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Synth se des recommandati o

G®Rn®r al it ®s sur |l e bilan de sant ®

La présente recommandation traites cexamens ddépistage situationset signesa
rechercher chez lggrsonnes migrantes priraorivanteslls sont distinctsles conduitesa tenir
devant un signe fonctionnel ou physigpe ne sont pasaitésdans cette recommandatiten
dehors de la conduite a tenir immédiate devant le résultat du bilan de santé)

Lebilandesantt 6 i nscr i t d aesantépublEuedt® medru@lasantéo n
Il est proposé sans obligatidre consentemente la personne est systématiquement recugilli.

Le recueil du consentement est adapté a la littératie en santé de la personne accueillie, Pour les
mi neur s, |l e consentement du titulaire/|de |
| 6 enf anlemerd &re spécil®omement recherché avec une information adaptée a son age.

Dans l e cas des mi neur s non accompagn®s (
administrative du jeurtest de systématiqguement rechercher son consentement.

Silapersonneaccei | | i e nbest pas f r an dntepiete h e, I
professionnel.le en sant§par téléphone ou en présentiel) est recommandé. Le recours a un
proche ou accompagnant pour traduire ne permet pas de respecter le secret mgdical et
| aut onamiperddeo®nne dans | a d®marche de [so0ins
mineur. Les autres solutions utilisées comme les applications de traduction vocale ou écrite sont
des solutions alternativg®ssibles mais limitant les échanges, lapréasi de | 6i nt err
et la bonne compréhension. Leur usage devrait étre limité

Si des difficultés sont identifiées pour accéder, comprendre et évoluer au sein du

0
I

€

C

syst me de sant®, il est r ecommediatdutricd@or i ent

santé( s i di sponi ble) ou vers un ou des profes
dans son parcours.
Desinformations doivent étredélivrées sur le systeme de santé francais, le systéme de
protection socialeles dispositifs de préventicexistantset le droit francais (pénalisation des
violences notamment).
Le bilan est idéalement réalisé ou entregiass les 4 moigy u i sui vent I

0 a
France confor m®@ment (1) Il geatgei dérouldrusur HnCathifant dee 2 0 1

S

rendezv ous que n®cessaire. Les enjeux doéi mpl ®me

travail ultérieur impliquant toutes les parties prenantes.

lLes MNA ayant ®t® reconnus mineurs sont plac®s ~ 1|6
référents adéquats selon les recommandationggeew (guide 2018 du ministére des solidarités et de la santé
https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/guide_acte_usuelgpdf Les MNA dont | a minorit® noba

cours de progdure devant le tribunal des enfants sont présumés mineurs, mais si les parents sont injoignables, il
est admis que le MNA puisse consentir seul aux actes nécessaires pour préserver sa santé. Enfin, les jeunes qui
néont pas ®t ® c ons éddédisi@rsdu ge mes @nfants sore a cossideaagp comme majeurs,
m°me | orsqudils sont e N[INSTRUCTCOSN N@@S/SH1/rDeseSR dDiR4/ @ss/dod/a p p e |
DGCS/2018/143 du 8 juin 2018 rélee a la mise en place du parcours de santé des migrantsamirentd. On pourra se

référer par exemple au guide APHRaecueil et accompagnement des MNAnis a jour en mai 2024 pour les

situations spécifiques, ou aux procédures émises localemesttpu 6 el | es exi st ent .

A


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

Bilan de sant® recommand® chez | 6

Le bilan de santé recommandé aux adultes migrants f@imants est resumé dans
Tableau let détaillé cidessous.

Interrogatoire et examen clinigue

Il est recommandé de réaliser umterrogatoire détaillé comprenant un recueil d¢
éléments suivants

- Antécédentsmédicaux, chirurgicaux, obstétricaux et familiaux

- Traitements en cours(etleur interruption éventuelle)

- Allergies

- Situation de handicap

- Contexte socieéconomiqueet vulnérabilités socialeglogementinstable précaire
ou sansabrisme insécurité alimentairejéfaut ouincomplétude de laouverture maladie
situation administrativerécaire ni v e a u bhréiéRedde ldaagud, ressourcdisnitées
et isolemensocial en particulier)

-Recher che dowdoenceset®d sitnations déwnérabilité sexuelle
entendes au sens des situations exposant & une probabilité élevée de rapports sex
souhaités, de contracter une ou des infections seruetit transmissibles, d'avoir u
grossesse non souhaitée et/ou d'étre victime de violences sexuelles (bien que parfois (
envisager dés la premiére consultation, cette recherche est importante et ne doit
retardé€)

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

- De symptdmesactuels ou récents

-La notion de cas de tubercul ose dan
évocatrice déuberculose maladie:

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

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

[1 Ressentexous des sueurs nocturnes ?

[1 Avez-vous une fiévre persistante ?

[1 Avez-vous craché du sang ?

Le statut vaccinalest vérifié et mis a jour sur la base desommandations HAS/SPIL
2019 sur le rattrapage vaccinal en cas deustaaccinal non connu ou imparfaitement cor

().

Les outils de la prévention diversifiée du VIH et des infections sexuelleme
transmissible§lST) sont présentégroit a une sexualité choisie, préservatif, dépistage et ¢
au traitement des personnes vivant avec le VIH, prophylaxiexmésition du VIH (PrEPkt
traitement post expositioTPE) La formation a la santé sexuelle gratuite et en |
FormaSantéSexuelle SHEVG-SPILF est a ce titre recommandée aux profession
souhaitant mettre & jour leurs connaissahces

Chez la femme en age de procréeest recommandé de rechercher gnessesse

e

2S

ne

une

F
nnu

nt
HCCes

gne
nels

| 6interrogatoire (retard de r g lompbéter pardd

2 hitps://www.hassante.fr/upload/docs/application/pdf/2620
0l/fiche synthese rattrapag@ccinal _migrants primo_arrivants.pdf
3 https:/iwww.formasantesexuelle.fr/

it i O

adul t

uels non

difficile &
pas étre

6en


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

r®al i sati on d#&C@ pladnmasqgaegoa uridages Lbgs@ris aon satisfaits ef
termes de contraceptiorsont recherché€hez les filles et les femmes, il est recommand
rechercher uneutilation génitale féminine/excision (MGF) pour les pay®u cette pratique
estrépandudFigure 1)

Un examen clinique completest réalisé avec prise systématique depriession
artérielle, de latempérature, dupoids etde lataillel cal cul de | 61 ndi
incluant unexamen de dépistage dentaire, la recherche de troubles de la visiende

| 6audi tion
Les troubles psychiatriques f o nt | 6obj et doun d®p
d échelles simplifitcesL e d®pi st age du troubl e anxi e

reposes u r
d®pi stage du syndrome de
Care PTSD Screen for DS, voir Echelle 2 ctlessous).

Il est recommandé de dépister e oubl es de | 6usage
substances psychoactivegsabac, alcool, médicaments psychotropes et autres substance
en posant une question ouvere ist | 6ai de d oA®II eFaderedsn
simplifié et AUDIT -C : voir Annexe GT2et liensci-dessou’>®).

st r ePCRPTIHD-6 @timary

Dépistage des maladies non transmissibles

OQutre | 6interrogatoire et | 6examen
- une glycémie capillaire ou unglycémie veineuse a jeuR toutes lepersonnes agées de ¢
ans et plug35 ans et plus si originaireduseaso nt i nent i ndien, du
antécédents familiaux de diabéte, antécédent de diabéte gestateampedsence de facteu
de risques cardiovasculaire et/ou de surpdids
- une bandelette urinaire pour tous ”
(gl om®r ul opat hi es) , douncedd emneocokb®mar ue
évoqueruns c hi st osomose chez | es personnes
- unbilan biologique standardassociant uneumération formule sanguine(NFS), le dosage
de la créatinine sérique et destransaminases hépatique§ r ec her che n
an®mi e, doéune hyper®osinophilie et doéuri
- unbilan lipidique a jeun auxhommes agés de 40 ans et paussfemmes agées de 50 ans
plus, aux personnes présentant wu des facteurs de risque cardigasculairé etfou aux
femmesvant une prescription de contraception hormonale
- chez les femmes et les hommes en age de procréer avec projet de maternité ou
souhaitant connaitre leur stafijtainsi quechez les femmesiceintes (de préférence avant
semanesd @ménorrhégor i gi naires dOAUBIAG U é gs dbVedgeh
Orient, du souscontinent indien d 0 Asi-lest dde Sud zone int
latine, ou des Caraibes dépistage des hémoglobinopathies pae électrophorése de
| 6h®mogl obi ne

| a recherche not a

| PBQ-h (PdtienteHealth Questionnaide voir Echelle 1 edessous). Le

O—p- =

c e

i st age
P UX et

N

raumar t
ou de
2S) Soit

si mpl

paternité
12

ANoir eni
ertror

4 https://iwww.who.int/publications/i/item/978924159938&version interactive :
https://pro.addictohug.ch/ass)st/

5 https://www.hassante.fr/upload/docs/application/pdf/2014/outil_tests_fagerstrom.pdf

8 https://www.grandestaddictions.org/sites/default/files/ffiles/questionnaire_audit.pdf

7 antécédents familiaux dealadie coronaire précogéabagisme actuelHTA ; diabéte de typ2 ; hypoHDL-c
< 0,409/l (0,9mmol/l) ; hyper LDL-c  1(B0g/l (4,2 mmol/l)

8 En dehors du cadre de ces recommandations, elle peut également étre proposé chez les personnes ayant une

microcytose a la NFS


https://pro.addictohug.ch/assist/
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2014-11/outil_tests_fagerstrom.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2014-11/outil_tests_fagerstrom.pdf
https://www.grandestaddictions.org/sites/default/files/field-files/questionnaire_audit-c.pdf

Dépistage des maladies infectieuses et tropicales

Outre |l dinterrogatoire et Irédliseramen ¢
- uneradiographie pulmonaire de face atouslesdul t es ori gi nai I
endémie de la tuberculose malagli€finie par une incidence >40/100 0Q@pnformément &
|l 6avis de I9FICDCndedratd actuali s®e de
le site de ldbanque mondiat@ et est synthétisée dans la figure 2lessoug4).
-unt est de mesure de |l a s®cr ®ti on Dbwune
intradermoréaction a la tuberculine (IDR) chez les adultedgés de 18 a 40 ans originairg

déun pays de tr s foETeavaot dencsusgscapf
en bas age danglrent our age ou travaillant dans
(conform®ment ~ |¥®yis du HCSP de 20109

- lessérologies VIH,hépatite B (VHB) (associant les trois marqueurs antigéne KBH1Bs),
anticorps antHBs (Ac antiHBS) et anticorps antHBc (Ac antiHBc)), hépatite C(VHC) et
syphilis pour tous (voir Figures 3 a 6)

- unesérologiehépatite A(VHA)enIgG( r ec her c he d 6 u nchezlieshomme
ayant des rapports sexuels avec les hondaas une perspective de rattrapage vaccinal
- unePCR combinéeChlamydiae trachomatigjonocoquepourles jeunes ageés de 25 ans
moinssexuel |l ement actif s adnezéesadiesyant ink sexua
exposant a uiomrrsexsejament tchiismissit{l@appdrts sexuels non protégés a

un ou des partenaires occasionnels, apdtienariat, hommes ayant des rapports sexuels
débautres hommes, travaill eurs et trava
exposant © une situation de vuln®rabili

prélevementh{étéroprélevement ou autprélevement) et le ou les sites (urinaire, vaginal,
et/ou pharyngé) dépendent du sexe et des pratiquasliesx

- une sérologie schistosomose (bilharzioseystématiquechez les personnes originair
doAfrique subsaefvarFAgeemme ou dOoE£gypt

- une sérologie strongyloidose (anguillulosedystématiqueshez les personnes originaire

des zon e «daktoagyldidsgAmérique centrale et du Sud, Caraibes, Afrique,
centrale, du Sud et du S(vaiFidueeB), |l ndon®g
- complétéessi cela est possible et acceptable par la perspnngp ar | a reRameéni

parasitologique des selles (EPSEpété a trois reprises espacés de quelques ghers les
personnes originaires deonesd 6 end ®mi e ( Am®r i que centr

Asie centrale, du Sud et du Sud Estphébie)(voir Figure 9). La PCR multipleparasitoses

sur |l es selles propos®e par certains | q
certains parasites peuvent étre absents de la recherche
- complétéessi cela est possible et actable par lapersonne par | a reRameni

parasitologique des urines (EPUjsur échantillonidéalement sur miction compléte mating
ou, mieux, Si cela est réalisable, sur urines des 24 hethieg)les personnes originair
doé Af r i g uienneuniquemart. da PCR schistosome sur urines proposée par c¢
| aboratoires est une alternative ~ | 0EE
-bien que cette strat ®gi e n &anscepamss sitRati@s
le risque que les personnes migrantes p@mor i vantes ori ginai

puissent pas revenir aux consultations de suivi (instabilité de logement, grande précafit
®conomi que, f ragi | traite®entpsygsiemdiique chez leg personng
asymptomatiques peut étre propos| e j our de | a pri mo con

9 https://www.ecdc.europa.eu/en/nearents/ecdéssuesmigrantscreeningandvaccinationguidance
10 https://data.worldbank.org/indicator/SH.TBS.INCD?view=map
I https:/iwww.hcsp.fr/eplore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=731
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https://data.worldbank.org/indicator/SH.TBS.INCD?view=map
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de | 6ivermectine 200 Og/ kg en wune prisle uni
jours. Ce traitement présomptif peut également étre proposé aux personnes originaires de zone
d 6 e na & présentant des symptdmes digestifs ou une éosinophilie inexpliquée. Rour les
personnes originaires doOoOAfrique centrall e fol
loaose infraclinique nécessitant un dépistage préalable (vdessious) et care-indiquant
donc cette approche.
- une sérologie filariose associée a uneecherche de microfilarémie diurne chez les
personnes originaires de zAngoasCaniemuneGabon, r e s
Guinée équatorialeNigéria, République du Congo, République centrafricaiRépublique
démocratique du Cong&oudan du Suet Tchadl (voir Figure 10) Les personnes originaires
des zones ~ risque et nbayant s® ourumra®| quobden
peuvent étre exempe de ce dépistage. La microfilarémie diurne peut ne pas étre accessible
en ville, dans ce cas la sérologie filariose sestaéalisée
-chez | es femmes en ©ge de procr®er orijlginai
et des Caraibes et du Japamesérologie HTLV-1 (voir Figure 11)
-chez | es femmes en ©ge de procr ®er orijginai
du Sud unesérologie maladie de Chagaéroir Figure 12). La sérologie maladie de Chagas
estsusepti bl e do°tr leors hanenclature®(se renseignerialprés del son
laboratoire).
-chez |l es personnes dont | e statut wvacc|i nal
diphtérietétanospoliomyélitecoqueluche (dTPcalin dosagalesanticorps antitétaniques4
a 8 semaines apres le rappel (voir recommandation HAS/SPILF d¢2p19
- chez les personnes dont le statut vaccinal est inconnu, dont la sérologie hépatite B est|négative
(AgHBs négatif, Ac antiHBs négatif et Ac antiHB®gat i f) et ayant| b®n®
rappel du vaccin c,oamdosage deanficor@smatiHBs 8 &8 sBmaihdde p B)
apres le rappel (voir recommandation HAS/SPILF de Z@))9
- chezles personnes agées de 12 a 40 ans sans antécédent de varicdlledbi nt er r ogat o
sérologie varicelleen vue dOébune vaccitvigti on en casg de s
Dépistage des cancers
Les personnes migrantes priraoivantes doivent pouvoir bénéficier des programmes
nationaux de dépistage des cancers dans le cadre des recommandations nationales
-frottis du obazledethrmes géas te®Rb adnsou PCR papillomavirus a
haut risque (HPV-HR) chez ledemmes agées de 30 a 65 ans
- mammographiechez lefemmes agées de 50 a 74 ans
- recherche de sang dans les selleBez lehommes et les femmes agées de 50 a 74 ans
-autresd ®pi st ages indiqu®s en pr®sence doéoapt ®c ®d
Sp®ci ficit®s p®di atriques du bilan de
Le bilan de santé recommandé aux enfants migrants f@imants est résumé dans|le
Tableau 2t détaillé cidessous.
Les recommandati ons pr ®c ®dent es concerna

applicables en pédiatrie, avec les nuanceséeigions suivantes




Interrogatoire et examen clinigue:

(! est recommand® de rechercher
précédemment, leantécédents néonatauxie développement psychomoteud e | 6 e
fonction de son age, useohrisation antérieure ainsi que des troubles! une régressiatans
lesconduites instinctuellegsommeil, alimentation, hygiene).

Les recommandations HAS/SPILF 201® o u r | 6®val uati on
vaccinal et | e r at tenpédiarg’é2). Vestcappelé que le sittapa
vaccinal doit intégrer les dernieres recoamtations en vigueur selondelendrier vaccinal
de |l 6ann®¢).en cours

Chezl 6adol escent . e et e, nl espracomand®i dBi
santé sexuelle et reproductiveans la consultation de maniére analogue aux recommand
adultes.

(! est recommand® de r ®al i s e r évalation
nutritionnelle, de lacroissanceet dudéveloppement pubertaire et de compardes mesures
anthropométriquespbids, taille, et IMC, ainsi que lepérimétre cranien si <5 ang aux
courbes standards pour | 6©ge et aux cou
(recommandations HAS 20% (7). Il est recommandé de rechercher digmes carentiels
(notamment rachit i stdergalisér ugaxdamenxde dépistage dentaird
de |l a vision et de | 6audition

Les échelles de dépistage des ttokbs psychi atriques re
sont pas valid®es chez | 6enfant et ndae
dépistage des troubles psychiques et psychiatriques est essentitlles signes clinique

| 6i nt
nfant

du S
[ i

De qu

nhegr
ations

cours

~

D
rbes
,gue

comma
nt pa:

recherchés doiventér e a d a p&h@zdes énfamtsdle® plies jeundss signes tels que des

modifications du comporteme(tels quedescrises de colére/oppositionn arrét des jeuxyn
renf er me mémégressian tdeccérfpines acquisitions, un trouble deadtitars ou des
troubles du sommeil peuvent alerter sur une souffrance psychique précoce. Des syn
évocateurs de psycltor aumat i sme doivent °tre rech

équipe spécialisée si besdires échelles de dépistage duuible anxiedépressif{échelle PHQR
4) et du syndrome de stress post traumatique (échel@TRD5), ainsi que des troublete
| 6usage deromstdspounlascaduitpsuvent étre utiliséeshez les MNAien
gudell es ne soiceentt ep acsa tv®agloird @e sd 6dCagnes.

Prévention des carences vitaminigues

Pas de dépistage maspplémentation systématiquementen vitamine D selon les
recommandations nationales (4800 Ul/ jour si<2 ans; 50000 Ultrimestreou 100000
Ul/trimestreen automne et en hiver 32 ans sans facteur de risqoe 8061600 Ul/jour ou
80000-100000/trimestreentre 2 a 18 ans en cas de factdarrisqué?) (8).

Dépistage des maladies non transmissibles

~

D
nptomes
er ch®s

2 https://lwww.hassante.fr/upload/docs/application/pdf/2620
0l/fiche_synthese_rattrapage_vaccinal_migrants_primo_arrivants.pdf
Bhttps://sante.gouv.fr/preventien-sante/preservesasante/vaccination/calendrigaccinal
¥ https://lwww.hassante.fr/upload/docs/application/pdf/2619
11/reco277_recommandations_rbp_denutrition_cd_ 2019 11 13 vO.pdf

15 https://www.sfpediatrie.com/vitamine


https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-01/fiche_synthese_rattrapage_vaccinal_migrants_primo_arrivants.pdf
https://sante.gouv.fr/prevention-en-sante/preserver-sa-sante/vaccination/calendrier-vaccinal
https://sante.gouv.fr/prevention-en-sante/preserver-sa-sante/vaccination/calendrier-vaccinal
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2019-11/reco277_recommandations_rbp_denutrition_cd_2019_11_13_v0.pdf

Au bilan biologique standard recomman®&-§, bilan hépatique, créatinine + bandelette

urinaire) s b6ajoutent |:es examens suivants

- D®pi stsaagteurdnui s meest recommand® de r ®al|l i ser
de moins de 16 faems, | i CEwRF@pcieanctr i pai on du

- D®pi stdgsestdesojichi aPpalTSHestomedommand®e pou
enfanttent®©@®4d mo.i sPcecdn fdeeausxs aches m®s nendgdefh oms
Francttestunde d®pi(sdtigghecénre® prmat aal®al i sati on o©
recommand® afin de d®pister | es autrels mal
des surr ®nal es, h®&mogl obi nopathi es) . Le Ce
pr ® enu de I|cbienv®ean fdabfetecse!ll wus del ee dW®ph s age
r ®aleinseras de poi palrSIIb+taTpdpel <cl ini que

- D®pi st acgaer ednec el amac b mmherd@®ntcheuz pla®@sd9 aam®al i s
doéufneerr{f ave &€& RIRNne cas de sfuispviice oou, ddeetn fcehcetzi o
enfants >5 ans en cas .de facteurs de |[risqu:¢

- D®pi st a@enmodkeebi nopat d®Ppsstage est enmnéa@aommsman
originaires des r ®@fif onssubés atharti enpe ®v Alf e n e
Moy-©ni ent, -KEsite donBudntertropi ca)aevedd Ama®r |
r®ali sa®l entdbépher se. d8i |lbb@®@mbahbobbsalenscr i
de soicnpeuctel®lter es dstip®r @®me mapati on dobédune ®ve.l

- D®pi st@a@®fei diut :emunGaRPi st age @inblc®& se sdté ®l e®anc
déorientation ° | dédinterrogatoire (ant|/®c®de
t h®r apeut i guceatoiuo nd édibéduennet iafut re. mal adi e du ¢

Dépistage des maladies infectieuses et tropicales

Les dépistage suivant : sérologiesVIH, hépatites B et C, PCR Chlamydiagonocoque,

sérologiesschistosomose, strongyloidose, filariose, HTLVXt maladie de Chagassont

proposé selon lemémes critéres que pour les patients adyleEssdeux dernieres pathologies

no®t ant donc dolespentes®en sge @ Practéer originaires des szone

déoend®mi e

Le dépistage de la tuberculose latente est recomnaidé z | es enfantsg O 18

déun pays de forte en d(Reuenee>d0400 0a0)paruntestdes ul os e

mesur e de | a s®cr ®t i on i n IGRA) ron paduwene| | 6i nt

intradermoréaction a la tuberculine (IDR).

Le dépistage de la tuberculose maladie radio pulmonaire est recommandé uniquement

chez leenfants ayant un test IGRA ou une IDR positiveu chez legnfants présentant des

symptémes évocateurs de tuberculose malagiedoivent étre recherchés)

Pour les autres dépistages, il faut considérer certaines spécificités

- Une s®wVHAegi g@cherche dounesit mmucchipez® @ eecsq u
enfants ©gf®s dastepti®l es de s®  odaneg&ruinenc
perspective de. rattrapage vaccinal

- Lad®pi stage pderl| aResgthbgire®s earcewers &a2xp os/®s s e
de mani r e PZiiahlloagniygdoihao £t aliyldl#s o n t congi d®r e

16 https://www.formulaires.serviepublic.fr/gf/cerfa_12378.do
17 https://data.worldbank.org/indicator/SH. TBS.INCD?view=map
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ayant une vuln®rabilit® sexuelle par-t
d®pi std®pei.stLeege de | adesyphfltre capg®di
en cas de fdqgtrosrsestse mMesdamaimnvi e, rec
de syphilis cong®nitale pr®coce et ta
- La r ®al i ssa@rioolno gd ¢eu nsetsrto nr)geyd ommpaarsde®@er  d
mar cheenfladnt ayant acquis | a. marche d
- Lesxamemarasitol ogiligwmes ednes t s dsdyds ¢ gRarad
; r®seewémanbex pr®sent ant des signes
mal nut rdanenl a mesure de | a faisabil:@

Sp®ci ficit®s-COMuT | es DROM

Les recommandati ons sOappliqguent ®g al
d®partements anerr @dgi ocnosl | dnied(DROMLCEY. Certaines
pathologies sont sueprésentées dans ces territoires, et pour connaitre les spéc
épidémiologiques locales, on pourra se référer aux données épidémiologiques act
disponibles notamment sur le site de Santé publigaeceret des Agences régionales d
sant&(9,10) Une initiative de synthése des informations disponibles sous forme de Pat
de la santé dans les DRG®OM est en cours et déja disponible pouGlayand® (11). La
questiondd 61 nt ®r °t d 6 spécifighecHezales patsennes arnvan® résidant
quittant les DRM-COM nécessite un travail ultériegplus complé tenant compte de
spécificités de ces territoires.
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18 https://revuemtsi.societ@tsi.fr/iindex.php/bsparticles/article/view/308
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Figures r®sumant | a distribution |des

PLUS DE 230 MILLIONS DE FEMMES DANS LE MONDE SONT CONCERNEES

Figure 1 : Prévalence des mutilations génitales fémininkscisions(MGF)
dans le monde en 2024

Source: Association Mille Parcours et UNESCO 20342).

Incidence
per 100 000
o © population per year

0-9.9
1049
50-99

I 100-209

B 300-499

Il =500
No data
Not applicable

Figure 2: Incidence (cas /100 000/an) de la tuberculose maladie dans le monde en 2022
Source: Rapport mondial sur la tuberculose 2@23)
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Figure 3: Pr ®v a lindeationepar tk &1H kch@z les personnes de 15 ans et plus dans
le monde en 2022
Source: AIDSinfo (https://aidsinfo.unaids.orp/

X :
Endemicity -
[ Nodata
D_ Low (<2%)

[ Lower intermediate (2-4:99%)
[ Higher intermediate (5-7-99%)

I High (28%) - -

Figure 4 Pr®valence de | 6infection (O65203)i qu
Source Rapport ECDC 2018 et Schweitzer A et al. Lancet ZQ4515)
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Figure5: Pr ®v a |hépatiteeC chtomique dans le monde (2015)
Source: Rapport ECDC 2018 et Sharma S et Al. J Hepatol 2043.6)

IBRD 42549 | DECEMBER 2016
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Americas:
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Figure 6: Prévalence de la syphilis chez les femmes enceintes dans le monde en 2012

Source HealGt bbEBEtiIi mat es. OWHDOGE®Rva Onl i ne Dat ab
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Figure 7 : Distribution mondiale des schistosomoses
Source: Gryseels B and al. Lancet 20067)

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

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

Figure 8 : Distribution mondiale de la strongyloidose

Source ECDC 20183)
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Figures9a:Pr ®v al ence mondi alnémathdeintestinalen goercentage n  p
(données combinées pourAscaris lumbricoides Trichuris trichiura, Ancylostoma
duodenaleet/ou Necator americanus)

Source Hall A et al..PLoS Negl Trop Dis 200@18)d 6 apr s des03A@Y nn®es

3 Non-endemic [2110-19-99% [l 30-39-99%
0 >0-999% 3 20-29.99% W 40-49.99%

Figure 9b. Prévalence de (AAscaris lumbricoideg2010), (B)Trichuris trichiura (2010),
(C) strongyloidose Necator americanu®t Ancylostoma duodenale2010), et (D)
Strongyloides stercorali2011)

Source Jourdan PM et al. The Lancet 2028)
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Figure 10: Zones de haute transmission de la filariose doa Loa (loaose)
Source Ramharter M, The Lancet infectious diseases ZR2)%
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(A.Gessain and O.Cassar - 2012)
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Figure 12: Zones de transmission de la maladie delagas, 2019, PAHO

Source PAHO (23)
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Afrique

subsaharienne

Asie Caraibes
centrale et

du Sud-Est

Afrique
du Nord
et Moyen
Orient

Amérique
centrale et
du Sud

Europe de
| 6Est

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

Recherche ATCD de violences, di
mutilation ~ génitale  féminine
(MGF) si pays a risque (Figure 1)
et de situations de vulnérabilité
sexuelle

Recherche de
(interrogatoire  +
besoins non
contraception

grossess
b-HCG) et
pourvus  en

X (femmes en age de procréer)

Dépistage du trouble anxieux et d¢
| 6®pi sode d®pr ¢
(échelle PHQ4), du syndrome de
stress post traumatique (échelle
PC-PTSD-5) et du trouble de
|l 6usage ou de |
substances psychoactives (voi
Echellesl et 2 cidessos).

Examen clinique complet avec
prise de tension artérielle,
température, poids, taille et
examen dentaire, dépistage
troubles I a visi

Bandelette urinaire

X

Dextro ou glycémie a jeun

Si

O 45 ans (035 ans si AT CDcoftimenti

Il ndi en, du Moyen Orient, ou d

Bilan lipidique a jeun

Si

homme ©40 ans, femme O50 ans,
ddune cont romaeepti on hor |

NFS, créatinine, ASAT, ALAT

X

£l ectrophor se

+0

Radiographie pulmonaire

Si

dé forte incidence

(Figure 2)

ori gnnaiRme

Intradermoréaction a la
tuberculine ou IGRA*

Uniquementsp a v s

184 0

de tr s f ort e(Figure?)agée dec
ans ET pr ®sence difouexefcammnimstierdela
santé ou de la petite enfance et/omiamodépression.

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

Ou TRODs VIH, AgHBs et VHC



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

Afrique Asie Amérique Caraibes Europe de
Afrique du Nord centrale et | centrale et | 6 Est
subsaharienne | et Moyen | du Sud-Est | du Sud
Orient

Sérologie syphilis
Ou TROD Syphilis

PCR Chlamydidgonocoque ' jet
déurine (ho-mme)
prélevement vaginal (femme) + si 025 ans ou FdR*
anal et pharyngé selon pratiques

I+

Sérologie schistosomos|

(bilhar ziose %S SR

Sérologie strongyloidose
(anguillulosg

Examen parasitologique des selle
(EPS)(x3)

I+
I+
I+

Examen  parasitologique deg

urines (EPU) (x1) + Egypte

Afrique
centrale
forestieré

Sérologie filariose et recherche de
microfilarémie diurne

Sérologie HTLV-1 chez les

A . X X X
femmes en age de procréer

Sérologie maladie deChagas chez

~ . X$
les femmes en age de procréer

Anticorps  antitétaniques et
anticorps anti-HBs 4 a 8 semaines
aprés un rappel des vaccins dTPc:
et HepB si indiqués

S®r ol ogi e vari c X
do AT CH®40 ans

Programmes nationaux de
dépistage selon recommandation|
nationales (frottis du col de
| 6ut ®BIans dFPCR HPV
306 5 ans, ma mmo
ans, sang dans |

ATCD : antécédent MGF : Mutilation génitale fémining PHQ4 : Patient Health Questionnaire} items; Primary Care PTSD Screen for DSB FdrCV :

Facteurs de risqueardiovasculaire IDR : Intradermoréaction a la tuberculiniGRA : test de d®tection de | a s®cr®tion in
deMycobacterium tubeulosis; TRODs: t ests rapi des d;dTdcaivacairt cantre ladiphtétie, ke terarms, fa potjomyelite, et la coqueluche
acellulaire; HepB: v accin contre | 6h®patite B

°chez les femmes et les hommes en age de procréer avec projet de maternité ou pagemiitéitant connaitre leur statainsi quechez les femmes enceintes

(idéalementavant 12 SA originaires doAfrique s ub sdentadu sossnaret, i rednAtf rii mgdHes, de,la zaNéo A di, e ddiu MDw d

intertropicale d6AmM®rique | atine, ou des Carapbes

*Les | GRA sont ~ ce jour rembours®s dans cette i neél8ansripoartes }Blasspued | 6©ge
indication détaillée edessus. Cederniers peuvent réaliser un IGRA gratuitement dans les Centre de lutte antituberculose (CLAT) présents dans tous les
d®partements ou b®n®f i ci enappatsdsexuels nbniptégés, mukipactenariat,rhemmeseayantides cappeftsaeec des

hommes, situation sociale précaire exposant a des situations de vulnérabilité s&nei®nnes originaires des zones forestiéeg@agola, duCameroun,

du Gabon, de la Guinée équatoriale,Nigéria,de la Républiqgue du Congo, de République centrafricdm&épublique démocratique du Condo Soudan du

SudetduTead . Les personnes originaires des zones ~ risque et uverdérgexenptés ®j our n® ¢

de ce dépistage. La microfilarémie diurne peut ne pas étre accessiille, efans ce cas sérologie filariose seiflg compris chez les femmes dont la mére est

originaire de zone ddédend®mie. A noter que | a s®r odnadatpiee est susceptible do°ti



Echelle 1: Echelle PHQ-4 (Patient Health Questionnaire4)
L6®chell e dbédanxi ® ® et de d®PH@SH a étdaonstiuirzpour depister lHe a |l t h

trouble anxieux g®n®ralis® et | e tr oubychatrigu@pr essi f. |
Au cours des deux dernieres semaines, a gy Jamais Plusieurs | Plus de| Presque | SCORE

fréquence avewous été dérangé.e par I jours sept jours| tous les

problémes suivant jours

Senti ment de nervositi{o 1 2 3 Score anxiété=

Il ncapabl e déarr°ter 0 1 2 3 /_Isur6

contréler vos inquiétudes

Peu doéint®r°t ou de p 1 2 3 Score dépression3
Sentiment de tristesse, de déprime ou de déseg 0 1 2 3 /_Isur6

o

SCORE GLOBAL| /_/ _/surl2

Léinterpr ®t ati omMedlasuivan®s ul t at s du PHQ
- score global sur une échelle de 0 a 12 (somme des réponses aux 4 questions) comprenant quatre niveaux de
détresse psychologique : aucunejplégere (35), modérée (6), ou grave (A2)

-unesous®c hel |l e de mesure de | 6anxi ® ® de 0 ° 6 (somme de
comme positif pour | e d®pistage dobébun trouble anxi eux.
- une sougchelle de mesure de la dépression de as6o mme des questions trois et
consi d®r® comme positif pour | e d®pistage dobéun troubl

Si le PHQ4 est positif, le PHED (troubl e de | -9 (troutrle anxi@ux) sant déseoutil& A D
complémentaires qui pourrate#tre administrés pour préciser la suspicion diagnostique (voir Annexe 2)

Echelle 2 : EchellePC-PTSD-5 (The Primary Care PTSD Screen for DSM5)

Le PGPTSDS5 est un questionnaire a 5 questions, qui explore les symptémes de trouble de sttesspaigue

et leur impact actuel dans la vie du sujet, uniquement pour les personnes ayant mentionné une exposition a un

®v nement potentiellement traumatigque. Apr s une qgques
traumatique, 5 questions sorgges au patient.

Oui Non
Il arrive parfois aux gens des choses inhabituelles ou particulierement effrayantes, hc|>rribles clJu trauma
C'est |l e cas, par exemple doéun accident g rsaxuet
débun trembl ement de terre ou une inondation,
encore la mort d'un proche par homicide ou suicide.
Avezvous déja vécu ce type d'événement ? e ® |
Si oui, veuillez répondre aux questionsiessous. STOP
Au cours du mois dernier, avepus...
7 FIAG RSa OFdzOKSYIFINRE t LINRLR& RS 1 0
f US@PSYSYSyYyl 6RSa S@OSySYSydaao ft2NHI
g7 FILAG RSa Su2NIa LRdzNJ yS LI a LSyas|1 0
Sti2NIa L32dzNJ SOAGSNI RSa aAddza saz2ya |
K
g SGS O2yadlyYYSyld adaNJ g2a 3 NRSaz oAl 0
g O2dza O2%z80 sKB&SWaA0ES 2dz RSiGFOKS |1 0
SY@ANRYYSYSyil K
g O2dza @2dza siSa &aSye O2dzd ot S 2dz All 0
G2dzt 2ANI £ S& I dziNBa LIRdzNJ £ S6a0 SOSY,
F62y G0 Lz OF dza SNJ K
SCORE | /_/sur5




Si une personne interrogée reconnait avoir été exposée a un traumatisme, elle peut obtenir un score de 0 a 5 sur le
PCPTSD5, qui correspond au nombre de réponses "oui" aux cing questions sur la manierdgrdantdésme

| *"a affect®e au cours du mois ®coul ® Un score O 4 es
une orientation pour évaluation en milieu spécialisé.

Tout test doit étre apprécié et interprété par le clinicien quigardedaponsabi |l it ® de | a d®ci
patient au professionnel de santé de son choix.

I existe des I|limites ° |l 6utilisation de ces tests.
guestionnaires ne soient pas encore traduits danstte s | es | angues. Par aill eur s,
étre difficile lors de la consultation « bilan de santé » possiblement longue et éprouvante. Il pourrait donc étre
pertinent, en fonction des onstitatiartdédiee &la samdéanentageyavecun | e p

cadre plus contenant. Dans ce cas, la question inaugurale BT$IES peut étre utile pour orienter.

