation initiale était élevé : les antécédents de 
torture étaient plus nombreux chez les personnes 
exerçant une profession intellectuelle (20%) et chez 
les employés (20%), alors que les violences liées au 
genre culminaient parmi les personnes ayant exercé 
une  profession intermédiaire (16%).

Ces exilés cumulaient les facteurs de vulnérabilité 
sociale (caractérisée lors de la première consulta-
tion). Par ordre de fréquence, 99% d’entre eux avaient 
des ressources inférieures au plafond d’obtention 
de la Couverture médicale universelle complé-
mentaire (CMU-C), 98% n’avaient pas de logement 
personnel (20% étant dépourvus d’hébergement), 
89% se trouvaient en situation précaire de séjour 
(dont 63% étaient demandeurs d’asile et 25% sans 
droit au séjour), 81% étaient dépourvus de protec-
tion maladie, 38% ne pouvaient pas communiquer en 
français, 23% ne pouvaient pas manger à leur faim 
et 19% étaient très isolés (pas de « proche »). Une 
personne sur quatre (24%) se trouvait en situation 
de détresse sociale (cumulant au moins 5 critères de 
vulnérabilité).

Ces indicateurs de vulnérabilité sociale étaient 
très liés aux différentes formes de violence subies 
par les exilés. Les antécédents de violence étaient 
plus fréquents parmi les personnes en situation de 
détresse sociale (tableau  1, p<0,001). Les antécé-
dents de torture et de violence liée au genre étaient 
fortement associés à la précarité du quotidien et de 
l’hébergement, à l’isolement social et plus encore à 
l’isolement relationnel  : les personnes concernées 
étaient 76% à avoir subi des violences, 22% des 
tortures et 23% des violences liées au genre.

Syndromes/maladies, principaux symptômes 
et risques psychiques

Parmi les 16  095  personnes ayant effectué un 
bilan de santé au Comede entre 2007 et 2016, 
2 668 présentaient des troubles psychiques graves. 
Le taux de prévalence global était de 16,6%, plus 
élevé parmi les femmes (23,5% versus 13,8% chez 
les hommes, tableau 2). Ces troubles étaient plus 
fréquents parmi les personnes originaires d’Europe 
de l’Est (ensemble 23,1% ; femmes 31,5%, hommes 
19,8%), d’Afrique centrale (ensemble 22,4%  ; 
femmes 22,4%, hommes 22,3%), d’Afrique de 
l’Ouest (ensemble 20,2% ; femmes 27,5%, hommes 
17,5%), ainsi que parmi les femmes d’Afrique de l’Est 
(24,7%) et les hommes d’Asie de l’Est (21,6%). Les 
taux, plus élevés entre 20 et 45  ans, culminaient 
entre 20 et 25 ans.

Entre 2013 et 2016, 580  diagnostics de troubles 
psychiques graves ont été précisés par les psycho-
logues et les médecins (tableau 3), correspondant à 
484 patients. Les comorbidités étaient en moyenne 
de 1,2 troubles psychiques graves par personne. On 
observait principalement des syndromes psychotrau-
matiques (60% des patients), des dépressions (22%), 
des traumas complexes (8%), des troubles anxieux 

(8%) et des troubles divers, incluant des psychoses 
(2%). La prépondérance des syndromes psychotrau-
matiques était plus importante chez les demandeurs 
d’asile (64%), les victimes de torture (64%) et/ou de 
violence liée au genre (65%), chez les Guinéens (68%) 
et plus encore les Sri-Lankais (83%). La dépression 
était plus fréquente parmi les patients en situation 
de détresse sociale (24%), les Bangladais (26%) et 
l’ensemble des déboutés de l’asile (34%). Enfin, les 
traumas complexes étaient plus souvent retrouvés 
parmi les victimes de torture (12%) et les personnes 
en situation de détresse sociale (12%).

Parmi les 383  personnes présentant un syndrome 
psychotraumatique ou un trauma complexe, 18% souf-
fraient également d’une dépression, 2% de troubles 
anxieux et 1% de troubles psychotiques. S’agissant 
des autres comorbidités, on retrouvait les princi-
pales maladies graves présentes chez les personnes 
exilées 3, en premier lieu les maladies cardiovascu-
laires (6%), les infections chroniques par le VHB (6%), 
le diabète (4%) et l’infection par le VIH (1%).

Concernant les symptômes et les risques psychiques 
(tableau  4), la moitié des 650  personnes suivies 
en psychothérapie au Comede entre 2012 et 
2015 présentaient des troubles de la concentration, 
de l’attention et/ou de la mémoire (50% de l’ensemble 
et 54% des demandeurs d’asile). Plus fréquents chez 
les personnes ayant subi des tortures (55%) et/ou 
des violences liées au genre (55%) et particulière-
ment répandus parmi les Sri-Lankais (68%) et les 
Bangladais (59%), ces troubles peuvent avoir un 
impact sur l’apprentissage d’une nouvelle langue, sur 
les démarches administratives à effectuer ou encore 
sur la capacité des demandeurs d’asile à mettre en 
récit leur parcours d’exil devant l’Office français de 
protection des réfugiés et apatrides ou la Cour natio-
nale du droit d’asile.

L’importance des idées suicidaires et des épisodes 
d’urgence psychiatrique illustre la gravité des 
troubles psychiques (tableau 4). Plus d’un quart des 
patients (27%) ont présenté des idées suicidaires 
au cours de la psychothérapie (et 4% avaient fait 
par le passé une tentative de suicide), ce taux étant 
encore plus élevé parmi les victimes de torture et de 
violence liée au genre (31%) et parmi les Congolais 
RD et les Sri-Lankais (33%), ainsi que parmi les 
personnes en situation de détresse sociale (33%). 
Enfin, 7% des patients s’étaient trouvés au moins 
une fois en situation d’urgence psychiatrique (indica-
tion d’hospitalisation, principalement en raison d’un 
risque suicidaire).

On retrouvait enfin, parmi ces 650 personnes suivies 
en psychothérapie, des indicateurs de vulnérabilité 
sociale significativement plus élevés en comparaison 
de ceux relevés chez les autres patients du Comede 
pour ce qui concerne la précarité du séjour (total 98%, 
demandeurs d’asile 79%), l’absence d’hébergement 
(total 26%, Samusocial 12%, à la rue 9%, dans un 
squat 5%), l’isolement relationnel (30%), et des 
obstacles à l’alimentation (29%), alors que 27% se 
trouvaient en situation de détresse sociale.
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Tableau 2

Taux de prévalence des troubles psychiques graves (pour 1 000) par sexe, par région et pays d’origine parmi 
les consultants du Centre de santé du Comede, 2007-2016

Région & Pays Taux pour 1000

Effectifs femmes – hommes Femmes Hommes

Ensemble
4 626-11 469 235 138

Afrique australe 
69-36 174 28

Madagascar 
32-16 281 – 

Afrique centrale  
1 959-1 639 224 223

Angola/Cabinda 
108-128 130 188

Cameroun 
160-129 125 163

Congo 
231-243 277 185

République démocratique du Congo 
1 380-1 066 235 248

Rwanda 
26-23 7 cas 8 cas

Afrique de l’Est 
97-252 247 135

Érythrée 
23-46 2 cas 109

Éthiopie 
27-16 7 cas 1 cas

Soudan 
12-147 3 cas 129

Afrique du Nord 
137-266 124 86

Algérie 
106-164 132 98

Maroc 
20-43 2 cas 47

Tunisie 
10-57 –  70

Afrique de l’Ouest 
1 146-3 002 275 175

Côte d’Ivoire 
234-364 244 146

Guinée Conakry 
467-931 366 366

Mali 
124-633 113 39

Mauritanie 
69-539 261 80

Nigeria 
75-158 280 158

Sénégal 
73-153 164 26

Sierra Leone 
22-51 8 cas 137

Togo 
33-58 273 190

Région & Pays Taux pour 1000

Effectifs femmes – hommes Femmes Hommes

Ensemble
4 626-11 469 235 138

Asie centrale 
34-150 147 120

Afghanistan 
5-116 3 cas 147

Asie de l’Est 
45-74 133 216

Birmanie 
8-54 4 cas 296

Asie du Sud 
636-4 930 220 83

Bangladesh 
139-2 452 201 39

Inde 
8-125 –  32

Pakistan 
14-275 1 cas 120

Sri Lanka 
472-2 068 235 88

Caraïbes 
100-85 150 118

Haïti 
99-79 152 127

Europe de l’Est 
327-837 315 198

Arménie 
44-44 273 114

Géorgie 
30-70 400 343

Russie / Tchétchénie 
123-250 366 212

Turquie 
65-389 385 188

Europe de l’Ouest  
26-38 3 cas 26

Moyen-Orient 
31-134 226 80

Egypte 
3-64 1 cas 47
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Discussion

Représentativité et limites de l’étude

Les personnes accompagnées par le Comede sont 
essentiellement des ressortissants des pays tiers 
à l’UE (97% des 6 357 bénéficiaires des consulta-
tions et des permanences téléphoniques en 2016). 
En 2012, l’Insee recensait en France 2,6 millions de 
ressortissants de pays tiers à l’UE. La moitié d’entre 
eux se trouvaient en situation de séjour précaire : le 
ministère de l’Intérieur comptait 700 000 étrangers 
disposant de documents temporaires ou provisoires, 
incluant les documents remis aux demandeurs d’asile, 
alors que le nombre de personnes sans-papiers était 
estimé à plus de 500 000. La région Île-de-France, 
où vivent les personnes suivies au Centre de santé 
du Comede, concentre environ la moitié des deman-
deurs d’asile et des bénéficiaires de l’Aide médicale 
d’État. Y résident également davantage de migrants 
originaires d’Afrique subsaharienne et d’Asie du Sud 
que dans d’autres régions, et relativement moins de 
personnes d’Europe de l’Est ou d’Afrique du Nord.

Les limites de cette étude sont liées au dispositif 
d’observation, c’est-à-dire aux conditions et à la qualité 
du recueil et de la mise à jour des données par les 
consultants du Comede. Si la pratique du bilan de santé 
est quasi-systématique, il peut arriver que certains 
des troubles et des maladies dépistés ne soient pas 
signalés par les médecins et les psycho logues. De 
même, les indicateurs relatifs aux violences subies, aux 
symptômes psychiques et à la situation de vulnérabi-
lité sociale pâtissent en partie d’une  sous-déclaration 
par la personne concernée et/ou le soignant. En raison 
du caractère particulièrement douloureux des expé-
riences vécues, il est fréquent dans la clinique auprès 
de personnes exilées d’avoir à attendre le moment 
propice, parfois après plusieurs consultations, avant 
de pouvoir aborder ces questions. À l’inverse, les 
motifs d’orientation vers le Comede, pour un bilan et 
un soutien dans le domaine de la santé, conduisent en 
partie à une sur-représentation des personnes malades 
et/ou en situation de grande vulnérabilité.

Si le taux de réponse à la plupart des indicateurs 
d’observation est proche de 100%, il chute à moins 
des deux tiers (64%) dès lors qu’on utilise la nouvelle 

Tableau 3

Principaux syndromes et maladies parmi les consultants du Centre de santé du Comede, 2013-2016

File active psychothérapie  
et médecine N Syndrome  

psychotraumatique Dépression Trauma complexe Trouble anxieux

Total 580 60% 22% 8% 8%

Groupes vulnérables

Femmes 214 62% 21% 8% 7%

Hommes 366 58% 22% 9% 8%

Demandeurs d’asile 487 64% 18% 8% 7%

Déboutés de l’asile 53 40% 34% 11% 11%

Détresse sociale 167 58% 24% 12% 4%

Antécédents de violence subie

Violence 548 61% 21% 8% 7%

Torture 273 64% 19% 12% 3%

Violence de genre 239 65% 21% 8% 5%

Tableau 4

Principaux symptômes et risques parmi les consultants du Centre de santé du Comede, 2012-2015

File active psychothérapie N

Troubles  
de la concentration,  
de l’attention et/ou  

de la mémoire

Idées suicidaires Urgences 
psychiatriques

Total 650 50% 27% 7%

Groupes vulnérables

Femmes 250 48% 26% 6%

Hommes 399 52% 28% 8%

Demandeurs d'asile 475 54% 28% 8%

Détresse sociale 194 51% 33% 11%

Antécédents de violence

Violence 615 51% 28% 8%

Torture 324 55% 31% 8%

Violences de genre 255 55% 31% 7%
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catégorisation des troubles psychiques mise en place 
en  2013, principalement en raison du manque de 
maîtrise de ces questions par une partie de l’équipe 
de soignants. Les résultats relatifs à la répartition des 
tableaux cliniques peuvent ainsi être en partie biaisés, 
notamment en ce qui concerne l’évaluation des 
traumas complexes, probablement sous-estimée.

Violence, vulnérabilité sociale et troubles 
psychiques sont fortement liés

La plupart des exilés ont été victimes de violence (62% 
dans notre étude, résultat probablement sous-estimé 
en raison de la sous-déclaration des patients et/ou des 
consultants). Un nombre important de ces personnes 
a subi des formes de violence extrême, notamment 
la torture parmi les demandeurs d’asile (20%) ou des 
violences liées au genre chez les femmes (29%). Les 
violences recensées apparaissent très liées au contexte 
sociopolitique et au statut social des personnes durant 
leur parcours d’exil. Elles sont associées à une proba-
bilité significativement plus élevée pour les personnes 
d’être suivies en psychothérapie, trois fois plus souvent 
en cas de violences extrêmes. On observe des consé-
quences psychiques comparables parmi les personnes 
ayant subi des violences liées à des systèmes de domi-
nation, que ce soit la torture ou les violences liées au 
genre et à l’orientation sexuelle.

On retrouve également une fréquence plus élevée 
d’antécédents de violence subie chez les personnes 
présentant des facteurs de vulnérabilité liés à la préca-
rité du quotidien, l’hébergement, l’isolement social 
et relationnel. Le poids de la détresse sociale sur la 
gravité des troubles psychiques chez les personnes 
exilées est à noter. En effet, les traumatismes 
complexes, les idées suicidaires, les troubles de la 
mémoire et de la concentration ainsi que les troubles 
dépressifs sont plus nombreux chez les personnes en 
situation de détresse sociale. Les personnes suivies 
en psychothérapie sont plus souvent en situation de 
détresse sociale, notamment sur le plan de l’isole-
ment relationnel et de la précarité du statut adminis-
tratif. Les psychothérapeutes travaillant dans le champ 
de la clinique de l’exil témoignent fréquemment de 
 décompensations de syndromes  psychotraumatiques 
et de dépressions lors de la détérioration de la situation 
 socio-administrative des patients 8. On peut mettre en 
parallèle ces constats avec la plus grande proportion 
de chômeurs souffrant d’ESPT (15% versus 7%) dans 
l’enquête « Santé mentale en population générale » 4. 
Il apparaît en effet que la qualité du support social 
constitue un facteur de risque ou de protection dans 
la survenue des troubles psychotraumatiques 9.

Si la vulnérabilité sociale conduit à aggraver l’état 
psychique des personnes exilées, il faut souligner 
que les violences intentionnelles (torture, violences 
de genre) ont pour objectif d’isoler ceux qui les 
subissent de leur groupe social et de l’ensemble 
des êtres humains. Les victimes de telles violences 
peuvent éprouver de très grandes difficultés à créer 
ou recréer des liens avec d’autres personnes 10, ce qui 
renforce l’importance de l’intervention des acteurs du 
soin. Les associations spécialisées rapportent qu’un 

nombre significatif de personnes victimes de torture 
ne bénéficie pas d’une protection juridique. Elles 
soulignent également que les thérapies des personnes 
déboutées de l’asile sont plus longues 11. Le rejet de la 
demande d’asile, qui représente pour certains exilés 
un déni de reconnaissance des violences subies 12, 
provoque la peur d’être reconduit dans le pays d’ori-
gine et entraîne le plus souvent une précarisation des 
conditions de vie (perte d’hébergement, absence de 
ressources, impossibilité d’exercer un emploi).

La méta-analyse Mental Health in Immigrants Versus 
Native Population montre que la migration a un 
effet significatif sur le développement de troubles 
psychiques, mais que cela est dépendant des condi-
tions de migration et des conditions de vie dans le 
pays d’accueil. Le risque de développer des troubles 
psychiques est déterminé en grande partie par l’expo-
sition à des événements traumatisants ainsi qu’à la 
vulnérabilité de cette population 13. Une étude réalisée 
en 2009 au Royaume-Uni a montré l’aggravation de 
la symptomatologie du syndrome post- traumatique 
en cas de difficultés dans le pays d’arrivée de la 
migration 14. En 2013, une étude effectuée en Italie 
rapportait que les facteurs les plus associés au 
 psychotraumatisme étaient l’isolement, le faible accès 
à un service médical d’urgence et/ou de counseling, 
en particulier auprès des personnes sans droit au 
séjour 15. Fortement associé aux violences subies dans 
notre observation, l’isolement des migrants/exilés a 
également été retrouvé dans le champ des inégalités 
sociales liées à l’immigration en France 16. Cet isole-
ment reflète ici non seulement les conséquences de 
l’état de santé altéré et des violences subies, mais 
également les conditions de vie et d’accueil dégradées 
de ces personnes qui n’ont le plus souvent pas obtenu 
la reconnaissance de leur histoire d’exil.

En terme de prévalence, les résultats de nos obser-
vations montrent la part importante des troubles 
psychiques graves au sein de cette population (16,6%), 
dont les deux tiers se présentent sous la forme 
de syndromes psychotraumatiques et de traumas 
complexes (68%). La prévalence du psychotraumatisme 
au sens large dans la population générale est plus faible 
(5%, et 11% dans le groupe des migrants dans l’étude 
Santé mentale en population générale 5), alors qu’une 
étude de Médecins Sans Frontières, réalisée chez des 
demandeurs d’asile en Sicile en 2015 17, corrobore nos 
résultats en ce qui concerne les prévalences de troubles 
psychiques graves et, parmi ceux-ci, la prépondérance 
des syndromes de stress post-traumatique.

Enfin, le retentissement fonctionnel de certains symp-
tômes est très important. Plus de la moitié des exilés 
concernés, et particulièrement des demandeurs 
d’asile, sont handicapés dans leur vie quotidienne et 
leurs démarches administratives par des troubles de 
la concentration, de l’attention et/ou de la mémoire. La 
fréquence des idées suicidaires (27% des personnes) 
et du recours à une hospitalisation d’urgence pour 
le risque suicidaire (7% au cours du suivi), alors que 
les situations d’hospitalisation sous contrainte en 
raison d’un risque pour autrui sont exceptionnelles 
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dans cette population, renvoient à la campagne de 
sensibilisation du Haut Commissariat aux réfugiés, 
qui affirmait dans les années 1990 : « Les réfugiés ne 
sont pas un danger, ils sont en danger ».

Conclusion

Les troubles psychiques graves sont fréquents chez les 
exilés récemment arrivés en France et en situation de 
migration contrainte, particulièrement chez les femmes 
et les demandeurs d’asile. Constitués pour les deux 
tiers d’entre eux de syndromes  psychotraumatiques 
et de traumas complexes, ils ont un retentissement 
important sur la vie des personnes et nécessitent une 
prise en charge pluridisciplinaire, incluant souvent 
psychothérapie et recours à l’interprétariat profes-
sionnel. Ces troubles sont très liés aux différentes 
formes de violence ayant motivé ou accompagné l’exil, 
ainsi qu’aux conditions de vulnérabilité sociale que 
les exilés expérimentent durant les premières années 
de leur vie en France, les personnes qui ont subi des 
violences extrêmes étant particulièrement touchées.

Les troubles psychiques sont largement déterminés 
par les conditions sociales et politiques depuis le 
pays d’origine jusqu’au pays d’asile, mais dépendent 
également des formes de soin et de protection qui 
peuvent être mises en place dans la société d’accueil. 
Si leur prévention repose ainsi en premier lieu sur des 
actions politiques en faveur des droits humains, les 
actions de santé publique doivent favoriser l’ensemble 
du parcours de soins, du repérage de ces troubles 
dans le cadre de bilans de santé proposés au sein des 
dispositifs de soins et de prévention, jusqu’à la facili-
tation des recours aux soins de santé mentale dans 
le réseau des centres médico-psychologiques et sur 
l’ensemble du territoire, avec une protection maladie 
effective.

Compte tenu de l’impact des formes de violence sur 
la fréquence et la gravité des troubles psychiques, 
il serait utile de développer des recherches sur 
d’autres risques potentiels d’altération de l’état 
psychique des exilés, comme les situations d’enfer-
mement qui se multiplient sur les chemins de l’exil 
ou encore le traitement social proposé aux mineurs 
non accompagnés. Des études sur ces questions 
pourraient utilement intégrer d’autres indicateurs, 
comme les troubles du sommeil quasiment toujours 
présents ou encore le repérage des conduites addic-
tives. Il serait intéressant de pouvoir approfondir les 
données présentées dans cette étude par la mise en 
place d’une observation prospective, mais la réali-
sation pratique de ce type de recherche est rendue 
difficile par les conditions de vie des personnes 
concernées. ■
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Résumé // Abstract

Introduction – Les programmes de Médecins du Monde (MdM) accueillent des personnes précaires en  difficulté 
d’accès aux soins et aux droits à la santé. Il s’agit en grande majorité des ressortissants étrangers (primo- 
arrivants comme résidents). Les équipes constatent depuis peu une augmentation du nombre de patients ayant 
une alimentation insuffisante et déstructurée, mais aussi des demandes d’aide alimentaire.

Matériel et méthodes – Une enquête a été menée auprès des populations rencontrées dans sept Centres 
d’accueil, de soins et d’orientation (Caso) de MdM en France afin de documenter leur accès à l’alimentation, 
leurs pratiques alimentaires et leur état de santé en fonction de leur statut socioéconomique. Un questionnaire 
a été proposé à toute personne se présentant dans ces centres, en amont de la consultation médicale où 
étaient recueillies les mesures anthropométriques et les pathologies. Trois cent quarante-six personnes ont été 
incluses dans l’enquête, dont 335 ressortissants étrangers.

Résultats – Plus de 78,5% des personnes enquêtées appartenaient à un foyer vivant en situation d’insécurité 
alimentaire pour raisons financières. En moyenne, les personnes déclaraient dépenser 2,5 € par personne et par 
jour pour se nourrir. Le nombre moyen de repas pris au cours des 24 heures précédant l’enquête était de 2,2, et 
45,9% ont déclaré n’avoir pas mangé une journée entière au moins une fois au cours du mois. Les personnes 
rencontrées connaissaient peu les dispositifs d’aide : seules 42% avaient eu recours au moins une fois à des 
structures d’aide alimentaire le mois précédant l’enquête. Concernant leur état nutritionnel, 2,6% étaient en 
situation de maigreur, 34,1% en surpoids et 18,7% obèses.

Discussion-conclusion – Les résultats de cette enquête révèlent tout l’intérêt de développer des prises en 
charge et des circuits d’alimentation accessibles et favorables à la santé de telles populations. Il convient 
également d’adapter des actions de prévention et de promotion de la santé pour toucher les plus précaires et 
les migrants, et d’agir sur les déterminants sous-jacents de la malnutrition (accès au logement, aide financière, 
conditions de séjour…).

Introduction  – Médecins du Monde (MdM) programs care for people with difficulty to access to care and 
health rights. Most of the people taken care of are foreigners (first arrivals, but also residents). MdM teams have 
recently observed an increase in the number of patients with inadequate diet and requesting for food aid.

Materials and methods – A survey was conducted in seven Health and Social Care Centers (CASO) in France 
to document access to food, dietary practices, and health of people according to their socio-economic status. 
A questionnaire was proposed to any person visiting the centre, before the medical exam, which recorded 
anthropometric measurements and diseases. Three hundred and forty-six persons were included in the survey, 
including 335 foreign migrants.

Results – More than 78.5% of the households surveyed were food insecure for financial reasons. On average, 
people reported spending 2.5 € per person per day for food. The average number of meals taken over the last 
24 hours before the survey was 2.2. And 45.9% of them reported that they had not eaten a whole day at least 
once during the previous month. People surveyed were not aware of any assistance mechanism: only 42% had 
used food aid structures at least once during the month preceding the survey. Regarding the nutritional status, 
2.6% were undernourished, 34.1% were overweight, and 18.7% were obese.

Discussion and conclusion – The results of this survey demonstrate the value of developing accessible and 
health-friendly services of health and nutrition for these populations. It is also necessary to adapt prevention 
and promotion health actions to reach migrants as well as the most vulnerable populations. It is also important 
to act on the underlying determinants of malnutrition (access to housing, financial aid, living conditions, etc.)

Mots-clés : Insécurité alimentaire, Précarité, Santé, Migrant, Inégalités sociales de santé
// Keywords: Food insecurity, Precariousness, Health, Migrant, Social health inequalities
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Introduction

En 2008, on estimait que 5,3 millions de personnes 
étaient immigrées en France, soit 8,4% de la popu-
lation totale 1, auxquelles il faut ajouter 300  000 à 
400 000 étrangers vivant sur le territoire en situation 
irrégulière 2.

Malgré le peu d’études épidémiologiques réalisées 
auprès des populations migrantes en situation de 
précarité, certains travaux montrent que la popula-
tion immigrée présente, en général, un état de santé 
et un recours aux soins différents de ceux de la 
population autochtone en raison de plusieurs phéno-
mènes (barrière linguistique, culturelle, conditions de 
vie dans le pays d’accueil…) 3. Cumulant précarité 
sociale et vulnérabilité liée à la migration ou à l’exil, 
ces migrants apparaissent particulièrement fragiles 4. 
Leurs conditions de vie constituent également un vrai 
défi à l’adoption d’une alimentation suffisante, saine 
et équilibrée, et ont des répercussions possibles 
sur leur état de santé (carences, amaigrissement, 
obésité, diabète…).

Depuis trente ans, Médecins du Monde (MdM) inter-
vient en France auprès des populations en situa-
tion de grande précarité et/ou d’exclusion avec des 
programmes d’accès aux droits et aux soins  : les 
Centres d’accueil, de soins et d’orientation (Caso) 
et les programmes d’ « aller vers » (1). Plus de 98% 
des personnes accueillies dans les Caso sont des 
migrants étrangers en situation de précarité. Des 
conditions de vie défavorables à la santé (expo-
sitions aux pathologies épidémiques, difficultés 
d’observance des traitements…) et la complexité des 
démarches à leur arrivée en France (accès aux droits, 
au logement…) sont constamment observées dans 
ces programmes. Qu’en est-il de l’alimentation et de 
ses conséquences sur ces personnes ?