Si le PGPTSD5 est positif, le PCI5 (syndrome de stress post traumatique) est un cariplémentaire qui
pourrait étre administré pour préciser la suspicion diagnostique (voir Annexe 2)
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Tabl eau de: sBinltdinsde2sant ® syst ®n

enf ant mi gararnitv eprti neosy mpt omati que
Afrique Afrique Asie Amérique Caraibes | Europe
subsaharienne | du Nord centrale et | centrale et de |

et Moyen | du Sud-Est | du Sud
Orient

Interrogatoire détaillé / ATCD X

Evaluation du développement

psychomoteur, alimentation et X

sommeil, croissance et puberté

Recherche ATCD de violences

physiques et/ou sexuelles et de

mutilation génitale féminine X

(MGF) pour les pays a risque

(Figure 1)

Recherche trouble anxieux,

épisode dépressifsyndrome de

stress post traumatique et/ou X

trouble de | 6usg

dépendance aux substances

psychoactives

Examen physique complet avec

température, tension~ artérielle,

poids, taille, IMC ( NPC s X

ans), puberté, examen dentaire,

de |l a vision et

Bandelette urinaire* +

b-HCG et identification besoins
non pourvus en contraception

X (filles a risque de grossesse)

Intradermoréaction a la
tuberculine ou IGRA**

ori gipmaisr eleddwmite |

X

neci

denceetd

arrivé.e en France depuis moins de 5 ans

Radiographie pulmonaire

Si suspicion tuberculose clinique et/ou biologique
ou si IDR ou IGRApositif

NFS, créatinine, ASAT, ALAT X
Si O 5 ans ou facteurs de ri s(
Ferritinemie p . . >
hémoglobinopathie associée)
1 mois2 ans

TSH . _ :

<1mois si Guthrie impossible
Plombémie: Si O 16 ans *
. . X (région
Electrophorese de . .
| 6h®mogl obi ne X X X intertropic X

ale)

Déficit en G6PD"™** i
Sérologies VIH, VHB (Ag HBs,
Ac anti-HBs, Ac anti-HBc) et
VHC X

Ou TRODs VIH, AgHBs et
VHC

q


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

Sérologie syphilis
Ou TROD syphilis

+

si adolescent (e) et/ou suspicdrd e x posi ti on s

PCR Chlamydidgonocoque

+
urinaire ou auto-prélévement .
vaginal S i adol escent (e) et/ ou sus
Sérologie schistosomose X Egypte

X

Sérologie strongyloidose

si migration aprés acquisition dertarche

Examen parasitologique des
selles (EPS) (x3)

+

sur signes

doéoappel clinig

Examen parasitologique des
urines (EPU) (x1)°

+

+ .
Egypte

Sérologie filariose et recherche
de microfilarémie diurne

Afrique
centrale
forestiére’”

Sérologie maladie de Chagas

X$

Anticorps antitétaniques et
anticorps anti-HBs 4 4 8
semaines apres vaccins
dTPca/DTPCaet HepB ou
Hexavalent (en fonction de

| 6©ge) si abse
vaccinale

I

IgG anti-hépatite A

Enfants de 1 ° 18 ans suscepti

S®r ol ogi e vari

doATCD

q

O 12 ans

Test de dépistage néonatal
(« Guthrie »)

O 1 %moi s

ATCD : antécédentIMC : Indice de masse corpore|l®C: périmétre cranienlGRA :
gamma spécifique ddycobacterium tuberculosiDTPCa: vaccin contre la diphti, le tétanos, la poliomyélite, et la coqueluche acellujaire
conTiROBs: | ba®patiapi Bes
* recherche hématurierégions a risque dechist@omose recherche protéinurie e c o mman d ®e
I GRA
de 1618 ans Y Carte actualisée des pays a risque disponiblentps:/leadpollution.org

HepB: vaccin
les enfants erFrance ; **L e s

déh®mol yse,

qubdben zone

lesfllesdont | a m re

est

test de
déorientation

rembour s®s

* Kk K

sont 7 ce jour dans

Sur

cette
point

Les personnes

sans

originaire de zone

le Centre Régional de Dépistage Néonatal

d®t ecti on de

di agnostique

| 0 eex hamechezt®usst ®mat i g
indicatic
doappel
ict tle®rapeautctiagudeobi dandipa®n o s;ipersothésanginairessesmadsa di e s
forestiéres d I6Angola, Cameroun, du Galog de la Guinée équatorialiy Nigéria de la République du Congo, de République centrafricaine

dela République démocratique du Conglu Soudan du Sud et duhig) .
ur baine

originaires
s ®] mwexempes delco dégistageela mizrofilarémier diunneadeld nepasiétvee n t
accessible en ville, dans ce cas sérologie filariose sél®S ou PCR multiplexe parasitoses sur 3 prélevements de selles a quelques jours
d6i nt et BPH lod RCR schistosomeinaire sur miction compléte (premiéres urines du matin si possiblejyrourinesdes 24h si
réalisable (mieux) en cas de sérologie schistosomose positive ou si de réalisatioi$ fetoile les filles en age de procréer et y compris chez
doend®mi ;&.apréS aoipiéenui e

z

cl

(o]
o

factu

s®cr ®

d

r
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Tabl eawlsSy3nt h se des conduites ° te

ou doéun

examen chez un-aadulfhat oen

Conduite " tenir en cas de positivi

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

Les adressesd structures de santé citéeslessous peuvent facilement étre trouv
sur le sitevww.sante.fr

- Sidiabete, hypertension ou autre comorbidité

-Silapersonnegli spose doune orentaticn ert nuédeein
g®n®rale et/ ou m®deci ne sp®ci al i s@®
renouvell ement des traitements au |
Sui vi . La mobilisation doé®q uutiguepeut &trg
utile dans certains cas.

-En | 6absence de couverture mal &
aux soins de santé (PASS) hospitaliére ou ambulatoire.

-Si besoin de soins urgents, 0
| 6i nadn ch&une hospitalisation sera ®
-En | 6absen e logement et si
soins sant® (L ou en | it déaccu

-Pour Il es ndeurs dbasidloée®Rtmd
certificat de vuln®rabilit® m®di cal
| 6i mmi gration et de | 6int ®gr atHBnaas df
procédure Dublin, il peut étre aussi rédigé un certificat argumelataécessitéde
| 6acc s ininterrompu andiquany e rupiee de sui
médical, en particulier en cas de sortie du territoire, si elle expose a une aggr
prol ong®e de | 6 @peonostidwtal,sant ® et eng

ce d
HSS)
dema

- Sidéficience ou handicap or i entati on vers une g
l a maison d®partementale des perso
|l ogement, se faire aider pour une m

- Pour les enfants demoins de 6 ansadresser vers les PMI de secteurs pour le §
de proximité, parallélement aux éventuelles orientations complémentaires.

- Enprésence deulnérabilités sociales mobiliser si disponible un ou une médiatr
en santé, un ou une assistante sociale et orienter vers des structures spécialig
le soutien social.Privilégier les équipes pluridisciplinaires afin de ména
| badaptation ¥Yu parcours de soin

-Enl 6absence: dé¢ ad minidasipdisenhed esbune prior

bien que complexe actuell ement en
h®ber gement déurgence aupr s du 11
(service 1iinlt ®gtr ® &dodraicecruteat i on) par

- Si insécurité alimentaireorienter vers les soupes populaie¢sestaurant
solidairesetversles épiceries solidaires.

- Si absence de couverture maladie, orienter précocement vess
travailleu.sesocid.e une PAS®t / ou une caisse pri ma
avoir sensibiliser la persaoas aux documents®c essai res au .d

- Si situation administrative irrégulier@rienter vers un soutien juridique

plus souvent en milieu associat#}/ou un guichet uniqug@ 6 accuei | d
déasile (GUDA) .selon |l es situations
-En | 6absence de moyen de trans

déplacer, orienter vers des associations de solidarité.

- Devant une littératie en santé faible, considérer une orientation ver
structures dé®ducation " | a sant® e
médiateurrice en santé si disponible.

9 https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/guide_coordo_pass_fiche_reflexe_rgpepaecarite?. pdf
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http://www.sante.fr/

- En présence dsymptdmes évocateurs de tuberculosmaladie, si suspicion de
tuberculose pulmonaire (toux chronique, hémoptysie, amaigrissement,
nocturnes, etc.), orienter |l e patie
thoracique et placement en isolement air. Pour les suspicions riohe fextra
pulmonaires, orienter en médecine générale ou en milieu spécialisé (m:
infectieuses) pour bilan diagnostique.

-Silestatut vacci nal preacire g sérplagiss piaccinates
indiquées (si non encore réalisées) et entrefyee le rattrapage vaccin
conformément aux recommandations HAS/SPILF 2019

- Rattrapage vaccinal avec le calendrier vaccinal en vigueur

- A cette fin les personnes peuvent étre orientées vers les centres de vaccing
plus proches, en médecine générale et dans les PMI pour les enfants. Les infir
les pharmaciende \ille peuvent également participer au rattrapage vaccinal.

Evaluation du
développement
psychomoteur,
alimentation et
sommeil, croissance et

puberté (enfants)

-Ehncadd6anomal i es du d®vel opp&enecamemsgdg
-l e pratici en gpdesude re@erace @taiiediaion dak ers
arisque émisparlaHf%ai nsi que de | 6®chell e d

les acquisitions neuromotrices.

-L6®valuation du d®vel oppement p
contexte dbéallophoni e, ou °tre per
traumati que v®cus par | éenfant.

- Les enfants ayant desoubles du neurodéveloppementsuspectés o
avérés doivent étre orientés précocement dans les parcours de soin dédies,
administratives (MDPH, ALD) sollicitées dés que la situation sociale le permet
scolarité adaptée a leur situation en lien avecddeuire scolaire.

- Lesanciens grandg prématurés peuvent étre redirigés vers les réseau
périnatalité locale afin de bénéficier du suivi des complications de la prématur
des équipes spécialisées.

- La croissance statumondérale est le plus souvent difficile a évaluer
une consultation gnctuelle, le plus souvent sans carnet de santé ou anté
di sponi ble et peut n®cessiter plusi
les troubles.

- Une attention particuliére doit étre portéé & i ns ®cur i te®
particulier chez les plugeunes enfanfs a i n s itroulles deaaomporteme
alimentairedetype PICA qui doivent étregecherchés

- En cas delénutrition ou de retard de croissanceles enfants doivent ét
évalués en pédiatr et les autres causes potentielles doivent étre investiguées §
ne pas méconnaitre une pathologie gauasente.

Recherche ATCD de
violences et situations
de vulnérabilité
sexuelle

- En présence deviolences psychologiques, physiques et/ou sexuellet/ou
déexploitation ou dev ®@&cruaeist ed achess | °et r
parcours migratoire ou dfrance :

- Orienter vers une prise en soins méeisychaesociale et juridique adapté
Si besoin, se faire aider par le 3919 ou uneaaton spécialisée pour orienter
mieux une femme ayant vécu des violences. Les Maisons des femmes [
®gal ement °tre dbébune grande ai de.

-Pour l es enfants, au besoin, g
Pédiatrigue Enfance en Danger (UAP) départementales

-Si |l a personne est vediremampemensdeicitd
si s®quelles) ou si |l es violences s

20 hitps://www.hassante.fr/upload/docs/application/pdf/2020

Ol/fiche synthese_rattrapage vaccinal _migrants _primo_arrivants.pdf

2! https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/calendrier_vaccinal _avr2024.pdf

22 https://www.hassante.fr/jcms/p_3161334/fr/troublésrneurodeveloppememeperageet-orientationdes

enfantsa-risque
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d®p!t de plainte), il emsétlicalpnitial eni rdspeetar
les regles de bonne rédaction de ce dernier (voir notammeénide du Comedd).

- Si la personne souhaite déposer plainte, orienter vers une Unité n
judiciaire et/ou un commissati Des ressources peuvent étre trouvées sur lg
Arrétons les violencéset sur celui de 1&1AS?S.

-En pr ®s esituaton di Guinérabilité sexuelleo u  d sexualie exposant
aunrisqued 6i nfections sexsiell ement tran

- Répondre aux besoins essentiels et sociaux

- Proposer uniépistage

- Informer sur les outils de la prévention diversifiédroit de refuser de
rapports sexuels non souhaités, dépistage et traitement précoce des in
sexuellement transmissible, vaccination contre le VHB, préservatif, prophy
préexpositionau VIH (PrEP), traitement post exposition au VIH (TPE), traiten
précoce et maintien dans le soin des personnes vivant avec le VIH. A cette
personnes peuvent étre orientées en médecine générale, au Centre
doéi nf or mapistage, de,diaghaesticd®VIH et des IST (CeGIDD) ou au C¢
de santé sexuelle (CSS) le plus proche (structures ouvertes a tous y comy
personnes sans couverture maladie).

- Répondre aux besoins non satisfaits en termes de contraception

Rechercte de
grossesse
(interrogatoire * test),
MGF pays a risque et
besoins non pourvus
en contraception

-En cas dgrossesseconfiméeu doéun test de gr osse€

- Répondre aux besoins essentiels et sociaux

- Compléter le bilan initial (sérologies GK toxoplasmose, rubéole
recherche de paludisme occulte par PEBRsmodiums p . dans | 6
| 6arriv®e si originaire dbdédun pays d

- Prescrire une supplémentation en acide folique

- Adresser rapidement en consultation de suivi de gressiesa PMI, dan
un service doéobst ®femreqlib&ale @tucertaims m&deci
libéraux).

- Contacter si besoin les réseaux de santé en périnatplitpeuvent étreg
débune aide pr®cieuse.

- En présencd 6 unmuation génitale féminine/excision(MGF) :

- Evaluer la présence de complicatiordouleur, géne urinaire, infectior
gynécologiques, difficultés obstétricales, psychologiques et sexuelles

- Repérer un éventuel mariage forcé ou des violecoejgigalesassociees.

- Informer la femmeou la fille/la familede | 6 exi st en
ddaccompagn e nsetorentsupigemersi la feam@e le souhaite

- Dans tous les caassureda de votre disponibilité pour aborder le sujet a
une écoutdienveillanteet proposer un suivi en soins primadi@u gynécologiquesi
la femmédla fille le souhaite (espace de parole, gestion de la douleur, santé se
etc.) en lien avec les autres professionnels (psychologue, gynécologue, médeg
douleur,etc.)

- Pour les filles mineuresxciséesun signalemenrgst a considérer surtout
la famille est compos®er idsdqawe rdee Ifa q
retour au pays. Dans ce cas, un signalemeraelllde des inbrmations préoccupante
(CRIP) du conseil départementadt réalisé. La CRIBffectuera une enquéte socig
et fera un signalemest cela esjugé nécessaire. Si le risque est imminent (dépat
pay9 ou si la MGF a été pratiquée sur le territoire f@s) un signalement doit étr
fait au procureur de la république en mettant en copie la CRIP conforméme
recommandations de la HAS Chez les autres fillegxciséesau pays avant ley

23 hitps://quide.comede.org/i5certification-medicaleetdemandedasile/

24 hitps://arretonslesviolences.gouv.frfeisprofessionnel

25 hitps://www.hassante.fr/icms/p 3104867/fr/reperadesfemmesvictimesdeviolencesauseindu-

couple#toc 1 1 5

26 https://www.hassarte.fr/icms/p_3150640/fr/prisen-chargedesmutilationssexuellesfemininesparles
professionnelgle-santede-premierrecours
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arrivéeenFranceans ri sque pour une s lapriseren
soinetle suivi médical de la fille.

- Pour lefemmes en age dprocréer sans désir de grossesse

- Informer sur les possibilités de ftrése de la procréation

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

- A cette fin, les femmes peuvent étre orientées en mézlgéimérale, aupré
déun ou -8émme sagddun gyn®cologue o
(CSS), anciennement appelés centres de planification familiale, et dans ¢
centres de protection maternelle et infantile (PMI)

Dépistage desroubles
anxieux et du
syndrome dépressif
caractérisé (échelle
PHQ-4), du syndrome
de stress post
traumatique (échelle
PC-PTSD-5) et de la
notion de trouble de

| 6usage ou
dépendance aux
substances
psychoactives.

- Trouble anxieux uns ¢ o r eawOdgo @emiéres questions du PHEYPatient
Health Questionnaird) évoque urirouble anxieux. Dans ce cas

-Evaluerl es besoins doaide social e g

-Orienter en m®decine g®n®r al e,
(PASS) ou vers unu une psychologue pour une prise en soins adaptée initialg
éventuelle orientation secondaire vers le secteur psychiatrique.

-Evaluerl 6i ndi cation doéun traitement

- Les équipes mobiles psychiatrie précarité (EMPP) peuvens@éitieitées
pour évaluer et orienter le patient.

- Le score peut étre complété du score GALOGeneralized Anxiety
Disorder7, voir Annexe GT2) pour conforter le diagnostic de trouble anxieux.

-Troubles deUhodsomeer O3/ 6 aux deux -d
4 évoque urépisode dépressif caractérisédans ce cas

- Evaluerle risque suicidair¢le numéro national de prévention du suic
3114 peut étre communiqué)

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

-Evaluerl 6i ndi cation doéun traitemenft

- Les EMPP peuverdtre sollicitées pour évaluer et orienter le patient.

- Le score peut étre complété du score PH@atient Health Questionnair
9, voir Annexe GT2) pour conforter le diagnostic de trouble dépressif majeur.

- Syndrome de stress post traumatique sco e O 3 / -BTSB5I(ThE Brimary)|
Care PTSD Screen for DSB) évoque ursyndrome de stress post traumatique

- Orienter idéalement vers une équipe de psychiatrie spécialisée d
psychetraumatisme.

-A d®f aut tenter dbéborganiser | a
ressources disponibles en médecine générale, en PASS, en milieu associatif oy
(psychologues) et en secteur psychiatrique.

-Evaluer | 6indication doéun trait
somnifere.ll est utile de note rici que les benzodiazépones sont déconseill
premiére intention chez les patients présentarRTiSD.

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

- Le score peut étre complété du score PC{voir Annexe GT2) pou
conforter le diagnostic de syndrome de stress post traumatique.

-D6bune mani r e déRiadereadezous peolongéspaur ddsesoin
spécialisésréorienter vers le soin primaire (médecine générale, PASS, EMPP
®valuer l 6i ndication déentreprendr

psychot h®r api e de s o ustsoins spécilisés.at t end

-En pr ®setnrcceubddéeunde | 6usage ou dour
psychoactive ou a des médicaments psychotropes




- Des ®chell es dé®valuation de
(questionnaireASSIS‘Iﬂ, guestionnaireCAGE?, questionnaireL\UDIT—ng, pour
I 6al cFQgerir('jrﬁ%pbur le tabacdisponibles en Anneje

-Un score doi nt er vlemveau denconsoenmati@ved
propositions dointer veorientatioms court e
-Orienter vers un centre de soi

addictologie (CSAPA), en consultations jeunes consommateurs (CJC), dans un
déaddi ct ol o g iemcas de uonsommiation frohléntitighe France 13
prise en soins des troubles addictifs est proposéetes tmspersonnesoncernés
sans néessité decouverture maladiet contribue aun accés aine prise en soing
globalede lasanté.

-Les centres dbéaccueil et dbéacco
usagers de drogues (CAARUD) peuvent aussi accompagner les plus éloignés
notammentdansurk®mar che de r ®duction des r
psychasocic-éducatif

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

Dépistage du
syndrome anxic
dépressif, du
syndrome de stress
post traumatique et de
l a notion (
de substances
psychoactives

(enfants).

®chell gie®paarf'uat i o
- Pour les MNA, les échelles de dépistage du trouble at&imessif et du syndrom
de stress post traumatique proposées pour les adultes (écheléePidhelle PC
PTSD5 ) , peuvent ®galement °tre utildi
cette cat®gorie dobéoge

-De s es et outil s

-Siunpsycha r aumati sme est suspect®, ori
secteur, si possible spécialisée dans le psyrelumnatisme, 0 solliciter une équipé
d®di ®e pour aider " | 6orientation
Psychologique de secteur) peuvent également étre sollicités pour organiser al
selon les possibilités de secteur

Examen clinique
complet avec prisede
TA, température et
examen dentaire, de la
vision et (¢
(périmetre cranien

chez les O

-1 nbest pas possible de d®tailler
les situations étantdrp nombr euses. D6bune mani r
soin |l es personnes mi grantes C 0 mMmé
spécificités épidémie | i ni ques, il néexi ste pas

personne migrante devrait pouvéire soignée comme tout patient dans les lieu
soins habituels.

- Une attention particuliére sera portée aux situations suivantes
- Si symptbmes de tuberculose maladigtoux chronique, asthénie
amaigrissement, anorexie, sueurs nocturnes, hénieptgtgamment) au moindre
doute, adresser le patient pour mise en isolement air et recherche de tuber
l 6hlpital
-En pr ®sefitkwee dOune
-Si arriv® depuis moins de 3
adresser aux urgences afin de réaliser en urgence un frottis sanguin / goutte éf
un test de diagnostic rapide du paludisme (toute fievre au retour est un pal
jusqud” centrare).v e du
- Dans les autres cas, orienter en médecine générale, en PAS
urgences ou en service de maladies infectieuses selon les signes associés et
afin de compléter le bilan étiologique et les soins.
-En pr ®s e hypeetengiod artérielle (tension artérielle systoliqu
mm Hg et/ ou tension art®riellag

0140

27 https://www.who.int/publications/i/item/97892415993§version interactive :
https://pro.addictohug.ch/assist/)

28 https://wwwhassante.fr/upload/docs/application/pdf/261%/outil_questionnaire_cage.pdf
29 https:/iwww.grandestaddictions.org/sites/default/files/fides/questionnaire_audit.pdf

30 https://www.hassante.fr/upload/docs/application/pdf/201#/outil_tests_fagerstrom.pdf

31 https://afpa.org/content/uploads/2022/03/MonPsy_Evaluations_enfants_adolescents.pdf


https://pro.addictohug.ch/assist/
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2014-11/outil_questionnaire_cage.pdf
https://www.grandestaddictions.org/sites/default/files/field-files/questionnaire_audit-c.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2014-11/outil_tests_fagerstrom.pdf
https://afpa.org/content/uploads/2022/03/MonPsy_Evaluations_enfants_adolescents.pdf
https://afpa.org/content/uploads/2022/03/MonPsy_Evaluations_enfants_adolescents.pdf

médecine générale ou en PASS pour conforter le diagnostic et envisager un tra
adapt ®enfafitiise rAférér Aux normes pédiatriques), orienter en pédiatrie

- En présence de cariglentaires chicots, dents manquantes ou cass
orienter vers un dentiste ou un stomatologue. Pour les personnes sans co
maladie, orienter vers les PAS8mdaires ou les Bus dentaires existant dans cert
régions.

- Devant dedroubles de la vision orienter vers un bilan ophtalmologiq
dés que possible. Des structures associatives peuvent aider a un appareillage

- Devant unt r o u b | editi@he oridntéravers un bilan ORL dés q
possible

-Devant | a d®irecuhveezr tled ednéfuannt (et
signe de dysthyroidje orienter vers un pédiatre et si possible un endocrinol
pédiatre

Bandelette urinaire

- Devant ue hématurie micro ou macroscopique chez les personnes originaire
zone dodend®mi e

- Recherche des signes de pathologie syistgen(vascularite notamment)

-Confirmer | 6h®maturie par un EG

- Rechercher une schistosomose air@: prescrire un EPWu une PCR
Schistosomarinaireet une sérologie schistosomose si non encore réalisés.

- Rechercher une infection urinaire par ECBU + RGiamydidgonocoque
(si facteur de risque)

- Effectuer un dosage de la créatinine sérique.

- Prescrire une échographie des voies urinaires = un abdomen
préparation ou un uroscanner pour éliminer une atteinte du tractus urinair
lithiase, une lésion tumorale retichercheta présence de calcifications.

- Devant uneprotéinurie :

- Fare un dosage du rapport protéinurie/créatininurie sur échantillon
dosage de la créatinine plasmatique associée a une albuminémie.

- Si la protéinurie est confirmée orienter en médecine générale et si beg
consultation néphrologique pour bilan étiologique Chez | 6enf
consultation de néphropédiatrie.

- Devant ungylycosurie:

- Rechercheune cétonurie si présente, adresser aux urgences.

- Rechercher un diabéte en effectuant un dektrmédiat, en dosant |
®mi e © jeun et en sb6assurant dgé

glyec
ab te n®cessitant une orientation

di

- Devant undeucocyturie + associée a la présence de nigrite

- Rechercher des symptmes doéinfection wurin
clinique

- Prescrire un ECBU

- Prescrire PCRChlamydidgonocoque si facteur de risque

- Rarement une leucocyturie isolée peut révéler une tuberculose urina
sera recherchée

- Rechercherune autrag hol ogi e r®nal e en | ¢

Dextro ou glycémie a
jeun

- Devant uneglycémie a jeun > 1,26 g/lou une glycémie > 2 g/L associée a (
symptimes ° nbéi mporte quel moment d
confirmé surundeuxime pr ® " vement. En pr ®sen
de | 6h®mogl obine glyqu®e, wun bil an
si disponible et orienter en médecine générale, a la PASS ou dans un
doendocr i nol segnsinspdaptée. une pr i

NFS, créatinine,
ASAT, ALAT

- Devant uneanémie, une anomalie des globules blagaune thrombopénie, une
augmentation de la créatinine sériqgue ou une cytolyse hépatiguerienter la
personne en médecine générale ou en milieu spécialisé pour un bilan complém




- En c anémiedréchercher une carence martiale, une hémoglobinopathi
paludi sme (par r®al i sation dbdéun CR
Plasmodiunsp.chezlafemme enceinjet ®ventuel |l ement d
des caractéristiques, et proposer un traitement adapté.

- Devant une hyperéosinophilie en plus des sérologies schistosomose
strongyloidose

- Compléter le bilan parasitaire par la réalisation de trois exal
parasitol ogiqgues des sel |l es sesitorigohdirede
zone ddédend®mi e dimonlerecoresréalsésst os omose)

-En | 6absence de bithn diagnoshicgie pewt étrp élaay
ddautres s ®r o | e quuxe diagngstacs diérentials (abesgique
hématologiques, etc.).

-En | dabsence dbéorientation ®tio
ivermectine 200 g/kg en priseunique+ albendazole 400 mg/j pendant 5 jours p
°tre prescrit chez | 6a curbspgectantdes précdutorn
déempheit I|(d dablkadcitdessous

-Pour plus déinformation sur I 6i nt
anomalies de la NFS, le chapitre 60 du livre en acceés libre ePILLY Trop pel
consulté en lignehttps://vwww.infectiologie.com/fr/pillytrop.html

Electrophorése de
| 6h®mo gl obi

-Devant |l a mi searam®lvii @ eche €1 GllddR@E egd to
| 6h®mogl obi ne

- En présenced e f or mes h®t ®r o z ythglasséenie
hétérozygote:
-l dinformation doit °tre com
la consultation de suivi, et une
de la filiere MCGRE) ainsi que des ordonnances de dépistage (étug
| 6 h®mo gl obi nenisesko patrent mttsa fantille @ndigation de dépis
des parents et de la fratrie). En cas de projet de grossesse, les familles pourra
orientées vers les équipes de conseil génétique. Selon la région, ils pourront ég
étre orientés velsscentrsd 6 i nf or mati on et de dCDP)
pour °tre inform®s ou b®n®ficier dob
- si projet de parentalité :orienter vers une consultation p
conceptionnelle en milieu spécialise er vi ce dau€bBt ®t ri qu

- En pr ®s e syndromed drépanocytaire majeur (notamment
drépanocytose homozygote SS ou hétérozygote SC), anémie, microcytq
symptéme

- Proposer une supplémentation en acide folique et un bilan m

- Adresser en milieu spécialisé (hématologie, médecine int
centre de compétence dgsdromes drépanocytaires/des maladies du globule rg
https://ffilieremcgre.fr).

Ferritinémie (enfants)

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

-Supplémet er en fer avec une gal ®ni
patient.

- Rechercher une parasitose satente par trois EPS dans les mesure
| 6acceptabilit® et de | a faisabilit
jours.

- Encas de dénutrition clinique associée ou de signes de malabsorption, élargir
nutritionnel et référer en pédiatrie.

- En cas ddilan thyroidien perturbé ou signe clinique de dysthyroidie

TSH (enfants) - Avis spécialisé pédiatrique etsio s si bl e déun endo
Déficit en G6PD e Cas—?lecglr?\%gﬁtsgz dk?effgrgnesgﬁe?r: e le patient selon la raison du dépista
(enfants) P 9 P pistag

maladieconformémenfiuxrecommandations dBNDS 2017.



https://www.infectiologie.com/fr/pillytrop.html
https://filiere-mcgre.fr/

I'l convient doéi nf or reesparents/ repeéseatants tégau
liste des médicaments condraliqués [ttp://ansm.sante.fr/g6pd, déexp
regles de préventions hygiéd@tétiques (ex. ingestion de feves), faire établir la G
de soins dbéburgences (carte disponi
http://goo.gl/forms/tjogpvSLZC) et de noter le diagnostic dans le carnet de san

Concernant l e suivi, il sbagit pri
d®f icitaires de type 2 et 3. Pour |
i mpliqgue dbéorienter vers | e servieotre

de compétence de maladie du globule roug)s://filieremcagre.fr/

Radiographie
pulmonaire

- En présence deai gnes radiol ogiqgues ®vocat
(notammentnfiltrats alvéoleinterstitiels des lobes supérieurs etbaverne)

- Expliquer le risque de contagion et proposer un masque autp&eter
un masque FFP2.

- Adresser le patient pour isolement aitanner et recherche de tubercul
mal adie ° [ 6htpital

-En pr®smagesdbi breusesodo6dldlumr enadul@st
isolésa la radio pulmonaire :

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

IDR ou IGRA

-En pr ®s etnecset dl6GRA sitif @DR adadnsidérel
i nd®pendam
cul ose mal a

mm
er
®e par | bexam
0e
0 E

o]
comme positive si 010
-Rechercher une tub
et " 1 &di magerie orient
- Rechercher des facteursdequ e d
(incarc®ration, pays d
avis spécialisé.
-En | 6absence de t ub e-indicatbrose mal

-Prescrire un t ruberctleusedarente (05 pa
rifampicine (10 mg/kg/j avec une dose maximale de 600mg/j) + isoniazide (5 m
avec une dose maximale de 300 mg) a prendre en une prise a jeun pendant8
rifampicine a des interactions médicamenteuses avec de nombreux médiaum
devrmt étre recherchées.

- Un schéma alternatif utile en période de pénurie de rif@nmgou
en pr®sence doéinteractions m®di came
monothérapie pendant 6 mois.

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

- Ces explorations et ce traitent peut étre assuré par le Centre
lutte antituberculeuse (CLAT du département de résidence si le prescripteur d
ne peut | dassurer ou en | dabsence d

-L6infection tubercul euse leat
a déclaration obligatoire.

Xposition
danscce @adiksser pod

-En pr ®s desttGRA eh@anagrise
- Effectuer un nouveau test IGR#i possible avec un autre type de test IG
ou une IDR

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

- Devant unesérologie VIH positive en ELISA et Western Blot (ou un TROD VI
positif), prescrire une sérologie de confirmation associée a une charge virale
dosage des CD4 et orienter le ou la patiente dans un service de maladies infe
ou de pédiatrie (en urgencefsi ~ vre ou sympt!mes et
symptdmesd ® | a i maxi mum. dbune semaine

- Devant unantigéne HBs positif(ou un TROD Ag HBs positif)
- Prescrire, en plus des transan
VHB, dbéant i gicorps antdHBe,, une dsér@ogieé hépatite Delta, y



http://ansm.sante.fr/g6pd
https://filiere-mcgre.fr/

sérologie VHA, albumine, TP, TCA et une échographie hépatiquee(inesure d
| 6®l astom®trie h®patique si accessi

- Orienter le ou la patiente danssner vi ce doh®pat o
infectieuses pour le suivi.

- Les patients avec une infection chronique par le VHB sans cyt
(transaminases normales a plusieurs reprises), sans antigene HBe, avec une ré
faible du VHB (ADN VHBO20000 Ul / ml)
| 6 ®c hogr abduent &tr® suwis én gilte

-Sil 6ant i gestméyatiti B
- interpréter le reste de la sérologteenvisager un rattrapage vaccinal se
lesrecommandations en vigué#ir

- Devant unesérologie hépatite C positivédou un TROD VHC positif)
- en plus degransaminases hépatiques, prescrire un dosage quantitg
ARN VHC.
- S Il 6ARN VHC est n®gati:f, ks olabsh
6absence de fibrose h®patique et d
®pat i qeadévaluatton mrdinvasive de la fibrose).

En | 6absence de dysmorphie h®pati
autres facteurs de risque doéh®patop
* En présence de dysmorphie hépatique/cirrh@resser en hépatologie pour su

- S 1 6ARN VHC &est posi tif,
recommandations en vigueetrenvisager un traitement selonjlesommandations e
vigueur4 Ce dernier peut étre prescrit en soins primaires ou en milieu spécialis
un service do6h®patologie ou de mal a

(@)

* > -

Sérologie VHA (IgG)
(HSH et enfants)

-Enpr ®s ence -lpalitg s dmimuni t ® acqui se,
un rattrapage vaccinal ni & un dosage des IgM

-Enl 6 a b s e n c e-hépdiite 4, Adicatiort aiune vaccination chez les homr|
ayantd es rapports sexuels avec |l es ho
ansusceptibles de s® ourner en zone

Sérologie syphilis

- Devant unesérologie syphilis positiveavec urtest tréponémique (TT) positif(ex:
TPHA, TPPA, ELISA, EIA ou CMIA) eun test non tréponémique (TNT) positif
(ex: VDRL ou RPRY):

-En | dabsence de :presomeudtmaiementadé syphi
latente tardive par benzathine benzylpénicilline 2,4 MUI une injection epdV
semaine pendant 3 semaines

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

- En présence de symptdbmes clinigude neurosyphilis, de syphil
compliquée, de syphilis tertiaire ou deiodection VIH : orienter en milieu spécialis
dans un service dmaladies infectieuses.

- Si notion de sérologie antérieure positive, demander un avis spécialig

- Dans toudes cas proposer un dépistage et une notification au parteng

- Devant unTT positif et un TNT négatif :
- Confirmer la négativité du TNT par une deuxieme mesure a deux sen|
déintervalle afin doé®liminer une sy
- Dans les situations oul le TT est fortement positif (eawlehors du cham
de ces recommandatignsle symptomatologie comgible avec une syphilig
secondaire), il peut ®gal ement °tr

32 https://www.hassante.fr/icms/p_3324682/fr/pris-chargedespersonnesnfecteesparlesvirus-de-l-

hepatiteb-c-ou-d

38 https://www.hassante.fr/upload/docs/application/pdf/2020

Ol/fiche_synthesegattrapage vaccinal_migrants_primo_arrivants.pdf

34 hitps://www.hassante.fr/upload/docs/application/pdf/20a8/fiche _memo_hepatite c.pdf



https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-01/fiche_synthese_rattrapage_vaccinal_migrants_primo_arrivants.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2019-03/fiche_memo_hepatite_c.pdf.
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2019-03/fiche_memo_hepatite_c.pdf.
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https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-01/fiche_synthese_rattrapage_vaccinal_migrants_primo_arrivants.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2019-03/fiche_memo_hepatite_c.pdf

| 6absence de ph®nom ne de prozone e
| 6index du TT est ®l ev®.
-Léinterrogatoire doit recherche

-des facteurs doexposition

-la notion ddédun ant ®c®dent d
par pénicilline retard en IM,

-des signes de tr®pon®matose
|l es personnes or i gie(var Figueed6 dares e chamtie &5
a savoir des pseugmerléches, des Iésions circinées palpébrales évocathireBejel,
des lésions ulcérées du tronc ou des membres et des Iésions bourgeonnanteg
chez des enfants vivant en milieu ruralrepical

-Un examen <clinique compl et " I
tardive (stade tertiaire).

-S6assurer de | 6absence doéi mmuno
un avis spécialisé.

-Si la n®gativit® du elchdesignedclinigues
syphilis pr®coce ou tardive et dbex

est recommandé de ne pas retenir le diagnostic de syphilis active et de ne p4g
par antibiotique.

- En cas de risque de perte deewendant le contrdle a 2 semaines incer
et/ou de possible exposition récente, discuter un traitement immédiat par ben
benzylpénicilline 2,4 MUI en une injection unique .IMe traitement peut aussi ét
envisagé chez la femme enceinte.

PCR Chlamydiae
trachomatiggonocoque
1*j et dobéuri
auto-prélévement
vaginal et/ou
pharyngé et anal

- Devant une PCR Chlamydiae trachomatis positive chez une personn
asymptomatique
- Prescrire un traitemeptar doxycycline 100 mg x2/j pendant 7 joorspar
azithromycine 1g en dose unique sidouteéwlb ser vance ou. p
-Rechercher des signes dbéinfecti
- En cas dePCR Chlamydiae trachomatisanale positvec he z | @
rechercher une lymphogranulomatose vénérienne (envoi du prélévement pour
et traiter par doxycycline 100 mg x2/j pendant 21 jours sans attendre le résultal

- Devant und’CR gonocoque positivehez une personne asymptomatique, pres(
un traitement par ceftriaxone 1g IM en dose unique

- Dans tous les cas

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

- Identifier les sites de contamination posssb#elon les pratiques oralg
anales ou vaginales

- Prévoir un contrdle aprés traitement ou régulierement selon les prati
risque

- Si sympt ! mes aut r es: adres$eu Bre maladig
infectieuses

Sérologie
schistosomose
(bilharziose)

- Devant unesérologieschistosomose positive en ELISA et en Western Blot

- compléter le bilan partrois examens parasitologiques des sellesne
examen parasitologigudes urinegt/ou par PCR5chistosomarinaire un ECBU,un
ionogrammele dosage de la créatinine sérigque bilan hépatique completparune
échographie abdomingelvienne

- prescrire un traitement par praziquantel 40 mg/kg en dose u@iguendre
avec un peu @ausi possible le soir au couosl apresun repas)a répéterun mois
plus tard(voir Algorithmes 1et2edl essous et tabl eau 4

- Devant unesérologie schistosomose positive en ELISA et négative en Weste
Blot, ne pas retenir le diagnostic de schistosomose active et ngrgssire de
traitement




Sérologie
strongyloidose
(anguillulose)

- Devant unesérologiestrongyloidose positive

- Compléter le bilan par trois examens parasitologiques des selles
technique de Baermann ®®RCR multiplexsur les selles intégramé recherche dg
Strongyloides stercoralis

-Sbassurer d e -infeéianbparelen \dres HULYL pouo les
personnes originaires de zone dobéend

- Prescrire un traitement par ivermectine 200 pg/kg en prise unique
|l 6i mmoomp®t ent (voir tableau 4 pour

Examen
parasitologique des
selles (EPS) (x3)

-Encasd 6 examen parasitologique: des sel

- Entreprendre le traitement étiologique de la ou des parasi
diagnostiquées si elle appartiénta famille des parasitoses pathogénes (voir Fi
14 et 15 cidessous).

- Le traitement de chaque parasitose peut étre consulté gratuitemen
| civrage ePILLY Troffd i sponi bl e en |ligne et es
4 Parasitoses@d essous (voir tableau 4 pour

- Ne padraiter les parasitoses non pathogénes.

- Demander un avis ou adresser en maladies infectieuses en cas d¢
d6®chec ou de complication.

Examen
parasitologique des
urines (EPU) (x1)

-Devantl a mi se en ®v iSdhistosonea haematabitins Id & E
d 6 A D NBchisemsomap. a la PCR urinaire

- Compléter le bilan par un ECBlihnogrammedosage de la créatinine
une échographie abdomipelvienne (ou un scanner abdomipelvien)

- Prescrire un traitement par praziquantel 40 mg/kg en dose unique, a

un mois plus tard (voir tableau 4 p
- Demander un avis ou adresser en maladies infectieuses en cas de @
de pr®sence dbéanomalies ou complica

Sérologie filariose et
recherche de
microfilarémie diurne

- Devant unesérologie filariose positiveet/ou unerecherche de microfilarémie
diurne positive, ne pas entreprendre de traitement en premiére intention (
doeffets ind®sivabmestigmeaves pv@se

élevée) et adresser le ou la patiente en consultation spécialisée de maladies infg
et tropicales.

Sérologie HTLV-1
chez les femmes en ag
de procréer

- Devant unesérologie HTLV-1 positive:
- Adressella patiente en consultation de maladies infectieuses et tropic
-Chez l a femme enceinte et/ ou
maternel en sbassurant ds®(ddndla cas comstraire
prendre un avis spécisg).

Sérologie maladie de
Chagas chez les
femmes en age de
procréer

- Devant unesérologie maladie de Chagas positive
- Adresser la patiente en consultation de maladies infectieuses et tropi

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

- Interpréter les anticorps post vaccinaux conformément r@gxmmandation
HAS/SPILF de 201%
-Poursuivre 1e
une réponse anamnestique

rattrapage vaccinal

Sérologie varicelle en
| 6absence (

agé de 12 a 40 ans

-En | 6absence déi mmunit® acqui se ¢
indication a un vaccin vivant atténué (grossesse et immunodépression en part
proposer une vaccination contre la varicelle par deux doses espacées de 4 & 8
(pour le vaccin Varivax®) ou de 6 & 10 semaines (pour le vaccin Varilrix®).

35 hitps://www.infectiologie.com/UserFiles/File/formation/Mpitrop/livre-epillytrop2022.pdf

36 https://www.hassante.fr/upload/docs/application/pdf/2020

01/fiche synthese_rattragp@ vaccinal_migrants primo_arrivants.pdf
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https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-01/fiche_synthese_rattrapage_vaccinal_migrants_primo_arrivants.pdf
https://www.infectiologie.com/UserFiles/File/formation/epilly-trop/livre-epillytrop2022.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-01/fiche_synthese_rattrapage_vaccinal_migrants_primo_arrivants.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-01/fiche_synthese_rattrapage_vaccinal_migrants_primo_arrivants.pdf

Programmes
nationaux de
dépistage selon
recommandations
nationales (frottis du
col de I-6but
ans ou PCR HPV 30
65 ans,

mammogr aphi
ans, sang dans les

selles 050

-Encas 8 a n o muwadépistageorienter vers les filieres spécialisées de prise en §
(gynécesénologique ou gastroentérologique)




Algorithme 1 :

Dépistage de la schistosomose

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

épistage

D

Sérologie schistosomose

~a

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

Positive (ELISA positif + Western
Blot positif)

i

Aucun traitement

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

Traitement
it

EPSx 3
EPUXx 1

+

Aucun

Imagerie (échographie ou TDM)*

Bilan complémentaire

+

lono, urée, créatinine et bilan
hépatique complet

+

BU et/ou ECBU

Aucun

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

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




Algorithme 2 : Conduite a tenir devant une hématurie ou des symptémes évocateurs de schistosomose

Patient.e.s symptomatiques

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

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

Diagnostic

Traitement
initial

Bilan complémentaire

Suivi

Sérologie schistosomose
EPSx3+EPUx1

4

BU/ECBU + examens ciblés

—

Sérologie schistosomose
Examen gynécologique
* colposcopie avec biopsie du col

EPSx3etEPUX1

—

Négatif

Au moins un positif

Négatif

Au moins un positif

A 4

Y

v

Aucun traitement

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

Aucun traitement

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

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

Imagerie (échographie ou TDM
abdomino-pelvien)*

+

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

Imagerie (échographie ou TDM
abdomino-pelvien)*

+

lono, urée, créatinine et bilan
hépatique complet

+

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

Aucun

Suivi selon atteinte et
complications (minimum 1 suivi)

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

niveau hépatosplénique, digestif et uro-génital

lono, urée, créatinine et bilan
hépatique complet

+

BU et/ou ECBU

+

Consultation gynécologique

Suivi selon atteinte et
complications (minimum 1 suivi)

**Atlas OMS




Algorithme 3 : D®pi stage des dysthyropudi es

Age del'enfant

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

c he

(@}



Parasites

Formes

. Protozoaires infestinciux avec entre parenthéses les affections

correspondantes

Entamoeba histolytica (amibiase)
Giardia infestinalis (giardiase)
Cryplosporidium (cryptosporidiose)
Isospora belli (isosporose)
Cyclospora cayetanensis (cyclosporose)
Microsporidies : [microsporidiose)
Enterocytozoon bieneusi,

Encephalitozoon intestinalis

Kystes, frophozoites
Kystes, trophozoites
Oocystes
Oocystes
Oocystes

Spores

II. Helminthes avec entre parenthéses les affections correspondantes

Fasciola hepatica uve Chufs Amibes Entamoaba cofi
hépatobiliaire ou Entemoeba hartmanni
intestinale)
Entomoeba polecki
Clonorchis sinensis |douve de Chine} CEufs .
Entomoeba dispar*
Schistosoma mansoni (bilharziose) CEufs §
Endolimax nanus
Ténias : ) (téniasis) CEufs, anneaux* Pseudolimax {lodamosba) butschii
T. saginata, T. solium,
Diphyllobothrium latum Flagellas Trichamanas intestinalis {Pentatrichomaonas haminis)
Lb:nlzocephule], Hymenolepis Chilomastix mesnili
Enterobius vermicularis (oxyurose) Vers®, ceufs [parfois) m monas infestinalis (Refortomonas hominis]
s lombricoide ( idiose) CEoks + (parfois] Entaromonas hominis
Ascaris lumbricoides Qscariciose, Uls, vers" |parfols Dien a‘ragms"
Ankylostomidas ; {ankylostomiase) Oeuls o . -
Am_yfosiomu duadencle, Coccidies Sarcocystis hominis
Necator americanus Autre protozoaire Blastocystis hominis**
izt s e e Larves ® cette forme ne pewt pay étre distinguée en microscopie optigue d Entamoeba
Trichuris trichivura “richocéphqbse} Oeuls hivtalytica, sewle forme damibe pathogéne pour Uhowme ; *% pour certaing
autenrs, cex dewx parasitey pewvent occasionner dey symptimes dans cerfaines
conditions
* powvant étre visibles a Ueeil nu.
Figure 14  :Principaux  parasites| Figure 15: Protozoaires digestifs pouvant

pathogenes pouvant étre trouvés dans le

selles

étre trouvés dans les selles
habituellement non pathogénes

¢

Reproduit déapr s ANAES.(24)Gastroenterol

Cl



Tableau 4: Conduite a tenir devant un dépistage parasitaire positif pour la schistosomose
ou la strongyloidose ou la présence de symptémes clugzenfant migrant en France

Situation clinique Traitement Contre-indication
Albendazole pendant 5 jours
) A T Enfant de moi ns
Présence de symptdmésu § < 12 :mdNiosx re( § Cysticercddbse oc
designes biologiques*,et f 123 moi2s00 mg § Cri ses do®&xiilodp
dépistage non réalisable par jJour con®ue
T > 2:fa|490 mg U § Grossesse
par Jour T Al l ergie connue
Ivermectine en dose unique f Microfil ar @noiae
. . y . f Grossesse ou al
Sérologie strongyloidose + = ¢ < 15 lagi s sp 1 moi s
T-> 15 KHOkg € q Allergie connue
fois
_ _ T Enfant de moi ns
Sérologie schistosomose + = Praziquantel endose unique  § Cri ses do®pi |l ®p
connue
et/ou EPU + T.< 1 amon reco g cysticerclose oc
T > 1: a®0 mg/ kg q Al |l ergie connue

* Diarrhée douleurs abdominales syndrome dyspeptiqyecassure ou infléchissement statypandéral,
dénutritior?, sgnes de malabsorption, notamment signes de carence en vitamingalpsus rectalocclusion
intestinale et/ou énission de vers

** Anémie microcytairecarerce martiale et/ou é@sinophilie > 500/mm3

S’En cas de suspicion de neurocysticercose connue ou d
admini strer dbéalbendazole ou de praziquantel et avis
38En cas de suspiciondenewost i cercose connue ou de notion de crise
admini strer dobéalbendazole ou de praziquantel et avis

¥p®finition HAS de |l a d®nutrition de | b6enfam®tl10 1) Pe
% par rapport au poids habituel ; 2) IMC < courbe IOTF 18,5 ; 3) Stagnation pondérale aboutissant a un poids
situ® 2 couloirs en dessous du couloir habituel de | 6



Contexte

La France est un pays doéi mmigration de | o

une augmentation du nombre doarriv®es de
mi grante est entendu au sens de | 6O0Oftoute ce de
personne n®e ° | 6®t ranger et r ®si dant dor ®n
administratif (25). Une évalition des profils sociologiquesdes personnes accueillies est
®gal ement observ®e (baisse de | 6i mmigration
regroupement familial, do®t ude et doexil). I
chezls personnes migrantes, |l es conditions de
des mal adies transmissibles et non transmiss
épidémiec | i ni gues observ®es. L6enjumwsuetdbsuprodl@nes st ag
de santé prévalents chez les personnes migrantes-amiwantes est un enjeu de santé
publique i mportant. 1l sbéagit ~ |l a fois de s

en charge précoce des pathologies évolugvgsévention des pathologies liées a la précarité)
et de sant® individuelle (d®pistage des pat
déorigine et des conditions de migration, pr
la santé, renforcemen de | a c @&mppawermer Pal ailkewgs, les personnes vivant
en France et dans |l es pays industrialis®s on
pr ®/ention et dobébune ®ducation ~ | a Lehkilant ®, co
de sant® ° | darriv®e a donc ®gal ement -pour o
arrivantes | 0insertion dans ces programmes
conduites dans leur parcours de vie, et de permettre le egferdps actions de santé pertinentes
en fonction de | 60ge de | a personne. Un acc
au travers doéun rebdeavaus sardée) seasntt ®d mau souhai t a
sanitaire actuel des personmeigyrantes en France ne répond que de maniére partielle a cet
enjeu de santé publique.

Un bilan de santé peut étre défini comme une pratique systématique mais
personnalisable d'un examen médical a visée préventive et diagnostique, visant a identifier des

pat hol ogi es courantes ou graves chez | es per:
non connue. Ce bilan de d®pistage est ~ di st
correspondent aux arbres décisionnels se rapportant aux signeguphysu fonctionnels

préecis.

Pour évaluer la qualité des examens a intégrer dans un bilan de santé, plusieurs critéres
doivent étre considérés. Tout d'abord, les pathologies ciblées doivent représenter des enjeux
significatifs de santé publiquEnsuite, il faut évaluer la fiabilité et la faisabilité des examens.

La mise en place d'un bilan de santé pour les migrants doit également tenir compte de son
acceptabilité, des obstacles culturels potentiels, de son accessibilité et de sa pertingnce. Il e
important d'assurer son caractere egfficace, de définir clairement la population cible et/ou

la portée généralisée du dépistage, ainsi que de préparer l'organisation de la prise en charge des
pathologies dépistées.

Un certain no mbenteesdépistagds eibias sur des patpotogies et des
populations données, de maniere non exhaustive et peu coordonnée. Un dépistage de la
tuberculose maladie par radiographie pulmonaire est organisé depuis de nombreuses années. Il
est obligatoire pourleggser sonnes obtenant un premier titr.
une minorité des personnes migrantes prarrovantes (personnes accédant a un premier titre

de s® our et depuis peu |l es demandeurs doéasi
®t udi ants ®trangers et |l es personnes sans pé
®t endu. Déautre part, plusieurs structures

dépistage de certaines pathologies infectieuses ou non infedjeunais elles sont organisées



en silo et restent peu accessibles malgr® 1|06

2018 dobéorganiser un parcour s26de soins pour |
Il existe plusieurs recommandations nationales sur les dépistages a proposer a la

population générale et/ou aux personnes migrantes. Elles sont le plus souvent centrées sur une

pathologi]d o nn®e sans °tre articul ®es entre el l es.
la «crise syrienne, le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) a été saisi pour émettre des
recommandati ons sur | 6organi sat erauxpeesbnnedse ¢ on

migrantes primearrivanteg27). Sa recommandation a été rendue publique en 2018 et proposait
un «Rendezvous sant® a toute personne migrante pri@aivante dans un délai optimal de
4 mois suivant son arrivée, dans un lieu unique, de maniére indépendante du parcours
administratif et de toute fonction de contréle, dans le respect du secret médical, avec, si besoin,
l e recours ° | 6interpr®tariat en sant®. Les
-1 6informati on, not amment s uesmddai®sapcesi nci p
aux services de soins et la prise en charge des soins
- la prévention,

- le dépistage,

-l 6orientation et | 6insertion dans | e sys|
Le contenu médical durendezvous sant€ r est ai t ~ r@ttamlni rdopar rl®§
de pratigues. Suite © |l a publication de cet

N°DGS/SP1/DGOS/SDR4/DSS/SD2/DGCS/2018/143 du 8 juin 2018 relative a la mise en
place du parcours de santé des migrants pamweantsproposant de mobiliser les acteurs
sanitaires existants pour organiser un accueil sanitaire sous forme de pg@8puBgen que

cette instruction ait ®t ® | 6occasion dobéinst a
comme | es Per manences do6Acc s aux Soins de
Tuberculose (CLAT) aient été renforcéespsoi mpact sur | a mise en pl

tel que défini par le HCSP reste mitige. Plusieurs saisines ont suivi et ont abouti & la publication
de recommandations nationales ciblées intéressant des éléments spécifiques du bilan de santé
-avisduHCSP sur | 6infect@Gpn tubercul euse | at
- avis de la HAS et de la SPILF sur le rattrapage vaccinal en cas de statut ifonnu
- avis du HCSP sur la prise en soins des mineurs non accompagnés notéfiinent
L6OEuropean center for di sease contr ol ( ECI
recommandatios en 2018 sur le dépistage des maladies infectieuses chez les personnes
migrantes primearrivantes(14). Cette recommandation propose un bilan de santé plyss lar
gue cel ui qui est actuel |l ement pratiqu® en
conditions n®cessaires pour garantir |l a san
Migration Programme30). Dodéautres recommandati ons exi st e
dans la premiére partie de ce travail (voir GT1).
Bien que ces recommandations fixent un cadre pour la pratique du bilan de santé
mi grant s, on note quodi $ynthétsantgcesetlénente et remrdanimma n
aux guestions qui restent en suspeasloption des recommandations européennes sur le
dépistage des maladies infectieuses en Fraséeologie schistosomose et strongyloidose en
particulier, indication et modalitéslu dépistage des maladies transmissibles (tuberculose
maladie et latentesyphilis, Chlamydiae trachomatisgonocoque, parasitoses digestives et
urinaires, frottis sanguin a midi, HTLV1, maladie de Chagas), indications et modalités du
traitement antipasitaire systématique, mais aussi du dépistage des maladies non transmissibles
(notamment les troubles anxi@pressifs, le syndrome de stress post traumatique, les violences
subi es, ' a vuln®rabilit® sexuelffibaace réhake,ledi ab t
surpoids, les hémoglobinopathies, les cancers, etc.).



Dans ce contexte, et en | 6absence de sai
pathologie infectieuse de langue francaise (SPILF), la Société francaise de lutte contre le Sida
(SFLS) et la Société francaise de pédiatrie (SFP) ont souhaité se saisir de la question du contenu
du bilan de santé le plus pertinent & proposer aux personnes migrantes résidentes en France sur
|l a base de | 6®vi dence e x eforte atnetoadanteadésiacteurdde r ®p
terrain et de guider la décision publigdecettefn un groupe dbéexperts pl
constitué La définition du contenu du bilan de santé proposé ne préjuge pas de qui est charge
etde comment il doétremisen T uvre. Cette deuxi me questio
travail do®l aboration de recommandations doi
parties prenantes et pourra étre envisagée dans un deuxieme temps.



M®t hodol ogi e g®n®r al e

Ungroug de travail a ®t ® c o rviggtantstetup®pulationss ei n
vulnérables> de la SPILF et de la SFLS, en partenariat avec la SFP et des personnalités
gualifi ®es repr®sentant diverses pr odciesssi ons

exercant en PASS et en médecine générale.

La population cible qui a été retenue sont les personnes migrantes (nées 6 ®t r an g €
indépendamment de leur statut administratif actuel) et arrivées en France depuis moins de 5 ans
(que nous apglerons personnes migrantes priaroivantes)

Lechampde | a recommandati on est | 6ensembl e
doun d®pistage ou dbébune pr®vention sp®ci fic
mi grant es. I 1 n aladeg infegtieuses etérgpicales, maist conaemng aussi les

pathologies non transmissibles, les troubles psychiatriques et les situations de vulnérabilité.
Lesthématiques excluesle la recommandation sant
A Les modalit®s doéi mght®ment ati on du bil a

A Le rtle de chaque acteur dans | a mise
A Les modalités de financement du bilan de santé
A La conduite a tenir devant une anomalie clinique, biologique ou radiologique (en

dehors de la conduite a tenir immédiate a la slétka réalisation du bilan de santé€)
A Le bilan de santé a réaliser chez les femmes enceintes-g@miviantes
A Le bilan de santé a réaliser chez les personnes migrantes immunodéprimées

L objectif de cette recommandation est de déterminer le contenu lubn de sant ®
est souhaitable de proposer aux personnes migrantesamivantes en France, sur la base de
| 6®t at des connaissances disponi bl es.
La méthodologier et enue est cell e ddune recomma
professionnelle§31). Elle a consisté a effectuer une revue des recommandations nationales et
nternationales existantes afin doaider

[ I
travail r®fl exif a ®t ® men® permettantt doi de
fond®es scientifiquement. Parmi ces question
l a constitution doébun groupe de travail gui P2
per mettant ddéaboutir ° une proposition de re

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

GT1. Recensement des recommandations nationales et internationales existantes concernar
dépistage des maladies prévalentespapulation générale et migrantes

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

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

Hikombo Hitoto (pilote), Vladimir AdrigElise Archer, Evguenia Krastinova, Héléne Leroy, Soh
Moussaoui, Rahmetnissah Radjak

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

GT4. Place du dépistage des parasitoses chez les personnes migrantes
Nicolas Vignier (pilote), Jérome Borlot, Quiterie Boscal De Reals, Francois Deniaud, Anaenz;
Maresca, Mélanie Gaillet, Sipan Marceau



GT5. Place des tests de diagnostic rapidesda cadre du bilan de santé des personnes migrant
primo-arrivantes
Marion Dollat (pilote), Julie Bottero, Florence Huber, Emilie Mosnier

GT6. Spécificités pédiatriques du bilan de santé pour les enfants migrantsarivents (enfants
et mineurs 1N accompagnes)

Nora Poey (pilote), Juliette Goutines-filote), LudLy Pham, Sarah Robert, Agathe Debray, Hat
Cogo, Kim Bonello, Théo Duguet, Hugo Figoni, Laura Jouhier, Jeanne Truong, Lindsay Osei
Leblanc, Emilie Desselas

Sousgroupes :

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

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

Dysthyroidies Jeanne Truong, Claire Leblanc, Juliette Goutines

Anémie et carence martialeluliette GoutingsLaura Jouhier, Jeanne Truong
Hémoglobinopathies et déficit en G6PBEmilie Desselas et Ly Pham

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

Sur la base de ce travalil, le groupe de travail a élaboré des recommandations sur le bilan de
santé en

T Ent®rinant | es recommandations national es
sur | a science ou sperteseavses doexperts
T I'nt®grant | es recommandations issues du t

revues de | a |itt®rature
T Compl ®t ant ®ventuel |l ement par des recomm

groupe de travail

Les recommandations élaboréesfordi t | 6obj et dbébune relecture i
La recommandation a été coordonnée par le Pr Nicolas Vignier et le Dr Hikombo Hitoto pour

la partie adulte et par le Dr Nora Poey et le Dr Jul@tiatinespour la partie enfants. Chaque

groupe de travail ®tait compos® de -membres e
dessus).
Modal it®s do®l aboration de | a recommandati on

T £l aboration de recommandat ideansd omrs s&a pp |y
gue nous avons d®ci d® débendosser et sur |
et des groupes de travail

T £l aboration déune synth se, déun tabl eau
g®ographiques

T £l aborati onadda ns yWntalposam

Validation des recommandations
Les recommandations ont été validées

T par | e groupe de travail l es 12 et 24 jul

T par | e conseil doéadministration de | a SFL
SPILF |le 13 juin 2024

T par | e glreocutpuer ed e ®ne®il a v iPer LBawc IDeeu ®P,ont ual
Beatrice ®e PubcentFalboni, Dr Mari e GoussEe



T

Maakaroun Ver messe, Dr Sylvain Nappez, Dr

20

par
0
0

o

juin 2024

| edegrmedpaed-qurrceu pdeess s ous

Sant ® MebtaMari e Gousseff, Dr VIadimir
Syphii lArs £ri ¢ Caumes, Pr Ni-dPB,l aBr Dupi n
Thomas Hul eux, d®&paitettmmesnt de | a Sei ne
Par as:i tPrse@l i vi er Bdwdmau-EPre Rreealnoi ¢ Ep
Gangneux, Pr St®phane Jaur ®gui berry, C
Sautereau

Test de di agmaogs tTiho nrasp iHUd e u x , Dr Syl v
Benhadidooubi

SaturniBmeJ®r ! me Langrand, Dr iAinnerEt c
Nat hali e de SuremMasnsomDr DMayR®mi Vaaper
Parasitoses b®@dPatnrigkielsmbert, Dr Phil
Piarroux

Dyst hyrPapd®R®gs s Coutant, DrMadratviide rCihes,i
Pr Mi chett ProlRk®d®ri c Sorge

An®mi e et car ®®mcd&Kkomamini Vlass mati g de Suil
Dr Laur ®r NFe®dwryic Sorge

H®mogl obi nopat hi es Asts aD ®|fi idldkiattP@etnr 1GHiPaD

Benhai m, Dr Corinne Guitton, Dr Auror e
Emmanuell e Bernit, Pr Fr®d®ric Gal act G
Co%t Dr Anna Fournier, Dr Agn s Durand



GT :1 Synth se derss rreatoimnmaalde
Il nternationales concernant
pr®valentes en popul ation

M®t hodetl ogo mpasigrioampe de travail

Composition du groupe de travail

Legroupedetravapour | a r ®vi sion des r ecdaahcompostéat i on:
par le Dr Ferre Leroy pilote (Chef de service Unité de Santé Publigue HOpii@&l de Melup,

le Dr Francesca Bisio (infectiologuet médecin référent PASS1 CH de Vierzon) Dr Julie

Bottero (infectiologue au CHU Kremlin Bicétregt le Prof Carole Eldir(infectiologue a

| 6H pi t al Nord de Marseill e)

La r®vision des recommandat iDoTihé Deghetatdedinb e nf an
généralisteAssistantJniversitaire a la Sorbonne).

M®t hodol ogi e

Le groupe a analysé les recommandations en vigueur au sujet du bilan de santé des personnes
migrantesdans différentpaysde facon comparée, avec 6 focus articulés comme suit :
l1.Le contexte eti dm cplriemmigue ®val uat

2.Le d®pi stage des: mal adies infectieuses
a.Tubercul ose
b.VIH, h®patites virales et | ST
c.Pal udi s me
d.Parasitoses
e.Autres mal adies transmissi bl es

3.Le d®pi stage des mal adies non infectieuse
a.HTA
b.Di ab te
c.Autres mal adies non transmissibles

4 Lad®pi stage des cancers

5.Le statut vaccinal et | e rattrapage

6.La sant® mentale

Léanalyse a ®t ® faite de fa-on s®par ®&e pour
tableau commun @blealb).

Synth se des recommandations inte

L6Organi sation Mondiale de |l a Sant® (OMS)
troisi me consultation globale sur |l a sant®
15 juin 2023. Celleei fait suite aux déclarations de Madrid en 2010 et de Colombo en 2017.

Les pays signataires de cette déclaration se sont engagésa leglpopulations migrantes et
réfugiées dans les politiques de prévention, la réponse aux pandémies et autres urgences de



santé publiqué32), conf or m®@ment au pl an ddedacsaniéaes gl ob
réfugiés et des migrants présenté en assemblée générale 83019

A | 6®chell e nati onal eieus tecommandatiomsem tigadureay i |
suj et du bil an de sant ® des personnes mi g
particulierement les maladies infectieuses transmissibles

m Au Canada,namaran aCol | aboration fOE€CI RHK) gr a

(34)
m En Auqt3r5313ipear | a Soci ®t ® Austral asienne d
|l e r®seau de sant® auugsif@Rddé aNdA) pour | a san

m Au Roylaruime des publications(3uedyddvecColime
Royal de P®diatrie et (88®&)Sant® de | 6Enf an
m En R®publiqueHdaltrhaBRdet eptair ohHeFBSII@)0 i | | an
m Aux Hitnatss Ceant elress f or Di seaseC@GHmiYyol and
m En Europfgeropaan!|l @Gentre for Di 6EEDEI2Prever
4 4;)

mEn Italie, par | 6l nst(idtbyt Sup®rieur de | a
m En France, omareille didadta GCahd4®9)Publ HA®e et I
Soci ® ® de Pathologies Infectieu@®6)let tr

HAS, |l e Conseil Nadb Agemate dNatSi dmaall €ENGg , Re
et | es h®patites virales (ANRS| MIE) et |
( AF EFA3))

mA | 6®chell e mondiale, par | 0Q5&&ni sation

Recommandations canadient{@4g)

Les recommandations canadiennes, datant de 2011, ne précisesntipaiggement en détail

|l es ® ®ments de | dexamen clinique, en dehors
médiateurs culturels.

Un examerde déoistagdentaire et de la visiosont proposés systématiquement.

Lasanté mentalest expl or ®e sous r®serve de possibil

| 6examen <cliniqgue voire | o6utili9%.atllonndeé®th
recommand® de d®pi ster sydtr@muantaitq waimeanta i Isdé @td
" I 6®gard de symptl!mes pouvant | e constituert
syst ®mati quement | es violences faites aux fe

Concernant la santé des femmes, il est recommandé de dépister les besoinsfaiis sat

termes de contraception chez les femmes en age de procréer. En cas de grossesse, il est proposé
de mettre en place des interventions vVvisant
de morbidité maternelle et de retard de croissaricgutérin.

Recommandations australienn@%,36)
Les recommandations australiennes datent de 2009 et ont été mises a jour en 2016. Le recours
al 6interpr®tariat est fortement encour ag®. I

l a soumission un examen m®di cal de | a par
| 6obt enti on du consent ement ®c | adraitif® Cesg t guaob
recommandati ons sont applicables avant | 6ent
bien apr s, en cas dobéentr®e ill ®gal e.



Léanamn se est :forretceureecinlt ddo®RitnafiolrinRaet i on conce
pays visités en treit, le contexte socioculturel et économique de la personne (niveau éducatif,

formation, travail), |l a ou |les | angues ma’ tr
r glementaire), | 6h®ber gement ectdesartécédensss sour
m®di caux, de | 6®t at ®motionnel et de | a san
propos®s. 1 nodest pas recommand® au cours

psychet r aumati sme ou de | a tdedépistage desaddictionsprédwiesa p a
par les recommandations. Un programme complet de dépistage et de prise en charge de la santé
des femmes est recommand®ntraception, grossesse, dépistages des cancers féminins et des
mutilations génitales fémininegrise en charge de la ménopause et des violences conjugales.

Une trame compl te de | 6®val uati on reconmn
https://refugeehealthnetwork.org.auAspntent/uploads/2023/06/FINAL 2018 Sept21-On
Arrival-RefugeeHealthAssessment.pdf ou encore sur

https://refugeehealthguedorg.au/refugebealthassessment/
Léexamen physigue comporte syst®mati quement

| 6i ndice de masse corporelle, de | 0®tat nutr
| 6audi t i on anéa lareehgrenenotamneent tle stigmate de vaccination par le BCG
et doinfections cutan®es parasitaires, la

inguinales, un examen cardiorespiratoire complet avec auscultation, la recherche
d 6 h®p at égalip, luiRemamen neurologique minimal (marche, tonus et force musculaire,
réflexes et coordination), et la recherche de stigmate de blessures, de maltraitance physique ou
de torture.

Recommandations britanniquét/¢39)
Legouverneent britannique propose un protocole d

| ®gal e sur | e territoire dont i est pr ®ci s
| 6admi ssion mais de faciliter | 6i MatsAargér at i on
individuelle et en protégeant la santé publique des britanni@r@sDes recommandations

rel ati vement similaires sont ®t ablies pour

personnes migrantes transitant illégalement, néanmoins quelques différences peuvent exister
avec le bilan de préntrée dans le pay38).

Une ®valwuation globale, sociale et m®dical e,
fortement encouragé. Un consentement éclairé écrit est systématiquement recueilli. Un
formul aire type fourni p ar MigrétiQrest atiisé poaurtle on | 1
recueil standardi s® des donn®es de sant®. LO
signes vitaux (respiration, cardiovasculaire dont la mesure de la pression artérielle, mesure de

| 6i ndi ce de maésvsweelleetaudipve)r el | e, acu

Recommandations irlandais@k)

Recommandations limitées aux maladies infectieuses élaborées en 2015 et mises a jour en mars
2024 au niveau du chapitre sur la rougeole, elles reprennent globalement les recommandations
canadiennes et britannicgidont elles sont inspirées. Un recueil standardisé des antécédents et

du statut socioculturel et économique est prévu. Un focus sur la grossesse est fait en lien avec

|l es mal adies infectieuses, mais il néy a pas

Recommadations américaingg1)

A I dinstar desawaonhs esi pagsi sasnglwne version d
bilan de sant® avant | 6arriv®e | ®gale dans |
usaged omesti que. Léinterpr®tariat professionne


https://refugeehealthnetwork.org.au/wp-content/uploads/2023/06/FINAL_2018_Sept21_On-Arrival-Refugee-Health-Assessment.pdf
https://refugeehealthnetwork.org.au/wp-content/uploads/2023/06/FINAL_2018_Sept21_On-Arrival-Refugee-Health-Assessment.pdf
https://refugeehealthguide.org.au/refugee-health-assessment/

antécédents meédicaux et un examen physique complet sont recommandés, avec la mesure de la
pression artérielle, un examen de la vision et un dépistage des troubles.auditifs

Recommandations italienné4s)
Editéesen 2017 et mises a jour en juin 2023, les recommandations italiennes appuient sur la

r®al i sation doéun ent r edsantecédertx dinques,tfamfliauxped u r I
sociaux, et la recherche de symptdmes évocateurs de pathologies actesesyuel la
tubercul ose, |l e pal udi sme, l es | ST, l es par

doit comprendre I|'évaluation de I'état nutritionnel, du systéme cardiorespiratoire, de l'acuité
visuelle et auditive, une inspection approfondie depk&au pour [lidentification des
ectoparasitoses et la recherche de signes de traumatisme et/ou des stigmates de torture. Le
recours a des médiateurs culturels formés en santé est hautement recommandé.

Recommandations européeni42)

Edittes pal 6 Eur opean Centre for D (E€eCG sne201B,rcesv e nt i
recommandati ons soarticul ent essentiell emen
précédéepar une évaluation de chaque intervention sur son efficacité et seefficiéhce et

les propositions sont validées par le systeme GRADE.

Recommandations francaises

! nbexiste © ce jour aucune recommandati on
Le HCSP aémis en 20186)unavisr ec o mmandant | «Remd@olsiSantd>t i on d
obligatoire avec un contenu modulable pour les migrants paimeants, idéalement réalisé

dans |l es 4 mois suivant | darriv®e sur -4 e ter

cipermeé t ant | 6i nf ormati on, |l a pr®vention, l e
systéme de soins de droit commun. Un examen clinique général incluant systématiquement

| 6®valuation de | d6exposi t i oémaitrecordneast ansiqué enc e s
le recueil des antécédents médicaux du patiégnfl®®@ al uat i on et | a mise °

selon les recommandations en vigueur, le dépistage de la tuberculose en lien avec les Centres
de Lutte Antituberculeuse (CLAT) et la réaltion de dépistages sérologiques du VIH, des

h®patites B et C, en |ien avec |l es Centres G
du VIH, des hépatites virales et des IST (CeGIDD). Le HCSP proposait, en sus, la réalisation
optionneld eemdoéfeaxmaenteinon des r®sultats de | 6ex

de | 6origine g®ogr a préparpeytese ethémdgiobinopathidsedsiabetee v i
saturnisme chez les enfants, bandelette urinaire, examen parasitologique des selles.

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

La HAS et la SPILF ont émis en 20197) une recommandation conjointe de rattrapage
vaccinal pour les personnes a statut vaccinal incomplet ou inconnu, applicable aux migrants
primo-arrivans.

Les recommandations de luttatiuberculose et notamment les indications au dépistage de

| 6i nfection tubercul eus@r48atente sont ®mi ses
Les d®pistages du VI H et des h®patit®ly viral
delaHAS(50)et conjointement | a HAS, (6258) CINIS, n 8 é&>AiNd
pas a ce jour de recommandation de dépistage des IST ou des parasitoses digestives.

Les recommamationsde | 6 Espagne avec | 6Andal ousi e, |
analysée par les pédiatres (cf GT @lessous).