Depuis plusieurs années, les équipes de MdM 
constatent une augmentation des demandes d’aide 
alimentaire de la part des personnes reçues dans 
les Caso. L’association a mené une enquête pour 
documenter l’accès à l’alimentation, les pratiques 
alimentaires et l’état de santé des personnes accueil-
lies dans ses programmes en fonction de leur statut 
socioéconomique.

Population et méthode

L’enquête a été réalisée du 14 avril au 12 mai 2014 
dans les sept Caso présentant les files actives les 
plus importantes (Bordeaux, Lyon, Marseille, Nice, 
Paris, Saint-Denis et Strasbourg). Sur cette période, 
chaque Caso a participé à l’étude pendant une 
semaine complète, au cours de laquelle un question-
naire a été proposé de manière systématique à tous 
les patients venant à la consultation médicale. Les 
informations sur l’alimentation et l’état de santé ont 
été recueillies pour chaque individu, et les données 

(1) http://www.medecinsdumonde.org/fr/actualites/publications/ 
2016/10/14/rapport-de-lobservatoire-de-lacces-aux-droits-et-aux-
soins-en-france-2015

sur le revenu disponible ont été collectées pour le 
foyer. Pour plus de précisions sur la méthode, se 
référer à l’article de S. Laurence et coll. 5.

Les questionnaires étaient disponibles en anglais, 
roumain, albanais et bulgare. Le recours à un inter-
prète professionnel par téléphone était également 
possible.

Les objectifs de l’enquête étaient présentés à l’aide 
d’une notice traduite en neuf langues. Après obten-
tion du consentement oral, le questionnaire était 
administré aux participants, avant ou après la consul-
tation médicale, dans un espace dédié.

Le questionnaire portait sur les caractéristiques 
sociodémographiques, l’accès à l’alimentation 
(barrières financières, recours à l’aide alimentaire…), 
les pratiques alimentaires des dernières 24 heures 
(nombre de repas consommés, composition des 
repas…) et certains aspects de l’état de santé déclaré 
des personnes (perte de poids de manière imprévue – 
en dehors d’un régime – au cours des deux dernières 
semaines et pathologies chroniques déclarées).

Le statut d’insécurité alimentaire pour raisons finan-
cières était déterminé, d’une part, à l’aide du Food 
Sufficiency Indicator (USA FSI) développé aux États-
Unis dans les années 1970 et largement utilisé dans 
les enquêtes en population générale depuis et, 
d’autre part, à l’aide de l’évaluation des dépenses 
consacrées à l’alimentation au cours des dernières 
24 heures 6.

La saisie des questionnaires a été effectuée sur 
Epidata et l’analyse des données à l’aide du logi-
ciel SPSS (version 21.0.0.0). Les comparaisons des 
variables ont été testées à l’aide du test du Chi2 de 
Pearson pour les variables qualitatives et à l’aide du 
test non-paramétrique de Kruskall et Wallis ou de 
l’analyse de variance pour les variables quantitatives.

Résultats

Au total, 529 personnes ont été sollicitées pour parti-
ciper à l’enquête ; parmi elles, 346 ont accepté, soit 
un taux de participation de 65,4%. Les personnes 
ayant refusé de participer ont évoqué principale-
ment un manque d’intérêt ou de temps, ou encore 
la peur de perdre leur tour dans la file d’attente pour 
la consultation médicale, motif initial de leur venue. 
Dans 5% des cas, l’entretien s’est déroulé avec l’aide 
d’un interprète professionnel et, dans 34,6% des cas, 
une tierce personne assistait à l’entretien et pouvait 
jouer le rôle d’interprète en cas de besoin.

Les résultats qui suivent portent uniquement sur les 
personnes étrangères ayant participé à l’enquête, 
soit 335 personnes. Les pratiques alimentaires et les 
mesures anthropométriques ont été étudiées seule-
ment chez les adultes.

Caractéristiques sociodémographiques

Parmi les ressortissants étrangers, 63,6% étaient des 
hommes. La moyenne d’âge s’élevait à 35,3 ans. La 
plupart étaient originaires d’Afrique subsaharienne, 

http://www.medecinsdumonde.org/fr/actualites/publications/2016/10/14/rapport-de-lobservatoire-de-lacces-aux-droits-et-aux-soins-en-france-2015
http://www.medecinsdumonde.org/fr/actualites/publications/2016/10/14/rapport-de-lobservatoire-de-lacces-aux-droits-et-aux-soins-en-france-2015
http://www.medecinsdumonde.org/fr/actualites/publications/2016/10/14/rapport-de-lobservatoire-de-lacces-aux-droits-et-aux-soins-en-france-2015
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du Maghreb et d’Europe. Plus de 27% étaient arrivés 
en France depuis moins de 3 mois et 40,6% depuis 3 
à 12 mois. Près de 7 sur 10 étaient en situation irrégu-
lière au regard du séjour et 6,3% étaient demandeurs 
d’asile au jour de l’enquête (tableau 1).

Seuls 10,4% des ressortissants étrangers disposaient 
d’une couverture maladie en France au moment de 
l’enquête ; 18,2% des personnes interrogées étaient 
sans domicile fixe, 63,6% hébergées par un orga-
nisme ou de la famille, 13,4% occupaient un logement 
sans bail ou un terrain sans droit et 4,8% disposaient 
d’un logement personnel. Enfin, moins d’un tiers des 
personnes de 16 ans ou plus ont déclaré travailler.

Les pratiques alimentaires des personnes 
adultes enquêtées

Le nombre moyen de repas pris la veille était de 
2,16 (min=0  ; max=5  ; écart-type=0,7). Parmi les 
personnes ayant déclaré au moins un repas, le repas 
principal était composé d’un plat unique dans la 
moitié des cas (52,3%).

Plus de 4 personnes sur 10 ont déclaré ne pas avoir 
mangé pendant une journée entière au moins une fois 
au cours du mois précédant l’enquête. Pour près d’un 
tiers de l’échantillon, cette absence de repas pendant 
toute une journée est survenue au moins une fois par 
semaine. 

Tableau 1

Caractéristiques sociodémographiques des ressortissants étrangers (n=335) enquêtés dans sept Centres d’accueil, 
de soins et d’orientation de Médecins du Monde France, 2014

n %

Sexe (Homme) 213 63,6

Âge

<18 ans 38 11,7

18-34 ans 123 42,6

35-49 ans 100 34,8

50 ans ou plus 65 22,6

En couple* (oui) 60 19,7

Origine (selon la zone continentale)

Afrique subsaharienne 143 42,7

Maghreb 84 25,1

Amérique et Océanie 2 0,6

Asie 12 3,6

Europe 75 22,4

Proche et Moyen-Orient 19 5,7

Durée de séjour en France

<3 mois 90 27,3

[3-12 mois[ 134 40,6

[12-24 mois[ 31 9,4

≥24 mois 75 22,7

Situation administrative

Situation régulière (hors demande d’asile) 80 23,9

Demande d’asile 21 6,3

Situation irrégulière 234 69,9

Situation vis-à-vis du logement

Sans domicile fixe 61 18,2

Hébergés (organisme ou famille) 213 63,6

Logement sans bail, campement 45 13,4

Logement personnel 16 4,8

Couverture maladie en France (oui) 35 10,4

Activité professionnelle*

Activité déclarée 6 2,0

Activité non déclarée 90 29,7

Aucune activité 207 68,3

* Parmi les personnes de 16 ans ou plus.
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Les personnes les plus jeunes, celles en situation irré-
gulière ou en demande d’asile et celles vivant à la rue, 
en bidonville ou en squat ont indiqué, plus fréquem-
ment que les personnes hébergées, une absence de 
repas pendant une journée entière (tableau 2).

Enfin, les personnes ayant déclaré ne pas avoir 
mangé au moins pendant une journée entière ont eu 
davantage recours à l’aide alimentaire ou au glanage 
que les autres.

Parmi les adultes, 89,7% ont déclaré avoir consommé 
des céréales la veille de l’enquête, 70,3% des 
aliments du groupe viande-poisson-œufs, 66,2% 
des fruits et légumes et 57,6% des produits laitiers 
(tableau 3).

Insécurité alimentaire pour raisons financières 
et accès à l’aide alimentaire

Les personnes interrogées ont indiqué dépenser 
en moyenne 2,5 € par personne et par jour pour se 
nourrir. Cette somme se réduisait à moins de 2 € 
pour les foyers vivant à la rue ou en campement. 
Les primo-arrivants consacraient significativement 
moins d’argent pour manger que les personnes rési-
dant en France depuis plus de trois mois (1,6 € vs 
2,8 € /j/personne, p=0,02).

Les dépenses moyennes déclarées par jour  
étaient significativement associées au nombre 
de repas pris la veille, à une moindre qualité des 
repas, à une absence de repas des journées 

Tableau 2

Caractéristiques associées à l’absence de repas au moins une journée entière au cours du mois précédent parmi 
les ressortissants étrangers de plus de 18 ans (analyses univariées). Enquête dans sept Centres d’accueil, de soins 
et d’orientation de Médecins du Monde France, 2014

N=297 n % p

Âge

18-34 ans 126 51,6 0,002

35-49 ans 103 51,5

50 ans ou plus 67 26,9

Situation administrative

Situation régulière 52 28,8 0,03

Demandeurs d’asile 18 50,0

Situation irrégulière 220 49,5

Logement

À la rue, en campement 64 69,7 0,000

En squat 22 68,2

Hébergé 190 38,3

Logement personnel 14 6,7

Accès à l’aide alimentaire

Oui 177 57,1 0,002

Non 119 38,4

Glanage

Oui 52 59,6 0,02

Non 244 43,0

Tableau 3

Consommations d’aliments déclarées la veille parmi les ressortissants étrangers de plus de 18 ans. Enquête dans sept 
Centres d’accueil, de soins et d’orientation de Médecins du Monde France, 2014

N=297 Effectifs et % de personnes  
ayant déclaré consommer

Nombre moyen de portions
[Min-Max]

Produits laitiers 167 57,6% 0,82 [0-5]

Fruits et légumes 194 66,2% 1,13 [0-5]

Céréales 260 89,7% 1,63 [0-4]

Viande, poisson, œufs 204 70,3% 0,99 [0-3]

Produits sucrés 114 39,3% 0,52 [0-4]

Plats préparés 36 12,4% 0,15 [0-2]
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entières plus fréquente et à un recours au glanage 
plus fréquent.

Les principaux problèmes évoqués pour un accès à 
l’alimentation étaient le manque d’argent (78,2% des 
cas) et l’absence de cuisine ou d’équipement pour 
cuisiner (31,9%).

Selon le Food Sufficiency Indicator, 78,5% des foyers 
enquêtés étaient en situation d’insécurité alimentaire 
pour raisons financières, dont près de la totalité des 
foyers à la rue, en campement ou en squat.

Un peu plus d’un tiers des foyers (33,4%) ont 
déclaré avoir bénéficié d’un repas gratuit distribué 
par une structure d’aide alimentaire au moins une 
fois au cours du mois précédent, 19,4% de colis 
alimentaires et 2,1% d’un accès à une épicerie 
sociale. Au total, 42,1% des foyers ont eu accès à 
une aide alimentaire au cours du mois précédant 
l’enquête.

Parmi les 266 personnes n’ayant pas bénéficié d’aide 
alimentaire, 61,7% ne connaissaient pas ce type de 
dispositif.

État de santé et perte de poids de manière 
imprévue

Au total, 33,7% des personnes interrogées ont 
indiqué souffrir d’une pathologie chronique connue, 
principalement l’hypertension artérielle (9%) et le 
diabète (5%)  ; 38% ont déclaré un état de santé 
bucco-dentaire mauvais à très mauvais, avec 21,4% 
de l’échantillon ayant plus de 4 dents absentes.

Plus d’un tiers (36,2%) des adultes ont expliqué 
avoir perdu du poids de manière imprévue au 
cours des deux semaines précédant l’enquête. Les 
 primo-arrivants déclaraient significativement plus 
fréquemment une perte de poids. Celle-ci était signi-
ficativement associée au nombre moyen de repas 
pris la veille et à l’absence de repas au moins une 
fois au cours du mois (tableau 4).

Parmi les personnes enquêtées, 2,6% étaient en 
situation de maigreur (indice de masse corporelle  : 
IMC<18,5), 34,1% en surpoids (25≤IMC<30) et 18,7% 
obèses (IMC≥30). Les femmes étaient significative-
ment plus souvent obèses que les hommes : 30,9% 
vs 12,1% (tableau 5).

Tableau 4

Caractéristiques associées à une perte de poids imprévue au cours des 15 derniers jours parmi les ressortissants 
étrangers de plus de 18 ans (analyses univariées)*. Enquête dans sept Centres d’accueil, de soins et d’orientation 
de Médecins du Monde France, 2014

N=237 n % p

Durée de séjour en France

<3 mois 61 52,5 0,003

≥3 mois 173 31,2

Logement

À la rue, en campement ou bidonville 74 45,9 0,10

Hébergé 152 32,2

Logement personnel 11 27,3

Nombre moyen de repas pris la veille

1 repas ou moins 51 52,9 0,001

2 repas 98 39,8

3 repas ou plus 88 22,7

Absence de repas une journée entière au cours du mois précédant l’enquête

Oui 116 45,7 0,002

Non 121 27,3

* Hors personnes en situation d’obésité.