Léensemble des recommandat i-agtéessom gynthétséeadanss et
letableau 3etdétalle s dans | 6 Annexe 1. Plusieurs doent
de travail et supportent les recommandations résumées dans la synthessisiqui seront
complétées par les conclusions des 6 groupes de travail détaHtiEssous.



Tableau5: Synthése des recommandations internationales et nationales sur le bilan de sanf@roposer aux personnesigrantes
En jaundes items évalués pour les adultes et les enfantgertceuxu n i q u e meanfant,et dmn@ig ceuxuiqguement chekadlulte.

Royaume
Canada Australie Uni Irlande EtatsUnis Italie France Espagne | Andalousie | Allemagne Suisse ECDC OMS (TB)
Interrogatoire / ATCD - X X X X X - -
Examen physique complet - X X X X X - -
Examen dentaire X X X - X X X X X - - -
Examen de la vision X X X - X - X X X - - -
Examen de |'audition - X X - X - - - - - - -
X
(Questionnaire X
Bien étre émotionnel et santé mentale Va“gé WP(T PHQ X X (Troubles «
2 . - 1 t - - - - - -
(depressmn) dépr:s()'sl}l(l;: pas (ScoreRUDAS) rsnt:eensil L;::):t
de dépistage de traumatique)
0 '
e I'ESPT)
=z
- bo) X X X
Addictions C - X (questionnaires - (Questionnaire - - (Questionnaire
m AUDIT, DUDIT) CAGE) ASSIST)
Repérageales violences - X X - X - - X -
X
(Testurinaire de
, i X grossesse pour
Santéreproductive (Femmesen age - X - les femmes ; - - - - - - -
de procréer) usage
contraception ;
MGF)
Interprétariat et Interprétariat et
Autre médiation Interprétariat Interprétariat Interprétariat médiation
culturelle culturelle
X
= X X ox MM | X
> | (SilDR positive) 0 wmsi || haute incidence Sk mc X X X X _ X _
A i g gy & i ) i 0 ) X L P ’
Radiographie pulmonaire > (Rg’aﬁ‘éalgt e;t;ee 'DR’_E\X: lp"s"' (R’>P42\// ;?1?2?1?3& pays dehaute |  (SIDRIGRA nggﬁ%@ sicrAouIDR Lo ¢ ;\i anfnit;ay (Pas - (Siincidence > Si
9 wand er?trge uni ’uement sur dans le pays incidencesoit> positif) 0s) pos) forteyendémis) systématique 120/100 000) | symptomatique)
m K légale) qsignes) quand er?trge 40/100000) :
= légale)
n X X X
m X , X X . X
ol - . 0X op I A X . | (IGRAOUIDR, § (IGRA oUDR si . X X X X X
IGRA ou IDR S| eLSw O Senionde | ©e8asSans| o g5y, 55| (PRe2ans; | T dience 18 anset> (DR spays (IDR spays (DR<5ans, | (IGRAOUIDRS| (IGRAOUIDR's
incidence > o si incidence > IGRA>2 ans si ! R moyenne et (IDR <5 ans, o N
m traiter ; avec RP normald o 100/100000; 40/100000; P moyenne et IGRA >5 ans el incidence > incidence >
C 15/100000 fex 150/100000 et ) incidence > o forte endémie, P IGRA< 18 o
- préférence IDR 4 L et si <16 ans) enfant <5 ans | adultesituations ) forte endémig symptomes) 150/100 000) 100/100000)
(%2] et/ou si ER) arrivé <5 ans) 20/100000Q NN IGRA si IDPos)
m 5 ans) IDR) particuliéres)




Royaume

Canada Australie Uni Irlande EtatsUnis Italie France Espagne | Andalousie | Allemagne Suisse ECDC OMS (TB)
Bandelette urinaire (ECBLI2 dzNJ f) ¢ - X X - - - - X - - - - -
ox p | ox p |
X X X
X X ) (’Si X ,(') X ) Mc « X X X X i
) (Si X (Si séroprévalence (Recommandé serc:)prevalence (S Afrique @ se_xuellem_ent (9 originaire (Toussauf si séroprévalence
Sérologle VIH séroprévalence| 6 x wmp I | séroprévalence du pays pour 1364 ans >1%, femme (Annuellepour subsaharienne actif ou FIR: Afriquesub sérologie de la du pays
1 d'origine > 1%, | ‘& , < ! enceintes ; pays haute chirurgie/tatoua . N -
du pays VHC pos, IST) du pays Sy O2 dzN} N . ou sexuellement| - saharienne, mere neg et pas| d'origine > 1% ;
d'origine > 1%) d'origine > 1%) femmes ans) méme < 16 ans prévalence) actif ou R ge/mutilation/tr Europede l'es) de FIR) si BR
9 ° 9 ° enceintes, si siISTouTB andusions) P L
FDR) associés, $idR) exposition)
X
X X X
X X X
. (Universe) en . (Si (Si X X (A_gHbs et Ac )
z q Si articulier si (Si séroprévalence séroprévalence X (9 paysmodéré | (9 paysmodéré X anti-Hbg pas Ac (Si
Sérologie VHB : AgHBs séroprévalence particulier 8t séroprévalence P X P (Associéau pay: pay anti-Hbs sauf | séroprévalence
du pays INRdasSa du pays du pays du pays dépistage VIH) et forte et forte (AgHb3 nourrissonavec du pays
Ruz2NR 3| ™S MNA,'prof. RU2NR 3A RUZNRAIA RU2NR I A endémie endémie) statut de la RU2NR 3A
de santé) et/ou FDR) grossesse, FDR] N
mere)
X X X
X X
X X X (Si Si X (si sexuellement|  (si originaire (si
(Si . - séroprévalence X séroprévalence X (9 Afrique sub N A X séroprévalence
Sérologie VHC . . 6 wmp || (siprévalence >| . - . actif ou EIR: Afrique, _
erologie séroprévalence desanté PCR | UK: PCR VHC du pays 0 48 ans, du pays (Associéau saharienne ou chirurgieftatoua | Proche/moyen du pays
du pays VHG SVIH pos VIH pos | RU 2N I A| grossesse, MNA| RU 2 NA 3 A | dépistage VIH) | sexuellement e/ml?tilation/tr orient Eurg - RUZ2NA3IA
RU2NR3A pos) POS) | etou FR :PCR FdR ;PCR VHEI actif ou FDR | 9 ansiusions de fez) P PCR VHEl VIH
VHCsi VIH pos) VIH pos) pos)
X
X
X X 6x wmc | X (si sexuellement|
; i - (MNA < 15 ans X (si indication au X endémicité VIH (9 Afriquesub actif ou FDR X
Sérologie syphilis - et si kR, (si indication au| dépistage VIH eff (1845 ans, et/ou exposés a - saharienne ou (chirurgieltatou Non (<2 ansou 12-15 - -
symptomes ou s| dépistage VIH)| sexuellement | MNA, violences)] FDR, mineurs < sexuellement a e/mugtilationlt ang
demande) actif) 16 ans si @R actif ou EIR) 9 X
indivicuelle) ransfusiony
" .X . X
(Siindication au Sipays avec
X dépistage VIH, sér(lJF:)r)élvaIche X X
PCR Chlamydia/gonocoque - (si FDR, PCR CLpour |y, 104 eou | (1824 avant et X (1525 ans, FDR - - - X - -
symptomes ou s| toute personne sexuellement | 2PT€s seulement (SiFdR) VG) (si IR sexugl
demande) sexuellement . sisymptomes
active de < 25 actif gt/ou
ans, selon MDV) symptomes)
X
HTLVL/2 - - (si originaire de - - - - - - - - - -
zone d'endémie)|
Pas de test X X .
systématique. | (Originairede (asymptomatiqu
. . . Au cas par cas| zone d'endémie € provenant de
Paludisme : frottis goutte épaisse + TD dans les 3mois| et <3 mois Non Non zone d'endémie Non Non Non Non - Non - -
suivantun | apres larrivée si sanschimio
voyage en zone| asymptomatique prophy_laxlee} <
d'endémie ) 3 mois aprés
l'arrivée)




Royaume

Canada Australie Uni Irlande EtatsUnis Italie France Espagne | Andalousie | Allemagne Suisse ECDC OMS (TB)
X X
(Sisuspicion X . .
A A A clinique et (Sioriginaire X X ,gi?ér?ilogglj
Sérologienaladie deChagas - - originaire - - - - Améri ?Jelatine (Sioriginaire (Sérologiesi sud(z s - -
d'’Amérique quets Amériquelatine) | zone endémig ' (pas
centrale ou saufcaraibe$y nourrissonsi
latine) meére négative
X
(Zones
X X X endémiques :
X
. i . X X (Siéosinophilie, (Originaire X X (Si X (Sérologieselon Afrique
Serologle schistosoose (Sioriginaire (Voyageen zone originaire - d'Afrique (Zones (Zone Afrique/moyen - (Sérologiesi les ga s subsaharienne -
d'Afrique) d'endémie) d'Afrique subsaharienne,| endémiques) endémiques) orient et BU zone endémig trave[;szz’ls et zones en Asie
subsaharienne) sauf le Lésotho)| avec GRy Amérique latine
et Afrique du
Nord)
X
X (si éosinophilie, X
I - originaire (Zones
X (Siéosinophilie, d'Afrique X X X X Rendéme :
A A o 9 originaire X originaire subsaharienne . (Sérologiesi Afrique
Sérologie strongyloidose G ori ) d'Afrique - : (Zone (Zones - - (Sérologiesi - ) ; -
d'Afrique ou (Universel) X ou Asie SudEst; = P = P P Afrique ou Asie | subsaharienne,
. subsaharienne Reéndéme) Rendémig zone endémig ;
Asie du SudEst) oU ZONnes pas sud-est) Asie, Moyen
tropicales) d'ivermectine si Orient, Océanie,
P LIl & éndéRnia Amérique latine)
de Loa)
5 5 G = q X
Traitement antiparasitairsystématique - - non
P Y g (si pas d'EPSX3|
Neurocysticercose - - non -
Echinoccoccose - - non -
Gardiose - - - -
X
X (si éosinophilie,
(si éosinophilie, |  originaire ou X
H X originaire voyage en (si symptdbmes
Autres parasitoses - 9 yag ymp - - - -
p (si éosinophilie) d'Afrique Afrique et/ou
subsaharienne :| Subsaharienne| éosinophilie)
EPS et EPU) | et Asie SuéEst :
EPU, EPS)
X
X X (Sisérdogie X
EPS (Pasttt (Pasttt SChISlOOI:I (3 pour tous OU
empirique) empirique) strongylo+ ; et albendazolg
piria piriq sur urines si&ro
schisto ¥
Dépistage du portage de bactéries (gi

multirésistants BMR

hospitalisatior)




Royaume

Canada Australie Uni Irlande EtatsUnis Italie France Espagne | Andalousie | Allemagne Suisse ECDC OMS (TB)
X
(Femmesen age X
NFS de procréer et X (Personnes - X X - X X X - - -
enfants de 34 risque d'anémie)|
ans)
X X
. ) i (Enconfirmation | (SiFDR : enfants| X X X
Ferritine (bilan martial) d'une anémie | femmes en age| (Enconfirmation - - - - (Associé ater (Associé ater - - - -
dans les groupe de procréer, d'une anémie) sérique sérique
ci-dessus) #s3asilk N
X
Folates _ (Enconfirmation _ _ _ _ _ _
d'une anémie
macrascopique
X X
Vitamine B12 _ (Sisymptdmes, | (Enconfirmation _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
macrocytose, d'une anémie
régime végan) | macrascopiqug
X
(Enexploration
R d'une anémie X
Electrophorése de I'Hb - microscopique - (Zonesde haute - - < 5ans < 5ans - - - -
= et sioriginaire prévalence)
m de zone
; d'endémie)
S
X
TSH, T4 - - - - - - - - - - -
, 5 (Enfants< 6 ans)
C
m X
60X mc |
Ami ici Surpoint Surpoint
Plombémie - - - suspicion, - - X X - - - -
grossesse et d'appel d'appel
femme en age
de procréer)
G6PD - - - .
<lanou<2ang
Guthrie avecprobléme <2ans - -
psychomoeur
X
(>35ans X
9r|g|na|[e de X 6% op X
régions a forte . Selonévaluation A
Glycémie a jeun / HbAlc prévalence de | (XX nn I Selonevauato B, B symptémes | (> 45 ans avec . 3 B} B} : )
DT2: Asie dy | Plus totselon médicale pays forte FDR,
sud Améri e | score AUDRISK endémie et FDR|  symptome$
" a individuel)

Latine, Afrique) /|
GAJ seulement

Bilan lipidique, score cardiovasculaire

X

(Si> 45 ans, ou

plus tot si FDR)

Selonévaluation
médicale




Canada

Australie

Royaume
Uni

Irlande

EtatsUnis

Italie

France

Espagne

Andalousie

Allemagne

Suisse

ECDC

OMS (TB)

Créatinine, iono, PAL, Ca Ph

NonCa Ph

CRP

ASAT ALAT

beta HCG

Rapport albuminurie/créatininurie +
créatininémie, urée, ionogramme
sanguin

X
(SiFDR : tabac,
HTA, maladie
cardiovasculaire|
obésité, diabete,
ATCD familial)

Selonévaluation
médicale

Dépistage ostéoporose

X
(femmesen
postménopaus
X npo b
K2YYSa
ans:
ostéodensitomé
trie si score
fracturaire type
FRAX & niveau
augmenté)

Selonévaluation
médicale

Carence vitamine D

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

X
(Personnesle
LIS dzE v
65 ans, faible

exposition,
solaire)

SurFdR (faible
exposition)

Dépistage cancer du sein

X
(Mammographie
tous les 2 ans d¢

50 & 74 ans)

X
(50-74 ans)

Dépistage cancer du col

X
(Femmes
sexuellement
actives / FCV)

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

X
(Femmegle 25
a49 any

X
(26-65 ans)

Dépistage cancer colorectal

H3ONVO

X
(calcul du niveay
RS NRalj
modéré :
recherche de
sang dans les
selles tous les 2|
ans entre 40 et
49 ans et
coloscopie tous
les 5 ans entre
50 et 74 ans)

X
(50-74 ans)




Royaume

Canada Australie Uni Irlande EtatsUnis Italie France Espagne | Andalousie | Allemagne Suisse ECDC OMS (TB)
X X X X X (O-li( ans : (Rattr);perle (Rattﬁapage
P d inati . P (Rattrapage du . JEN. Lo X
roposer des vaccinations (Schémalédié calendrier (Rattrapage du | (Rattrapage du | (Schéma dédié | calendrier italien calendrier selon le
aux migrants) Australien) calendrier UK) calendrier IE) aux migrants) ; adulte frangais+ recos calendrier du
rattrapage) spécifiquey pays d'arrivée)
X
(12 2 40 si pas
d'ATCD et
originaire pays J
X X faible
Sérologie VZV prévaccinale o X wo (Sikmn |y - - (Selon - m"ifgi‘f; - - -
* pas d'ATCD) évaluation) q .
saharienne, Asig
Sud-Est,
Amérique
centrale et
latine)
X
2 - - - Non . Non Non
Sérologie Rubéole prévanele recommandée (Fgmmesar} a)ge - - recommandée h recommandée h ) )
€ procreer,
S z - 7 . . X R X
érologie tétanspostvaccinale (4 4 8 semaines| - - (A1 moid
apres rappel)
= a <
Sérologigougeole > - - -
(@)
Sérologiediphtérie Q - - -
zZ
(0] X X
(Recommandé X (Siabsence de
BCG - pour<5ans;a (Wdza szt - - cicatrice, IGRA
considérer si haut risque) ou IDR négatif,
jusgu'a 16 ans) <5 ans)
X X
(3 doses, dont I3 X X X
premiére avec la} X (3 doses < 1 an| a doseavec_ X
D(d)TcaP coqueluche, en (8 doses dont I X (3 doses jusqu'3l (3 doses, 1 dosg puis & 56 ans, coqueluchepuis (Enfants
I'absence ae premiére avec 10 ans) avec cogeluche 12 ans et uié dosage des Ac adolescents)
coqueluche) si <7 ans) P antitétaniques
preuve tous les 10 ans) postvaccinauk
vaccinale)
X X
(Wdza Ip dr@ ¢ X (3 doses entre 4 X . 5 X X X
Haemophilus mais peut étre « mois-4ans ; 2 (2 doses jusqug (3 doses < 12 (Enfants
. (Wdza Ijl@izg) . 15 mois, 1 N (Enfant3
étendu jusqu'a doses jusqu'a 1q iUSQUA Sa’ns) mois) adolescents)
10 ans) ans) Jusq
X X X
(1 dose chez (1 dose entre 12| X
. X (1a2doses < 1} X -
I'adulte et 2 cheZ] X
ROR les enfants, en X (2dosesal | mois ;1 dose 34 [ (2 doses, & parti edtozs‘:; r;g;;n:r?e (Ycompris a(dEorI]::iT:SﬁIs ;
Fabsence de (2 doses) mois ans;2doses>4) dlansinéa| = 0 adulté)s) adultes au moins
preuve d'intervalle) ans, aintervalle| partir de 1957) adultepssgauf 1 dose) N
vaccinale) de 28 jours) gre )




Royaume

Canada Australie Uni Irlande EtatsUnis Italie France Espagne | Andalousie | Allemagne Suisse ECDC OMS (TB)
X X
(Tousles < 13 X (1 dose entre 12|
) ans sans (Tous< 14 ans 1| X et 24 mois + une Non
Varicelle sérologie | R2aS T - - (De1 420 ans) doseas6ans; | ecommandée
prévaccinale, si| pas ATCD et sér| rattrapage
AaSNRyS3I nég) adultes sauf
ans) gre )
X
(Enfantsjusqu'a X
7 II;]C())\I/SBB _(;L(;ses (Enfansjusqu'a X X X X
o 2& | 2ans:PCV13 ] (Enfants<12 PCVI3 2 d (3 doses <12 Enfant
Pneumocoque - MOIS - 2€0SES | 4 2 gza  + R| mois : 2 doses ( 0S€S[  mois :PCU3 ; (Enfants
12-5 ans : 1 dosg X < X J < 2 ans, 1 dose . maladies
" Adultes a cp | ya |PCV13;12moig 5 ans) adultes 65ans : chroniques)
i . ans avec FDR ;] 4 ans: 1 dose) VPP 23)
risque : schéma VPP23)
VPC13 + VPP23
2 mois d'interv.)
X
(Enfantsjusqu'a
. 6 mois; 2 ou 3 X X X X
Rotavirus - doses selon | (Enfantgusqu'a - (Enfantgusqu'a | (2-3 doses < 24 | (Enfantgusqu'a
vaccin Rotarix 1an) 5-8 mois) 36 semaines) X Mois)
(2) ou Rotateq
(3)
X X
. X X X (Enfantsusqua X X X s ggﬁg"iifs
Hépatite B (Tousles (Tous (Enfantgusqu'a | 10 ans puis tous| (Tousles (Tousles P - - - eroneg
AN L > AN AP (Séronégatifp originaires de
séronégatifs) séronégatifs) 10 ans) les adultes a séronégatifs) séronégatifs) o
risque) pays d'endémie
a X OHTR 0
si>7ansetva| si>7ansetva
Hépatite A retourner dans | retourner dans - -
pays origine pays origine
X
X (2-3 doses a
. tir de 11ans ; X
X Wdza P5izng, par ans ;
HPV - ( - -
(Wdza Ipsizag) | 1 dose, sauf VIH rattrapagea 25 (F19ans, H 26
ans lors du ans)
3 doses) P
dépistage du
cancer du col)
X X
o (Uniquementles X (2 doses < 12 X
- populations Enfantsusqu'a - - mois + 1 dose | (Enfantgusqu'a
MeéningocoqueB lati fants : i d fants a
indigenes 2 ans) entre 12 et 24 2 ans)
australiennes) mois)
X X X X
MéningocoqueC - (Wdza Ip4lzg>| (Enfantsusqu'a < - - <
cf. ACYW135) 10 ans) (Wdza Ipsizag) (Waz Ipaizd)




Canada

Australie

Royaume
Uni

Irlande

EtatsUnis Italie France Espagne | Andalousie | Allemagne Suisse ECDC OMS (TB)
(Recorr:(igrant a X
i fepoque enC | x x oie ot e
Méningite ACYW135 - indiqué mais il a| A - (Apartirde 7 | (1 dose entre 12|
- (Del0 a 25 ans) ] 11-14 ans;
remplacé ce ans) et 24 mois)
. rattrapage 1524
dernier dans le ans)
calendrier)
X
X X
X
) i . (Personnest Adultesk65 (Enfants0-6 ans (Adulteslmg_S
Grippe saisonniere - risque y compris| (Adultesx - - avec 2 doses la| 2NS: maadies
N - ans et enfants - N chroniques et
enfants a partir &ligibles) premiére fois et enfants 217
5 ans) 9 adultes > 60 ans|
ans)
- X X X X
Covid19 - _ _ - -
(libre) (libre) (tous) (tous)
X
(immunocompét
ents 6570 ans &
immunocompro
YAa x p
X doses de vaccin|
Zona - (immunocompét inactivé ; - - (65Xan ) (657>1(1 ns)
ents 7679 ans) | immunocompét S ans
Syia x 1
dose de VVA
jusqu'a
épuisement des
stocks)

ATCD : antécédentFdR: Facteur de risqueMGF : Mutilation génitale féminine PHQ4 : Patient Health Questionnaird items; Primary Care PTSD Screen for DS Fdr CV: Facteurs

de risquecardiovasculaire IDR : Intradermoréaction a la tuberculingsRA : test de détection de la sécrétiom
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Recommandati on du groupe de t

La détresse psychologique et les troubles psychiatriques des personnes mignar
fréquents et probablement sediagnostiqués. Le diagnostic repose avant tout sur la caj
du soignant © en rep®rer | es signes, a
®gal ement 1 mportant doé ®v aftanceafin de proposerturee pri
en soin adapt ®e. Cette souffrance peu
traumatiques, auxquels les personnes migrantes sont particulierement exposées (
psychologiques, physiqgues ou sexuelles, tidgte étres humains, étre témoin de violence
de meurtres, deuils traumatiques, catastrophes naturelles, persécutions, conflits, etxjs
de conditions de vie dégradées (absence de logement, insécurité alimentaire, ¢
administrative précady; discriminationsetc) ou doéune pathol ogi
soin de mani re optimale ou d®s®quilibr
et de suivi peut conduire a une aggravation des troubles et de la santé des personnes.

Les troubles rencontrés le plus frequemnenotnt | es troubl es
le trouble de stress pegsaumatique avec cependant une forte hétérogénéité entre les ét
en fonction des popul ati ons r®immigrés@eE.s ( (

Le diagnostic doit étre réalisé dés que possible par tout soignant quuregoit
personnamigrante afindeluipr oposer une prise en soin
soinsspécialigssi besoin.

Le groupe de travail reenmande de dépister ces pathologies en routine lors du bi
sant ® | 6 ai de simples ai tapidess facdementug@lipables teracgnsultatiq

Le groupe recommande | 6utilisation ¢
d e umeut lePHQ-4 (the 4item Patient Health Questionnaire, vaichelle 1 cidessus ol
Annexe GT2). Lo6interprHedtlasuvamtie des r ®s ul
- globale sur une échelle de 0 a 12 (somme des réponses aux 4 questions) comprenan
niveaux de détresse psychologique : aucur® (Egere (3b), modérée (), ou grave (9
12)
-unesou®c hel l e de mesure de | 0anxi ®t ® d:en
score O3 est consid®r® commanxeusi ti f pq
- une sougchelle de mesure de la dépression de 0 a 6 (somme des questions trois et ¢
un score O3 est consi d®r® comme positiHf

En cas de positivité, le diagnostic doit &tre confirmiéalement par un diagnostic er
milieu sp®cialis® et/ ou par | o6utilisati
pour | 6 anxipatlaRdépression (Roit Annexe GT2).

Le groupe recommandegalement 6 ut i | i sat i on deedu $ydd@®me
de stress post traumatique (SSPTR@GPTSD-5 (Primary Care Posttraumatic Stress Disor
Screen for DSWb). Le PGPTSD5 est un questionnaire a 5 questions (¢ainelle 2 cidessus
etAnnexe GT2), qui explore les symptémes de troubktm@ss postraumatique et leur impa
actuel dans la vie du sujet, uniqguement pour les personnes ayant mentionné une expos
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| 6exposition 7 un b5 questionsesonepodées au patiernh Situheersonne
interrogée reconnait avoir été exposée a un traumatisme, elle peut obtenir un score de|0 & 5 sur

le PGPTSD5, qui correspond au hombre de réponses "oui" aux cing questions sur la maniére
dont le traumat me | 'a affect®e au cours du moji s ®c
consi d®r ® comme positif et un score O B doi't
diagnostic doit étre confirmé@&éalement par un diagnostic en milieu spécialisé gbiany

 Gutilisat i o-b(vaAnndxd@&@Rhel |l e PCL
Tout test doit étre apprécié et interprété par le clinicien qui garde la responsabilité de la
d®ci si on doadresser | e patient au profession
1 eXi st e desionlde ges tesesslLa premie@ étanit les difieultés de
communi cation ou de compr ®hension | i ®es 7 |8

|l es questionnaires ne soient pas encoreg trad
de ces outils pourrait étre difficile lors de la consultatiohikan de santé possiblement longue
et éprouvante. Il pourrait donc étre pertinent, en fonction des situations, de revoir le patient lors

doune consultation d®di ®e plus cohtenans Bamd c® campéan t a |
guestion inaugurale du PETSD5 peut étre utile pour orienter.

M®t hodol ogi e du groupe de travail

Composition du groupe de travail

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

M®t hodol ogi e

Le groupe a élaboré ces recommandations sur la base des données existantes sur les

outils de repérage de la souffrance psychique chezlespeessn mi gr antes, de | 6
membres du groupe migrants et populations vulnérabkes et "’ | 6ai de dou
littératures u i v i doun avis dbéexpert sur | e choix d£¢

bilan de santé en France.

Champ ded revue de littératureétat des lieux des outils de dépistage et repérage de la
souffrance psychique chez les personnes migrantes.

Période de la recherchdoutes les publications de 2013 a 2023 sur Pubmed, Psycinfo et
CINHAL

Equation de recherche (Rrubmed) , filtr ®e sur | 6©ge (> 19
((("Symptom Assessment/psychology”[Mesh]) AND "Diagnostic Screening Programs/statistics
and numerical data"[Majr]) AND ( "Stress Disorders, Pdsaumatic/diagnosis"[Mesh] OR
"Stress Disorders, PoStraumatic/epidemology’[Mesh] OR "Stress Disorders, Pest
Traumatic/prevention and control"[Mesh] OR "Stress Disorders,  Post
Traumatic/psychology”[Mesh] )) OR ( "Mental Disorders/diagnosis"[Mesh] OR "Mental
Disorders/epidemiology”[Mesh] OR "Mental Disorders/prevention aodtrol'[Mesh] OR
"Mental Disorders/psychology"[Mesh] ) AND ( "Transients and
Migrants/classification"[Majr] OR "Transients and Migrants/psychology"[Majr] )




Equation de recherche sur Psyclof@t  Cl1 NHAL) , non filtr®e sur |
((transientsand migrants[mesh]OR (migrantsor immigrantsor asylumseeker®r refugees))

AND ((depressionor depressivedisorder or depressivesymptomsor major depressive
disorder) OR posttraumatic stressdisorder OR (mentalhealth or mentalillness or mental

disorderor psychiatricillness)) AND (screeningools OR diagnosticscreeningorogramsOR
symptonmassessmertivol)

Méthodologie de sélectiarextractionsurl 6 a p p Irayyaraaketdoubiiesélectiorsurlabase

dutitre, puisdesrésumés.

Résultatge la recherche surles584 articles,110 ont étéretenusauxquelsont étéajoutés2
articlessupplémentairequin 6 ® t Eassgéafiuesauxpersonnemigrantes.

Synth se de la |itt®rature et argum

La revue de |l a |itt®rature nbéba pas per mis
une échelle de dépistage des troubles mentaux chez les personnes migrartagipantes.
La majorité des études retrouvées étaient des éapiddmiologiquesie la prévalence des
troubles mentaux utilisant des échelles complexes validées pour leurs propriétés
®conom®triques mais peu adapt®es ~ un usage
sanitaire. La méthodologie a donc été réorerdér s un avis du groupe
sélectionné des échelles simplifiées qui ont démontré leur bonne corrélation avec des échelles
val i d®es, bien qubdelles nbaient pas fait | 6
Europe ni de validation en frasig au sein de ces populations. Des études restent donc a mener
pour les valider au sein des différentes populations migrantes rencontrées en France, mais le
groupe de travail a consid®r ® quodoelles repr®
ddutilisation et | eur wvalidation dans dbéautr



GT :3 Quell e place pour un d
|l a syphilis (des tr ®pon®ma
mi grantes ?

Recommandation du groupe de trava

Il est recommandé de dépister la syphdhez toute personne migrante, quet soit
son pays de naissance. En cas de risque de perte de vue rendant le rendu de résultats incertain
il est possible déutiliser un TROD (voir GT5

Il est recommandé de ne pas traiter par antibiotiques en castdeéponémique (TT)
positif (TPHA, TPPA, FTA, ELISA, Western Blot) et test rwdponémique (TNT) négatjf
( VDRL, RPR) sous r®serve de so6°tre asspur® de
A cette fin :

- Un contréle de la sérologie ascommandé a 2 semaines

- Dans les situations ou le TT est fortement positif (etémudehors du champ de ges
recommandationsde symptomatologie compatible avec une syphilis secondaire), il| peut
®gal ement °tre util e de ®& 0l adsasbusreenrc eq udee |jpeh @bni oor
en testant le sérum dilué pour le TNT.

-L6interrogatoire doit ®gal ement reclherche¢

-des facteurs doéexposition r®cente| ™ | a

-la notion dbéun ant ®c ®d e nt entdpar pénicififei | i s
retard en IM,

-des signes de tr®pon®matose non VvV®On®r i
originaires des z o n-essoud)d pseut®neches, I§sibn cgainées 1 6
palpébrales évocatrice d'un Bejel, lésions ulcérantes du tronc ou des membresnst lési
bourgeonnantes du Pian, en particulier chez des enfants vivant en milieu rural et tropical.

-Un examen cliniqgue complet sera r®alis®
tardive (stade tertiaire).

-Enf i n, i convient odeemsbdad®pressden!| 6absd
pr ®sence doéune i mmunod®pressi on, prendfre un
non tréponémique.

En cas de risque de perte de vue rendant le contréle a 2 semaines incertain et de possible
exposition récete, discuter un traitement immeédiat par benzathine benzylpénicilline 2,4 MUI
en une injection unique IM. Chez la femme enceinte, le traitement peut également étre jproposé
surtout si |l e contrl e du Test Non Tr ®p on®mi
M®t hodolgogiu@pedude travail et synth

Contexte

La syphilisaugmentde risquedecontracteuneinfectionaVIH, ainsiquedéutredST,

tellesquelagonorrhéelachlamydioseetl 6 h egéngial,emtreautresParailleurs,enl@bsence

detraitement,la syphilis, a la phasetertiaire, peutentrainemplusieurscomplicationsplusieurs
annéesapres lanfection : complications cardicvasculaires(aortite, anévrysmeaortique,



coronaropathietvalvulopathieaortique) gommesutanée®u dérganesl aneurosyphilis|a
syphilisoculaireetl] 6 ot o Pgupehtsurvenia ndmportequelstadedela maladie(58).

La gravitéde la maladiereposeégalemensurla syphilis congénitaleDansle monde,
on estimaiten 2016 que les cas de syphilis maternelleont entrainé143000mortsf T t al e s
précoceset mortinaissances1 000décesnéonatals41 000 naissanceprématurés ou cas
dénsuffisancepondéraleet 109000 casde syphiliscongénitaleclinique (58,59) La prévalence
dela syphilis chezles femmesenceintestait estiméea 0,69 % a l'échellemondialeavecdes
différencesrégionalesmarquéest une prévalenceplus élevée dansla région africaine.Les
enfants nés de femmes atteintesde syphilis non traitées courent un risque de syphilis
congénitaleacquisen utero.Le risqueestplus élevéchezles bébésnésde femmesatteintes
desyphilisprécoce

Les signesde syphilis chezle nouveauné comprennentine éruptioncutanéeparfois
bulleusegénéraliséajneanémiepnictereetunehépatosplénomeégalieesnourrissonsitteins
desyphiliscongénitalgpeuventparaitreenbonnesantéa la naissancet présenteaucoursdes
premiergnoisdeleurvie unretarddecroissancejneéruptioncutanéejui affectegénéralement
les paumes et les plantes, un écoulement nasal persistant, une anémie et une
hépatosplénomégalie’atteinteosseusdostéiteou périostite)estfréquenteet peutprovoquer
une pseudeparalysied'un membredue a la douleur.Une surdité,une kératiteinterstitielle et
desanomaliesseusest dentairepeuveniapparaitrehezles enfantsplusageg59).

Composition du groupe de travail

Le groupe de travail était composédu Dr Hugues Cordel, Service des Maladie
Infectieuseset Tropicales, Hopital Avicenne AP-HP, Bobigny (pilote), du Dr Caroline
Aparicio,Permanencd 6 A caoxSainsde SantéHbpital LariboiséreAP-HP, Paris,etdu Dr
Fanny Anthony Moumouni, Service de Préventiondes Infections TransmissiblesCentre
Hospitalierde Moulins-Yzeure.

Le groupederelectureétaitcomposéu Pr NicolasDupin, Hépital CochinAP-HP, du
PrEric Caumesetdu Dr ThomasHuleux,départementlela SeineSaintDenis.

Il estimportantde noterici quel 06 degexpertselecteurstaitendésaccor@veccette
conduite atenir et proposaitd 6 a d mi um trategmengsystématiquaux personnesvecTT
positif etun TNT négatif.

M®t hodol ogi e
vdzSde2ya Ll2asSa

Fautil dépisterla syphilis (et plus largementes tréponématoseghezles personnes
migrantegprimo-arrivantes?

Quelle attitude suivre face a un Test Tréponémiquepositif avec un Test Non
Tréponémiqueégatif?
{StSOe2y RS& I NbOf Sa

Les motsclés utilisés dans Pubmed ont été [screeningand migrant and syphilis],
[screeningandImmigrantandsyphilis], [testandimmigrantandsyphilis] et [testandmigrant
andsyphilis]. La périoded 6 ® tétaicd@2003a 2023.Lesarticlesétaientpubliésenanglais.

Seulle résune étaitanalysépourles articlespubliésdansuneautrelanguequeléanglaiset le
francais.



Lesarticlesidentifiésont ététransféréslansle logiciel bibliographiqueRayyan®,qui
estunlogiciel desélectiorsystématiquélesrevuesLesréférenceslesarticlessélectionnésnt
éte examinéegpour identifier d'autresarticlespotentiellemenpertinentsqui ont été manqués
lors de la recherchenitiale. La sélectioninitiale desarticlesidentifiésa été effectuéeparune
évaluationdu titre et du résumé et les articlesnon pertinentsont été éliminéssur la basedes
criteresd'inclusionetd'exclusiormentionnégi-dessoud.'ensemblalu processusgerecherche
estreprésentélansla figure 1.

Lescriteresde sélectiondesarticlesétaient étudeévaluania prévalencealela syphilis
chez les migrantsnés dans un pays étranger.Les criteres déexclusion: étudeschez des
personnesvecunemigrationqui a eulieu dansle mémepays,étudeschezdespersonnesion
migrantes.

wSadzg G Ga

Surles 131 référencesle la recherche45 articlesont été sélectionnég60i 113) (voir
Flow Chartettableaix détailésen AnnexeGT3). Les étudesttaientréaliséesn Europedans
32/45(71%) descas,en Amériquedu Nord dans9/45 (20%) descas,au Moyen Orient dans
4% descas,enAmériquedu Suddans2% descaset en Océaniedans2% descas.

Lesétudessedéroulaienencentredéaccud pourpersonnesigranes (44%desétudes
renseignéesgentredesant&37%),centrede santésexuelleg(5%), consultatiordegynécologie
(5%), agencepourlemploi(2%) et centredetransfusion2%).

Le nombremédiande personnesnclues dansles analy®s était de 734 sujetset la
moyennede 68 684 sujets étendug62 - 2 001417).

Les personnesnigranes étaientdestravailleursou travailleusesiu sexepour 6 (14%)
des 42 études pour lesquelleslGnformation était disponible. Quatre études (10%) ne
corcernaienfjuedesfemmes.

Les personnesnigranes étaientnées en Afrique Sub-Sahariennelans68% desétudes
puisenAmériquedu Sud(44%),Europedel&Est(32%),Asie du SudEst(32%),MoyenOrient
(24%) et Afrique du Nord (12%).

L 6 ©métian des persones migrants, dans les différentes étudesou cela était
renseignénéexcédaipas35 ans,étendug18-33).

Les prévalencesde sérologiespositives, définies par un test tréponémiquepositif,
variaient de 0% a 30%. La prévalencemoyenneétait de 3.9%. Lorsque les deux tests
(tréponémiquest nontréponémiquektaientréaliséset étaientpositifs faisantainsi suspecter
uneinfectionactive la prévalencenoyenneétaitde 2.8%.

Danslesétudesou celaétaitrenseignélesprévalencegtaieniplusimportanteshezles
personnesigranes originairesdéAfrique SubSaharienn€77,91,96)

Le groupe néa pas retrouvé de référencebibliographiquetraitant la question du
traitementd 0 U estTréponémiqueoositif avecun TestNon Tréponémiquenégatifchezles
personnesnigrantes.
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Figure 16: Distribution destréponématosesion vénériennes
Source LarksM etal. TransR SocTrop Med Hyg 2014(114)



GT :4 Quel l e place powsel
chez | es personnes migr
Recommandations du groupe de

Considérations générales

Les parasitoses peuvent rester asymptomatiques pendant une période prolg
conduire a des infections chroniques, des complications voireteademissions secondaire
El'l es sont donc de bonnes ¢ andiclkaléesgarsorineg
migrantes qui onpu y étre exposéekes dépistages recommandés par le groupe de trava
détaillés cidessous. llsoncernent ledépistages recommandés chez mgEsonnesnigrantes
asymptomatiques et non la conduite a tenir devamrglsymptomescompatibles avec u
parasitose

Pl ace doéoun traitement antiparasitaire g

Bien que des études de modélisatimddico® c onomi que soul i g
doun traitement syst ®matique des par as
consid re quobil ndbexi ste pas assez de

tolérance, pour le reaamander a ce stade. Cependant, dans certaines situations ou le
gue les personnes migrantes prino r i vant es ori ginaires d
revenir aux consultations de suivi (instabilité de logement, grande précarité&sonmmique

fragilit® psychique ¢é), un traitement

°tre propos® | e jour de | a primo consu
ug/ kg en une prise unique as s gauns. @e fraitemeén
présomptifp e u t ®gal ement °tre propos® aux |

présentant des symptdmes digestifs ou une éosinophilie inexpliquée. Pour les pe
originaires doAfriqueupnemtinsaglue fdor&atltit
infraclinique nécessitant un dépistage préalable (valessousgt contreindiquant donc cetts
approche

Recherche dbéune ®osinophilie l a NFS
La recherche dbéune ®osinophil iespefsonhe
mi grantes originaires ou ayant v®cu en

souvent liée a une infection par helminthes. Une éosinophilie est définie par des polynu
éosinophile€0,5 G/L. Une hperéosinophilie est définie par des polynucléaires éosinop
01,5 G/ L. La pr®sence dbébune ®osinoph
r®al i sation doéun bilan compl ®ment alles(EPS)
espaces de quelques jours (etime PCR multiplexntégrant la recherche d&rongyloides
stercoralig, un examen parasitologique des usiiEPU) (ouune PCRSchistosomasur
®chantill on doéurine ou recueil des uri
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immédiat en cas de positivité, a adresser en infectiologie pour avis,-deissous), le risqu
doeffets ind®sirables graves ®tant si gt
Léabsence dopRorsmento pphaisl idebenxecl ur e une
Dépistage de la schistosomose (bilharziose)
Le groupe de travail recommanderlae ¢ h e une héenatudied microscopique a
bandelette urinaire etla réalisationd 6 u n e s®r ol ogi e aclentgue

chez toutes |l es personnes mi geatnt c&@Eiguel
7). Une sérologie positive sera confirmée par un Western Bitant une sérologie positi
associée a un Western Blot positif, un traitement est indiqué par praziquantel 40 mg/kg
unigue, a répéter a un mois¢gyo mpri s en | 6absence dobéh®
complémentaire sera également réghsérled i a g n o st i 1EPWedFEERPP sucssfs
espacés de quelques jouesla recherchele complications (créatininersgue, bilan hépatique
complet ECBU, échographie abdominale et des voies urinaires et/ou scanner abd
pelvien) (voir Algorithme 1ci-dessus Des anomalies sur le bilan complément:
(h®patopathie, cailncaifriec,atiinosnusf fdies al nécaer bri
suivi spécialisé en maladies infectieuses (¥diorithme 2ci-dessu}

En pr ®sence de signes fonctionnel s
microscopique a labandeletter i nai re), | a r®alisation d
PCR) sur échantillon ou sur urines des 24 heures est recommandé chez toutes les f
mi grantes originaires des zones dobéend®n
et Egyte en particulier) (y compris quand la sérologie schistosomose est négative
Al gorit hme 2). Le bilan &est compl ®t ®
r®al i sation débune ®chographi e depmlvienoi e

B

Dépistage de la strongyloidose (anguillulose)

Un dépistage de la strongyloidose par sérologie strongyloidose de type ELI
recommandéchdzout es | es personnes migrantes
(Amérique centrale et du Sud, Cdra$, Afrique, Asie centrale, du Sud et du Sud Est, Indor
(Figure 8)

Une s®r ol

A

pose | 6indi
ver mectine 0 €eg par kilogramme de p
voir exclu une | oaose par recherche dboé
0 Afri que cent r-indicationfaarr traiterhent imediaf ea cas de pasitivi
adresser en infectiologie pour avis, vokdeissous et Figarl0).

En cas de sérologie positive, de doute persistant devant une sérologie négatiy
en dehors du champ de ces recommandatemgas de symptdmes digestifs), un EPS :
technique doextraction util i s a suffisantadesebes
et r ®  t ®r ®e trois fois guel gqu eistégiam la
recherche d&. stercoralisdans | es sell es est recomma
mi se en ®vidence de cHhecétiude. apporte | e di

ogie positive [ c
i (200 I
a
d

Dépistage des autres parasitoses digestives

£tant donn® | a faible sensibilit® d:¢
des pr® vements de selles et dadrivantes retdes
codt,ils ne sont pas recommandés en premiere intention chez les personnes migrante
arrivantes. La réalisation de 1 a 3 examens parasitologiques des selles espacés de que
(et/ou PCR multiplexet 1 examen parasitologique des urines éshianillon, idéalement su

hémagglutination indirecieHAI - et/ou immuneenzymatiqué ELISA - (115)) systématique
) tgd n a i
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miction compléte du matin ou, miewsyr urines des 24 heures) (etime PCR Schistosom)
peuvent cependant représenter un complément utile aux examens sérologigpsssicipou
di agnostiquer d 6 aut r gkalespasymatematiqoes @@ podriai
b®&n®f i ci er doéoun traitement. |l 1 s peuvent
parcours de soins chez | e rigipages sles zong
end®mi e ( Edsgguperssonnes))ayant v®cu dan
ns | e pays dbéorigine ou sur | e parcolu
Afriqgue subsaharienne devraient °tre
La réalisation de 3 EP8spacés de quelques jours (et/ou PCR muliiplexe t
coprocultureesterecommandé devant tout trouble digestif chez une personne migrante
arrivante. lls pourront étre complétés par un bilan sérologique parasitaire en cas de n
(sérologie schistosomose et strongyloidose déja recommandées, qui peuvent étrées
par | es s®rologies trichinell ose, t 0X
ivermectine 20ug / kg en wune prise unique assocs
pourra étre prescrit en cas de négativité (apres avoir éliminé umneslgour les personng
originaires doAfri gwessoosgntral e foresti

o v O @D

I

d
d
d

Dépistage des filarioses
1 est recommand® de d®pister | a | o

r
gné st i v

ains
5 S d o a

primo
pgativité
mplét
bcar os
® " |
2S

Tr e, \Y;

aose |

doune microfilar ®mi e di uguenchez (ex petsanrees nigramtese t 1

originaires des zones foresti res doAf

aussi Angola, Guinée équatoriale, République centrafricaine, République du C
République démocratiqgue du Cong8owan du Sud et Tchadvoir Figure 10. La
microfilarémie diurne peut ne pas étre accessible en ville, dans ce cas la sérologie
seuleest réalisée.

En cas de positivit® de | a s®r ol ogi €
°tre prescrite en s esiivésiralfes graves) et ke patigntrdoitse
adressé en consultation de maladies infectieuses et tropicales. Il est utile de noter ig
sérologie filariose est peu spécifique peut ptsitivéepad 6 aut r es par asi

Dépistage de la trypanosomose américaineTaypanosoma cruzefMaladie de Chagas)

Un d®pi st ageT.dnezein 66e sntf epcatsi orne cco mman d ®
mi grantes originaires dO6AmM®rique | at ntre
doébun traitement en cas de positivit®,.

Un dépistage par deux techniques sérologiques (ELISA, immunochromatograph
et/ou immunochimioluminescensie microparticules) est en revanche recommandé che
femmes en age de procréer originaires ou dont la mére est origifdfig @n ®r at i o
doend®mi e dOAmM®rique | atine (Bolivie e
Panama, Gugna, Surinam, Guyane, et Brésdes Caraibes et du Japon

Un dépistage est recommandé chez les personnes immunodéprimées ou susce
recevoir des traitements i mmunod®pr ess g

En cas de sérologies discordantes, tunisieme technique doit étre pratiquée.

En cas de sérologies positives, la personne doit étre orientée vers un service de
infectieuses et tropicales pour avis spécialisé. Des vidéos de la PAHO (OMS Am
peuvent étre utilisées pour accompagles explications devant une sérologie positiykl6)

Enfin, il est reommandé de dépister une maladie de Chagas chez les per
originaires ou dont | a m r e est or i

40 https://www.paho.org/en/topics/chagdisease
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cardiomyopathie, un mégacolon, un mégaoesophage (et tout méga organe de facon générale)
ou encore dOohemme polyneuropat

Dépistage du paludisme
Bien que des études aient retrouvé une prévalence non nulle de portage asymptomatique
de Plasmodiumsp. p a r mi croscopie ou PCR, aucune noa
individuel doéun d®pistage et doéun traitement
ne recommande donc pas a ce stade de dépister systématiquement le paludisme chez Jes adultes
asymptomati gues en provenance de zones |[dboend¢
En revanche, toute fievre ou symptdémes compatibles avec un paludisme au retour de
zone dbéend®mie doit faire r®aliser wun |[frott
rapide dypaludisme en urgence.
En cas de grossesse ou de d®couverte de g
zone doéoend®mi e du paludi sme, |l e d®pi stage dbo
intérét afin de prévenir des issues de grossessectabies.

Dépistage des parasitoses cutanées et autres dermatoses infectieuses
Un examen clinique dermatologique est recommandé pour ne pas méconnajtre une
dermatose infectieuse fongique, bactérienne, parasitaire ou virale non diagnostiquée |dont les
myco®s cutanées ou la leishmaniose cutanée. Un avis spécialisé sera demandé au moindre
doute sur une dermatose infectieuse relevant

M®t hodol ogi e du groupe de travail

Composition du groupe de travail

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

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

M®t hodol ogi e

Le groupe de travail a ® abor ® | -dessouse c o mm:
sur la base des doées existantes sur les parasitoses et les programmes de dépistage des
personnes migrantes, de | 6exp®rience du gro



SPILF et débune revue de |l a |itt®rature sur
| 6 Risioo du paludisme) a partir de la méthodologie de recherche suivante

Champ de la revue de littératurenjeux, pratiques et prévalence du dépistage systématique de
parasitoses (hors paludisme) chez les personnes migrantesaprivantes dans les paya
revenu haut ou moyen (avec une analyse séparée par parasitoses)

Période de la recherchéoutes les publications de 2013 a 2023

Equation de rechercl{eestreinte aux 10 derniéres années 29033) :

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

Méthodologie de sélectiore:x t r act i on sur | dapplication rayy
des résumeés.
Résultat de la recherchsur les 678 références, 87 ont été netens pour | 6ai de

des recommandations.

Synth se de | a |itt®rature et arg

Les mouvement s mi gratoires ont renforc®
parasitoses qui sont souvent diagnostiquées chez des personnes migrantegsdgsaones

doend®mi e. De nombreuses parasitoses peuvent
et pourraient b®n®ficier dbéun d®pi stage et d
a ce jour de recommandations consensuelles sur la glacelee s modal i t ®s dout
(117)

Les parasitoses digtives sont fréquentes. Une étude ancienne estimait a 3,5 milliards
de personnes dans le monde concernées, majoritairement dans les pays a ressources limitées en
|l ien avec des condi t(1l® n sL 6dASfhryiggi u en es ui bnssauhf af ri i se
rural es déorigine sont(ll9 arElilceusl i somrtmemtes gom
morbiditéi mpor t ant e, en particulier chez | 6enfant
pauci ou asymptomatiques, rendant leur diagnostic difficile. Quand elles sont symptomatiques,
les signes sont peu spécifiques (douleurs abdominales, selles diarrh@igilesspu liquides,
etc.) et |l a fi vre classiqguement absente. Le
aux populations migrantes). Les diarrhées aigués avec présence de glaires et/ou de sang doivent
faire évoquer, outre les dysenteries baetes a Salmonelle, Shigelle et Campylobacter, la
dysenterie amibienne. Les parasitoses digestives sont une cause fréquente de diarrhée
chronique. Chez le jeune enfant en particulier, une anémie et des troubles nutritionnels peuvent
étre observés.Biologgue ment | 6 ®osi nophilie est commune
des hel mi nthoses, en particulier | a stroncg
schistosomoses, la toxocarose et la trichinellose. Certains parasites sont plus souvérésencon
chez | 6i mmunod®pri m® ( cr Cystbisogombalii di os e, mi cr

Recherche doune ®osinophilie

La r®alisation doéune NFS syst®matique per
et est utile dans le cadre du dépistage des parasitoses. Ep er met en outre déo
anomalies comme une anémie. Une éosinophilie modérée est définie par des polynucléaires



éosinophile0,5 G/L. Une hyperéosinophilie est définie par des polynucléaires éosinophiles
01,5 G/ L. La pr®sence doébune ®osinophilie es
mai s son absence ne permet pas do6®l i miner | e
du cycle parasitaire, avec en regle une augmentatioddsrphases tissulaires et sanguines de
certaines hel minthoses et une n®gativation e
digestive). A gqguel gues exceptions pr s, |l es
do®osinophilierftLe HESothpagn®enddun d®pi st act
fréquentes par sérologie (schistosomose et strongyloidose) et si possible par la réalisation de 3
examens parasitologiques des selles (EPS) es
Chain Raction (PCR) multiplexntégrant la recherche d&. stercoraliy et ddun exa
parasitologique des urines (EPU) sur miction complete du matin ou sur urines des 24 heures
et/ou PCR sur échantillon pour les personnes originaires des zones a risqued@ssoas).

A noter que les sérologies strongyloidose et filariose, tres peu spécifiquressent> avec
beaucoup doéhel minthoses et peuvent °tre ° <ce
ddéune hel mi nt hose not amme n.t lpboaujrout elduwe s dao's
immunoglobulines E (IgE) ne semble pas apporter de bénéfice dans le cadre du d&gi@jage

Schistosomoses (Bilharzioses)

Les schistosomoses urinaires ou héghgestives (aussi appelées bilharzioses) sont des
helminthoses appartenant a la famille des trématodes affectant au moins 230 millions de
personnes dans le monde dont 56 millions de schistosomoses génitales féafain&lles
peuvent entrainer desoanp | i cati ons s®v res en | 6absence
personnes) et sont responsables de 20 000 a 200 000 décés par an. On les retrouve
principalement en Afrique subsaharienne (90% des cas) et dans une moindre mesure dans des
foyers limités en Afque du Nord (Egypte), au Moyen Orient, en Amérique du Sud (Brésil
surtout) et en Asie (frontiere Laos Cambodge, quelques régions de Chine). Les traitements de
masse associés aux autres moyens de lutte ont grandement réduit la transmission dans les zones
autres que | 6Afrique subsaharienne.

Lhomme se contamine | ors déun contact a
furcocercaires, forme infestante du parasite, aux heures chaudes de la journée. Cing espéeces
principales sont p a tShhetgsonma ensansom{esponsabled de olanme
bilharziose hépatosplénique et retrouvée en Afrique subsaharieBnehaematobium
(responsable de la bilharziose urinaif®)jntercalatumS mekongetS. japonicung{Figure 7).

La phase de primmvasion (syndrome grpal, urticaire + toux et diarrhée) est
principal ement observ®e chez | es voyageurs a
est |l e plus souvent asympt omahématurie dysurieseti u 6 a u
autres signes fonctionnels unres dans la schistosomose urinadi@rrhée chronique parfois
glaros angl ante ou signes doéhypert endgestve. Lport al
schistosomose génitale féminine est fréequente chez la femme et donne une muqueuse cervicale
etvaginale en grains de sableetdes apul es d 6 a s @Z2rRiologjgpemers, u X
outre la positivité de la sérologie, une éosinophilie, une anomalie des enzymes hépatiques et de
la créatinine sérique peuvent étre observées. Une hématurie macro ou microscopique, une
protéinurie et une leucocyturie aseptique peuvent étre retrouvéeshisibbsomose peut se
compliquer de bactériémésalmonelleDans les schistosomoseS.amansonil0 a 15% des
patients d®veloppent une fibrose h®patique
digestive. Dans les schistosomosesSa haematobiumles infections urinaires et les
complications urologiques meécaniques (bilharziomes veésicaux, sténosEsrales,
hydronéphrose, insuffisance rénale chronique, etc.), les cancers de la etsés
complications vulvevaginales et tubaires chez la femme font toute la gravité de la maladie



(121,123127) Des atteintes neurologigues sont également décrites, la plus fréquente étant la
myélite transverse aigué.

Le diagnostic de référence repose sur la réalisation de 3 examens parasitologiques des
selles (EPS) espacés d& purs pour les schistosomoses digestiisniansonijaponicum,
mekong) et sur un examen parasitologique des urines (EPU) (sur échariidatement sur
miction compléte matinaJ®u, mieux, sur urines de 24 heures) pour la schistosomose urinaire
a S. haematobiumCes examens peuvent étre faussement négatifs et la sensibilité peut étre
am®Il i or ®e par | ut i | i s aetlou arimairedréaliseeedanR CeRaingl a n s
laboratoires(128) La sérologie (immunochromatographie, hémagglutination ou technique
ELISA), confirmée par un test de type Western Blot quand elle egiveosist plus sensible
bien que moins sp®cifique. Sa n®gativit® nooc
rester positive | ongtemps mal gr® | 6absence ¢
esp ces et est moiexdscompplicRtibis arblogiques, Epapénigues i st e n
digestives ou génitales que les examens microscopitj2@4 30) Elle peut étre le seul examen
positif. La sensibilit¢ dépend de la techniqué 4, 4 % pour | @indirecd c hni g
haemagglutination assay(IHA), 7 1, 2 % parymelinked immunosorbent assay
(ELI SA) et @immuicdhromaiographid tést(ICT), ces deux derniéres étant
donc a privilégief131). Des tests antigéniques en point of care (CCA/CAifculating anodic
antigen) ont plus récemment été déployés. Un suivi gynécologique régulier est également

susceptible doéam®liorer | e di agarausexdamendde | a
col qui sera util eme rehcadesymptbn®s ® doune col pos

La recherche de complications repose sur
débanomali e de |l a fonction r®nale (cr®atinir
complet), doébune an®mie (NFS), de comgphie cati o
abdominale et des voies urinaires), éventuellement compété a r ®al i sati on doé
abdomi nal en €18 d.éda®cohnoaglriaepsh i e pourrait e
schi stosomoses s®rologiques sans 1Tufs retro

certains auteur@l 33)
Le traitement des formes chroniques repose suraEquantel a la dose de 40 mg/kg

en dose uniquél34,135) Bien quéil néexi ste pas de rec
deuxiéme dose unique est le plus souvent proposée un a trois mois plus tard car elle pourrait
am®Il i orer | 6ef f(I3&18%) iLd trRiterdent peut éaa prescrit ehez la femme

enage de procréer, enceinte ou allaitante.
La sérologie semble la méthode de choix pour dépister la schistosomose chez les

personnes migrantel8,139,140) La faisabilit® et | accept al
m®decins doéun d®pi st age psetdessallesmsanblegualimaési t ol
(141). l'l's permettent cependant un diagnostic
di agnosti qu®es N | 6 examen par aeciuheosérolggiequ e ¢

(ELISA/ICT/HIA) et/ou un Western Blot négat{fLl31,142) Une étude des pratiques a éte

menée en France en 202618 auprés de 216 médecins généralistes. Une question était posée
surle bilandesant§uéi |l s prescriraient -arivamnorigimaorenme de
d'" Afrique subsaharienne et di sposant d'" une
prescrivaient un examen parasitologique des selles et/ou des urines et/ou une sérologie
schistosomosd. BEPS et | a s®r ol ogie bilharziose ®tai
s0O®t ant d®cl ar ®s e x p ®r i%wve21%,s0,02;et 29%ve 20, des m
p =0,06).
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Figure 17: Bilan de santé prescrit a un homme de 30 ans primarrivant originaire
d'Afrique subsaharienne et disposant d'une couverture maladie par un échantillon de
médecins généraliste frangais, n=216

Source(143,144)

La séroprévalence de la schistosomose chez les populations migrantes a été estimée a
18,4% [13,124,5%] dans une métmalyse récentd45) La séroprévalence la plus élevée était

observ®e chez | es personnes ori gi-Ra@%)les dobAf
personnes originaires du Mali et Nord Sénégal semblent particulierement a rigq4é) La
s®ropr®valence ®tait estim®e ~ 11,4% chez 1|6

tendance a étre plus élevée chez les réfugiés (22%) que chez les immigrés non réfugiés (14,7%).
Elle était de 21,7% [8;39,1%] dans les études de dépistage systématique chez les personnes
migrantes, de 20,8% dans les consultations dédiées aux réfugiés et de 13,1% dans les autres

consultations ambul atoires. La pr®val ence be
guanta elle uniguement de 0,9% [6129%] danslamémemésan al yse. EI |l e nodauq
mod®r ®ment avec | 6augmentation du nombre de

recul et le pays qui présaittla plus forte prévalenc&taitle Laos (9% [3,44,3]) (147).

Dansune s®rie r®cente de cas de schistosom
était de 37 ans (181), les hommes représentaient 87% des cas et 91% ont été diagnostiqué
chez des personnes or i g(l48ale dizgeostid i@podait le pluse s ulk
souvent sur la sérologit,6 e x amen mi croscopique des wurines
né®t ant positif que chez 35% des patients. C
prés de la moitié des patients, indifferemment de la présence ou non de symptémes. Une autre
étwle francaise prospective a estimé la prévalence de la schistosomose chez des enfants
migrants a risque a 24,3%, dont la moitié était asymptomatigis)

Une étude de modélisation italienne a démontré que le traitepnésdmptif par
praziquantel ou le dépistage par sérologie était colt efficace chez les personnes migrantes
oi gi naires déoAfrique subsahari enn¥¥0) ¢éeas c omp
assomptions du modele étaient une prévalence de 21,2%, la présence de symptomes chez 60%
des patients, une efficacité du traitement de 75% et des séquelles danss2€86.dA\ucune
étude en vie réelle évaluant ce traitement systématique chez des personnes migrantes primo
arrivantes nbéa ® ® retrouv® dans |l a |itt®rat

Une transmission autochtone © |l a suite do
pr ®s e n interméllibire ese théoriquement possible comme cela a été observé en Corse
(151).

Le groupe de travail ent ®r i ne | a recomme
r®al i sation doéune s®rol ogi e schirmesngantes se S



originaires doAfrique subsaharienne. La s ®r

doh®maturie microscopique °~ |l a bandel ette wu
dépister une protéinurie et une glycosurie). Les sérologies mssgaront confirmées par un

Western Blot qui, soil est positif, pose | 0i
en dose unique, r ® p ®t mdremal "paracliniquepaui lsdiagnestic d 6 u n

déesp ce (3 EP stuncERUoPRCR urmairketla rqchehe de complications
(créatinine sériquebilan hépatigue compleECBU, échographie abdominale et des voies
urinaires et/ou smner abdomingelvien) (voir cidessus dans les recommandations les
Algorithmes 1 et 2).

Strongyl opdose (Anguil |l ul ose)

La strongyloidose ou anguillulose est une maladie parasitaire causée par des nématodes,
ou vers ronds, du gen&trongyloidesLes paasites pénetrent dans le corps par la peau exposée,
comme les pieds nus (contacts avec les sols humilesercoralieest plus commun dans les

climats tropicaux ou subtropicaux. Léinfecti

descasenviron.n f oi s contamin®, | 6individu non tr a

de fa-on total ement a s yimpft eosmada ti iqaure) . ( clyccrl s

symptomatique, les signes, le plus souvent digestifs, sont variés et non spécifiques. Chez

[ 61 nonduBpr i m® ou en cas doéi mmunod®pressi or

i mmunosuppresseur, il existe un risque dbang
Selon [ 60Organisation mondi a de | a Sant®@

e
aire f ace

I
dans le monde sont infestées [ar stercorak (152) Pour f
ph®nom ne, | 60OMS a prolong® en 2020 I es pr
transmises par le sol mis en place depuis2201 en f i xant | 6ann®e 203
objectifs(153)

Hors zone doend®midé,unlee eipoagmads on (ancier
est possi ble par une s®r ol ogi e-S. sterco@lisgary | opdo
technique immun@&nzymatique de type ELISA), avec de bonnes performances de sensibilité
et une spécificité @eptable. La spécificité peut étre en défaut en raison de réactions croisées
avec ddautres hel minthoses (n®matodoses C O
performances des tests sont assez (b4 Eleabl es
est recommand®e par | a HAS dans | e diagnost
parasitologique des selles incluant une technique de concentration de Baditbann)e
r®sul tat peut °tre rendu rapidement et ne de
Elle est plus facile de réalisation, plus acceptable et plus sensible que la réaysaéoratique
déoun examen par askle est mtgmneent eecochreandées obdz ltoatss les
personnes migrantes prirdgor r i vant es originaires (4pDezones
testsdedagnosti c g®nomi que b as. &ercomligartethaiqued@t ect i
PCR sont disponibles dans certains laboratoires mais la sensibilité de la technique reste a
ameliorer du fait de la difficulté a extraire correctement les acides nucléigpasasite, et son
accessibilité est limitée. Certaines PCR multimlétectent ausS. stercoralig156)

La sérologie semble la niddde de choix pour dépister la strongyloidose chez les
personnes migranté8,139,140,15i7159) Une ®tude aupr s dobexpert
s®r ol ogi e st rleecheylésparsormes erigidades del zones a haut risque, et de
la réserver aux personnes avec €osinophilie pour les zones a risque intermédiaire ou faible
(a57) 1l s pr®cisent | 6i mportance du d®pi stage
des travaux ont d®montr ® qelietquélé®olegietaitpplos | i e
sensible(160) En 2018, sur a base doéune revue de |l a |litt®r
| 6ECDC a recommand® | a r®alisation syst®ma:



| 6ensembl e des personnes mi gr an(B)elLa faisabilitecgi nai r

et | 6acceptabilit® par | es personnes et | es
des selles semblenitée(141).
Le traitement repose sur une dose uni q

microgramme/kg Il peut étre dangereux en cas ddardection avec une loaose. Un dépistage

de cette derniere par microfilarémie diurne chez les personnes pbrigiegas d 6 Af ri qu e
forestiere est donc nécessaire. La strongyloidose et les formes séveres peuvent étre
sp®ci fiquement favor i 4 ®teles échexs de traitemerit soattpiuso n
fréquents chez lesoinfectéq161,162)

La séroprévalence de la strongyloidose chez les populations migrantes a été estimée a
12,2% [9,015,9%] selon une métnalyse de 88 études publié@d5) (14% [1117%] dans
une autre revugl63). Les séroprévalences les plus élevées étaient observées chez les
personnes originaires dOoOAsi e @0, 6%wfH)qiEesdodrftr
subsaharienne (14,6% [f214 , 2 %] ) et dO6AmM®ri que | abi%)e et d
La s®ropr®valence ®tait estim®e ~ 11, 2% chez
était similaire chez les réfugiés (12,1%) et chez les immignégéfagiés (12,1%). Elle était
de 13,7% [8,20,2%] dans les études de dépistage systématique chez les personnes migrantes,
de 2,9% dans les consultations dédiées aux réfugiés et de 11,5% dans les autres consultations
ambulatoires. La prévalence baséelautétection de larves rhabditoides dans les selles était
guant a elle uniguement de 1,8% [2,8%] dans la méme mésmalyse (1% dans une autre
(ae3)) . Elle ndaugmentait gque mod®r ®ment avec
Une étude récente espagnole suggérait une multiplication par 10 du nombre de diagnostics entre
1999 et 2014, plus de 500 hospitalisations sur la méme période et 40sdéta période de
| 6 ® (119} Lee colit moye par personne atteinte hospitalisée étaitestin@d 224 N 97 9 6 ¢
Une étude colt efficacité italienne sur la strongyloidose a démontré le caractére co(t
efficace du d®pistage ou dbébun traitement sy
diagnosticpassif§164). Cependant sa faisabilité et son innocuité restent a démontrer dans des

études clinique$165) De pl us, | 6admini stration doéiverr
patient atteint de loaoseecr forte microfilarémie et est dodéconseillé chez les personnes
originaires de zones foresti res d6Afriqgue
préalablg(166)

Ainsi, le groupe de travailemtéd ne | a recommandation de | 6

dépistage de la strongyloidose par sérologie de type ELISA chez toutes les personnes migrantes
originaires ou ayant v®cu en zone dobéend®mi e

traitement antiparast ai re d6é®preuve par ivermectine (20
en une prise unique par voie orale) apr s

microfilar®mie et |l a r®alisation doébune s®ro
zones foresti r es -idde&®idnraiumgtraiementénmmiediag & adrefserennt r e
consultation déi nf eictdiod atgii ®n,. WEM awiss ddd eom:
sérologie peut étre utilement complétée (pour conforter le ostigret pour mettre en évidence

des coinfections) doébun examen parasitologiaqu
l a m®t hode de Baermann rr®i t®r®s trois fois
multiplexe intégrant larecherchede ingy | oi des stercoralis ; | 6 c

le diagnostic de certitude.



Autres parasitosespdogeszbooses (amphb
gi ardiose) et helminthoses (ankyl ostor
t ®ni asi s, distomatose)

L 6 a ebosedigestive due au protozoaiEmtamoeba histolyticast liée au péril fécal
et est rencontr®e dans |l es pays 0% |l es condi
particulier en Amérique centrale, en Afrique subsaharienne et dansdewstngnt indien. On
estime le poids de la maladie a 50 millions de cas et 100 000 déceés. La plupart des personnes
atteintes sont asymptomatiques (80%) mais émettent des kystes dans les selles contribuant a la
transmission. La présentation clinique va des tiesiligestifs aspécifiques a la dysenterie

ami bienne (diarrh®e sanglante), en passant g
| 6abc s amibien du foie. Léatteinte digesti
parasitologique des selles (ER&pété 3 fois, par test immunoenzymatique ou par la recherche

de | 6ADN d#@67 Illes ndegl laepas dé6®osinophilie. L

sur la sérologie amoebose. Le traitement par métronidazole 500 mg x3/j pendant 7 jours est trés
efficace et doi t °tre compl ®t ® par wime tr ai-t
(amoebicide de contact) pour limiter la transmission.

Lagiardiosee st une parasitose fr®quente. Le die
les autres infections a protozoaire i | néy a pas do®osinophilie
métronidazole (8 mg/kg/j en 2 prises pour 5 a 7 jours) ou ses dériveés retards permettant une
prise unique (tinidazole). Loal bendazol e en
une alternative (AMM uniquement chez | 6enfan

Les ankylostomosesa Ancylostoma duodenalet Necator americanussont des
parasitoses fr®quentes. Le diagnostic repos
fr®quent e, en particulier au stade |l arvaire
trat ement repose sur | 6al bendazole 400 mgl/ | p €

L 6 a s ¢ aaAscdris kimbricoidesst une parasitose fréquente. Le diagnostic repose
sur | 6EPS r®p®t ® 3 foi s. Un syndr ome de L
LO®osinophilaer ®e&dutf rd®giurefnegcet i on. Le traitem

mg/j pendant 3 jours.
La trichiurose ou trichocéphalosea Trichuris trichiura touche 604795 millions de
personnes dans le monde. Elle est transmise par le péril fécal. Les personnes atiaint
fréiquemment asymptomatiques. Les personnes infectées avec une charge parasitaire élevée
pr ®s entent des sympt!mes digestifs et peuven
|l 6EPS. Le traitement par al bendazole pendant
Lestaenioses est ent fr ®qg u e n tetesant ea meglezgéndrale bénigees.d ® mi
La taeniose a solium(liée aux porcs) peut se compliquer de cysticercose musculaire ou
neur ol ogique potentiell ement s ®v rphlie esL e di a
inconstante ou modérée. Le traitement des taenioses digestives repose sur le praziquantel a la
dose de 10 a 20 mg/kg en dose unique. Le traitement de la cysticercose doit se faire en milieu

spécialisé.
La distomatose (douve)ntestinale est une parasitose rare surtout rencontrée en Asie.
Le diagnostic repose sur | 6EPS. Le traitemen

en dose unique.

La prévalence des parasitoses digestives parmi certaines populations miggrantties
élevée dans certains travaext f ai b | es(1dB wse étdde dalidnne de dépistage
syst®mati que de demandeur s débasil e par EPS
h=364/391) et une pro®valence ®Wevd®49%dduau moi



une infection mixt€172). La prévalence était proportionnelle a la durée du parcours migratoire.

Les pathog nes doéint®r°t m®di c&iardidintestingisl us fr
(2,5%),Ancylostomatidae (1,6%%chistosoma mansofii,1%),Entamoeba dispaf0,8%, non
pathogéne),lodamoeba butschlii0,7%) Hymenolepis nang0,55%), Taenia saginata

(0,55%), Strongyloides stercorali§0,3%) etTrichuris trichiura (0,3%). La prévalence était

plus ®l ev®e pour | es pebsabanianmed2),6%90 que ghencelies e s
originaires do6Afrique du Nord (14, 3%), doAsi
di minuait aussi avec | 00©ge, bien que restant

études de dépistage systématigakennes retrouvaient une prévalence de 11% des infections
helminthiques parmi un échantillon de personnes migraarkgl¢stomoses, trichocéphaloses

et taeniosesf173,174) Dans une étude canadienne menée dans un centre spécialisé dans

| 6accueil des r®fugi ®s, par mi 1042 r ®fugi ®s
l esquel s 2,3% avaient un protozoa(@#eDaséi nt ®r
une autre étude canadienne a Calgary, parmi 1390 réfugiés accueillis €20281Y4% ont

réalisé un EPS et 16,3% avaient au moins un parasite pathogene, le plus Gianiat

lamblia et Entamoebahistolytica/dispar(175) La diversité des parasites rencontrés et la
hiérarchie de zones a risque ont également été confirmées ail{@d&178) Aucun cas
secondaire par mi 48 personnes ude(h76)abDanss noa
| 6exp®rience fran-aise doéune comsshi3k (168%)i on p
avaient un examen parasitologique des selles pd4ii)

Léacceptabilit® doéune recommandation de
semblait limitég169).
La prévabnce des infections diminue avec | 6a

destination176,180) La fr ®quence du diagnostic des par
lesmigrants a et va probablement continuer a diminuer dans les années a venir, en paralléele de
la diminution de | 6incidence de ces parasitoc
de masse et de | 6am®l i or at i cexposées dansdes régiang i on s
end®mi ques doéorigine, @4b5,144%183)s des zones de
Le d®pistage des parasitoses digestives rep
parasitologique des selles (EPS), r®p®t® 3 f
de | 6®I i minati on irr ®g welsi praer acde s ail ués, Lar
recommand®e par -Kitz) roaid s techirtiquek EIF ¢oacentration, Bailanger

et Faust sont également utilisées. Des recommandations frarstaise place de cet examen

et de la coproculture ont été élab@éen 2003 sous [(28)@gdquestondkda | 6 An.
place de | 6EPS dans | e d®pistage syst®mati g
propos® | a r®alisation dGampywbacteegr adwlint [EPS aw
toute diarriée ou symptomatologie digestive chronique au retour de zone tropicale, complété

par deux autresEPS &2 j our s doéintervalle en cas de pre
accompagn® dobéune technique dbéextr acdilulesn de E
en cas doé®osinophilie associ ®e. En cas de sy
compléter par des recherches spécifiques (cryptosporidies, microspofjiel®spora

Cystoisospora belji . Concernant | 0i ntteppplé darsadux tableaux e | 06

reproduits cidessous les parasites a considérer comme pathogénes des parasites a considérer
comme non pathogénes.