Tableau 5

Indice de masse corporelle (IMC) des ressortissants étrangers de 18 ans ou plus. Enquête dans sept Centres d’accueil, 
de soins et d’orientation de Médecins du Monde France, 2014

Femmes Hommes Total p

Maigreur (IMC<18,5) 1,0% 3,3% 2,4% (3,6%) 0,001

Normal (18,5≤IMC<25) 34,0% (58,9%)* 51,1% (47,6%) 45,2% (50,0%)

Surpoids (25≤IMC<30) 34,0% (26,0%) 33,5% (38,5%) 33,7% (31,9%)

Obésité (IMC≥30) 30,9% (15,1%) 12,1% (13,9%) 18,7% (14,5%)

Total 100,0% 100,0% 100%

* Entre parenthèses en italiques, données relatives à la population générale : IMC<25, 25≤IMC<30, IMC≥30.
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Discussion

Des pratiques alimentaires très inadaptées

Alors que le Programme national nutrition santé (PNNS) 
2011-2015 présente l’amélioration de l’état nutritionnel 
de la population comme « un enjeu majeur pour les 
politiques de santé publique menées en France » et 
que des mesures spécifiques ciblent les populations 
en situation précaire 7, nous faisons ici le constat d’un 
écart particulièrement important entre ces recomman-
dations et la réalité de l’alimentation des personnes 
précaires migrantes enquêtées dans les Caso.

Le nombre de repas quotidiens s’élevait en moyenne 
à 2,2 (se composant pour la moitié des personnes 
d’un plat unique), contre 2,7 pour les répondants de 
l’enquête Abena 2011-2012 8 (lesquels étaient bénéfi-
ciaires d’une aide alimentaire : distributions de repas, 
de paniers et accès aux épiceries sociales) et 3,9 pour 
la population générale française 9. Les personnes 
précaires migrantes rencontrées dans les programmes 
MdM se caractérisaient par un nombre de repas quoti-
diens inférieur à celui relevé dans d’autres enquêtes 
menées auprès de populations considérées comme 
précaires et bénéficiaires de l’aide alimentaire.

Près de la moitié des personnes ont déclaré ne 
pas avoir mangé au moins une journée entière au 
cours du mois et, dans plus de 6 cas sur 10, elles 
indiquaient avoir pris moins de 3 repas la veille. Ce 
chiffre reste bien supérieur aux résultats de l’enquête 
Abena, qui montrait que près de 40% des usagers de 
l’aide alimentaire déclaraient moins que les 3 prises 
alimentaires journalières recommandées par le 
PNNS. L’étude révèle que la perte de poids imprévue 
est associée à une absence de repas au moins une 
fois au cours du mois précédant l’enquête et au 
nombre de repas pris la veille. Seules 2 personnes sur 
3 enquêtées avaient consommé une portion de fruits 
ou légumes et un peu plus de la moitié un produit 
laitier la veille, alors que le PNNS recommande chez 
une population adulte cinq fruits et légumes par jour 
et trois, voire quatre produits laitiers par jour.

Du point de vue quantitatif comme qualitatif, les 
consommations des personnes étrangères enquê-
tées étaient nettement insuffisantes et ne pouvaient 
garantir un état de santé satisfaisant au regard des 
recommandations nationales.

Un cumul de facteurs de vulnérabilité

La première barrière évoquée pour l’accès à l’alimen-
tation était financière pour 78,2% de l’échantillon, et 
plus les personnes avaient des ressources limitées, 
plus la situation alimentaire se dégradait. En effet, 
l’alimentation reste une variable d’ajustement dans 
les budgets des plus précaires face à d’autres postes 
de dépenses incompressibles (logement, énergie, 
eau) 10. La part des foyers en situation d’insécurité 
alimentaire pour raisons financières était six  fois 
supérieure à la moyenne nationale 11, qui est de 12,2% 
des adultes. Comparés au reste de la population, les 
participants à l’étude se trouvaient donc dans des 
conditions d’extrême fragilité.

Plus des 2/3 de l’échantillon (69,7%) ont déclaré 
dépenser moins de 3,5 € par jour et par personne, 
somme en deçà de laquelle des risques pour la santé 
sont décrits 11, concernant non seulement l’obésité, 
mais aussi la plupart des pathologies chroniques, 
telles que les maladies cardiovasculaires, certains 
cancers, l’hypertension et le diabète.

Il existe une corrélation entre l’insécurité alimen-
taire pour raisons financières et la situation face au 
logement ainsi que le statut administratif. La popu-
lation sans logement ou en logement précaire a les 
dépenses alimentaires les plus faibles pour se nourrir 
(moins de 2 € / personne et par jour).

L’absence de repas est plus fréquente chez les 
personnes en situation irrégulière ou en demande d’asile 
et chez celles vivant à la rue, en bidonville ou en squat, 
par rapport à celles qui sont hébergées. La totalité des 
personnes vivant en logement précaire (rue, squat ou 
campement) sont en situation d’insécurité alimentaire.

Au-delà des ressources financières insuffisantes 
pour se procurer de la nourriture, ces personnes, de 
par la précarité des logements, sont aussi celles qui 
ne disposent généralement pas d’emplacement ni 
d’équipement nécessaires pour cuisiner (problème 
mentionné par 1/3 des personnes interrogées).

Les enjeux sur la santé des personnes

Force est de constater que l’insécurité alimentaire et 
les apports insuffisants jouent un rôle sur le statut nutri-
tionnel des personnes. Ainsi, nous avons pu observer 
qu’un pourcentage important de personnes avaient 
rapporté une perte de poids récente de manière 
imprévue et/ou étaient en situation de maigreur, l’une 
des conséquences physiques de la sous- alimentation. 
La perte de poids de manière imprévue la plus impor-
tante a été observée chez les primo-arrivants et les 
personnes vivant dans la rue ou en campement.

Selon nos résultats, les problèmes de surpoids ou 
d’obésité touchaient près de la moitié des adultes 
enquêtés (45,7%), soit une fréquence deux fois supé-
rieure à celle observée dans la population géné-
rale française 12. L’obésité, qui concernait 18,7% 
des adultes, était particulièrement élevée chez les 
femmes (31,6%). Différentes études portant sur les 
modes de vie des populations précaires révèlent, 
outre la sédentarité, des pratiques alimentaires consi-
dérées comme des « facteurs » de surpoids. Les plus 
souvent cités sont l’absence de petit déjeuner équi-
libré, la présence d’aliments sucrés consommés en 
dehors des repas ainsi qu’une certaine « déstructu-
ration » des pratiques alimentaires 13.

Concernant les pathologies chroniques, nous consta-
tons, d’après les déclarations des personnes interro-
gées, que presque un tiers d’entre elles présentaient 
une pathologie chronique (obésité, diabète, dysli-
pidémies…), pathologies pouvant être en lien avec 
une alimentation défavorable. Il convient toutefois 
de noter que, cette enquête se déroulant au décours 
d’une visite médicale, ce chiffre peut être surestimé 
par rapport à une enquête en population générale. 
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Une augmentation de la prévalence de plusieurs 
pathologies liées à la nutrition parmi les bénéficiaires 
de l’aide alimentaire a également été retrouvée 
dans les enquêtes Abena (obésité chez les femmes, 
hypertension artérielle chez les hommes...) 8.

Enfin, la mauvaise santé bucco-dentaire des patients 
résulte à la fois d’une difficulté d’accès aux soins et 
d’une mauvaise alimentation (exposition inadéquate 
au fluor, exposition aux acides de certains aliments et 
de certaines boissons). Elle est également une consé-
quence d’une mauvaise hygiène bucco-dentaire (diffi-
cultés d’accès à l’eau et à des moyens disponibles 
pour le brossage des dents). En outre, l’absence 
de dents peut être très handicapante, en particulier 
pour les personnes qui ne sont pas en mesure de 
cuisiner ni même choisir la nourriture qu’elles peuvent 
consommer. Rappelons que 38% des personnes 
enquêtées considéraient avoir un mauvais ou très 
mauvais état de santé bucco-dentaire et que pour 
2 personnes sur 5, au moins 4 dents étaient absentes. 
Sur cette question, les personnes à la rue, en squat ou 
bidonvilles sont les plus vulnérables.

Une crise de l’accueil des personnes migrantes 
et des dispositifs inadaptés

Les pratiques observées en matière d’alimentation 
sont défavorables à une bonne santé. Elles peuvent 
être à l’origine d’amaigrissement, mais aussi d’obé-
sité chez ces personnes. Celles reçues dans le cadre 
des programmes MdM étant en situation de précarité, 
elles devraient toutes pouvoir bénéficier de disposi-
tifs d’aide accessibles aux personnes sans ressource 
financière et/ou hébergement. Or, on constate que 
seuls 42% des foyers ont eu recours au moins une 
fois à l’aide alimentaire au cours du mois précédant 
l’enquête, et que 61% des personnes qui n’en ont pas 
bénéficié ne connaissaient pas ce type de dispositif. 
Ce résultat met en évidence une sous-utilisation et 
une méconnaissance importante de ces structures 
par une population particulièrement concernée.

Pour les primo-arrivants, on peut avancer l’hypothèse 
que leurs difficultés tiennent à un manque d’informa-
tion sur les ressources existantes. 

Quand elle est utilisée, cette aide, essentielle à la survie, 
reste souvent insuffisante et/ou trop ponctuelle pour 
couvrir la totalité des besoins alimentaires. Le recours 
à l’achat pour compléter les besoins alimentaires du 
foyer est nécessaire mais difficile, compte tenu des 
ressources très faibles. Rappelons que, si la moyenne 
des dépenses pour la nourriture s’élevait à 2,5 € / jour 
et par personne dans notre échantillon, elle était de 
1,6 €/ jour et par personne pour les primo-arrivants.

Forces et limites de l’enquête

Une limite de l’étude réside dans le fait qu’elle repose 
sur un questionnaire administré en face à face, impli-
quant un risque de sous ou sur-déclaration pour 
certaines questions. On peut notamment envisager 
un risque de sous-déclaration des quantités consom-
mées ou des dépenses effectives, liée à un biais 
de mémoire.

Parmi les forces de cette enquête  : des question-
naires tous administrés par un même enquêteur, la 
possibilité de recourir à l’interprétariat professionnel 
par téléphone et des questionnaires traduits dans 
les langues d’origine des patients permettant une 
meilleure qualité de réponse, même si cela n'a pas 
augmenté la participation (pour des raisons de dispo-
nibilité des patients essentiellement).

Conclusion

Les personnes migrantes enquêtées au sein des Caso 
rencontrent donc de grandes difficultés à accéder à 
une alimentation saine, équilibrée et en quantité suffi-
sante du fait de leur situation financière et sociale. 
Les contraintes budgétaires et les conditions de loge-
ment auxquelles elles doivent faire face les orientent 
bien souvent vers une alimentation défavorable à leur 
santé (réduction des prises alimentaires, alimentation 
déséquilibrée...). Par conséquent, elles sont davan-
tage à risque de développer des pathologies liées à 
une mauvaise nutrition, telles que le diabète, l’obé-
sité, les maladies cardiovasculaires...

Pour prévenir la dégradation de l’état de santé et 
casser cette spirale défavorable (alimentation insuf-
fisante et déséquilibrée, amaigrissement ou/puis 
surpoids et, à terme, possible développement de 
pathologies chroniques), il est important de mener 
des actions de dépistage des pathologies chro-
niques et aiguës en lien avec l’alimentation. Il est 
aussi, et  surtout, nécessaire de travailler sur les 
déterminants sociaux tels que l’accès au logement 
et l’accès aux droits à une couverture maladie, ainsi 
que développer l’accès à une aide alimentaire diver-
sifiée et adaptée aux besoins de ces personnes 
migrantes et en situation de précarité. ■
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Résumé // Abstract

Introduction – En changeant de pays, les migrants doivent se réapproprier certains repères fondamentaux. 
Cette adaptation peut conduire à l’instauration d’habitudes alimentaires moins favorables à la santé. L’objectif 
de l’étude était de décrire les comportements alimentaires d’une population d’immigrés enquêtés lors de 
leur passage à l’Office français de l’immigration et de l’Intégration (OFII), et d’étudier les relations entre ces 
 consommations et la durée de résidence en France.

Méthodes – Les immigrés se rendaient à l’OFII afin de signer un contrat d’accueil et d’intégration (CAI). L’étude 
était proposée par l’enquêteur à ceux maitrisant le français oral et écrit. Les participants recevaient un court 
questionnaire, renseignant les fréquences de consommations pour 11 groupes d’aliments. Afin d’étudier les 
relations entre ces consommations et la durée de résidence, des analyses ajustées sur les caractéristiques 
sociodémographiques ont été réalisées.

Résultats – L’échantillon d’étude se composait de 723 participants. Parmi eux, 33,4% consommaient au moins 
cinq fruits et légumes par jour. Seuls 13,3% consommaient trois produits laitiers quotidiennement. Par ailleurs, 
66,3% consommaient au moins deux fois par semaine des produits issus de la pêche. Plus d’un quart (28,0%) 
consommait des boissons sucrées quotidiennement, et la moitié des produits sucrés (48,7%) ou gras et salés 
(47,0%) tous les jours. Il n’y avait aucune association statistiquement significative entre consommations par 
groupe d’aliments et durée de résidence en France.

Conclusion – Les consommations alimentaires de la population immigrée présentent quelques spécificités en 
comparaison de celles de la population générale, nécessitant des messages de prévention adaptés.
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Introduction – Changing countries mean that migrants need to learn some basic benchmarks. This adaptation 
can lead to unhealthy dietary habits. The purpose of this study was to describe the dietary consumptions of 
major food groups in a migrant population surveyed during their mandatory visit at the Office of Immigration 
and Integration (OFII), and to assess the relationships between these consumptions and the duration of their 
residence in France.