Aujourdodéhui , de plus en plus de | aborato
recherchant simultanémentupieurs parasites intestinaux (PCR multipleixe nombre de
parasites recherchés dépend des trousses. Certaines PCR muléfdetent parfois 4
protozoaires dorryptosporidiunet Cyclosporaparfois 6, voire plus de cibles de protozoaires
maisauss d o6 hel mi nt hes (156U87{BARCES te2hBiqupsssonbires évokiti/es,
certaines ne vont plus °tre commerciali s®es



variables. Dans une étude avec un effectif limité de patiefgst@s, la sensibilité de la PCR
multiplex®t ai t sup®r i e u(t56) La sersikilitél sembld éoncl m&ile&r& pour
certainppar asites mais sans crit res de viabilitd

La recherche de copiantigénes par méthode ELISA ou immunochromatographie est
également disponible dans certains laboratoires.

La recherche doéune ®os i niepvbqudrinehelminthcwe NF S
(l'e plus souvent absente dans | es protozoose
la toxoplasmose invasive et lors de la prmfection de la maladie de Chagas). Elle est
classiguement modérée ounormale alapha d 6 ®t at et peut °tre tr s

mai s fluctuante au cours de | 6®volution de |
donc | 6exclur e.
D®pi stage orient® par | es sympt?! mes

Comme évoqué plus haut, deux études ont montrélajukpistage guidé par les
sympt*mes no®tai't pas une approche satisfai
sympt !t mes et | 6exi stence doébune infection pa
asymptomatiquegl72,185)

Pl ace doéun traitement antiparasitail
(d®parasitage)

Etant donné les limites de la faisabilité et de sensibilité des examens parasitologiques

directs dans certaines circonstances, | 0i mpo
tout es |l es parasitoses di gestrasitaees simpiegset | 6 e x i
efficaces, | Outilisation doéun traitement ant
d®pi stage pourrait °tre int®ressant. Ses b®n
indésirables et parne imprégnatin via un traitement empirique de nombreux individus non

infect ®s, ce qui guestionne sur | 6i mpact sur

OneHealth (pollution environnementale, perturbateurs endocriniens, émergence de résistance
etcé).

Une étude de modélisation médi&oonomique américaine ancienne concluait au
caracterecoee f f i cace de | a proposition déun traite
par albendazole 400 mg/j pendant 5 jours chez les personnes migrantes origasaags du
Sud, en comparaison a une approche de diagnostic passif: 4,2 millions de dollars économisés
par an, 870 DALYs gagnées, 374 hospitalisations évitées et 33 déces préw&8juse
caractére cout efficace était confirmé pour toutes les origines sauf le Moyen Orient. Le modéle
estimait aussi que le dépistage permettrait de gagnersmde DALY et couterait 159 236
dollars par DALY gagné et 85 989 dollars par hospitalisation prévenue.

Une ®tude italienne sur |l a strongyl opdos:
colt efficace en comparaison aux diagnostics passifs, mais moitessiteégie de dépistage
et traitement des symptomatiqyéé4) Dans | 6enqu°te des prati quc

4,8% ds médecins généralistes répondants prescrivaient un traitement antiparasitaire
do®preuve syst ®matique aux personnes mi gr a
parasitoses digestivét44) Un b®n®fice secondaire dbébun tra
pourrait étre le recul de la gale qui est frequemment rencontrée chez les personnes migrantes
(187).

Une étude de modélisation italienmonclueq u 6 u n t rprésompéfme ia t
schistosomose par praziquanseraitcolt efficace chez les personnes migrantes originaires



doAfrique subsahari enne edcuaudépistpge systématigpe a u d i
sérologie(150)

1 nébexi ste pas de | itt®rature ®valuant |
stratégies en vie réel(@88)

Ainsi, un traitement systématique par albendazole 400 mg/j pendant 5 jours et
ivermectine 200 pg/kg en dose unique est une stratégie de seconde ligne acpeptalele
personnes originaires des zones a risque de parasitoses digestives sans immunodépression

associ ®e. Il devra obligatoirement °tre pr ®c
|l es personnes originairrets do@drmre qwe Eamtprad 2
aussi se discuter chez | es personnes origin

dépistage sérologique de la schistosomose. Etant donné le manque de données en vie réelle, le
groupe de tr dongaéild traiterdent syst@nsatigpeoes premiere intention et a
privilégié le dépistage sérologique. Cependant, dans certaines situations ou le risque que les
personnes migrantes prirgor r ik vantes originaires de pays d
aux consliations de suivi (instabilité de logement, grande précarité smmaomique, fragilité
psychique ¢é) un traitement syst ®matique <che
propose le jour de la primo consultation © | dexcepti on Zenes!|lddEAf roirc
centrale forestieréisque @& loaose et de mauvaise tolérance du traitement)

Fil ari oses

Les filarioses sont des parasitoses causées par des vers ronds (nématodes) et transmises
par des vecteurs. L o&h o stadesadultesdu paradii®prodmsertt i f , h
des embryons appelés microfilaires.

L 6 o n c h o caeste pa®nehocerca volvulugst transmise par des moucherons
(simulies) en Afrique intertropicale, au Nord du Brésil et au Sud du Venezuela. La maladie a
beauoup reculé au cours des dernieres années grace aux programmes de lutte. Les microfilaires
sont pr®sentes au niveau du derme et des ti s
devant des nodules sous cutanés, devant un prurit chronique ou ulexatteinte oculaire

(chorior®tinite). Un d®pi st age noest pas
asymptomatique.
La loaosecausée pdroa loaet transmise par un tao@lfrysopd e mel | e) ndest

guden Afriqgue cent r af(varFigusedl)leovers addtes vicentdams f or e
les tissus sous cutanés. Les microfilaires peuvent étre retrouvées dans le sang périphérique avec
un pic en milieu de journée. La loaose est le plus souvent asymptomatique ou
paucisymptomatique (prurit). Un passageduverkoas conj oncti ve de | 671 i |
ai nsi gue 71l d ampessitoirestdesextréndtés dits d€&labar». Les personnes
présentant une forte microfilarémie peuvent développer des réactions séveres aprées la prise de
médicaments ani f i | ari ens, en particulier | 6i ver me
personnes migrantes.

Les filarioses lymphatiquessont dues a 3 especé#/uchereria bancroffiprésente en
Inde, en Asie du SuHst, en Afrique intertropicale, en Haiti, au Guyana et dans les files du
Pacifique,Brugia malayi(Asie du suekest) etB. timori (Indonésie). Elles sont transmises par
des moustiquesAhopheles, Culex, Aedes, MansQnibes vers adultes, localisés dans le
systeme lymphatique, vivent en moyenn8 &ns et sont la cause de la pathologie (atteintes
lymphatiques aigués ou chroniquégmphoedémse. Les microfilaires ont une périodicité
nocturne. Leur d®p nde chegles perstrmes tasyrpptosatiques.cEllas ma
doivent étre évoquées devant une éosinophilie et devant un lymphoedéme chez une personne
originaire de zone doéend®mi e.



La mansonelloseest due aux nématodes filarigdansonella perstandvl. ozzardiet
M. strepgocerca présentes surtout en Afrique subsaharienne et en Amérique du Sud. La
transmission se fait par morsure de moucherons ou de mouches Guiliesides. Les
infections sont souvent asymptomatiques, mais des symptomes peuvent survenir lors de la
migration des vers adultes. Une éosinophilie est souvent présente. Le diagnostic repose sur le
frottis sanguin ou la biopsie cutanée. Le traitement est discuté et difficile et doit étre discuté en
milieu spécialisé.

D6un point de vue @gspdsdn®rencontiéesge noppnigre nonrames f i
chez certaines populations migrantes. Une prévalence de microfilarémie positive de 8,4% était
retrouvé dans une consultation de diagnostic de médecine tropicale espagnole auprés de
personnes migrantes priraorivartes entre 2004 et 2017 (0,6% infectionsoa Loaet 7,8%
infections aMansonella perstang177) Dans | 6exp®rience doune un
espagnole, les filarioses représentaient 11% des motifs de plus de 2000 consultants sur une
période de 20 ar(468) Une exp®rience de d®pi stage chez
retrouv® aucune microfilar®mie ni m#alBN ai se t
Sur une période de 19 ans, la mansonellose a été diagnostiquée dans un centre de référence
espagnol chez 503 personnes migrantes principalement originaires de Guinée équatoriale
(97,6%)(190). La moitié était asymptomatiques.

Ainsi, | e gr ou peépistagedesdilariodes (joaoge en pagrticelier) chez
les personnes asymptomatiques est principalementigugtifir les personnes originaires de
zones foresti r AmgoladCameroun, Gabhom, Gairte équatolibkEérig,
République du Congo, République centrafricaRé&publique démocratique du Con§mudan

duSudetTtadpar | a r®alisation doéune loge fitariosef i | ar @
syst ®matique. En cas de positivit® de | a s
recommandé de prescrire un traitement immédiat (un traitement par ivermectine en présence

déune forte microfil ar ®mtdeitépeeadréssé en comsultationn g e r ¢

spécialisée de maladies infectieuses et tropicalda conduite a tenir sera déterminée
Chez les personnes symptomatiques avec suspicion de filariose, il est recommandé
doéorienter | e pat i edesinfectreusesietitropeales)s p ®ci al i s® (

Trypanosomosérpam®nos@Malkaduei de Cha

D®crite par Chagas en 1909, cobéesT.cruene mal
et potentiellement mortelle. Elle est endémique dans 21 pays-#&tiadcains et est exportée
par les migrations principalement en Amérique du Nord et en Europe. En 2021/2022, on
estimait a 6 a 7 millions de personnes infectéed paruzidont 65% vivat dans le cone sud
de | 6Am®ri que. On estime quobéil y a environ 4
de 10 & 12 000 morts/an.

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

Infection par T. cruzP

L Prévalence .
Région Pays (%) Infections (N)
Amérique du , 240 000 a 350
Nord United States NA 000°
Mexico 0,78 876 458
Amérique central Belize 0,33 1040



Infection par T. cruz?

Région Pays (F:)/roe)valence Infections (N)
Costa Rica 0,17 7 667
El Salvador 1,30 90 222
Guatemala 1,23 166 667
Honduras 0,92 73 333
Nicaragua 0,52 29 300
Panama 0,52 18 337

Amérique duSud Argentina 3,64 1 505 235
Bolivia 6,10 607 186
Brazil 0,61 1156 821
Chile 0,70 119 660
Colombia 0,96 437 960
Ecuador 1,38 199 872
glljr)i/ﬁgra;],eFrench Guiana, & 0.84 12 600
Paraguay 2,13 184 669
Peru 0,44 127 282
Uruguay 0,24 7852
Venezuela 0,71 193 339

Total 1,06 5742 167

aTransmission vectorielle de cruzidécrite récemment dans au moins une partie du pays
bEstimations sur la base de données de 2010 a partir des réféites (193)

‘'l noexiste pas doestimation du nombre de personnes |
destination des Etats Unis.
{A | 6exclusion des £tats Unis

Sa transmission est surtout vectorielle (80%adess ) par | 6®mi ssi on d:

réduvidé (le triatome) lors de sa piqdre (repas sanguin), mais peut également étre orale (aliments
contaminés par les déjections de triatomes), sanguine, par accident de laboratoire, de la mére a
| 6enf ant spbanpati bnadbdorganes. Les triatomes
chaumeet les torchis des habitations des populations vivant en habitat précaire, mais des
transmissions ont aussi été décrites en ville. La transmission est zoonotique et implique des
animaux sauvages et domestiques. Le role des 6 ligndesdeipathogenest leur tropisme
histologique reste a éclairgr94).

Les manifestations cliniques sont décrites en 2 phases : la phasquaiglevient aprés

une phase déincubation déune ©~ deux semaines
généralemen asympt omati gue oOou paucisymptomati que
parasite, on peut observer une | ®sion cut a

bipalpébral unilatéral avec une adénopathie satellite (signBomafa). Les symptdmes
aspecifiqus tels que fievre, tachycardie, anorexie, céphalée, adénopathies, myalgies, dyspnée,
id mes, vomi ssements, douleurs abdominales o
rarement sont observés une myocardite ou une méningoencéphalite chez lesdiépmionds

notamment. Faisant suite a la phase aigué, seuls 30% dessirdfleigiques vont présenter



une forme chronique symptomatique survenant
manifester sous forme de complications cardiaques, et/ou deesaydtrantestinaux et/ou
neurologiques. Elle est due a la présence de parasites dans le myocarde (30%) pouvant se
compliquer dobébarythmies (atteinte nerveuse)
systeme digestif (10%) pouvant se compliqguemtEgacélon ou mégaoesophage et dans le
systeme nerveux périphérique (3 a ¢c comme complication une polyneuropathie.

La mal adie de Chagas est curable si un trai
traitement instauré chez une persomfedtée chronique peut quant a lui enrayer son évolution
et ®viter | a transmission, en particulier d

étiologique est long (environ 8 semaines) et sa tolérance est médiocre. Le benznidazole est
préférentiellenent prescrit mais présente des effets indésirables cutanés, neurologiques, et
hématologiques. Le nifurtimox présente également de fréquents effets indésirables de type perte

de poids et effets indésirables psychiatriques. Le traitement est donc plotdtmaadé en

phase aigué et pour éviter les formes chroniques. Il est questionnable en phase chronique, sauf
en cas doéi mmunosuppression (27,8% de r®acti v
chez les femmes enceintes en post accouchdd®3)t Dans une métanalyse réalisé en 2009,

| 6efficacit® du benznidazole dans | e traiten
est considéré comme proche glacebo (196). Une ®tude randomi s®e
benznidazole chez | es patients atteints de ¢
montr® dbéefficacit® sur | a pr ®vseaprésiSams da 6 ®v |
Sui vi en comparaison au pl ac dlrwziait &é observég u 6 un e
chez 66% des patients positifsabasdli®y). Aucune ®tude randomi s®e
le benznidazole a dose fixe ou ajustée quirgat en limiter la toxicit§198).

On estime que 68 000 a 120 000 personnes atteintes de la maladie de Chagas vivent
actuellement en Europe et gd@ % d'entre elles pourraient développer une atteinte viscérale
(199) Cependantjusqu'a 90 % des cas de maladie de Chagas en Europe ne sont pas
di agnosti qu®s. Une ®tude de 2011 =estimait I
mal adi e de Chagas chez | es femmes originaire
grossesse soit entre 20 et 183 nouveaux nés concernés dans chaque pay§26tidica
prévalence attendue était plus élevée chez les personnes migrantes sans papiers (45% des cas
estimés) que chez les personnes migrantes installées parmi lesquelles la prévalence était estimée
a 0,13%. La Catalogne avait mis en place a la méme époque un programme de dépistage
syst ®matique des femmes enceintes originairtr
sérologiques. En cas de positivité, un dépistage était réalisé chez le nnu®eaaii dle6 d 6 u n

test parasitaire dans |l es premi res 48h de v
étatposi ti f un traitement par benznidazole ®t
La Société espagnole de maladies infectieuse et de microbiolagalisé une revue

syst®matique de | a I|litt®rature dgq2013 8ne®t ude s

pr ®val ence moy el orezi del 6,08 fa &t tratrauvé parmi les migrants
originaires doéAmM®r i gux244,69;t28 audes)eblle ékai estimgeea ( | C O
4,2% [2,26,7%] dars une autre métanalyse. Une transmission verticale a été rapportée pour

3% des naissances (IC95% 1 13 études). Une maladie cardiovasculaire a été retrouvée chez

19% des personnes infectées (95%C13-27; 9 ®t udes) d o rst 1%
cardiovasculmes graves (IC95% 02, 11 études). La qualité des données était considérée

comme faible ®tant donn® | e risque de biais
Sel on | 6ECDC, |l a France faisait pardhezées des p

personnes migrant¢202). Les taux de ces pr®valences sont
et les structures de santé ou le test était réalisé. Les personnes originaires de Bolivie et du
Paraguay présenteraient les plusderprévalences, estimée a 18,1% [ ¥ %] pour la



Bolivie (203 205). Une faible prévalence est observée parmi les donneurs de sang (0,22 a
2,35/100 00), parmi s femmes enceintes et parmi les enfants, et est haute dans des centres de
prise en soins de la maladie de Chggas8,206) En 2011, il a été reporté 68 636 infectés parmi
lespersonnesiigranes or i gi naires dOAmM®rique | atine don
Les facteurs de risque de maladiedeChagast r e | e pays dodéorigine, ®f
de zone rurale, avoir vécu dans une maison dont les murs étaient en terre/pisé et/ou avec un toit
en chaume, | e fait de connaitre quelqudun at
parlé,avoir une méreougramd re originaire de zone doboend®
triatome et/ou connaitre le vectg@06).

En France, suite a la misa évidence de 10 cas de maladie de Chagas chez des personnes
originaires de Bolivie, Colombie et Guyane francgi@d@7 209), une étudeetrouvait une

pr®valence de 23, 6% par mi un groupe de 254 p
a venir se faire dépister via la communauté en 20080 9 . Par mi eux, 87% ®
bolivienne, 24% présentaient une pathologie cardiaqu%tdes troubles gastintestinaux

(209). A | dinverse, une ®tude men®e sur | es do

0,31% parmi 972 donneur 210 r i gi naires dOoOAM®Tr |
Au cours de | 6®tude des p20l8 auprasede 21Be n ®e

m®decins g®n®r ali stes, une question ®tait pao

femme de 30 ans primarrivante originaire d’Amérique latiret disposant d'une couverture

maladie. Seuls 13,8% prescrivaient une sérologie maladie de Ch#lgaétait plus souvent

prescrite par les médecins expérimentés (25,4%, p<0,05).
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m Expérimentés Dans la moyenne Débutants
* p<0,05 = référence

+ en analyse multivarié, était prescrit significativement plus par rapport a la catégorie de réf

- en analyse multivarié, était prescrit significativement moins par rapport a la catégorie de réf
Figure 18: Bilan de santé prescrit a une femme de 30 ans prirmarrivante originaire
d'’Amérique latine et disposant d'une couverture maladie par un échantillon de médecins
généraliste francais, n=216
Source(143,144)

Des recommandations de dépistage ont été élaborées par la Société espagnole de maladies
infectieuse et de microbiologie en tenant compte des données médimomiques disponibles
ai nsi g ue detddconmaissaace tedadbmalbadieta®sein de la population affectée.
Les auteurs consid rent qudun d®gmnsahdatgres e st
fortes) femmes enceinte et/ou en age de procréer originaires ou filles de femmes originaires de
r ®gi on end®mi que, et donneurs de sang ou doo
la mere est originaire de région endémigecommandations conditionnelles) personnes



i mMmmunod®pri m®es ou suscepti bl es dressidnepoud e v eni
les personnes originaires ou les enfants de femmes originaires de région endémique, et pour les
adultes originaires de région endémiquéécision conjointe aprées information sur les
caractéristiques et les conséquences de la maladie desCiiagaque les avantages et les

ri sques du traitement déune infection | aten
chercheurs américains a élaboré des recommandations sur la Maladie de Chagas selon la
méthode GRADE(211). Il recommandde dépistage systématique pouldes personnes
originaires de région endémique ou y ayant séjourné longtemps, les membres de la famille des
personnes ayant été dépistées positives, les femmes en age de procréer a risque, les enfants nés

demered.cruzi(l +) afin doé®viter |l a transmission ver
Il est reconmandé de réaliser deux techniques diagnostiques distinctes pour confirmer une
infection chronique ar. Cruzi Les experts sb6baccordent pour

diagnostiques suivant¢212,213). réaliser 2 techniques différest (sérologie ELISA ou test
immunochromatographique ou par immunochimioluminescense de microparticules) et si
discordantes une 3eme technique est a effectuer. Si les deux tests sont positifs, ils peuvent étre
compl ®t ®s doune PCR epuwtoutchez [&femrheieeceinte. a par asi t
Il existe également des tests rapides immunochromatographiques basés sur antigéne ou
anticorps dont le résultat est disponible en 1 heure. Ces performances sont{®t¥nds
sensibilité et 99% spécificité en zone endémi@vec des variations régional€al4) Il est
aussi utilisé en zones non endémig{Z5). Si positif, la confirmation par @&sts sérologiques
reste recommand®e et ils peuvent °trelecompl @
kinétoplaste du parasite pour vérifier la parasitémie surtout chez la femme enceinte (technique
KDNA pour «multi copy kynétoplaste).
Une ®tude Suisse a d®montr® une bonne accefy
structuresde santéetk s ddéactions “"(206)ase communautaire

Ainsi, le groupe de travail recommande un dépistage par deux techniques sérologiques
uniguement chez les femmes en dgerocréer originaires ou dont la mére est originaire (2eme
g®n®r ation) dbéun pays dbéend®mi e do6AmM®ri que |
Equateur, Colombie, Panama, Guyana, Surinam, Guyane, et Brésil), ainsi que chez les
personnes immunogémées ou susceptibles de recevoir des traitements immunodépresseurs
originaires doun pays doéoend®mi e

Pal udi s me

Le paludisme est endémique dans de nombreux pays en zone tropicale. Pour une
information pr®cise sur | e ssuleoevecsmmdrd@aiond ®mi e,
voyageursur le site du ministére de la sd{@16). Les personnes migrantes priagivantes
et les immigrés install@sntrant au pays pour visiter la famille ou pour affaires (Visiting friends
and relativesVFR-) sont la premiére populationtouctgzel es pal udi smes doéi mp
cas recensés en France par le Centre National de Référence du paludisme sont des cas
symptomatiques.

Des formes asymptomatiques ou paucisymptomatiques existent également, en particulier
chez les personnes migrantes pramdvantes, et passent le plus souvent inapercues. La
pr ® al ence chez des r®fugi ®s or i gi%mseantees de
populations étudieg®17). Cette prévalence a été estimée a 3% dans une étude réalisée avec
une PCR d®t e Plasmadiumadp@sAdD ndfugies au Cangda8). Dans une étude
suédoise récente, cette prévalence était estimée a 9% par PCR et a 2,3% par test de diagnostic

41 https://sante.gouv.fr/preventieen-sante/santelespopulations/article/recommandatiesanitairegpour-les
voyageurs


https://sante.gouv.fr/prevention-en-sante/sante-des-populations/article/recommandations-sanitaires-pour-les-voyageurs
https://sante.gouv.fr/prevention-en-sante/sante-des-populations/article/recommandations-sanitaires-pour-les-voyageurs

rapide (TDR)] es personnes originaires doéOuganda et
concernéq219) Finalement une revue de la littérature récente portant sur 23 publications
concluait a une prévalence du paludismezchel es per sonnes migrantes
subsaharienne a 8,3% [512,2%] quand il était dépisté par PCR, de 4,3% 82%6] par TDR
eta3,1%[0®6, 8%] par frottis sanguin, chez |l es pe
duSuda0%[0;008%4 et chez |l es personnes mi-K8A Nt es
(2200 Les personnes originaires do6Afriqgue cent
plus élevées. La présence de ces formes asymptomatiques potsdes cauteurs a
recommander un dépistage systématique par frottis sanguin/goutte épaisse, test de diagnostic
rapide ou PCRPlasmodiumsp. Cependant, les conséquences cliniques de ces infections
asymptomatiques ou paucisymptomatiques sont mal connuessematdent limitées chez
| 6adul t e. Bien que | 6on puisse retrouaser des
pour la transmission d@lasmodium | e ri sque de transmission ve
®t ® d®montr ®. Déautg esomodernr devdmame mpessiob
don du sang ou doéun don dbéorgane. Des travau
pourraient étre plus importastehez les femmes enceintes impalud@ed).

Le groupe doexperats mwoéea enu dobéindication al

paludi sme chez | es personnes migrantes orig
arrivée en FranceDans le cas particuliedte grossesse ou de découverte de grossesse dans

| 6ann®e qui suit | d6arriv®e doéune zone doboend
occulte par PCR pourrait avoir un intérét afin de prévenir des issuesssesge défavorables.

A | dinverse, toute fi vre dans | es 3 moi s
déoend®mi e doit motiver l a r®alisation doun
diagnostic rapide du paludisme en urgence. Une atteséita également portée au risque de
reviviscence palustreRlasmodiumvivax di st ance de | 6arriv®e che

des z on e sEndénhersddsrzaniesad'endémie guyanaise, le dépistage pour identifier les
paludismes occultes dus aux espéces a risque de reviviscence, en pattasiiedium vivax

n'‘a pas démontré de bénéfice clair. En effet, le traitement avec des médicamenis kzls g
primaqguine ou la tafénoquine comporte un risque d'hémolyse, rendant la balance bénéfice
risque défavorable.

Lei shmani ose cutan®e et autres i nfe

Bien que sortant du champ de cette recommandation sur le bilan de santé chez les personnes
migrantes asymptomatique, il est utile de rappeler glegstamaniose cutanéest une maladie
parasitaire qui peut étre rencontrée chez les personnes migrantes originaires des zones
doend®mi e. Ell e doi't °tre ®v o qgoolease dnezvuaent t o
personne originaire dbébune zone dbéend®mi e qu
maladies infectieuses et tropicales et un laboratoire de parasitologie préférentiellement. De
facon similaire, les personnes migrantes peuvent ge¥sg®mnombreuses mycoses cutanées de
pronostic tres variable, depuis les dermatophyties le plus souvent peu graves mais hautement
transmissibles comme | es teignes-cuthnéesau i r c
pronostic péjoratif comme les chrontastomycoses et les mycétomes. Il est également utile
de rappeler ici que des cas de diphtérie cutanée ont été décrits en Europe chez des personnes
migrants ayant emprunté la route des Balk@22) Il est donc également utile de réaliser un
prélevement bactériologique a la recherche de la corynébactérie, et en cas de positivité de sa
toxine @r le CNR chez ces derniers.

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



mycoses cutanées ou la leishmaniose cutanéevidrspécialisé sera demandé au moindre
doute sur une dermatose tropicale.



GT :5 Quell e place pour |
dans | e cadre du bil an
mi grantes ?

Recommandation du groupe de t

Les tests rapides doéoorientation diag
(Ag HBs), et du VHC (anticorps amtfHC) constituent des outils utiles et pertinents dan
cadre du bilan de santé des personnes migrantes : ils sont bien accelgeb@aéficiaires
per mettent do®l i miner rapidement une
vous, et favorisent un acces aux soins plus précoce des personnes testées positives
contextes de prévalence élevée du VIH, ils permetRegta | e me n t do®cl
vaccinales des le premier rendems. Le développement et la mise a disposition de TR
combinés, ou de sérologies combinées poiftare, faciliteraient nettement leur utilisation
pratique.

Les TRODs sont égalemedes outils utiles pour le dépistage de la syphilis aupré
popul ations ~ ri sque non ou insuffisa
commun ; il convient cependant de prendre en compte leur moindre sensibilité lorsque l¢
est @nchsdé TROD tréponémique positif, si le risque de perte de vue est élev
recommandons de réaliser une premiere injection de benzathine benzylpénicilline 2,4
une injection unique IM en attendant le résultat de la sérologie de confirmation.

Lbutilisation du TROD t®tanos pour g
vaccinal i nconnu nda pas ®t ® retenue p
données scientifiques supplémentaires permettant de modifier cette recatiomand

De nombreuses plateformes permettent
du patient) pour un diagnostic rapide des infections a HPV oncoddgisseria gonorrhoeae
Chlamydia trachomatiset Trichomonas vaginalis L 6 ut i | i stexhnigues estd
encourager aupres des personnes vulnérables (violences sexuelles avant, pendant, O
migration, échanges économisexuels, multpartenariat notammernj, éloignées de
structures de droit commun, afin de faciliter leur acces ams.s

es
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M®t hodol ogi e du groupe de tra

Composition du groupe de travali

Le groupe de travail était composédu Dr Marion Dollat, Centre hospitalier
Delafontaine,Saint Denis (pilote), Dr Florence Huber, Centre hospitalier universitairede
Grenoble,Dr Emilie Mosnier, Laboratoiredu SESSTIMa Marseille et Site ANRS MIE au
Camindge etdu Dr JulieBotterq CHU Kremlin Bicétre

Le groupede relectureétait composélu Dr ThomasHuleux, chefde bureaumaladies
infectieusesServicede la Préventionet desActions SanitairesConseildépartementadle la
SeineSaintDenis,duDr SylvainNappezMédecingénéralistetde préventiora Amiensetdu
Dr N. BenhaddotMihoubi, CNR IST BactériennegxpertiseSyphilis.
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M®t hodol ogi e

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

Les recommandations ont été formulées sur la base des recommandations existantes et
déoavis dbébexperts au sein du groupe de travai

Pour faciliter | 6® aboration doune r ecomn
groupe de travail a réalisé urecherche bibliographique sous forme de revue narrative.

Rati onnel

Les personnes les plus éloignées du soin sontdspistées pour le VIH, les hépatites
virales et |l a syphilis. Ainsi, | 60MS esti me
vivant avec le VIH ne sont pas dépistées ; cette proportion atteindrait respectivement 87% et
64% pour des personnes affectées par une hépatite B ou C chronique. Par ailleurs, les derniéres
donn®es internationales font ® hoaveauxdcasude e a u ¢
syphilis (+ 900000 cas entre 2020 et 2022 chez leglQ%@ns), principalement en Amérique du
Sud et erAfrique (223)

Les tests rapides doorientation di agnos
dout i |y compris pamdes personnes non professionnelles de santé formées a leur
utilisation. lls constituent des outils complémentamagiépistage sérologique par ponction
veineuse,facilent | e s st r-gets® ¢t leseapprodhésecomnanuiawasgsermetent
doatteindre des personnes ®|l oign®es des di s
immédiat (en moins de 30 mn) permet de limiter les déplacements itératifs des bénéficiaires.
Ainsi, des données bibliographiques montrent que cette offre @suparement adaptée pour
les personnes en situation de migration et de précarité : elle est bien acceptée et permet de

i miter l 6attrition apr s uiR24QR8p Ensoutie,gless p o s i
TRODs VIH peuvent c 0 n s tpertinents rdansd eedainsocortektéss d 6
favorisant | e pouvoi(231) Bropasgd dans dire sperspe®tive®dré c i a i
vaccinale, les TRODs permetten ®g al ement do®l i mi ner dbéembl ®ce
au VIH, qui constitue une contiedication aux vaccins vivant atténués (vaccination rougeole

oreillonsr ub ®o | e, varicell e, fi vre jauneé). Dan
|l 6infetei ¥hnHpails facilitent |l a d®cision Vvart

nouvelle convocation du patief32)

Les performances intrinseques (sensibilité, spécificiteé) des TRODs actuellement

di sponi bl es sont jug®es excellentes pour | e
le VHB), et les anticorpsarf HC. Le TROD syphilis souffre do
la syphilis avec VDRL bas, qguodi l faut conna
dépistage.

Les TRODs permettent des stratégies de dépistage hors les murs. Ces ap@ibehes «
vers» sont efficientes. Les taux de positivité des TRODs réalisés dans les communautés a risque
et via des actions de dépistage démédicalisés sont plus élevés que ceux des sérologies réalisées
en laboratoire. En 2016, la proportion de sérologies positives)éest partir des données du
recueil LaboVIH (incluant les sérologies réalisées par les laboratoires quel que soit le lieu de
prélevement : ville, hépital, CeGIDD) était évaluée a 2 p@@0lsérologies réalisées, alors
gue la proportion de TRODs commureitgs positifs était nettement plus élevée a 8,7 pour
1000 TRODs réalisés (7,1 poudd0 en ne prenant en compte que les découvépas) Des

¢



données européennes montrent guedpistage des hépatites virales est-effidace(234). Le

co¥%ut doéun TROD est moindrepouwruel e eVIiul, diblunes
euros, contre 15 euros environ pour une sérologie ELISA®génération. Un seul TROD

négatif pemet t ant |l e plus souvent do®l i mi ner une
compl ®ment aire, |l e co%ut doébun d®pi stage n®gal
divisé par 3 environ, comparé a un dépistage sérologique conventionnel. Les cagiigé€pa

par les TRODs ont potentiellement des conséquences programmatiques importantes en
per mettant de r ®orienter |l 6all ocation de re
financer des médiateurs en saf2aéb)

£t at des | i eux des recommandati ons

Recommandatiomal esxiter nat

Pour | 6 OMS, |l es TRODs sont wune innovatior
de la cascade de prise en charge des [836). Les tests combinés de diagnostic rapide
VIH/syphilis sont recommandés dans le cadre du dépistage anténatal (réduction significative
des issues d®favorables de | a grossesse en
revanche pas de recommandations pour les populations clés, bien que I'OMS pdEDnise
stratégies de dépistage et de prévention intégrées, notamment pour ces populations et dans le
cadre du suivi des utilisateurs de P(2B7)

En Europe, 'ECDC recommande les TRODs pour le dépistage du VIH, de I'hépatite B
et de I'hépatite C dans le cadre des soins primdifgs

Pl ace desrBROBs en F

Les structures associatives habilitées par les ARS peuvent réaliser des TRODs VIH,
VHC, et VHB, et depuis | éarr°t® du 13 smai 20
syphilis (238). S la HAS rappelle que ces tests ne se substituent pas au dépistage sérologique,
qui reste la référence, elle souligne que « toute opportunité de dépistage dans ces populations a
risque de contamination qui ne fréquentent pas les structures habituelégssdege doit étre

saisie et justifie |l a propos(239i on doéun d®pi s
Loutilisation du TROD t®tanos pour guider
vaccinal i nconnu ndba pas ®t ® retenue par | a
(240} i ndy a plade donnéés&dieatifiqgues suppiémentites permettant de
modifier cette recommandation. Des études spécifiques pourraient néanmoins étre pertinentes
pour pr®ciser | 6int®r°t de ces TRODs dans | a

En 2021 en France, 44 56 RDDs VIH (dont 18 067 TROD combinés VIH/VHC) ont
®t ® r ®ali s®s en milieu communautaire, dont
personnes dépistées pour le VIH et 51% des personnes dépistées pour le VHC étaient en
situation de migration (donnéesldeDirection Générale de la Santé).

Les TRODs VI H, VHB, VHC, not amment dans |
donc largement recommandés pour améliorer le dépistage et la prise en soins des populations
|l es plus ®l oign®es deEnstdoabseneses déadons®e
TROD t®tanos nbéa pas sa place 7 |1 6heure act.
personnes en situation de migration. La place des TRODs syphilis est moins claire et reste a
préciser en contexte européen



Revue de | a Ilitt®rature sur |l a plac

Une revue narrative de la littérature a été réalisée en interrogeant Mdaiisevia le
moteur de recherchieubMede n ut i | i sant | 6®quation de reche
Test" ORRapi d screening test" OR "Rapi-di-Carest " O
Testing") ANDTréepbreemepphllidiiai sORpéiiRund) , et en s®I ec
les articles en anglais et en francais publiés sur la période du 01/01/2015 au 29/0@+20
les abstracts étaient disponibles. Parmi les 172 références identifiées, 44 ont été analysées sur
|l es donn®es du titre et de | 6abstract, et 23

La littérature sur les TRODs syphilis est difficile & analyser du faledeconstante

®volution, de | absence doéoapproche standardi
la variabilité des tests de référence utili€g&l) A ce jour, la plupart des études disponibles
sontde®v al uations en | aboratoire, bien quoéil vy
Les TRODs syphilis ont | édavantage de pern
du soin, et dobéautoriser une approcheméngd est a
t emps. Leur acceptabilit® est doéautant meill

résultats en moins de 5 minutes. Leur sensibilité est trés i@2r@e100%) pour des titres de
VDRL/ RPR(24G263): 8Leur sp®ci ficit® est fogrdd ement
plupart des tests). Une analyse plus détaillée des performances des TRODs syphilis a partir des
données de la revue de littérature est présentée en annexe (Annexe GT5).

Les TRODs combinés VIH/Syphilis permettent un gain de temps péaliaation des
2 tests sur une seule ponction capillaire : 4 TRODs VIH/Syphilis sont actuellement disponibles
en EuropgMultiple Rapid TP/HIV test, INSTI Multiplex HIV1/HIV2/Syphilis Antibody Test,
Chembio DPP HIVSyphilis Assay, SD Bioline HIV/syphili®uo) (241) Le rapport co@t
efficacité du dépistage prénatal par double TROD VIH/syphilis a été établi en zone de
prévalence élevé@55), en France, il existe des données en faveur en Ce@B®R)

Les TRODs syphilis présentent en revanche des performances variables (notamment en

termes de sensibilité) selon les fabricardse | o n | es conditions dou
laboratoire), selon le type de prélévement (sang total vs sérum), et selon le titre du VDRL/RPR.
Leur sensibilit® est moins bonne pour des ti

lorsque le VDRL/RPRest aréactif (28.4% a 66.7%Annexe GTJ.