Méthods – Migrants attenting the OFII as part of their mandatory immigration process with a proficiency in 
written and spoken French, were included in this study on a voluntary basis. Participants responded to a 
self-administered food frequency questionnaire based on 11 food groups. We carried out adjusted analyzes on 
socio-demographic caracteristics to evaluate relationships between these consumptions and duration of stay.

Results – A total of 723 participants were included in this study. Among them, 33.4% consumed at least 5 fruits 
and vegetables a day. Only 13.3% consumed 3 dairy products a day. In addition, 66.3% consumed seafood at 
least twice a week. More than a quarter of the sample (28.0%) consumed sweetened beverages daily, and half 
of them sugary (48.7%) or fatty and salty (47.0%) products every day. There was no association between food 
group consumption and duration of stay in France.

Conclusion – Dietary habits of migrants appear to have specific characteristics compared to those observed in 
the general population. Nutritional prevention messages should be adapted to these cultural specificities.

Mots-clés : Immigrés, Alimentation, Étude descriptive
// Keywords: Immigrants, Diet, Descriptive study

Introduction

Dans de nombreux pays hôtes, il a été constaté que 
les populations issues de l’immigration étaient plus à 
risque de mortalité et de morbidité en rapport avec 
des maladies non-transmissibles liées à l’alimenta-
tion, en comparaison avec la population autochtone 1,2. 
Pourtant en France, un « paradoxe méditerranéen des 
migrants » a été décrit, selon lequel les hommes immi-
grés d’origine nord-africaine auraient un avantage 
en santé, particulièrement pour les maladies liées à 
l’alimentation telles que certains cancers et les mala-
dies cardio-vasculaires 3. Néanmoins, d’autres études 
s’intéressant à l’état de santé des populations d’immi-
grés ont nuancé cette notion, notamment en matière 
de syndrome métabolique et de diabète de type 2 4,5.

Outre que la migration constitue le moment où un 
individu change de lieu de vie, elle est aussi l’occa-
sion d’une transition culturelle, d’un changement 
de style de vie et de société. L’établissement d’une 
personne dans un nouveau pays pour une durée 
relativement longue, voire permanente, l’oblige à 
se réapproprier certains repères fondamentaux, 
au rang desquels se trouvent les habitudes alimen-
taires 6. De nombreux facteurs semblent influer sur 
les consommations alimentaires des immigrés, parmi 
lesquels l’environnement socio-culturel ainsi que les 
croyances et les perceptions liées à l’alimentation 
sont ceux que l’on retrouve le plus fréquemment dans 
les diverses études menées en Europe sur ces popu-
lations 7. Il résulte de cette adaptation un phénomène 
dit « d’acculturation alimentaire », pouvant se définir 
comme étant le processus complexe et multidirec-
tionnel par lequel les membres d’un groupe minori-
taire d’une société intègrent les modèles alimentaires 
de leur pays d’accueil 8. L’ampleur de ces change-
ments varie en fonction de l’origine géographique des 
immigrés et de l’exposition passée et actuelle aux 
normes socio-culturelles du pays d’origine 1.

De plus, selon un rapport de l’Institut national de la 
statistique et des études économiques (Insee) publié 

en 2012, le revenu annuel moyen des ménages dont la 
personne de référence est immigrée est d’un montant 
inférieur de près de 25% à celui de l’ensemble des 
ménages en France 9. Or, les choix alimentaires sont 
en partie déterminés par le niveau socioéconomique 
des individus 10. Ce fait, conjugué à une exposition 
à une offre alimentaire de type occidental riche en 
produits gras, salés et sucrés, qui sont relativement 
peu onéreux, peut conduire à l’instauration d’habi-
tudes de consommations moins favorables à la santé 
chez les populations immigrées 11. Dans certains pays 
en développement ou émergents, particulièrement 
d’Afrique du Nord, ces populations peuvent déjà avoir 
été exposées à ce type d’alimentation du fait de la 
transition nutritionnelle qui s’y opère 12.

En France, peu de travaux se sont intéressés de 
manière spécifique aux comportements alimentaires 
des personnes immigrées 6,13. La nutrition étant un 
facteur majeur et modifiable des maladies non- 
transmissibles 14, l’étude des comportements alimen-
taires dans les populations immigrées représente 
un enjeu important pour favoriser la mise en place 
d’actions de prévention efficaces et adaptées à ces 
populations. L’objectif de la présente étude était de 
décrire les fréquences de consommation alimentaire 
d’une population d’immigrés enquêtés lors de leur 
passage à l’Office français de l’immigration et de 
l’intégration (OFII) de Bobigny (Seine-Saint-Denis, 
93), passage obligé au cours de leur procédure 
administrative d’intégration en France. Nous nous 
sommes également intéressés aux relations entre 
consommations alimentaires et durée de résidence 
en France.

Participants et méthodes

Sujets

La population éligible à l’étude était constituée 
d’immigrés en situation régulière, accueillis à l’OFII 
de Bobigny dans le cadre du contrat d’accueil 
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et d’intégration (CAI), afin de le signer et de 
passer une visite médicale, obligatoire dans leur 
parcours d’insertion en France. Les personnes se 
présentant à l’OFII pour le CAI, devenu depuis le 
1er  juillet  2016  contrat d’intégration républicaine 
(CIR), sont des étrangers en situation régulière, 
entrés ou admis au séjour en France pour un motif 
professionnel ou familial ou en tant que réfugiés, et 
qui souhaitent résider durablement sur le territoire 
français. Certaines personnes se présentant pour le 
CAI sont donc déjà résidentes sur le territoire fran-
çais depuis plusieurs mois, voire années, car elles 
y séjournaient auparavant en situation irrégulière. 
Les personnes pouvant être vues à l’OFII dans le 
cadre du CAI appartiennent donc pour la plupart à 
la population active et bénéficient d’un emploi et/ou 
d’un soutien familial et social en France.

Le recueil des données s’est déroulé de mai à 
juin 2016.

Les sujets étaient inclus à l’étude s’ils avaient 18 ans 
et plus et étaient capables de comprendre le français 
oral et écrit (figure).

Données collectées

Questionnaire de fréquence alimentaire

Le questionnaire de fréquence alimentaire court 
collecté auprès des participants était issu du ques-
tionnaire simplifié Abena 15. Adapté à des condi-
tions d’enquête difficiles, il a pour but d’estimer 
les fréquences de consommation de 11  groupes 

 d’aliments identifiés par le Programme national 
nutrition santé (PNNS), et pour lesquels il existe des 
recommandations. Il comprend une quinzaine de 
questions et est prévu pour une administration en 
face à face. Une adaptation du questionnaire pour 
une auto- administration a été réalisée dans le cadre 
de cette étude, en particulier par l’ajout d’images d’ali-
ments emblématiques de chaque groupe alimentaire, 
pour en améliorer la compréhension. Le question-
naire propose, pour 11 groupes alimentaires, d’indi-
quer la fréquence de consommation quotidienne ou 
hebdomadaire. Ces groupes d’aliments sont  : les 
fruits, les légumes, les produits céréaliers, le groupe 
« viande-poisson-œuf » (VPO), le lait et les produits 
laitiers, les produits sucrés, les produits gras et salés, 
l’eau, les boissons sucrées et les boissons alcooli-
sées. La taille des portions consommées n’est pas 
évaluée. La fréquence de consommation et la quan-
tité consommée (en nombre de verres) est demandée 
pour l’eau, les boissons sucrées et les boissons 
alcoolisées. Afin de rendre les résultats interprétables 
par rapport aux repères de consommation fixés par 
le PNNS, les fréquences de  consommation ont été 
présentées en tenant compte du repère alimentaire 
correspondant à chaque groupe d’aliments (par 
exemple, cinq par jour pour le groupe des fruits et 
légumes) 16.

Données sociodémographiques

Les données sociodémographiques prises en compte 
dans cette étude étaient le sexe, l’âge, le niveau 
d’éducation, le statut matrimonial, la durée de rési-
dence en France et la région d’origine du participant : 
pays du Maghreb, Afrique (hors pays du Maghreb), 
Europe, Asie, Amériques. Ces données, issues du 
questionnaire de l’OFII, ont été complétées pendant 
la visite médicale par les participants. Le lien entre le 
questionnaire de  fréquence alimentaire papier et le 
dossier OFII était réalisé grâce au numéro de dossier 
OFII.

Analyses statistiques

Afin d’étudier les relations entre les niveaux de 
fréquence de consommation de chaque catégorie 
d’aliments selon la durée écoulée depuis l’arrivée en 
France, nous avons utilisé des tests du Chi2 pour 
les analyses descriptives. Pour les analyses multiva-
riées, des régressions logistiques multinomiales ont 
été effectuées en prenant comme variables réponses 
les codages d’aliments en trois classes. Les variables 
d’ajustement retenues étaient le sexe, l’âge (plus 
ou moins de 45 ans), la région d’origine, la situation 
 maritale et le niveau d’éducation.

Les participants ayant des données manquantes 
pour les caractéristiques sociodémographiques 
ont été exclus de l’analyse. En ce qui concerne 
les consommations alimentaires, les données 
manquantes ont été exclues séparément pour chaque 
groupe alimentaire. De ce fait, pour chaque groupe 
alimentaire, les consommations rapportées sont 
uniquement celles des participants ayant renseigné 
les données relatives à ce groupe. Les niveaux de 

Figure

Diagramme de flux de la population d’étude, OFII Bobigny 
(France), 2016

Nombre total des personnes 
convoquées à l’OFII 

(n=1 999)

Ne maîtrisent 
pas la langue française 

(n=1 211)

N’ayant pas de données 
sociodémographiques complètes

(n=17)

Nombre total des personnes 
francophones 

(n=788)

Nombre total 
des questionnaires menés 

(n=740)

Nombre total 
des questionnaires complets 

(n=723)

Exclus (n=48) dont :
- analphabètes (n=3)
- refus de participer (n=29)
- perdus de vue (n=15)

OFII : Office français de l’immigration et de l’intégration.
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données manquantes allaient de 4,8% à 17,8% selon 
les groupes d’aliments. Les taux les plus élevés de 
non-réponse étaient pour les groupes «  boissons 
sucrées » (17,7%) et « produits gras et salés » (17,8%).

L’ensemble des analyses statistiques a été réalisé à 
l’aide du logiciel SAS (version 9.4, SAS® Institute Inc, 
Cary, NC, États-Unis). Le risque de première espèce 
était de 5%. Les hypothèses testées étaient considé-
rées de manière bilatérale.

Déroulement de l’enquête

Les personnes devant signer le CAI sont convo-
quées à l’OFII de Bobigny pour une demi-journée, 
l’accueil se faisant en groupe à deux moments, le 
matin à 8h30 et l’après-midi à 13h30. Les sujets fran-
cophones et non-francophones assistaient, avant 
leur visite médicale, à une présentation des enjeux 
du CAI. Ensuite, l’étude était expliquée par l’enquê-
teur aux sujets maîtrisant le français oral et écrit, 
et il leur était proposé d’y participer sur la base du 
volontariat. Ceux qui avaient accepté de participer 
recevaient le questionnaire sous format papier et 
avaient la possibilité de le compléter en attendant 
d’être appelés pour la visite médicale. L’enquêteur 
restait à la disposition des participants pendant 
toute la demi-journée, pouvant ainsi répondre aux 
questions et aux incompréhensions possibles du 
questionnaire. À la fin de la demi-journée, l’enquê-
teur récupérait les questionnaires complétés par les 
participants.

Aspects éthiques et réglementaires

Cette étude a reçu un avis favorable de la part du 
Comité d’évaluation éthique de l’Inserm en date du 
7 juin 2016 et d’une déclaration à la Cnil le 11 mai 2016 
(N°1956420 v 0). Le consentement pour y participer 
a été obtenu de façon orale, après présentation 
de  l’étude et de ses objectifs. Les données socio-
démographiques des participants étaient extraites 
des dossiers par le personnel de l’OFII, l’enquêteur 
n’ayant à aucun moment un accès direct au dossier 
de l’OFII des participants. Ce numéro était ensuite 
anonymisé lors des analyses.

Résultats

Parmi les 1  999  personnes convoquées à l’OFII 
durant la période d’étude, 788 étaient franco-
phones et susceptibles de participer à l’étude. 
Parmi celles-ci, 740 ont répondu au questionnaire. 
Après exclusion de 17  participants pour lesquels 
le lien avec les données sociodémographiques n’a 
pas été possible, notre échantillon se composait de 
723 participants.

Les caractéristiques sociodémographiques des 
participants sont présentées dans le tableau  1. 
Dans près de la moitié des cas (44,6%), les immigrés 
étaient arrivés en France depuis moins de deux ans. 
Une large majorité provenait du continent africain, 
en particulier des pays du Maghreb. Les partici-
pants étaient originaires d’Asie dans 15,4% des cas. 

Tableau 1

Caractéristiques sociodémographiques de la population d’étude. Enquête OFII Bobigny (France), 2016

Durée depuis l’arrivée  
en France

<2 ans 2-9 ans 10 ans et plus p Total

n % n % n % brut n %

Total  315 44,6 248 34,3 160 22,1 723

Sexe < 0,0001

Homme 163 51,7 162 65,3 123 76,9 448 62

Femme 152 48,3 86 34,7 37 23,1 275 38

Âge < 0,0001

De 18 à moins de 45 ans 289 91,8 232 93,6 124 77,5 645 89,2

45 ans et plus 26 8,2 16 6,4 36 22,5 78 10,8

Région d’origine < 0,0001

Maghreb 214 67,9 104 41,9 80 50,3 398 55,1

Afrique 78 24,8 70 28,2 42 26,4 190 26,3

Autres1 23 7,3 74 29,8 37 23,3 134 18,6

Situation maritale < 0,0001

Vit seul 92 29,2 145 58,5 118 74,2 355 49,2

En couple 223 70,8 103 31,5 41 25,8 367 50,8

Niveau d’éducation < 0,0001

Aucun diplôme et primaire 37 11,7 37 14,9 37 23,3 111 15,4

Secondaire 170 54 181 73 102 64,1 453 62,7

Université 108 34,3 30 12,1 20 12,6 158 21,9

1 Regroupe les régions Asie, Amériques, Europe.
OFII : Office français de l’immigration et de l’intégration ; PNNS : Programme national nutrition santé.
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Les proportions d’hommes et de personnes vivant 
seules augmentaient de manière significative avec la 
durée de résidence en France.

Le tableau 2 présente les fréquences de consom-
mation des différents groupes alimentaires faisant 
l’objet de repères chiffrés dans le PNNS. De façon 
globale, 41,6% des participants pouvaient être 
considérés comme des petits consommateurs de 
fruits et légumes (moins de 3,5 portions par jour). 
En revanche, un tiers des participants mangeait au 
moins cinq fruits et légumes quotidiennement, quan-
tité recommandée dans cadre du PNNS.  Au total, 
66,7% des personnes interrogées consommaient 
des produits céréaliers au moins trois fois par jour, 
le repère du PNNS indiquant d’en manger à chaque 
repas. Seuls 13,3% des participants atteignaient 
le repère du PNNS pour les produits laitiers, soit 
trois par jour, alors que la grande majorité (79,2%) 
en mangeait moins. Près de la moitié des parti-
cipants (40,9%) consommait une à deux fois par 
jour des aliments appartenant au groupe « viande, 

poisson, œufs » (repère de consommation du PNNS) 
et approximativement la même proportion (42,9%) 
dépassait ce repère. Par ailleurs, les deux tiers des 
participants (66,3%) mangeaient au moins deux fois 
par semaine des produits issus de la pêche (repère 
du PNNS).

Il n’existait pas d’association statistiquement significa-
tive entre la consommation des catégories d’aliments 
et la durée de résidence en France après ajustement 
sur les variables sociodémographiques.

Le tableau 3 présente les fréquences de consom-
mation des différents groupes alimentaires qui sont 
à limiter selon les recommandations du PNNS. Plus 
d’un quart de notre effectif (28,0%) consommait 
des boissons sucrées quotidiennement, et près 
de la moitié des produits sucrés (48,7%) ou gras 
et salés (47,0%) tous les jours. Aucune associa-
tion significative n’a été observée entre la consom-
mation de ces produits et la durée de résidence 
en France après la prise en compte des variables 
sociodémographiques.

Tableau 2

Fréquences de consommation selon les repères établis par le PNNS. Enquête OFII Bobigny (France), 2016

Durée depuis l’arrivée en France

<2 ans 2-9 ans 10 ans et plus
p

Total

(n = 315) (n = 248) (n = 160) (n=723)

n % n % n % brut ajusté1 n %

Consommation de fruits  
et légumes (n=689) 0,497 0,886

<3,5 par jour 118 39,1 101 42,4 68 45,6 287 41,6

[3,5-5[ par jour 79 26,2 54 22,7 39 26,2 172 25

≥5 par jour 105 34,8 83 34,9 42 28,2 230 33,4

Consommation de produits 
céréaliers (n=692) 0,234 0,597

<3 fois par jour 110 36,1 71 30,3 49 32 230 33,2

3 fois par jour 65 21,3 70 29,9 39 25,5 174 25,1

>3 fois par jour 130 42,6 93 39,7 65 42,5 288 41,6

Consommation de lait  
et produits laitiers (n=683) 0,106 0,536

<3 fois par jour 229 75,6 184 80 128 85,3 541 79,2

3 fois par jour 51 16,8 28 12,2 12 8 91 13,3

>3 fois par jour 23 7,6 18 7,8 10 6,7 51 7,5

Consommation de VPO2 (n=666) 0,803 0,965

<1 fois par jour 47 16 39 16,8 22 15,5 108 16,2

1 à 2 fois par jour 125 42,7 91 39,2 57 40,1 273 40,9

>2 fois par jour 121 41,3 102 44 63 44,4 286 42,9

Consommations de produits  
de la pêche (n=679) 0,029 0,451

<2 fois par semaine 111 37,5 72 30,4 46 31,5 229 33,7

2 à 3 fois  
par semaine 61 20,6 44 18,6 18 12,3 123 18,1

>3 fois par semaine 124 41,9 121 51 82 56,2 327 48,2

1 Régression logistique multinomiale : variable groupe d’aliment en trois classes en fonction de la durée de séjour en France, ajustée sur le sexe, l’âge, 
la région d’origine, la situation maritale, le niveau d’éducation.
2 VPO : Viande-Poisson-Œufs.
OFII : Office français de l’immigration et de l’intégration ; PNNS : Programme national nutrition santé.
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Discussion

D’après les données recueillies lors de cette étude, 
l’alimentation de la population de migrants fran-
cophones consultant l’OFII de Bobigny présentait 
quelques particularités.

La proportion de petits consommateurs de fruits et 
légumes (moins de 3,5 portions par jour) était légère-
ment supérieure à celle observée au cours de l’Étude 
nationale nutrition santé (ENNS) de 2006, qui rensei-
gnait les fréquences de consommation pour un échan-
tillon représentatif de la population française (41,6% 
contre 35,0%) 17. La proportion de personnes attei-
gnant le repère de consommation fixé par le PNNS 
(plus de 5 portions par jour) lui était un peu inférieure 
(33,4% contre 42,8%) 16. En outre, et après ajustement 
sur les facteurs de confusion, cette recommandation 
était significativement mieux suivie par les femmes que 
par les hommes (p<0,0001, données non présentées).

Dans notre population d’étude, les consommations 
de fruits et légumes ne différaient pas selon la durée 
écoulée depuis l’arrivée en France, laissant envisager 
que d’autres facteurs socioéconomiques impactent 
ce niveau de consommation. En effet, les données 
de la littérature indiquent que la consommation de 
fruits et légumes constitue un marqueur d’inéga-
lités sociales, et leur fréquence d’achat est l’une des 
premières à diminuer dans les populations à revenus 
modestes, en raison de leur coût 18.

La consommation de lait et de produits laitiers observée 
dans notre échantillon est très inférieure à celle 

retrouvée en population générale en France 17. En effet, 
dans notre étude, le repère fixé par le PNNS était atteint 
deux fois moins souvent qu’en population générale 
(13,3% contre 29%) et la proportion de faibles consom-
mateurs était beaucoup plus importante. Comme pour 
les fruits et légumes, cette recommandation était plus 
fréquemment respectée chez les femmes que chez les 
hommes (p=0,0001, données non présentées).

Ces différences de consommation de lait et de 
produits laitiers selon les régions du monde sont bien 
connues et principalement liées à des facteurs cultu-
rels forts, mais aussi en partie à la disponibilité des 
produits et à leur coût dans les pays en développe-
ment, à l’absence d’équipements de réfrigération ou 
encore à une prévalence importante de l’intolérance 
au lactose dans la population asiatique 12,19,20. Bien 
que la consommation mondiale de produits laitiers ait 
augmenté ces dernières années, ces pays émergents 
ou en développement ne bénéficient pas de la même 
sensibilisation à leur consommation qu’en France, 
ce qui peut expliquer que les migrants n’aient pas le 
réflexe d’en consommer, y compris après plusieurs 
années de résidence en France 19.

Concernant le groupe «  viande, poisson, œufs  », on 
observe que les proportions de participants attei-
gnant le repère de consommation fixé par le PNNS 
ou le dépassant sont plus importantes qu’en popu-
lation générale 17. Une partie de cette consomma-
tion, importante en produits carnés dans son usage 
quotidien, peut s’expliquer par leur disponibilité plus 
importante et leur relative accessibilité économique 

Tableau 3

Fréquences de consommation des groupes alimentaires dont les consommations devraient être limitées. Enquête OFII 
Bobigny (France), 2016

Durée depuis l’arrivée en France

<2 ans 2-9 ans 10 ans et plus
p

Total

(n = 315) (n = 248) (n = 160) (n=723)

n % n % n % brut ajusté1 n %

Consommation de produits sucrés 
(n=672) 0,552 0,463

<2 fois par semaine 84 28,4 74 32,3 50 34 208 30,9

Entre 2 fois par semaine  
et 1 fois par jour 64 21,6 41 17,9 32 22 137 20,4

≥1 fois par jour 148 50 114 49,8 65 44 327 48,7

Consommation de produits gras  
et salés (n=594) 0,298 0,831

<2 fois par semaine 23 8,8 19 9,1 12 9,7 54 9,1

Entre 2 fois par semaine  
et 1 fois par jour 123 47,1 94 45 44 36 261 43,9

≥1 fois par jour 115 44,1 96 45,9 68 55 279 47

Consommation de sodas (n=597) 0,798 0,545

<2 fois par semaine 85 31,8 62 31 47 36 194 32,5

Entre 2 fois par semaine  
et 1 fois par jour 103 38,6 84 42 49 38 236 39,5

≥1 fois par jour 79 29,6 54 27 34 26 167 28

1 Régression logistique multinomiale : variable groupe d’aliment en trois classes en fonction de la durée de séjour en France, ajustée sur le sexe, l’âge, 
la région d’origine, la situation maritale, le niveau d’éducation.
OFII : Office français de l’immigration et de l’intégration ; PNNS : Programme national nutrition santé.
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en France (en particulier pour les volailles et viandes en 
conserve), en comparaison au coût relativement élevé 
des produits carnés dans les pays d’origine, notam-
ment au Maghreb 6. Une autre explication possible 
à ce résultat pourrait être une consommation impor-
tante d’œufs, très accessibles financièrement et beau-
coup consommés dans certains des pays d’origine, 
comme ceux du Maghreb d’où provenaient les deux 
tiers des participants de l’étude. Cependant, le ques-
tionnaire utilisé pour cette étude ne nous permet pas 
d’étudier séparément les consommations de viande et 
d’œufs, ce qui limite l’interprétation de ces résultats. De 
plus, ces données sont à mettre en parallèle avec une 
consommation très importante de produits issus de la 
pêche au sein de notre population d’étude. Les propor-
tions de repères atteints ou non- atteints pour cette 
classe d’aliments sont à l’inverse de celles obtenues en 
population générale (66,3% de personnes atteignant ce 
repère de consommation contre 30,2% en population 
générale) 17. Le poisson fait partie historiquement du 
régime traditionnel méditerranéen, correspondant au 
régime d’une partie des participants à cette étude, et il 
s’intègre dans les recettes traditionnelles de nombreux 
pays où il représente une source relativement abordable 
de protéines animales par rapport à la viande 21,22. Les 
effets bénéfiques de sa consommation dans la préven-
tion de maladies cardio-vasculaires incitent à valoriser 
cette habitude alimentaire dans population migrante 22.

Les consommations d’aliments gras et salés ainsi que 
de produits sucrés étaient quotidiennes dans près de 
la moitié de notre échantillon, et plus fréquentes chez 
les personnes avec un niveau d’éducation scolaire 
moindre, après ajustement sur les facteurs de confu-
sion (p=0,02, données non présentées). La proportion 
de consommateurs quotidiens de produits sucrés 
ou de produits gras et salés était supérieure à celle 
trouvée dans l’étude Abena 2 chez les bénéficiaires 
de l’aide alimentaire du groupe « denrées » (48,7% 
contre 29,4% pour les produits sucrés ; 47,0% contre 
9,0% pour les produits gras et salés) 15.

Le coût des aliments gras et sucrés, relativement à 
l’énergie apportée, est plus abordable que celui des 
produits sains, incitant à leur consommation chez 
des personnes de niveau socioéconomique plus 
modeste 23. Par ailleurs, une évolution des habitudes 
alimentaires vers une augmentation de consomma-
tion des produits gras, sucrés et salés a été identifiée 
dans plusieurs études s’intéressant au processus 
d’acculturation alimentaire de personnes immi-
grées 11. Cependant, les caractéristiques de notre 
étude ne permettent pas de rendre compte d’une 
évolution des consommations de ces produits chez 
les participants suite à leur immigration en France. De 
plus, du fait de la transition nutritionnelle opérée dans 
le contexte du développement de certains pays, il est 
possible que les participants aient déjà été exposés 
initialement à ce type d’alimentation dans leur pays 
d’origine 12. Les risques liés à la surconsommation 
de ces produits sont le développement de maladies 
chroniques dont certaines, là encore, surviennent 
déjà plus fréquemment au sein de la population 
migrante, en dehors de l’effet lié à leur alimentation 2.

Une des principales limites de cette étude réside 
dans le fait que, ne maîtrisant pas la langue française 
écrite, un grand nombre de personnes accueillies 
à l’OFII n’était pas éligible à l’inclusion. Du fait de leur 
maîtrise de la langue, les participants sélectionnés 
avaient probablement un niveau d’éducation plus 
élevé que l’ensemble des migrants et étaient potentiel-
lement davantage imprégnés de la culture française 
et plus avancés dans leur transition nutritionnelle.