En outre, la plupart des TRODs disponibles sur le marché ne détectent que les anticorps
anttt r ®pon®mi ques, ce qui ne permet pas de di s
ancienne guérie. Un seul TROfIdmbinant test tréponémique et test non tréponémique est
actuellement commercialisé (Chembio [IPR/philis Screen & Confirm) : ses performances
sur le terrain, notamment sur prélévement capillaire, semblent moins élevées que ce que
laissaient espérer lelonnées de laboratoire (sensibilité 46 a 1QGHecificité > 98%) mais
reste tres satisfaisantes lorsque le tde VDRL/RPR est élevésensibilité 92 a 100%)
(249,252,253,263) | | m®r i terait doéo°tre mi eux ®val uc
migrantes. Son intérét principalséraid 5 ®vi t er de traiter par exc
guéries, ce qui pourrait étre particulierement utile en cas de prévalence élevée de syphilis
(travailleurs et travailleuses du sexe, HSH), ou chez les patients exposés par le passé aux
tréeponémaises end®mi ques (pian, bejel, ou pinta).
qui prive du suivi de la décroissance du test non tréponémique.



En conclusion le groupe recommande de privilégier une sérologie syphilis dans le
cadre du bilan primarrivant quand cela est possible, mais se positionne en faveur de

| Gutilisation des TRODs syphilis dans des <co
cas de risque ®l ev® de perte de vue. 1 e
VIH/syphilis . Dans |l es populations 0% | a pr®valei

combinant test tréponémique et non tréponémique pourrait étre intéressante mais des études
sont souhaitables afin de mieux évaluer leur place auprés des populations en situation de

migration. En cas de TROD tréponémique positif, si le risque de perte de vue est élevé, il est

raisonnable de proposer une premiére injection de pénicilline G en attendant le résultat de la

sérologie de confirmation.

Perspectives relatives aux TRODs

Actud | ement | 6absence de commerciali sation
|l a d®tection du VI H, -WHC,étdeAagybhls reprasente undrain i c or
au dépistage combiné de ces 4 pathologies par tests rapides ; le développememnse@l
disposition de TRODs combinés, ou de sérologies combinéesqfaiate, faciliteraient
nettement leur utilisation en pratique.

En outre, pour compl ® er |l a strat®gie de
TRODs Acanti-HBs fiables panettant de savoir si la personne est immunisée contre le VHB
seraient également tres utiles pour faciliter la mise a jour du calendrier vaccinal des personnes
migrantes.

Test sofparat ( POC)

De nombreuses pl atefor mes imear ngt tcearrte od g oru

pr s de | 6usager o) pour un di agnoNesseda r api
gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis et Trichomonas vagin@@t) Les prélévements

peuvent facilement étre réalisés par gquto ®  ve ment . Ces tests doam
|l a r®alisation techniqgue est simplifi®e, peu
biologie médicale (biologie délocalisée), afinfda ci | i t er | 6approche #dte
rapide aux traitements des principales | ST.

au déploiement des dispositifs peoaftcare pour la recherche par PCR HNeisseria
gonorrhoeaeChlamydia traclhmatiset Trichomonas vaginalisles prélevements et examens
doivent pouvoir étre réalisés par des professionnels de soin aprés une formation minimale
courte (moins de 90 mn), avec des résultats fiables disponibles en une heure m@asum

Lout i | i ssdthniques est @ encoerager aupres des personnes symptomatiques
et/ou vulnérables (notamment celles ayant vécues des violences sexuelles avant, pendant, ou
apr s l a migration, e n -sexuelsy aut de amiparteba@at) h a n g e ¢

éloignéegies structures de droit commun afin de faciliter leur acces aux soins.

De la méme maniere, une stratégie de dépistage de la tuberculopeisroécare»
pourrait étre discutée et permettrait d'augmenter le taux de dépistage, notamment dans les zones
de passage des personnes migraf2e8,267) Ce type de stratégpmermet un acces rapide aux
soins grace a des tests de plus en plus sensibles et facilement réalisables sur le terrain,
particulierement adaptés aux personnes symptomatiques a risque d'étre perdues de vue
(268,269)



GT :Quel l es sp®ci ficit®s du
enfants?migrants

GT6.1 Quelle place pour | e d®pi st
mi grant ?

Recommandati on du groupe de trava

Il est recommandg

Chez les enfants migrants de moins de 6dan®aliser un dosage systématique de|la
pl omb®mi e s | 6enf ant est origin@iOy(Revud Dun pa
systématique de la littérature avec rrgétalyse)

Chez |l es enfants migrant sdoshge systtmasquedde 6 an
l a pl omb®mi e si | 6enf ant est orig@Maire dobéun
(Revue systématique de la littérature avecraétea |l yse + avi s dbéexpert]

M®t hodol ogi e du groupe de travail

Composition du groupe de travail

Participans au groupe de travail Dr Kim Bonello (Centre de Santé CDS,
Aubervilliers), Dr Hugo Figoni (Centre de Santé CDS, Sddenis), Dr Theo Duguet (Centre
de Santé CDS municipal, Saidenis), Dr Marie Lapillonne (Centre de Santé CDS, Paris)
Experts solliciés: Dr Jérbme Langrand, médecin toxicologue (Hopital Lariboisiére, 75010
Paris) Dr Anne Etchevers, ®pid®miologiste ~ Sa
d e S a n-tle®ramtegdDr Pascal Jehannin, ingénieur du génie sanitaire chargé des mtojet
déexpertise en sant ® envi r oDnRenmapotteapédiatre San
responsable de la Consultation EndBnb vi r onnement et de | a Per ma
de santé (PASS)Meitenf ant ~ | 6 APHM, Marseill e

Relecteurs Dr Nathale de Suremain, pédiatre (Hbépital Trousseau, 75012 Paris),
Maylis Vallery-Masson, pédiatre (HOpital Trousseau, 75012 Paris)

Contexte

Le saturnisme est une intoxication au plomb. Son utilisation généralisée, industrielle et
domestique, dans de nombreuseggions du monde a entrainé une contamination
environnementale et une exposition humai@él) Le plomb est toxique, méme a faible
concentration, ce qui a conduit a d'importants problemes de santé pBligyud es enfants
sont particulierement vulnérables a la toxicité du pl¢an2).

Depuis 2015 en France, le seuil denpbémie définissant le saturnisme est fixé a 50 pg/L
contre 100 pg/L auparavant et le seuil de vigilance est a 25(@@2) Cependant, certaines



conséguences pour la santé, notamment neurologiques chez les enfants, surviennent sans effet
sedl (272) Le saturnisme chez les enfants est une maladie a déclaration obligatajrd&n
2018, 620 nouveaux cas de saturnisme ont été signalés en F2a3¢eDes enquétes
déi mpr ®gnati on de ntété mpnegsen Fehce mour estimealapréxadlesce o
en population g®n®r ale de | 6exposition au pl
ont mis en évidence
-1 cas de saturnisme (plomb®mie > 50 Og/ L)
natalonde biosurvei-201462dd) Esteban 20114
- 1,5%; [ @, 4] de saturnisme (pl omB@mise d>e 50
moi s ° ans-l EnZ@M®®Be’ 59at ur n

La migration r®cente (moins doun anpueest un
| 6enf ant provient doéun pays "-Orisegue (06Ast ai
Est, des Antil |l €292)et dO6Europe de | 6est)

(@}

Un recensement des recommandations nationales et internationales a été réalisé. Peu de
recommandatons abordent | a question du dosage de
recommandati ons ®mi ses (872276 desGeupade Gooperacibe,s a v i
Inmigracién y Adopcion de la Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencidon Prieraria
Espagne en 2016 Mational Health Servicau RoyaumaJni ne recommandent pas le dosage
de la plombémie chez les enfants migrants en systéemgi@q&@ Le Center for Disease

Control and Peventionaux EtatsUni s dOAmM®ri que recommande | e
en syst®matique dans |l e bilan initial des en
plus de 16 ans sbéils sont particul ilesaewment e

un saturnisme ou de grosse€®g€7) En France, le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP)

a émis en 2017 des recommandations concernant le dépistage et la prise en charge des
expositions au pl o@B2) lelHEZP récarenande la tosagei de éau r
plombémiechez les enfants de moins de 6 anslsickenf ant est arriv® r ®c
an) en France (ou fait des séjours réguliers dans un pays a ksdues) pays a risque en

guestion sont certains pagsd Af r i qu e-QOr den Mp y &-&, slas Antilliksuou &u d

| 6Eur ope de | 6Est.

M®t hodol ogi e

Afin d'évaluer l'intérét d'un dosage de la plombémie de maniére systématique ou ciblée
dans le bilan de santé migrant pour les enfants, une revue syqté@ndila littérature avec
meétaanalyse a été réalisée. Elle avait pour objectif d'évaluer la prévalence du saturnisme
(plombémie > 50 pg/L) chez les enfants migrants en provenance d'un pays a risque, arrivés
récemment dans un pays de niveau de revenuamaiie a celui de la France (pays de 'OCDE).

Les bases de donn®es Pubmed et Embase ont ®t
recherche ®| abor®es ~ | 6aide ddéun biblioth®c
Pubmed :

("Child"[Mesh] OR "Adolescent"[Mesh] OR "Infant"[Mesh] OR "Minors"[Mesh] OR
"child*"[TIAB] OR "minor*"[TIAB] OR "pediatric*"[TIAB] OR "paediatric*"[TIAB] OR
"adolescen*'[TIAB] OR "infant*'[TIAB] OR "teen*'[TIAB] OR "juvenil*'[TIAB] OR

"kid"[TIAB] OR "kids"[TIAB] O R ‘"newborn"[TIAB] OR "neonat*'[TIAB] OR
"perinat*"[TIAB] OR "neonat*'[TIAB] OR "peri-nat'[TIAB] OR "youth*'[TIAB] OR
"toddler*"[TIAB] OR "schoolchild*'[TIAB] OR "pubescen”[TIAB] OR "prematur*'[TIAB]

OR "preterm*"[TIAB] OR "preterm"[TIAB])



AND ("Lead"[Medh] OR "Lead Poisoning"[Mesh] OR "lead expos*"[TIAB] OR "blood lead
level*"[TIAB] OR "lead poisoning*'[TIAB] OR "saturnism"[TIAB] OR "plumbism"[TIAB]
OR "BLL"[TIAB] OR "BLLS"[TIAB])

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

Synth se de |l a |itt®rature et argum

Quatre cent vingt et une références ont été identifiees (170 sur Pubmed et 251 sur
Embase) (Annexe 1). Douze articles publi ®s e
étasuniennes, ont été inclus dan® a n &V78y289% (annexe 2). La métanalyse met en
évidence que4% [IC95 1830%] des enfants migrants de moins de 16 ans présentaient une
plombémie supérieure a 50 ug/L. Une analyseengou upe do6©ge a ®t ® r ®a
que 29% [IC95 2:B86%)] des enfants migrants de moins de 6 ans présentaient un saturnisme
contre 16% [IC95 148%)] des enfants migrants de 7 a 16 ans.

La forte prévalence de saturnisme chez les enfants migrants de moins de 6 ans mise
en évidence dans cette revue de la littérature avec méaalyse ainsi que les connaissances
sur les complicattns en | i en avec | 6intoxication au p
conduisent & recommander le dosage de la plombémie en systématique u r | 6enf an
originaire doéun pbkeygmysaforteprévalencede sRturaidme peovent
étre identifiés via la carte interactive LeadPollution.org produite par Pure Earth, une
organisation non gouvernementaléFigure 13 cidessus)270)

Chez les enfants de-’'6 an s, | 6exposition |i ®e ~ | 6
contexes les plus précaires (vie en squat/bidonvilles, avec des pratiques de-feukitiege).
Par aill eurs, ce groupe est plus expos® "~ d
| 6al i mentation et surtout u s angag et dedraitenetsn®t i q
traditionnels (pierre kaolin, tablettes dbéar

au plomb sont moins d®crits dans cette cat G
complications potentiellement séveresllequ éun ri sqgue accru dobéhyp
probléemes cardiv ascul ai r es, doalt®ration de |l a foncH
adolescents et de complications en cas de grossesse (retard de croissance, fausses couches,
retard de dévelgpe me nt ¢ h @71) Ainéi,ererialt antcdmpte la plus forte exposition

a des habitats précaires chez les enfants migrants-priiwants, les complications potentielles

et en particulier celles chez les jeunes femmes en age de prokrést, également
recommandé de réaliser un dosage de la plombémie chezlek® ans. ( Avi s doe.

Cette stratégie de dépistage large chez les enfants mignamis-arrivants permettra
également de multiplier les situations de prescriptions de dosages de plombémie, et
possiblement de sensibiliser les praticiens en premiéere ligne au dépistage du saturnisme en
population générale (recherche des facteurs de risgaigles visites médicales et réalisation
déoun dosage du plomb chez tous | es enfants
ri sque doéexp)dx2tion au pl omb



La prescription doéun dosage de aspoti® aub ®mi e
remplissage de la fiche< surveillance des plombémies ; saturnisme chez I'enfant mineur
» (Cerfa 12378*03¥2 qui est envoyée en méme temps que le prélévement

Des recommandations pour | es modalit®s du
émises par le HCSP en 2072):
-Le premier traitement doOoune intoxication 8

déoexposition.
- En cas de plombémie supérieure a 250 pg/h traitement chélateur est indiqué, un avis
spécialisé doit étre demandé.
- En cas de plombémie entt®d pg/L et 250 pg/L, des mesures médsmriales sont a
proposer.
o Suivi de | a plomb®mi e pour v®rifier | a
o Renforcement du sui vi psychpmot®unl ete
| 6enf ant
o D®l i vrance dedic®n®®ei sehrygi ®no

o Rep®f agel i al des autres enfants et des
o Enqu°te environnementale du | ogement e

au pl omb.
Ainsibaudel © du d®pi stage de situations rares
mettreenjg@ | e pronostic vital ou justifier | 06int

dosage systématique de la plombémie chez les enfants migrants de moins de 16 ans repose sur
| 6identification de si t ua tsocialmpproché afinde fpmiter | u st
| 6i mpact fonctionnel déune exposition au plo

42 https:/fwww.formulaires.serviepublic.fr/gf/cerfa_12378_03.do



GT6.2 Quelle place pour un traite
chez I[?26enf ant

Nous rappel ons qdeb:i(Cf GB4squeller pace opoum ke rdépiBtage des
parasitoses chez les personnes migrantes et synthése)

Tt
Tt

Recher ctoesri nuonpechi | i e ™ | a num®ration for mul
R®al i ser une s ®r(odlidgliaer zs olsiegt cssycsmoRsmeat i q u
personnes migdaAtesqoei gubsahasi enne et d

est possible et acceptabl e, par | a r®ali s
dobune bandelette urinaire ° |l a recherche
R®al i ser une sO®ralngaiid | utlrocregyldosdd H€©ge ¢
R®al i ser une s®r ol ogi e de filariose et
syst ®mati quement chez |l es personnes mi gr
doAfrique centrale (Camerossasi eGuiGa®Pen®egua
R®publigue <centrafricaine, R®publigue du
Congo)

R®al i ser un d®pistage de | a mal adie de CF
l es femmes en ©ge de procr ®ermri goirniagiirneai (r 2
g®n®r ation), doéun pays doéoend®mi e dO6AmM®ri q
P®r ou, £quateur, Col ombie, Panamd&, g@Guyana
lz-des)sus

Recommandation du groupe de trava

m£tant | dabs®nce de b®nNn®fi ce d®mMontr ® not an

capacit ®s intellectuell es et | a fri®eqguent
antihelminthique syst®matique dans | es pay:
natlue e¢n | absence dk noéesel paserposemmand®

traitement syst®mati gueRédesepayas®Pmas|i gqueg e:

avis dbéexpert)

m £tant donn®e | a faisabilit® sl iemifta@®d sd|eg i pmo¢
arrivhnhéest pas recommand® de r ®al i sjer de
parasitol ogi(EWwPeSs .dgsAvd sl Iddexpert)

m Cependant, i | psremplolses rl ®@gist iemeanmkens parasito
|l es enf aartrsi warntmno sy mptr ®ma&nit @uné s au molji ns | ¢
suivants : (Avis doboexpert)

Signes cliniques :
- Diarrhée
- Douleurs abdominales




- Syndrome dyspeptique

- Cassure ou infléchissement statpandéral, dénutritioh

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

- Occlusion intestinale

- Emission de vers

Signes biologiques

- Anémie microcytaire

- Carence martiale

- Eosinophilie > 500/mm3

m Chez | 6enf ant r®yarptsama toinguwWe, 3| €EPS avec enr
de PCR r®partis sur 3 jours est recommand®:¢

m Chez | 6enfant symptomati que, en cas d|d6i mpo:
traitement doOoO®preuve par al bleendlwto!l ke |poiulrl a
®gal ement | a giardiose pourra °tre prjopos®,

mEn cas de persistance de signes clinijgues ¢
n®gatif ou apr s un traitemaenat Hé®pdelagnopsi
alternatifs et de solliciter un avis |sp®ci i

M®t hodol ogi e du groupe de travail

Composition du groupe de travail

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

Relecteurs Dr Patrick Imbertidopitaln at i on al déi nstruct-i on de
Mandé), Dr Philippe Minodier (Hopital Nord, Marseille), Pr Renaud Piarroux (Hopital de la
Pitie-Salpétriere, Paris).

M®t hodol ogi e

Legroupedé¢ r avail a ®| abor® | es recondessousiat i on
sur la base des données existantes, en réalisant deux revues systématiques de la littérature.

Nous avons dbéabord analys® | a pr ®vmigrents.ce des

Bs5STAYAGA2Y 11 { RS f1)t SANGYSIzREA (LRZAR AR SK (pQSY Blyyiv Y2Aa 2
par rapport au poids habituel2) IMC < courbe IOTF 18,8);Stagnation pondérale aboutissant a un poids situé
H O2dzZ 2ANR Sy RS&da2dza Rdz O2dzZ 2ANJ Kl 6AGdzZSE RS fQSyFlL vyl



m Champ de:tloautresvdes ®t udes -amrcil wamtts dean £ nd
du pays doéorigine et du pays dobéaccueil, pui

m P®ri ode deomdczh3er c he

m Equation de recherche:

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

mT RARsultat d e ulbanerde cehherEoibeas e 438 articl es sG

Nous nous sommes ensuite interrog®s sur | 6ir
digestifs versus une stratégie de dépistage des parasitoses digestives.
m Champs deensaemklvaaedes donn®es existantes ¢

du traitement syst®matique des parasites d
introduction par | 60MS, dans |l es pays end®
m P®ri ode d:d4d 9@@c2h3er c he
m £quation de recherche

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

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

mT R®As ul tragc e uddaee d et Emdbasret i cl es (sARlreecxtd on
1. Fl ow chart Pri sma)




Synth se de |l a |itt®rature et argum

Les parasitoses intestinales (protozooses et helminthoses) constituent un probléme
majeurdesantgu bl i que en milieu tropical. LOOMS est
(soit un quart de la population mondiale) sont infectées par au moins un parasite du groupe des
géohelminthe. Ces infections sont r ®pandeplussgeandd ans t
nombre de cas étant observé en Afrique subsaharienne, en Amérique latine et en Asie. Ces
infections sont responsabl es (200une morbidit®
Ces nématodes intestinaux entrainent

m Des pertes sanguines par mor sure de | a

guotidiennes de fer repr®sentant plus dvu

enf antscbd@ge e en bonne sant® (ankyl osto

m Une mal absorption et des pertes nutriti

gue | 6azote, | dal bumine et | es prot ®i nes

A constat®esi bors a@ecadiafec

m Des actions m®caniqgues de perforation ot
ascaris).

Parmi les protozooses, la giardiose, protozoaire le plus répandu dans le monde, entraine

en cas doéinfection c hr damintgstinale gat atroplaesvdiositaiee., un e
L6i nf e cEntanmeba lpstolytich a moebose) est quant ° ell e
ou dodéun syndrome dysent ®ri que, et peut °tre
tissulaire, notamment hépatie.

Les donn®es combi n®es sur | a morbidit®

géohelminthes est étroitement liée a une dénutrition responsable de troubles de croissance,
doan®mi e ferriprive et de diarr h®etsauvemtoni gqu:
asymptomati ques, |l es mani festations clinique
modérée a fort€291).

t NBOIt SyO0S RS LINIaAG24SH NNFEPS yaiil £ S5 OK

Les donn®es de pr®valence des parasitoses

débaccueil sont incompl tes et tr s h®t®rog n
|l e pays dodéorigine, | a pr ®c ararcouss, migtateire, etclao n d i t i
pr ®val ence de ces parasitoses dans | e pays

généralement élevées pour cette catégorie de patients.
Les données concernant les principaux parasites sont présentéesiddtsde .

44 Géohelminthes groupe dey SY I 1 2 RSa 02 Y LINsBayisHuyhbiricoidgxle &ichocéiihade o
(Trichuris trichiur et les ankylostomes\ecator americanus et Ancylostoma duodehaégroupées dans une
méme catégorie car diagnostiqués de maniére similaire et répondant aux m@rédicaments. Il est

maintenant ajouté a ce grouple Q I vy 3 8rborigylaidesStercora)isdont le diagnostic nécessite des méthodes
différentes et la sensibilité aux antihelminthiques differe de celle des autres géohelminthes.



Tableau 7: Prévalence des parasitoses digestives chez les enfants pramdvants.
" Les études ne distinguent pas systématiqguement les amibes pathogéenes des non pathogenes
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(ref) : référencedibliographiques

Au sein douB6® migrants céfugies aur Etdilsts (313), les enfants de 0
a 17 ans avaient la prévalence de parasites pathogenes la plus éle&6(rH37%). Dans
une étude récente espagnole portant sur 813 enfantsgmivants(314), 29,6% hébergeaient
au moins un parasite intestinal (pathogéne ou non),Glantlia (35.3%), Toxocara(15.4%),
et anguillule (Strongyloides stercoraljs( 9 . 1 %) . Léorigine africaini
étaient les deux facteurs de risque principaux. En dehors des géohelminthes, le parasite le plus
souvent retrouvé en Asie éstardia, avec des prévalences pouvant atteindre 48,7% chez des
enfantsprimear r i vants vendg3i3 dO6Asie du Sud

Concernant les géohelminthes, les taux de prévalence sont tres variables, pouvant
atteindre 66,3% dans une étude thailandéB9,316,317) Les données de prévalence
disponibles pouAscaris lumbricoides, Trichuris trichiuraAncylostoma duodenale, Necator



americanust Strongyloides stercoralisont présentées dans le tableaidncernant les autres
helminthes, les taux de prévalence varient entre 1,2% et 7,9%Eptenobius vermicularis

(294,296) il est de 15,4% pouroxocaradans une étud@97). Il existe peu de données pour
Taeniaspp | a pr ®val ence ®tant esti m®Pe ~ &, 9% c
subsaharienné299), et a 11,6% poulaenia saginatadans une population de migrants en
Turquie(296)

LO®tude de | a Ilitt®rature met en ®vidence
per met pas do®tablir de chiffres pr®cis quan
en France.

SYSUOS Rdz GNIAGSYSyld aeadsSyYloaljdzS RSa LI NIFaa

Il ndexiste pas de donn®es sp®cifiques po
des parasitoses intestinales chez les enfants faimants.

Pour répondrea cette question, nous avons recherché les données concernant la
chimioprophyl axie recommand®e depuis 2011 pa
riche et porte essentiellement sur son i mpac
performances cognitives, notamment scolaires.

Nous avons recensé 13 revues systématiques ou-amafygses, dont une revue
Cochrane(Cf Annexe GT6.2: flow chart PRISMA) (318 330) évaluant le bénéfice du
traitement syst ®matique versus placebo ou |
prévalence.

Léanaldgesren@®@es per met do®tablir |l es faits

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

- 1 ndexi ste pas de b®nN®f i ce d3WEBRI)tr ® s
| 6 an @20i322328), les capacités intellectuelles et la fréquentation scolaire
(318,320 323,329)du traitement systématique en population générahs tes pays
de forte endémie.

- 1 ndexi ste pas dEE2UBBp®f i ce sur | a morta

Chez les enfants parasités
Peu doé®tudes ont analys® | e traitement S
enfants parasités et leurs résultats ne permettent pas de co@dpendant, la diminution de
la prévalence paasi t ai re apr s une ou plusieurs dos
mébendazole) est bien étal{lBr1,335,336)Ces résultats doivent néanmoins étre nuancés. La
principale critique faite a ces revues systématiques et-anélgises sur le déparasitage de
mass e, est door:drled eniG@tento do®mo@fi iqee trouv® cC
parasités pourrait étre noré quand il est évalué en population générale, indépendamment de
la charge parasitai@37,338) Selon une autre revue de la littérature, le déparasitage de masse
ndbapporte un b®n®fi ce que sur | e [A3xRI)ds et <ch
A noter que la présence avant traitement deggmes digestifs tels que diarrhée et
doul eurs abdominales nobest pas rapport®e dal
bénéfice individuel sur les symptdomes cliniques au traitement systématique des parasites
digestifs(339).




Enfin, p 0 u mtérét duatraitereent systanmatiqueddes parasites digestifs chez

les enfants primarrivants, il est également nécessaire de prendre en compte les prévalences
dans | e pays dobéaccueil . En pays doéend®mi e,
réinfectat, contrairement a ceux qui arrivent dans un pays de faible prevalence et auront une
clairance parasitaire spontanée deg@oh el mi nt hes en 1 3 ans
conséquences a long terme de leur parasitisme inte¢848) La seule exception est

Il 6i nf eStrangylwides Stercoralipo u r l aquel l e il enfestadidne de s
pouvant exposer | 6individu 7 un risque doban
m° me des d®cennies apr s | e s® our en zone d

A

la lumi re de | 6analyse de toutes ces donr
di ge

stifs chez | @enfaantmndesnt ppsi mecommand

a2RIFIf AlSa Rdz RAIFI3y2aa0 RSa LINRG2122aSa Si RS
Le diagnostic des parasitese pose sur | 6i denti fication d
bi ol ogi ques. Léexamen au microscope reste | 6
technique ddéenrichissement. Cette m®t hode pe
Elle est chroophage et peu reproductible, iet fine manque de sensibilité. Elle requiert
| 6examen de plusieurs ®chantillons ° plusieu
| 6®mi ssion parasitaire (diff ®r enyledediadus | 6 e x
parasite). Il est recommand® dobéexaminer 3 se

Cependant, les méthodes conventionnelles sont incapables de distinguer certaines espéeces
(Cryptosporidium, Cyclospora et E. histolytiEamiruta) (341) do6o%% | a n®cessit
a des techniques plus sensibles pour certains helminthes, telle que la technique de Baermann
pourS. stercoralis.

Le développement des techniques de PCR représente le progrés essentiel de ces
dernieres années en matiére diagnostique. Le nombre de parasites recherchés dépend du panel
multiplex utilisé. Ces techniques montrent une bonne sensibilité-wits des protozaires
(342)mais peuvent parfois manquer de sensibilité pour certains helminthes, nécessitant tout de
méme de répéter les enans(343,314).

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

Le di agnostic positif peut d onb plusiqua r f oi s
echantillons, examinés rapidement par un opérateur expérimenté et associant des techniques
sp®ci fiques selon | es parasites. Ces condi ti
inégale sur le territoire national, en particulieuples techniques de PCR multiplex.

Aussi, étant donné la faisabilité limitée des prélévements de selles chez les enfants
migrants, ils ne sont pas recommandés de maniere systématique.



Les enfants symptomatiques sont en revanche plus souvent parasitBsur cette
raison, le groupe de travail propose un dépistage chez les enfants présentant un ou
plusieurs des sympt!mes ou signes suivants (
- Symptémes ou signes cliniquesdiarrhée, douleurs abdominales, dyspepsie,
dénutrition *°, cassure ou infléchissement pondéral, malabsorption, prolapsus
rectal, occlusion intestinale ou émission macroscopique de vers.
- Signes biologiques anémie ferriprive, carence martiale,éosinophilie > 0.5 G/L

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

l A1LSOGa GKSNI LISdzs lj dzS a

Innocuité des vermifuges

Selon | 60OMS, l 6i nnocuit® des benzimidazol
®v al u®e c (B4bx Tolsdes effetaindésirables étaient bénins et transitoires, durant
moinsde 48 heures. Les effets indésirables les plus fréequemment signalés étaient les suivants :
doul eur ou g°ne ®pigastrigue (37 %), c®phal ®
(10 %), myalgie (6 %) et vomissements (4 %).

Aucun effet secondairrEgave ndéa ®t ® rapport® pour | 6al
par jour pendant 5 jours dans quatre cohortes le comparant au métronidazole pour le traitement
de la giardiose(346). Les effets indésirables intestinaux et neurologiques étaient moins
ft(uent s avec | 6al bendazole qudavec | e m®tron]|

Llacoadmi ni stration de | 6albendazole avec |
pas | 6incidence dedq34&3Hd) etld icomnch®siemdblcepegqrday
recherche de microfilaires deva Loac hez | es patients provenant
partiu | i er avant | a prescription doéivermectine.

Efficacité selon les especes

Le taux moyen de r®duction des Tufs sous
utili s®e et | desp ce. Par mi | es g®oheltmint|
99,9% pourA. lumbricoides64,4 % pouil. trichiura, et 92,4 % pour les anlostomeq345).

Léef fi caci t ®@.trichiuraaestbieedocumentd@d® | | nbexi ste pas d
antiparasitaire permettant une éradication satisfaisante de tous les parasites digestifs avec une
seule et m°me mol ®cul e, cbdest pourquoi une a
cibl® selon | 6esp ce devra toujours °tre pri
Une revue 6chr ane de 2012 a ®valu® | 6efficac

meétronidazole chez les enfants et adultes atteints de giardiose sympton(@dGje
| 6al bendazole une fois par jour ®t ai t trouv
pencant 10 jours en terme do6o®radication du par

Il est donc recommandé de réaliser un traitement parasitaire ciblé sur les parasites
trouv®s au d®pi stage. En | 6absencemothdumx a me n s

45 Définition HAS de la @nutrition de enfant: 1)Perte de poids O 5 % en 1 mois o
% par rapport au poids habitue?);IMC < courbe IOTF 18,5 3) Stagnation pon@tale aboutissard un poids
situé 2 couloirs en dessous du couloir habituel@eaflant.



des symptdmes ou signes suscités est présent, il est recommandé chez les enfants agés de
plus de 1 an de faire un traitement dOo®preu
requi se pour traiter u(lableag#@dessui3ose (Avis doe



GT6.3 Quell doplagee sycsut®mlae i que de
| 6enf ant migrant ?

Recommandation diu groupe de trava

Le dépistage des dysthyroidies congénitales est recommandé par dosage systématique
de la TSH chez les enfants migrantsprano r i vant s | u sagsuGhézlesenf@gse| d e
plus ©g®s, |l e dosage de TSH + T4 est guli d®

pr ®sence des signes suivant:s (sAviasu cdubneex paeurttr)e
o Pr®sence dobéun goitre

0 Signes dohypeotahys sigedcomr,oir et ard psylchon

frilosit®, bradycardie, constipatipn,

macrogl ossie, diminution de | a piljpsit

o Signes d 6 h yapcecr® | h®rraa 4 doine de | ah ®nriocei,s s a

nervosit®, i rritabil ipta®@,pi hbppeosasdattiroel

di arrh®e persistante, perte de poids,

A noter, chez | 6enfant de moins de 1 moi s

dépistage néonatal (suthriee ) est i ncertaine, | e d®pistage

°tre associ ® © celui débautres pathologies e

(« Guthrie») et en prévenant le Centre Régional de Dépistagmadal (CRDN). (Avis
doexpert)

La d®marche diagnostique-dessoius r ®s um®e danjs | 06
1 3S &REFI
FM Y2 M YR A B BH |
¢CSAGADRG ORIAY [¢{ | ADR@EA { dzNJ LI2L0SIE R(
aeMz G A lj dzS ¢C{Il ke¢mn
(Prévenlr le centre de épistage)
hdz ¢ { |

M®t hodol ogi e du groupkitde®tabuacel

Composition au groupe de travail

Rédaction Dr Jeanne Truong (Hopital Robddebré, Paris) Dr Claire Leblanc (Hopital de

Nantes, Nantes), Dr Juliette Goutines (Hopital Rebexfbré, Paris).

Expertspour | a dysthyropudi e Pr Laetitia Martir
CHU RobertDebré, APHP)Pr Régis Coutans(er vi ce doéendocrinol ogi e



d 6 An glr David Cheillan biologiste, représentant de la Sociétarfi€aise du Dépistage
Néonatal).

Relecteurs Pr Laetitia Martinerie, Pr Régis Coutant, Pr Michel Polak (service
doendocrinol ogie et di amaktes, ABHPDreDavidiChedlant a | N €
etDr Frédéric Sorge (PASS pédiatrique, hopital Neanfartmalades, APHP)

Contexte

Actuellement, la plupart des pays (Canada, Espagne, Italie, Allemagne, Reyayme
Australie) ne recommandent pas | e dosage de
enfant migrantSeul e | 6 Amer i c a atricsAen 2@L8, megommande Bug dvis
déexpert, un dosage syst ®n3bA)iUgeneeue systématiud ent r
de la littérature a été réalisée adim déterminer la prévalence des dysthyroidies et notamment
de | 6hypothyropudie cong®nitale (HC) dans (I
rechercher | e b®n®fi ce egotl dretnif @ln t-aranty r dog a pe

M®t hodol ogi e

La revue systématique de la littérature a été réalisée a partir des sources Pubmed
Embase. Les articles publi®s entre 1990 et |
recherche
A(" migrant' / exp OR "migration'/ exp OR ' asy
'refugee*':ti,ab,kw OR 'emigra*':ti,ab,kw OR 'immigra*at,kw OR 'asylum seeker*'ti,ab,kw
OR 'displaced person*"ti,ab,kw)

AND (‘hyperthyroidism in infant and child'/exp OR 'hypothyroidism in infant and child'/exp
OR (‘adolescent'/exp OR ‘child/exp OR 'minor (person)/exp OR ‘child*:ti,ab,kw OR
'minor*"ti,ab,kw OR 'pediatric*:ti,ab,kw OR 'paediatric*ti,ab,kw OR 'adolescen*"ti,ab,kw
OR 'infant*ti,ab,kw OR ‘'teen*:ti,ab,kw OR ‘juvenil*:ti,ab,kw OR ‘kid*ti,ab,kw OR
'newborn':ti,ab,kw OR 'neonat*ti,ab,kw OR 'perinat*:ti,ab,kw OR -nat':ti,ab,kw R
‘perinat’:ti,ab,kw OR 'youth*ti,ab,kw OR 'toddler*"ti,ab,kw OR 'schoolchild*"ti,ab,kw OR
‘pubescen*ti,ab,kw OR 'prematur*ti,ab,kw OR 'preterm*':ti,ab,kw ORtgnm@':ti,ab,kw)

AND (‘thyroid disease'/exp OR ‘thyrotropin'/exp OR ‘hyperthyroiggbtkw OR
‘hypothyroid*:ti,ab,kw OR ‘thyrotropin*:ti,ab,kw OR ‘thyreotropin*ti,ab,kw OR
'thyrotoxicos*:ti,ab,kw OR ‘'tsh'tiab,kw OR ‘'thyroid*:ti,ab,kw OR 'newborn
screening':ti,ab,kwy) .

Sur l es 340 articles r et cheu9 @stclesgontGtte - I
sélectionnés sur les titres et résumés. Finalement, aprés lecture complete, 14 articles ont été
retenus dont 3 caseports.

Synth se de |l a |itt®rature et argum
; 0dzRS&a RS LINBOIf SyOS 3t20ltS RSa RealdKeNRBORA
La revue de |l a litt®rature effectu®e noba
dysthyroidies chez les enfants migrantspremo r i vant s. Tr s pea doar |

ce sujet. En 2012, une étude australiesureune population de 490 enfants dans un camp de
r®f ugi ®s a retrouv® une pr ®val ern3dUmtétud2 % doe



i sra®l ienne dans une population de 534 enf ar
l eur arriv®e en I srazxl, une pr ®idadted8%.¢a d O hyp
pr ®valence de goitre ®tait de 43. 6% par mi I
retrouvé dans cette étude pourrait étre di au fait que les dosages hormonaux étaient réalisés 1

an apr s |l darriv®e eaxpoditismaarrégimerormdioddx(352pr s u

| L2 K@ NRPORAS O2y3asSyAaidlts

Lohypothyroudie cong®ni t al a@uctipnHigspffisaste c ar e
dohor mones thyropdiennes ° l a naissance. L
premieres semaines de vie permet de prévenir les conséquences neurodéveloppementales et de
retard de croissance irréversib(@63 355). Cependant, la plupart des nouvesds avec HC
sont asymptomatiques.