De plus, l’étude ne s’étant intéressée qu’à un seul 
centre d’accueil de migrants, elle ne peut repré-
senter l’ensemble de ces derniers au niveau national. 
Cependant, en comparant les données concernant la 
population de migrants qui se rend dans les différents 
offices français en  2015 pour l’établissement d’un 
CAI, l’origine géographique des participants de notre 
étude était sensiblement la même, hormis une légère 
surreprésentation des immigrés provenant des pays 
du Maghreb (+15 à 20%) 24. Néanmoins, la générali-
sation des résultats apportés par cette étude, du fait 
des biais de sélection identifiés, est à prendre avec 
prudence.

Le questionnaire étant de type déclaratif, cela a 
aussi pu engendrer un biais de désirabilité, les indi-
vidus déclarant une consommation plus importante 
d’aliments favorables pour la santé ou minimisant 
ceux perçus comme l’étant moins. Néanmoins, les 
consommations rapportées de produits gras ou 
sucrés laissent envisager que ce biais pourrait être 
limité. Bien que l’enquêteur insiste sur son exté-
riorité à l’OFII et sur le caractère volontaire pour la 
participation à l’étude, il est également possible que 
ce biais de désirabilité ait été, pour les participants, 
renforcé par le sentiment d’une obligation à remplir 
ce questionnaire, perçu comme un élément intégré 
à ce moment de démarches obligatoires à l’OFII.

Enfin, les comparaisons avec les données de l’étude 
ENNS doivent être considérées en tenant compte de la 
différence de méthodologie employée pour le recueil 
des données sur les consommations alimentaires. 
Pour des modalités pratiques, nous avons utilisé un 
questionnaire de fréquence alimentaire, tandis que la 
technique des rappels de 24  heures était employée 
dans l’étude ENNS. Cette différence peut nous avoir 
conduits à surestimer les consommations de certains 
groupes d’aliments du fait d’un biais de mémorisation. 
Par ailleurs, l’enquête s’étant déroulée pendant les mois 
d’été, un biais lié à la saisonnalité de certains produits 
(fruits et légumes en particulier) ne peut être exclu, 
bien que le questionnaire ne fasse pas spécifiquement 
mention d’une durée spécifique de consommation.

À notre connaissance, aucune autre étude ne s’est 
appuyée sur l’OFII pour la réalisation d’une enquête 
sur les comportements alimentaires des personnes 
immigrant en France, permettant d’avoir accès à 
un échantillon très varié. De plus, les participants à 
notre étude ont vocation à rester durablement sur 
le territoire français et correspondent donc à une 
population-cible d’intérêt pour le développement de 
messages de prévention.
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Conclusion

Ces résultats suggèrent que les habitudes de 
consommation alimentaire de la population issue de 
l’immigration légale en France présentent quelques 
particularités par rapport à la population géné-
rale, avec des fréquences de consommation qui ne 
diffèrent pas selon la durée de résidence en France. 
Certains de ces comportements alimentaires sont à 
valoriser, comme par exemple les consommations 
de produits issus de la pêche. D’autres s’éloignent 
en revanche des repères de consommation recom-
mandée et nécessiteraient des messages de préven-
tion adaptés. ■
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Résumé // Abstract

Introduction – La précarité des conditions de vie des migrants et les difficultés d’accès aux soins dans le pays 
d’accueil les rendent particulièrement vulnérables sur le plan sanitaire. Cependant, leurs problèmes de santé 
sont peu documentés.

Méthodes – Les motifs et les résultats de consultation des populations accueillies dans les Centres d’accueil, 
de soins et d’orientation (Caso) métropolitains de l’association Médecins du Monde entre décembre 2011 et 
mars 2012 ont été comparés à un échantillon national de patients ayant consulté en médecine générale de ville 
durant la même période.

Résultats – Les données de 15 608 consultations des Caso ont été comparées avec celles de 19 344 consul-
tations de médecine générale de ville. Les consultants des Caso présentaient des motifs de consultation 
moins nombreux (1,4 vs 2,6) et ceux-ci correspondaient moins fréquemment à des demandes de renouvelle-
ment de prescriptions (2,1% vs 20,4%) ou de suivi (3,5% vs 5,3%). Les résultats de consultation étaient plus 
souvent des symptômes et des plaintes (65,8% vs 43,2%) que des diagnostics. Les problèmes de santé sur- 
représentés étaient surtout digestifs (14,5% vs 7,8%), oculaires (3,7% vs 1,0%), cutanés (9,2% vs 4,8%) et 
respiratoires (19,5% vs 12,9%). Les problèmes de santé sous-représentés dans les Caso étaient principalement 
métaboliques (4,5% vs 10,7%) et cardiovasculaires (8,3% vs 12,8%). Les situations de prévention étaient peu 
fréquentes dans les consultations des Caso (0,1%) alors qu’elles représentaient le premier résultat de consulta-
tion en  médecine générale de ville (11,7%).

Conclusion – Un meilleur accès aux droits et aux soins primaires pourrait améliorer la continuité des soins des 
migrants en situation de précarité.

Introduction – The poor living conditions of migrants and the difficulties to access health care in their host 
country make them particularly vulnerable regarding their health. However, their health problems are poorly 
documented.

Methods – We have compared the reasons and results of visits in migrants who consulted in the metropo litan 
Health and Social Care Centers of Médecins du Monde (CASO) between December 2011 and March 2012 
with a national sample of patients who consulted in community general practice during the same period.

Results – Data from 15,608 CASO consultations were compared with 19,344 general practice consultations. 
CASO consultants had fewer reasons for encounter (1.4 vs 2.6), and these corresponded less frequently to 
requests for prescription renewals (2.1% vs 20.4%) or follow-up (3.5% vs 5.3%). Health problems observed were 
more often symptoms and complaints (65.8% vs 43.2%) than diagnoses. Overrepresented health problems 
were mainly digestive (14.5% vs 7.8%), ocular (3.7% vs 1.0%), cutaneous (9.2% vs 4.8) and respiratory (19.5% 
vs 12.9%). The underrepresented health problems were mainly metabolic (4,5% vs 10,7%) and cardiovascular 
(8,3% vs 12,8%). Prevention situations were not frequent in migrants (0.1%) whereas they represented the first 
health problem managed in community general practice (11.7%).

Conclusion – A better access to primary care could improve the continuum of care of precarious migrants.
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Introduction

L’augmentation des flux migratoires durant la 
dernière décennie dans le monde et en France fait de 
la santé des migrants un enjeu de santé publique 1. 
Il est reconnu que les conditions d’accueil, la préca-
rité des conditions de vie et les difficultés d’accès 
aux droits et aux soins des migrants ont des consé-
quences négatives sur leur état de santé 2,3. En 
France comme dans la plupart des pays européens, 
l’état de santé des migrants est moins bon que celui 
de la population native 4. La méconnaissance de 
leurs droits et la complexité des dispositifs admi-
nistratifs français compliquent fortement l’accès 
aux droits et aux soins pour ces populations. Par 
ailleurs, les dispositifs de droit commun, tels que les 
Permanences d’accès aux soins de santé (PASS), 
créés pour permettre un accès aux soins à toute 
personne démunie, restent mal connus des patients 
comme des professionnels, inégalement répartis sur 
le territoire et parfois dysfonctionnels 5. Depuis 1986, 
Médecins du Monde (MdM) intervient en France afin 
de répondre aux besoins de ces populations sous la 
forme, entre autres, de Centres d’accueil, de soins 
et d’orientation (Caso) repartis sur le territoire, qui 
permettent un accès aux soins sans condition et 
sans rendez-vous à toutes les personnes en situa-
tion de précarité et/ou d’exclusion. Celles-ci sont 
reçues par des équipes pluridisciplinaires (accueil-
lants, travailleurs sociaux, infirmiers, médecins), qui 
proposent des prises en charge adaptées, assurent 
les orientations nécessaires et les accompagnent 
dans leurs démarches d’accès aux droits et aux 
soins. Plus de 9 personnes sur 10 reçues dans ces 
structures sont des ressortissants étrangers qui, 
dans la majorité des cas, n’ont aucun droit ouvert 
à une couverture maladie au jour de leur première 
visite au Caso 6.

Des études antérieures sur l’état de santé des 
migrants reposaient sur des questionnaires de 
santé perçue 7,8 ; d’autres ont apporté des données 
de morbidité mesurée 9, mais aucune à notre 
connaissance n’a comparé les motifs de recours et 
les problèmes de santé des migrants en situation de 
précarité à la population prise en charge en méde-
cine générale. L’objectif de cette étude était de 
comparer les motifs et les résultats de consultation 
des migrants en situation de précarité accueillis en 
consultation médicale dans les Caso avec ceux des 
patients consultant en médecine générale de ville.

Méthodes

Recueil des données

En  2011, l’association MdM comptait  21 Caso 
répartis dans les grandes villes de l’ensemble des 
régions du territoire métropolitain. Lors des consul-
tations, les données relatives aux patients sont 
recueillies dans un dossier socio-médical. Le dossier 
social documente les caractéristiques sociodémo-
graphiques des personnes au jour de leur première 
visite (âge, sexe, situation administrative, situation 

vis-à-vis du logement, ressources)  ; le dossier 
médical renseigne pour chaque consultation les 
motifs (demandes formulées par les patients) et les 
résultats (problèmes de santé pris en charge) de la 
consultation, ainsi que l’existence de prescriptions 
médicamenteuses.

L’étude Ecogen était transversale, nationale et multi-
centrique. Elle a été réalisée entre décembre 2011 et 
mars 2012 dans 128 cabinets de médecine générale 
répartis sur le territoire français métropolitain. Elle a 
documenté pour chaque consultation l’âge, le sexe, 
le régime d’assurance maladie, les motifs et résul-
tats de la consultation du patient ainsi que l’existence 
de prescriptions médicamenteuses. Le contenu 
des consultations est considéré comme représen-
tatif des soins de médecine générale en France 
métropolitaine 10.

Traitement des données

Les données exploitées concernent la période 
comprise entre décembre 2011 et mars 2012. Dans 
les deux bases de données, les motifs et les résul-
tats de la consultation ont été classés et codés selon 
la Classification internationale des soins primaires 
(CISP-2) 11. La CISP-2 ne permettant pas de repérer 
directement les problèmes de santé chroniques, 
ceux-ci ont été identifiés à l’aide d’une classification 
complémentaire dérivée de la CISP-2, distinguant les 
pathologies nécessairement chroniques des autres 
pathologies 12.

La base de données des Caso comportait les 
données de 27  848  consultations, dont ont été 
exclues celles des Caso de Corse (1  171) et de 
Cayenne (113) afin de disposer de données compa-
rables, sur le plan géographique, avec celles de 
l’étude Ecogen. Les consultations des patients 
de nationalité française (876) et les consultations 
sociales ou paramédicales (9  588) ont aussi été 
exclues. La base de données de l’étude Ecogen 
comptait 20 613 consultations, dont ont été exclues 
les visites à domicile (1 269). Les motifs et les résul-
tats de consultation classés comme problèmes 
sociaux (chapitre Z de la CISP-2) ont été exclus des 
deux bases de données car ils étaient inconstam-
ment renseignés.

Analyses des données

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le 
logiciel SAS® (version 9.4, SAS Institute Inc., Cary, 
NC, États-Unis). Les variables quantitatives ont été 
comparées en utilisant un test t de Student ou un test 
de Wilcoxon lorsque les variables étaient tronquées, 
les variables qualitatives en utilisant un test du Chi2 
intégrant la contribution a posteriori des cellules 13. 
Les motifs et les résultats de consultation ont été 
comparés par ordre de fréquence, par chapitre 
anatomique et par composante étiologique. Le seuil 
de signification statistique utilisé pour les tests était 
de 0,05.
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Aspects éthiques et réglementaires

Pour l’étude Ecogen, une déclaration a été établie 
auprès de la Commission nationale de l’informa-
tique et des libertés (Cnil), sous le n° 1549782, et 
auprès du Comité de protection des personnes 
Sud-Est IV (n° L11-149). Pour la base de données de 
MdM, une déclaration a été faite auprès de la Cnil 
(n° 731657).

Résultats

Au total, 15  608  consultations réalisées dans les 
Caso ont été comparées à 19  344  consultations 
de médecine générale en cabinet de ville. Plus des 
trois quarts des migrants consultant dans les Caso 
étaient âgés de moins de 45  ans, alors que cette 
tranche d’âge ne représentait qu’un peu moins de 
la moitié des patients consultant en médecine de 
ville (tableau 1). Ces migrants étaient plus souvent 
des hommes. Ils ne disposaient presque jamais de 
couverture santé. Ils se trouvaient en grande préca-
rité  : 74,6% connaissaient d’importantes difficultés 
de logement (16,6%  étaient sans domicile ou en 
hébergement d’urgence, 45,2% vivaient dans un 
bidonville ou un squat et 12,8% avaient un héber-
gement provisoire) et 81,8% étaient sans activité 
professionnelle. Ils étaient majoritairement ressortis-
sants du Maghreb (30,4%), d’Afrique subsaharienne 
(28,6%) ou d’un autre pays de l’Union européenne 
(27,5%) ; 42,4% résidaient en France depuis moins 
de trois mois.

Les motifs de consultation

Le nombre moyen de motifs par consultation était 
significativement plus faible pour la population 

consultant dans les Caso que pour celle de médecine 
de ville (1,4 vs 2,6, p<0,0001). Les migrants accueillis 
dans les Caso consultaient plus souvent pour des 
problèmes oculaires (parmi lesquels 43% étaient 
des troubles de l’acuité visuelle), cutanés (parmi 
lesquels 30% étaient un prurit), respiratoires (dont 
45% de toux) et digestifs (dont 18% de douleurs 
épigastriques et 16% de problèmes dentaires ou 
gingivaux) (figure 1). En revanche, ils venaient moins 
souvent pour des problèmes métaboliques ou 
cardiovasculaires. Les patients des Caso consul-
taient plus souvent pour des symptômes ou plaintes 
que les patients de médecine de ville (65,8% vs 
43,2%, p<0,0001), les plus fréquents étant la toux 
(8,6%), les maux de tête (3,5%), les lombalgies 
(2,6%) et les douleurs épigastriques (2,4%). Les 
patients ayant recours à un cabinet de ville venaient 
plus fréquemment que les patients des Casos pour 
un renouvellement de prescription (20,4% vs 2,1%, 
p<0,0001) et, dans une moindre mesure, pour une 
demande de suivi d’une pathologie précédemment 
identifiée (5,3% vs 3,5%, p<0,0001).

Les résultats de consultation

Le nombre moyen de résultats de consultation 
était significativement plus faible pour la population 
consultant dans les Caso que pour celle consul-
tant en médecine de ville (1,3 vs 2,2 par consulta-
tion, p<0,0001). Les patients des Caso présentaient 
plus souvent « des symptômes et des plaintes » ainsi 
que des « infections » que ceux de médecine géné-
rale (tableau 2). Dans la classe d’âge 15-44 ans, les 
patients des Caso présentaient plus souvent des 
pathologies chroniques que ceux de la médecine de 
ville (23,2% vs 20,9%, p=0,0002).

Tableau 1

Caractéristiques sociodémographiques des patients (N=34 952) selon la structure de consultation, France,  
décembre 2011 – mars 2012

Centre d’accueil, de soins  
et d’orientation (Caso)  
de Médecins du Monde

Médecine générale de ville
p

N=15 608
%

N=19 344
%

Sexe (n=15 583)

Femmes 39,7 57,5 p<0,0001

Hommes 60,3 42,5

Classe d’âge (n=15 447)

0-14 ans 9,8 16,4

15-44 ans 68,0 30,3

45-74 ans 21,6 40,7 p<0,0001

75 ans ou plus 0,6 12,6

Régime d’assurance maladie (n=13 799)

Aucun 94,8 0

Standard 1,5 95,3

Couverture maladie universelle 1,4 4,4 p<0,0001

Aide médicale d’État 2,3 0,3
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En termes de diagnostics, les populations des Caso 
étaient plus souvent atteintes de problèmes de la 
sphère digestive (dont 20,8% de problèmes dentaires 
et gingivaux et 9,1% d’hépatites virales), oculaires 
(dont 38,8% de défauts de réfraction et de problèmes 
de lunettes), cutanés (dont 12,6% de dermatophy-
toses et 10,2% de gale ou acarioses) et respiratoires 
(dont 8,1% d’asthme) que les patients de la médecine 
de ville (figure  2). Les problèmes de santé les plus 
fréquents étaient les infections des voies respiratoires 
supérieures (6,0% vs 4,6%), la toux (2,1%  vs  0,6%) 
et les bronchites ou les bronchiolites (2,1% vs 1,5%). 
En revanche, ils présentaient moins souvent des 

problèmes « généraux » (4,5% vs 17,6%), métaboliques 
(4,5% vs 10,7%) ou cardiovasculaires (8,3%, vs 12,8%). 
La proportion de patients atteints de troubles psycho-
logiques était comparable dans les deux populations. 
Toutefois, la dépression (1,6% vs 2,6%) et les insomnies 
(1,0%  vs  1,4%) étaient moins fréquemment rappor-
tées chez les patients des Caso que chez ceux de la 
médecine de ville. La proportion de patients atteints 
de diabète de type 2 était semblable dans les deux 
populations (2,1% dans les Caso vs 2,3% en méde-
cine de ville) ; en revanche, les patients présentant des 
dyslipidémies étaient plus fréquents en médecine de 
ville qu’en Caso (0,2% vs 3,8%).

Figure 1

Catégories de motifs de consultation des patients (N= 30 620) selon la structure de consultation, France,  
décembre 2011 – mars 2012
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Tableau 2

Étiologies des consultations des patients (N= 34 952) selon la structure de consultation, France,  
décembre 2011 – mars 2012

Centre d’accueil, de soins  
et d’orientation (Caso)  
de Médecins du Monde

Médecine générale de ville

p
N= 13 786 N= 19 344

% %

Symptômes et plaintes 32,1 19,0

Autres diagnostics 42,0 61,5

Infections 22,4 15,4 p<0,0001

Traumatismes 1,9 2,3

Néoplasmes 1,4 1,6

Anomalies congénitales 0,2 0,2

Note : Les résultats en gras indiquent les situations où la plus grande fréquence dans un groupe contribue particulièrement au Chi2.
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Les situations de médecine préventive étaient 
moins souvent rapportées dans les consultations 
des Caso que dans celles de médecine de ville 
(0,1% vs 11,7%). Enfin, les consultations dans les 
Caso comportaient plus souvent une prescrip-
tion médicamenteuse qu’en médecine de ville 
(98,1% vs 80,3%, p<0,001).

Discussion

Les migrants consultant dans les Caso étaient 
plus souvent des hommes jeunes sans couver-
ture maladie que les patients reçus en médecine 
générale de ville. Ils étaient pour la plupart dans 
une situation de grande précarité, avec un loge-
ment instable et sans emploi. Ils présentaient 
moins de motifs de consultation et ceux-ci corres-
pondaient moins fréquemment à des demandes 
de renouvellement de prescription ou de suivi. 
Le nombre de problèmes pris en charge était 
en conséquence plus faible chez les migrants 
précaires. Les problèmes de santé diagnostiqués 
dans les Caso étaient plus souvent des symp-
tômes et plaintes ou des infections. Les popula-
tions des Caso présentaient plus fréquemment des 
problèmes digestifs, oculaires, cutanés, respira-
toires et moins souvent des problèmes généraux, 
métaboliques et cardiovasculaires. Les situa-
tions de prévention étaient peu fréquentes dans 
les consultations des Caso alors qu’elles repré-
sentaient le premier résultat de consultation en 
 médecine de ville.

Une vulnérabilité influençant l’état de santé

Les infections étaient plus fréquemment diagnos-
tiquées chez les migrants précaires accueillis dans 
les Caso qu’en médecine de ville, notamment les 
infections aiguës hivernales (infections aiguës des 
voies respiratoires supérieures, bronchites et bron-
chiolites) et les hépatites virales. La fréquence des 
problèmes digestifs, cutanés (notamment derma-
tophytose ou gale) et respiratoires (principalement 
l’asthme, deux fois plus fréquent) était plus élevée 
chez les consultants des Caso qu’en médecine de 
ville. Ces tableaux cliniques sont comparables à 
ceux observés chez les personnes sans domicile 14. 
L’absence ou les mauvaises conditions de logement 
(promiscuité, insalubrité, absence de chauffage, 
humidité) et les difficultés d’accès à une alimentation 
riche et variée rendent particulièrement vulnérables 
à ces pathologies 15,16. Les problèmes dentaires et 
gingivaux ou les problèmes oculaires (particulière-
ment les défauts de réfraction et les problèmes de 
lunettes) étaient plus fréquents parmi les consultants 
des Caso qu’en médecine de ville. En l’absence de 
couverture maladie, les consultants des Caso ne 
peuvent s’adresser à la médecine libérale, comme les 
assurés sociaux, pour obtenir des soins dentaires ou 
ophtalmologiques. Le recours à ces soins est alors 
possible uniquement dans les structures permettant 
un accès gratuit, lorsqu’elles existent 17.

Les migrants précaires âgés de 15 à 44 ans étaient 
plus souvent atteints de pathologies chroniques 

Figure 2

Catégories de résultats de consultation des patients (N= 29 817) selon la structure de consultation France,  
décembre 2011 – mars 2012
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que ceux de médecine générale. Ce résultat est 
vraisemblablement lié à l’apparition plus précoce 
des pathologies chroniques chez les migrants, du 
fait de leurs habitudes et comportements dans 
leur pays d’origine, de leur parcours de migration 
et de la précarité de leurs conditions de vie dans 
le pays d’accueil 18. Par exemple, la fréquence du 
diabète de type 2 était aussi élevée dans la popu-
lation consultant en Caso qu’en médecine de ville, 
malgré une différence moyenne d’âge de 10 ans, 
ce qui témoigne du risque de diabète précoce dans 
cette population 19. Les pathologies métaboliques 
et cardiovasculaires étaient globalement moins 
fréquentes parmi les consultants des Caso qu’en 
médecine de ville. Ce résultat est probablement 
lié à leur âge moins élevé, mais aussi au caractère 
silencieux des pathologies cardiovasculaires ou 
métaboliques. En effet, ces pathologies constituent 
rarement un motif de consultation, le recours aux 
soins étant souvent motivé par un symptôme inva-
lidant (douleur, fièvre, asthénie, etc.). De plus, les 
médecins ont souvent besoin d’examens complé-
mentaires pour pouvoir établir un diagnostic. Les 
Caso ayant pour objectif de réorienter les patients 
vers les structures de droit commun, les méde-
cins y disposent rarement des résultats d’examens 
complémentaires permettant de diagnostiquer ou 
de confirmer certaines pathologies chroniques 
(dyslipidémie, hypothyroïdie, etc.). On observait 
une fréquence similaire des troubles psycholo-
giques dans les Caso et en médecine de ville, alors 
même que de nombreuses études indiquent une 
prévalence élevée des syndromes psychotrau-
matiques ou de dépression dans les populations 
migrantes 20,21. Cette fréquence dans les Caso doit 
être considérée avec précaution, dans la mesure 
où les troubles psychologiques ne constituent pas 
toujours les motifs de consultation et ne sont pas 
toujours repérés par les médecins qui, souvent, 
ne rencontrent le patient qu’une seule fois. Il est 
probable que ces troubles soient largement 
sous-évalués aussi du fait des barrières culturelles 
et linguistiques et d’un niveau de résilience plus 
élevé chez les migrants en situation de précarité.

L’enjeu de la continuité des soins

Selon plusieurs études, le déficit de prévention 
dans les populations migrantes précaires contribue 
à la dégradation plus rapide de leur santé et à une 
mortalité cardiovasculaire plus élevée par compa-
raison à la population du pays d’accueil 22,23. Dans 
notre étude, les situations de prévention (situations 
où le patient ne présente pas de pathologie prise 
en charge mais où le médecin met en place une 
démarche de prévention) constituent le résultat 
de consultation le plus fréquent en médecine de 
ville, alors qu’elles restent rares dans les Caso. Ce 
résultat est lié à la fois aux particularités des popula-
tions en situation de précarité et au fonctionnement 
des Caso. Il est reconnu que les conditions de vie 
précaires constituent un obstacle important à l’accès 
à la prévention pour ces populations, qui ont bien 

souvent d’autres priorités (trouver un logement, de 
quoi se nourrir, un emploi) 24,25. Par ailleurs, dans les 
Caso, un premier bilan de santé est parfois réalisé en 
amont de la consultation médicale par des équipes 
de prévention dédiée, et les patients sont orientés 
vers des structures de droit commun  : Protection 
maternelle et infantile (PMI), centre de planifica-
tion, Centre gratuit d’information, de dépistage et 
de diagnostic (CeGIDD), centre de vaccination. De 
plus, la fréquence plus importante des symptômes 
et des plaintes dans les Caso ainsi que la plus grande 
proportion de consultations aboutissant à un traite-
ment médicamenteux témoignent d’une médecine 
essentiellement symptomatique. Le nombre moyen 
de consultations médicales dans les Caso est de 1,8 
par patient et par an 6. Ceci témoigne de la volonté de 
ces centres de ne pas s’engager dans une démarche 
de suivi médical et d’orienter les patients dès que 
possible vers le système de droit commun, incluant 
les dispositifs de soins primaires 26. Les difficultés de 
communication, d’origine linguistique et culturelle, 
peuvent constituer un obstacle à une consultation 
approfondie, prenant en compte les besoins de santé 
au-delà des demandes les plus urgentes 27. Il existe 
pour cela des outils d’aide linguistique 28 pour faciliter 
la communication ainsi que des recommandations 29 
pour la prise en charge de ces populations (travail en 
réseau,  flexibilité, attitude empathique).

Forces et limites

Plus d’un quart des motifs et près d’un tiers des résul-
tats de consultation n’étaient pas renseignés dans la 
base de données des Caso, mais l’âge et le sexe des 
patients étaient similaires entre les groupes avec et 
sans données manquantes. La taille importante des 
échantillons et l’utilisation de la même classification des 
données de consultation dans les Caso et les cabinets 
de médecine générale garantissent la représentativité 
et la comparabilité des données recueillies, même si les 
bases de données d’Ecogen et de des Caso diffèrent 
sensiblement en termes de  répartition par sexe et âge.

Conclusion

Les migrants en situation de grande précarité 
comme ceux rencontrés dans les Caso, présentent 
souvent des problèmes de santé difficiles à diagnos-
tiquer faute de suivi et des infections favorisées par 
leur situation de vulnérabilité sociale. Nos résultats 
mettent en évidence la demande de soins urgents 
et l’influence de la vulnérabilité sur l’état de santé des 
migrants en situation de précarité. Il est essentiel de 
faciliter l’accès aux droits pour ces populations afin 
de leur permettre un recours non retardé aux soins 
et à la prévention. Les structures de droit commun 
accueillant les populations en situation précaire 
devraient être renforcées, avec un recours facilité à 
l’interprétariat professionnel. ■
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