Selon les données de plusieurs programmes de dépistage, une augmentation de
| 6inci dence de | 0 hidesanné®s : @308@NG8 dansve®anneeselg890 & e r
1/2000 dans les années 2000. Cette augmentation pourrait étre en partie due a la diminution des
seuils de dépistages néonataux et donc au dépistage de formes plus mB8é,863) Il
existe des di sparit®s et hni:cecuwieos 1/30@WWH4Or nant
naissances en Europ&/4429 aux USA 1/11000 dans les populations africaind$2380 en
Asie (Chine, Vietnam) 1/1600 dans les populatiorfsspaniques 1/1200 en Inde. La
prévalence est globalement plus importante dans les populations asiatiques (1/2000) et moindre
chez les aframéricains (1/32 000En ce qu i concerne | 6hypothy
| 6i ncidence | a eplmuéGe s®@| eqgyuwe(35d& &) @Par daile@rs) &0
d®v el opp e nkn gerait dirdluen¢éd par des facteurs génétiques mais aussi

environnement aux. En e étfab 6 D e sItO ®t nd ®r edses Bk a i’
| 6i mmi gration sur | 6incidence de | 6HC dans u
de 9 ans (197499 8 7 ) . Si |l es parents dobéorigine afric
| 6i ncidence de | 6HC ®tait significativement

Afrique ou Asie(363) Aucune donn®e de pr @vfaa netnsc emidger al ndtHs(
étre clairement retrouvée dans la revue de la littérature.

Le dépistage néonatal par dosage de la TSH grace au tesbwtbrie» sur papier
buvard (prélevement de sang par piqdre du talon au 3e jour de vie) est réalisé daregoute

maternit®s en France depuis 1978. Avant | e
dans 10 % des cas avant | 6©ge 364) Ceddpisiage, et
ndbest pas doactualit® dans beaucoup de pays.

dépistage dans le mond861,365) Le tableau cdessous fait un état des lieux des pays
proposant | e d®pi st ag e(366BAms iaexistd un imeyéspot@itied t i g u e
a doser la TSH chez les nourrissons migrants (originaires de pays non couverts par le dépistage
néonatal, pays en guerre, enfants nés sur les route¢36%.370).

Tableau 8: Prévalence des parasitoses digestives chez les enfants pramdvants.

Dépistage néonatal d€hypothyroidie congénitale selon les régions du monde

AMERIQUE DU
NORD oul

OUl sauf:
- République Dominicaine (uniqguement en secteur privé)
- Salvador (non disponible pour tous)
- Haiti
AMERIQUE LATINE |- Honduras




OUl sauf:
- Albanie,Kosovo (implémentation en cours)
- Azerbaidjan (pas de données)
EUROPE - Moldavie
Données disponibles :
- Bahrein >90%
- Egypte>90%
- Iran 85%
- Irak 20%
- Israél >90%
- Jordanie >90%
- Koweit: couverture élevée
- Liban 50%
- Oman >90%
- Qatar 100%
- Arabie Saoudite >90%
- Palestine >90%
- Emirats Arabes Unis 100%
MOYEN -ORIENT et |- Maroc : dépistage débuté
AFRIQUE - Somalie, Soudan, Syrie, Yémen, Lybieon
OUl sauf:
- Cambodge, Inde, Indonésie, Laos, MongoMyanmar, Népal,
Pakistan, Sri Lanka, Vietnam (essai pilote ou essai sur seulen
une partie de la population)
ASIE - Corée du Nord (données non disponibles)

L2RS Si Re&aiKeé&NRORAS

Plusieurs articles traitant de la présence de goitres thyroidiersssdciées a des
dysthyroudies dans des popul ations carenc®es
ont été retrouveq362,366,371377). Nous souhaitions donc attir
sur cette problématique. En effet, la palpation thyroidienne pour tout enfant et en particulier les
enfants primear ri vants ori gi nai r e s/exdésiodiest pricnordlaiee n d ® mi

Au moindre doute sur | a pr®sence dbébun goitr
dysthyroidies liées aux rapports déséquilibrés en iode sont en général transitoires et devraient
s6bam®l i orer apr isnrdgivanorméodée®s suwin Fr ance s

58aA0Ke@NRPORASE aevyYLXiz2Yl aljdzSa
Plusieurs études de cas rapportent des dysthyroidies symptomatiques chez des enfants
migrants de plus de 2 a(f369,378)

| gAda ROQSELISNI a

La revue syst®matique de |l a |itt®ratesire ef
concernant | es dysthyropdies et | e dosage de
sont ®mises sur avis dboexperts.

T Nous proposons un d®pi stage syst®mati que
chez | e nourrisson mhngsant poéaqpéas b®OPEI
n®onat al dans .€ehtpdy @mpd 6 g ruidg'iiifmp&ec tp gprot e
des HCd®uel dpepement c ®r ®bdeal s yemp tl! naebss emite
nourrimesons de 2 ans.

T Jusqu'i's 1denovi e, s | 6enf ant est n® dans
d®pi stage n®onat al syst ®mati que, nous r ec



d®pi st age n@utnlaat(igdar diptr ®¢ v e ment de sang
buvaCedc)i. pemr meat t rea waug &l ®pi st age n®onatal o

nN® sur | e t€etatpermefrdp-d®pi ster en m°mw
recommand®es par | e Programme Natir®adl sde
| e Gut hreiceoommalnpdr@®vdeerad mt rlee d af ol udgeiss tvaaglee ur
seuils soi emt fiomtce n hodRetd®@e sld'e©gle . moi s de vi
seuils ne sonetpha r@akrpa®itabhl da LGut hri e
nombr eendésemfi grants de moins de 1 moi s, n (
suivant | eur naissance en France ®tant tr
r®al i ser par an semble raisonnable (don
T Entre | 6©ge ares,l nnoouiss reetc o2nmandons un dos
| aSH Ce dosage permet | e d®pi stage des hy
gudaj outer un dosage de T4 syst®matique
I " i ndpeascthypot hyropditebdieaeanmoaheds e®
T Pour | edee mpflarst sd eu N2 daerssa e eslt Trdec o mmand
seul ement sur si gne gp rdodco® d uernet adtiiaognnso sctliicn,i
syst ®matique) . La palpation thyppepdieenne,
psychomoteur ou de croissance doit °tre s

clinique.
T Les principaux signes c¢c(3Mm9)ues de dysthy
o Tout goitre ™ | 6examen cliniqgue
o Sigdébypotihyal epmdiissement de | a croi sse
ast h®ni e, frilosit®, bradycardi e, co
infiltration (cutan®e, macr ogl ossi e),
am®norr h®e
o Signes dohyapcecr®l h®rracdpdine de | a <c¢croi ssa
irritabilit®, hyppaelrpsiutdaattii oonns,, ttarcehnybclaer nae
de poids, amyotrophie, ophtal mopathie
T En cas de bilan thyropdi e nddaunno remad o c rdi ennmoal |
p®di atr e.

5SLIAaidlrasS RSa YIftFRASa YSihlo2fAljdzsSa

La question du d®pistage des mal adi es m®
syst ®matique et ne fait donc pas | 6objet de
mal adi e m®t abolique sbéest positionn® en d®&f a
de mener un interrogatoire minutieux avec le développement psychomoteur et examen clinique
compl et fait afin de proposerppaldirsques.x amens or



GT6.4 Quelle place du d®pi stage s
carence martial e cheaz ilviaenntf a&nt mi

Recommandation du groupe de trava

Un dépistage systématiquelde® a n@ani el a r @aNF$damskeblanddaunev ®e
enfants est recommand® quel gue soit | 0©ge.

Pour la carence martialele dépistage est recommandsgystématiquement chez les enfants
de moins de 5 anset ciblé chez les enfants de plus de 5 affiacteurs de risque de
dénutrition, anémie microcytaire sur le bilan initial, fille a partir de la puberté). Dans le
cas g®n®ral, ce d®pi st &gtne scelgeventeellemerdssotiéd r ®a |

aune CRP en cade suspiciord 6 i nf.e cEEni olnbabsence doéinfegction
définie comme une ferritine <12ug/l avant 5 ans et <15ug/l aprés selon les seuil&38MS
(Revue de la littérature et médaalyse)

En cas de carence matrtiale :
T La recherche depopsagialslid,esopar E®PfSawsds eusn d ®p
par al hestdazedeemmamads®de mi se en ®vidence d
ou sansClham®mi @ ugls6teion (Avi s dodéexpert)
T Une suppl ®mentation martiale est recommand:
gal ®ni que adapt®e ~ | 60©ge du patient.

Reste du bilan nutritionnel
Mal gr® | 6absence de revue syst®matiquer|r ®al i

qguodi l est essenti el de rechercher 7 | 6li nter
particulier: une i ns®curit® alimentaire majeufe, un
des troubles digestifs chroniques, un allaitement prgga® (O 1ePou om@perte Je, poids.

Lébexamen clinique p®di atri que comportie Sys

anthropométriques avec au moins le poids et la taille, & comparer avec les courbes standards
p®di atri gues pouentdt éaloy @éu pald® atteredu @ur thugillep wne| i
recherche de signes de rachitisme (déformation osseuse, douleurs osseuses, hypotonie, retard

des acquisitions, infections ~ r®p®tition, e
en c& de facteurs de risque identifiés et/ou dénutrition clinigtiele donner des conseils
nutritionnels adapt®s ~ | 6©ge qui peuvent °t

Une suppl ®mentation syst®matique paementitami:i
recommandée selon les recommandations nationales fran@d4¢¢ Avi s ddexpert)

M®t hodol ogi e du groupe de travail

Composition du groupe de travail

Participantes au groupe de travdilr Juliette Goutines (CH Delafontaine, Saint Denis), Dr
Laura Jouhier (CHU Pellegrin, Bordeaux), Dr Jeanne Truong (CHU Robert debré, Paris)
Relecteus et relectrices :Pr Romain Basmaci, Hopital Louis Mourier, APHBr Laure
Nizery, hépital DelafontaineSaint Denis Dr Nathalie de Suremain, Hoépital Trousseau,
APHP, Dr Frederic Sorge, Hopital Necker, APHP




Contexte

Léan®mi e est | O0une des priorit®s de sant
partie des objectifs de développement durable édgfinp ar | 6 OM382)daeamrence 0 3 0
martiale est |l a premi re cause ddédan®mi e, re
sebn une estimation récen{@83). Les populations lespls | mpact ®es par | 6a

enfants de moins de 5 ans et les femmes en age de procréer avec une prévalence globale
respective de 40% et 30% en 2019. La pr ®val e
le continent africain et en Asie du sed (figure 1), et atteint plus de 70% des enfants de moins

de 5 ans dans onze pays@poAfrique centrale e

Figure18:Pr®vaIe'nce de | 6an®mi e dans | e monde ¢
WHO 2019

Source: https://www.who.int/data/gho/data/indicators/indicatietails/GHO/prevalencef-anaemiain-childrenrunder5-years(-)
M®t hodol ogi e

Une revue systématique de la littérature avec +adtdyse a été menée selon les
recommandations PRISMA pour la réalisaties revues systématiqu885)a f i n d o6 ®v al u e
pr®valence de | a carence martial e, de | 6anée
migrants primear r i vant s, et de rechercher des fact e
carence martiale. Nous avons inclus dans cette-amatlyseles études pédiatriques ou mixte
adultes et enfants si les résultats du sgrasipe pédiatrique étaient clairement différenciés,
réalisées sur la période 19900 2 3 et r ®al i s®es dans un pays d
afin de se rapprocher glus des conditions observées chez les mineurs migrants arrivants en
France

Lé6®quation de recheriche utilis®e ®tait | a su
("Child"[Mesh] OR "Adolescent"[Mesh] OR "Infant"[Mesh] OR "Minors"[Mesh] OR

"child*"[TIAB] OR "minor*"[TIAB] OR "juvenil*'[TI AB] OR "pediatric*"[TIAB] OR
"paediatric*"[TIAB] OR "adolescen*"[TIAB] OR "infant*"[TIAB] OR "teen*"[TIAB] OR
"juvenil*"[TIAB] OR "kid"[TIAB] OR "kids"[TIAB] OR "newborn"[TIAB] OR

"neonat*'[TIAB] OR "perinat*'[TIAB] OR "necnat*'[TIAB] OR "youth*"[TIAB] OR



"toddler*"[TIAB] OR "schoolchild*'[TIAB] OR "pubescen”[TIAB] OR "prematur*'[TIAB]
OR "preterm*"[TIAB] OR "preterm"[TIAB])

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

AND ("Iron Deficiencies"[Mesh] OR "anemia”[Mesh] or "nutritional deficienc*'[TIAB] OR
"iron deficien*"[TIAB] OR "anemi*"[TIAB] OR "anaemi*'[TIAB] OR

"hypoferritin*"[TIAB] OR "Sideropenia*"[ TIAB] OR “ferritin level"[TIAB] OR "low
ferritin"[TIAB] OR "iron status"[TIAB] OR "lron/blood"[Mesh] OR
"Iron/metabolism”"[Mesh] OR "Iron/physiology”[Mesh]RD"Iron/standards"[Mesh] OR "iron
balance"[TIAB])

Les études portant sur les enfants adoptés, nés de parents migrants ou avant le départ
ont été exclues de la métaalyse. Un modéle a effet aléatoire a été utilisé avec évaluation de
| 6h®t ®r o @l@uhd® f. te®@owplzart et le détail des articles inckisies résultatsont
détaillésen AnnexeGT6.5

Synth se de la |itt®rature et argum
5SLIAaidlrasS RS tQFyYySYAS

Nous avons inclus 28 études dans la raét@lyse concermat | a pr ®v al ence ¢
regroupant 19 044 patients. Um&valence combinée de 14%0AI5[11-18] a été observéavec
une hétérogénéité élevéé=@7%, p<0,01). Ces résultats concordent avec une-anéigse
précédemment publiée par Baauw ef@86)qui retrouvait une prévalence combinée de 13,7%
IC95(8,7;19,7]sur quatorze études concernant exclusivement les réfugiés.

Dans | 6an agltoypelen exu rsroiuss q étéidentibéher ®senfants de
moinsde5angis-avi s des enf ant:23%wvé 10st 18gpes les(edfants dea n s
5-11 ans et>11 ans, respectivement), avec RR=2,141C95[1,63; 2,8]. Nous retrouvons
®gal ement une plus forte pr®valence de | 6ant
22% vs 8 0% pour | es autres r®gions dobéorigine,
(386) Les MNA semblaient moins a risque que les réfugiés ou les migrantses» (2%vs
15-18%), mais seules deux études étaient inclues avec une grande de majorités de MNA syriens
(387,388) rendant difficile | 6extrapolation de <c

Cette prévalence globale est trés inférieure aux données connues dans les continents
dorigine. La fr®quence de | 6an®mi e chez | es
estimée a 40%, avec une prévalence variant de 33% a 68% selon les régions africaines en 2019,
et de 52% en Asie du Sud Est. Il est possible que la prévalence moiedréeshenfants
migrants reflete un Realthy migrant effect : la possibilité de migrer touche une population
relativement pr®serv®e dans | ®@»deRayngratdndb or i gi
tant sur | a pl an(38)emmaniles popuiatiosdes plus précgirase

Cependant, cette prévalence reste trés supérieure a celle observée dans les pays
débaccueil, reosnt i3m®een Fernavnice en 2019 toutes ¢



justifie donc un d®pi stage syst®matique de
migrants primo-arrivants.

5SLIAaidlrasS RS tF OFNBYyOS YINbIES

Les métaanalyses effectuées sur la prévaledeela carence martiale (CM) et de
| 6an®mi e par carence martiale (ACM) ont incl
études (3697 enfants). Les prévalences combinées retrouvées étaient de 26% pour la CM et de
9% pour | 0AA4 Mesbangl®esSgnSougr oupe ndéont pu °tre fai
On retrouvait une prévalence combinée de 29% IC958f8 dans lesougr oupe O5 ans
10% IC95[8; 28] dans le groupe >5 ans, soit un risque relatif de CM estimé a 2,8380p
chez les enfastde moins de 5 ans. Cette prévalence est beaucoup plus forte que dans la derniere
étude francaise, qui avait estimé a 3,2% la fréquence de la carence martiale chez les enfants de
moins de 6 ans en 20@®09(390). La carence martiale, y compris sans anémie, pourrait avoir
un impact potentielws le neurodéveloppeme(@91,392)

Il semble donc pertinent de proposer un dépistage immédiat de la carence martiale

dans |l a classe d6©ge |l a plus © risque (<5 an:
et do®viter des bilans successifs en cas doa
Les autres analyseen sougr oup e r®al i s®es (sexe, cor

migratoire) ne mettaient pas non plus en évidence deggoupe particulierement a risque.
Nous ndavions qgue tr s peu de donn®es conc
classiqumeansgmbobup@& o0'% | a carence (38@393)i al e et |

Nous proposons donc pour les enfants de plus deans un dépistage ciblé en
fonction des facteurs de risque clinique identifiés.

Il est a noter que les seuils de ferritinémie utilisés poaluév la CM étaient rarement
précisés dans les études incluses (7 études seuléB86r294 399)) et variait de 6 ug/l a 20

Og/ 1, ce qui peut °tre © | 6origine dbébune gr a
guestion du mode de d®pistage de | a carence
HAS en 201 (400) et de recommandations OMS en 2@201). Les deux recommandations
convergent sur | 6 ut idule smapgremigre intdndon, Ihas situatiorr i t i r
sp®ci fique. Les seuils propos®s par | 60MS po
0 a5 ans et 15 g/l pour les enfants de 5 a 20 ans, a augmenter respectivement a 30 pg/l et 70
Og/ | en cauddaioén fndd taimomat i on, et nous pr o
recommandations en vigueur pour le dépistage de la carence matrtiale.

Par aill eur s, |l e d®pi stage syst®matique
particulier des hémoglobinopathies etdudéfit en G6PD, fait | 6obj et

dans ces recommandations.

I dzGNBa FI OGSdzZNAE RS N A&l dzS

Nous avons réalisé dans cette revue de la littérature une revue narrative concernant les
autres facteurs de risque identifiés dans les ét@deune des deux études ayant recherché une
association entre an®mi e et (402M03pOntratrauvait par a s
toutefois dans #®R)uunesendbhece nod sguificati@ta ung enaoration de



| 6an®mi e chez |l es enfants infect®s par des
chezles patients ayant une protozoose.

Léassociation entre CM o0u p#udishexadntéaéderfite ct i o
de déparasitage par albendazbla n s | e p @& ¢té reathdichée dagns umesautre étude
sans différence significati@04)

De maniere surprenant, nous nobdébavons pas retrouv® dbo
différents parameétres étudiés et les parasitoses digestives. En effet, les ankylostomiases sont
connues pour étre de grandes pourvoyeuses de carence martiale, avec une prévalence élevée
danslapl upart des <cont i nen(485) Plusiéu® ealsane gxpliqguent d e
probablementcedst absence dbébassociation. Tout ddédaborc
| 6association ®ventuel | e (462rQ4) e repiéddentaiant dane ® mi e
peu de patients. De plus, de nombreux pays ne recommandent pas de recherche de parasite de
maniére systématique et/ou proposent un déparasitage systématique opprésdm =~ | 6ar r
(406), entrainat un manque de données sur le sujet ou uneesiimnsation de la prévalence
réelle des parasites. Enfin, il est de maniére générale assez difficile de réaliser des examens des
selles chez | es patients, ddédaut antprécaritéus qu
importantes et que les suivis médicaux sont difficiles. La prévalence réelle des parasitoses chez
ces patients est donc difficile & estimer mais elle est probablement @éved 6.2)

Il est pertinent de proposer un dépistag des parasitoses par EPS, et, en cas

O0il mpossibilit®, de pr-avisadssehelminitoses ér®mesurea S i t a ¢
accompagnatrice de |l a suppl ®mentation marti a
| 6ar ¢ Avi®e dleemogabtéssont traitées dans la sous question dédiée.

wSaid8 Rdz 0Afl Y ydziNAe2yySt

Cette question sp®cifique nda pas pu °tre
dédiée, maiplusieurs revues ont déja été réalisées et pointaierisdae nutritionnel et
carenti el particulier dans <cette population
retrouvée dans la revue narrative publiéeKdauri et al. était de44 a 81% chez les enfants
r®f ugi ®s et d(€08)a0Om derouvaiségatementsund censommation globale de
micronutriments insuffisante, pour toutes les vitamines étudiées dont celles impliquées dans le
métabolisme des globules rouges (B9, B12), la fixatdu fer (vitamine C), ainsi que

| 6ensembl e des ions ®tudi ®s ° | 6exception
confirmaient cette insuffisance doéapport, av
demandeurs doasi | eupesude migramts et les poulatians focales Leg r

carences les plus fréquentes étaient la carence martiale et la carence en vitamine D. La méta
analyse realisée p&r Baauw et a(386)sur la santé des enfants réfugiés retrouvait également

un fort taux de surpoids / obésité (16,5%), de retard statural (17,2%) et de carence en vitamine

D (44,64) . Une autre revue portant sur | 6®tat nu
migrants mettait aussi en évidence un risque nutritionnel augmenté, avec un surrisque tant sur

l e plan de | 6ob®sit® (OR 1, 3rBclliergpauees thigrantsa ma |
arrivants dans les pays europé¢hs0) Les risque doob®sit® et (



populatord 6enf ant s migrants ®taient ®gal ement poi
les réfugieg411)

Par ailleurs, dans la revue que nous avons ménéea | | ai t e ment prol on
étdt associ ® © un surrisque doéan(@®méald)ceeqtii/ ou de

est classiguement décrit dans la littérat{#®0,413) Celutci représente le plus souvent un
impondérable a la fois culturel et économique pour les familles, mais il est important
ddbaccompagner et de s ensi omnélietsde suppléraenter feg mi | |

enfants | orsque cela séav re n®cessaire.
Enfin, i ndest pas rare doOoobserver des
plus jeunes, qui peuvent soi n-saomatiquesapdeades | 6 e

parcours migratoires compl exes d4iden rai son

Il est donc essentiel que les praticiens en premiere ligne réalisent des mesures
ant hropom®triques ~ comparer avec | es standa
| 6i nterrogatoire des facteumrce ddkd arpipsogute so
insécurité alimentaire majeure. Les antériorités de croissance étant rarement disponibles, il ne
faut pas h®siter ° r®®valuer | es patients
pondérale, et a élargir le bilannutib nnel au cas par cas en fonct



GT 6.5 I nt®r°t du d®pi stage des h
syndrome dr ®panocytaire majeur) e
enfant-gar prvaots ?

Recommandati on du groupe de trava

Dépistage systématique des hémoglobinopathies pour les enfants originaires de
régions a forte prévalence, des la premiere consultatiqgnumeération formule sanguine,
réticulocytes, coefficient de saturation de la transferfereitinémie, et électrophoresie
| 6h®mogBEmbdanse)de suivi du patient possibl e,
| 6h®mogl obine apr s |l e bilan mauir GiaglC, et s u|
catégorie 2A

En cas de d®couverte dobhThaasémiengtdgyoayigitee A/ S,
information du patient et des parents| |l ors
doéinformation ainsi gue des ordonnancljes de

Dépistage préconceptionnel des couples et en cas de grossessepf@férence avant
12 SA) des patientes originaires de iplays
Grade B, catégorie 2A

Dépistage ciblé recommandé du déficit en G6PEén cas de signes et symptémes
déorientation ( h®mol Yy),een cas dethilamn phérapeutiqu&® c ®d e n |
ou en cas de diagnosti c @GradeC, cacgoriaPdl ajdi es

M®t hodol ogi e du groupe de travail

Composition du groupe de travail

Rédactrices de lgynthése préliminaireEmilie Desselas (pédiatre, IRD Montpellier) et Luu

Ly Pham (pédiatre, CHU Jean Verdier, Bondy)

Comité de relecture Assa Niakatélall (CIDD Paris et CRMR drépanocytose Trousseau,
Pari9, Patricia Benhaim (pédiatre, Centre de compét drépanocytose, CHU Jean Verdier,
Bondy), Corinne Guitton (pédiatre, CRMR drépanocytose, CHU Bicétre, Le Kremlin Bicétre),
Aurore Malric (pédiatre, HDJ, CH Saint Denis), Narcisse Elenga (CRMR drépanocytose,
Cayenne, Guyane), Emmanuelle Bernit (médederniste, CRMR drépanocytose,
thalassémies et maladies rares du GR, Guadeloupe), Pr Frédéric Galactéros (UMGGR Henri
Mondor, Créteil)

Contexte

Déapr s |l es derni res recommandations du
sur le bilan de santé dpsrsonnes primarrivantes, le dépistage de la drépanocytose et autres
h®&mogl obi nopathies est ) r®al i ser de mani r
clinique, des facteurs de risqu@ls de | 6ori gi

Concernant l es recommandati ons p®diatri gt
| 6Espagne recommande de r ®aliser une ®l ectro

étrangers originar es de zone dodéend®mi e de moins de 5
conceptionnel et néonatal des personnes a rigqu6,417) tandis que les Etatdnis



reommandent de r®aliser une ®l ectropho+yr se d
risque(418)

En France, il est actuellement recommandé de réaliser un dépistage néonatal universel
pour les hémoglobinopathies et ciblé pour le déficit en G6PD, tandis que le dépistage néonatal
du d®ficit en G6PD est r ecomman destsypérieurelad OMS
3-5% (419)

M®t hodol ogi e

Deux revues de la littérature portant sur la question du dépistage des
hémoglobinopathies et du déficit en G6BD population migrante ont été réalisées afin de
synt h®tiser | a recherche scientifique sur c:
guider une proposition de recommandation nationale menée par la Société de Pathologie
Infectieuse de Langue Frgaise (SPILF) dans le cadre du bilan de santé initial a réaliser chez
les enfants migrants prirm@or r i vant s . 1 sbagit de revues d¢
PubMed du 01/01/1990 au 01/08/2023. Les articles sélectionnés concernent des études de
prévalence ou de dépistage de la maladie, chez les enfants mais aussi les adultes dans la
popul ation migrante ou dans Hémoglobmaattsesetdb or i gi
« G6PD») ont été analysées et interprétées par deux relecteurs indépei@kite synthése
est ®l abor®e © partir de | danalyse critique
recommandations existantes et de discussions avec un groupe de travail pluridisciplinaire
(pédiatres, médecins généralistes, infectjols, hématologues, internistes) et soumise a
validation de différentes sociétés savantes (SPILF, GpTrop, SFP, Filiere MCGRE). Des grades
de recommandations ont été émis selon le niveau de preuve émis par la littérature scientifique

et catégorisés selonen ®c hel |l e de consensusdarmsneged At s (
GT8.5.
Synth se de |l a |itt®rature et argum
Concernant | 6®pi d®mi ol ogi e gl obale de | a

en 2014 étudiant la prévalence de la maladie et la répartition des flux migratoires dans le monde,

il a été estimé que le nombre de personnes migrant dans le mopdsséstie 92.6 millions de

personnes en 1960 a 165.2 millions de personnes en 2000, et le nombre de personnes migrantes

porteuses de | 6HbS est pass® de 1.6 millions

de la prévalence dans les flux migratoiresrait expliquée par différents facteurs

| 6augment ation globale du nombre de personn
e

depuis des pays ayant une fr®quence de | 6al

| 6®mi gr at i on d eeulense ddsesyndrarees/dsepanocyitacas mmageurs (SDM),

et une augmentation de | a fro®qu&dce de | 6all
Par aill eur s, | a -thelas®émeées estnégatementl eo dugnhemvtatiahe s |

parmi les pays Européens et en Ameérique du Nord. Elle varie de 0.7 & 16% selon les pays de
IBBur ope du Nor d, (4RE423)6 Ouest et du Sud

La répartition des différentes hémoglobinopathies est cartographiée et détailléesselon le
grandes r®gions de | 60MS dans (424t t e ®tude pu

WS @dzS RSSI & dzNB A §ISY 2 BtFB0 A WZELIKG KA S a
Parmi les 689 articles recensés, 110 ont été inclus. La majorité des études ont eu lieu en
Europe (n=55, 50%), avec | o6ltalie (n=1Bas3), | 6



(n=6) les plus représentés. Les Eddtds (n=12) et la Turquie (n=5)taent également
frequemment représentés. La plupart des études inclues concernent des études de prévalence ou
de dépistage (n=72, 65.5%), au niveau Joagional (n=40) ou national (n=23) mais aussi

global (n=9). Parmi les études de dépistage des héniogpathies au niveau loaggional ou

national (n=63), 12 concernaient un dépistage ciblé chez les populations mifta&tdS2)

Parmi ces 12 études, dont la plupart ont été réalisées dans des pays européens, la fréquence
déune h®mogl obinopathie par m27.9%,da frpgognaeldat i on
portage déun trait-20betlPa aho®gt atlmaBsemicdariade Oe 3
1-13.8%. La variation des fréquences des hémoglobinopathies décrites dans ces 12 études
pourrait étre expliquée par la diversité des méthodes de dépistage et la diversité des profils
populationnels.

Concernantle®t udes de d®pi stage syst®matique, I
nodest pas comparable dans | es ®tudes et p o
communautés spécifiques soit plus largement des personnes issues de régions de prévalence
élevée.

Par ailleurs, plusieurs de ces ®tudes r el
en charge précoce et coordonnée de la maladie. Plusieurs propositions de stratégies de dépistage
sont discutées : dépistage systématique chez les personnastesi@ risques (n=2), dépistage
prénuptial (n=1), dépistage pcénceptionnel et prénatal (n=4), dépistage néonatal dans les
régions ayant un taux élevé de personnes migrantes originaires de pays a forte prévalence (n=3).
Par ailleurs, deux articlesdécv ent | 6ef ficacit® dobébun progr amn
de la maladi€432,433)

Ces changements épidémiologiques dans des régions traditionnellement considérées
comme ayant une faible prévalence, alertent sur les défis de prise en charge a venir, notamment
en raison des diverses apphes de prévention et de dépistage utilisées selon les régions et pays
(comprenant I'‘éducation du public, le conseil génétique, les diagnostics prénataux et le

d®pi stage de | a popul dhalassémie qui eticamrsué pour Etr@ésplx e mp |
fréquente dans certaines régions du monde telles que la Méditerranée, ledioyee nt et | 6.
duSudEst. Sa pr®valence est en augmentation de

Europe du Nord, en Amérique du Nord, et en Australie, principaliesnaaison de la migration
(434) avec des défis significatifs en termes de mise en place de progrprémentif,
thérapeutique et dans l'identification des patients atteints et des porteurs sains.

WS @dzS RSSI @ dzNB ARB 6 b b BIOARIdz SRY Dct 5 OKST fSa Sy¥
Une premiere revue de la littérature a recensé 353 potentiels agticlese etudes ont

®t ® i ncl ue slLeslaatioles pdrtantesuar & ldgpistage du G6PD dans le cadre du bilan

de santé initial a réaliser dans la population migrante paimeante sont rares. Il est cependant

rapporté par différents auteurs uneraegtation de la prévalence du déficit en G6PD dans les

pays europ®ens du fait de | 6augmentation de

espagnoleq435), francaises(436) suédoises et néerlandais@s37) avec des tauxde

prévalence variant entre 8% a 16%.

On rapporte quelques études sur le dépistage néonatal systématisé dans des régions a
forte migration et/ou dans des sea@pulations migrantes a risque. Une étude suédoise sur le
dépistage systématisé ded¥B nouvau-neés observait un déficit enzymatique séveére (activité
de moins de 10%) chez 1/350 nouwveds (438), tandis qubdune ®tude e
nouveadnés(439)rapportait une prévalence de 1/43 pour le déficit en G6PD (vs 1/475 pour la
drépanocytose) chez une squgpulation migrant& risque, vs 1/527 nouveaés dans la
population espagnole autochtone.



Une revue systématique de la littérature et raétlyse sur les données de prévalence
du d®ficit en G6PD dans | es pays doéorigine r
exigdantes (280 estimations de prévalence, pour 88 [{d¥€), avec des taux de prévalence
élevés dans les populationyamt en Afrique, Asie, Moye®rient, Amérique Latine et dans
les régions du pourtour Méditerranéen. En Amérique du Nord, la populatieanaénicaine,
hispanique et les populations originaires des Antilles sont également frequemment atteintes. Le
déficiten G6 P D, qgui est une mal adie g®n®tique | i
fréequent dans le monde, avec une estimation de 400 millions de personnes affectées a travers
le mondeg(419)

Le mangque patent do-@bnordiqus duslépistageé sysématijug s e s
du do®ficit en G6PD dans | a population migr
sp®ci fi ques aanayse ddasisnneti@pdur &dapser lak étratégies de dépistage a
proposer.

wSO02YYlIyRlIa2ya | OGdzSttSa SErallyisSa 02y OSSNy |

LOOMS recommande de r®aliser un d®pi stage
la prévalencelu déficit en G6PD est adessus de-3% (419) et également dans le cadre de
bilan préthérapeutique des acces palustRe givaxavant utilisation de larimaquine(441).

Cependant, une revue de la littérature soulignait une hétérogénéité dans les pratiques
gui né®t ait pas directement corr® ®e ~ |l a pr
Ainsi , | 6 Af r i gQrient somt led régiond duygkbe ou les taux de prévalence sont les
plus élevés, avec cependant une couverture du dépistage néonatal la pl(#siBasse

En Europe, les recommandations concernant le dépistage néonatal du déficit en G6PD

varient: l a Gr ce est l e seul pays avec une <cou
couverture partielle, et les autres pays européens pratiqguent un dépistagtalnéiblé.
Cependant, aussi bien aux USA quden Europe,

de prévalence du déficit en G6PD et des génotypes asétiR$442).

En France, les recommandations sont de déiA&;444)

T en cas de sympti!mes (h®molyse aig¢e, i ct ro
T chérs sujets non symptomatiques, Il e dosage
o dans |l e cadre dpun d®pistage familial

o avant administration ddondi m®@®i eamemats ae
G6 PD. Liste des m®di cédhdb)s consi d®r ®s ¢

0O ou encor e dans | e cadr e du bil an doul
(dr ®panocytose, thal ass®mi e, etc. ).
1 noy a actuell ement pas de deeansensosa nd at
international concernant un dépistage systématique ou ciblé du déficit en G6PD chez les enfants
mi grants | ors du bilan de sant® initial r®al



5SLIA&GFIS RS&a KSY23f20AyaLI GKASa OKSI tSa Sy
Augment ation de | a pr®valence de | a mal ad

Depuis les années 2000, il est démontré que la prévalence des syndromes
drépanocytaires majeurs est en augmentation en Europe, notamment du fait de la migration.
Celleci est élevée chez les personnes originair d 6 Af r i qu e ;0rieAtsOrée et M

d®pi stage n®onat al ndéest pas toujours mis ¢
di agnostiqu®s ~ | darriv®e dans | e pays doacc
maladie. Le diagnosticdelama di e se fait parfois au moment
de d®pi stage ~ | darriv®e.

Certains pays ou régions (Catalogne, lles canaries en Espagne, Modéne en Italie, Grece,
NouvelleZz ® ande), au moins dans | e desgdrogeammdes ®t ud e

de dépistages pour les populations migrantes.

En France, le dépistage de la drépanocytose qui était ciblé chez les ro@seatisque, est

mai nt enant recommand® et en cours doéi mpl ®me
nouveaunés (@pistage néonatal universéye)

Gravit® de | a mal adi e

En France, le dépistage néonatal est justifié par la gravité de la maladie, le faible colt
de | 6examen, et | 6am®liorati oseenthargpprévemtves t i c
pr ®coce. ! a d®)] " ®t ® d®crit des in®galit®
dr ®panocytose, ces patients ®tant g®n ®r al e mi
maladie en hospitalisatiqd47 452).

Par aill eurs, | 6expression clinique des s
typedemut ati on de | 6h®mogl obine, et des for mes
temps inaper-u en | 6absence de d®pi stage.

Les femmes enceintes non dépistées sont une population a fort risque de complications,
aggravées par une découvertecaurs de la grossesse et par une absence de prise en charge
coordonnée anticipée en centre spécialisé (nécessité transfusionnelle, risque élevé de
décompensation de la maladie drépanocytaire, MFIU, etc.) : formes S&ttal&sémie +
notamment.

wSO2YYlIyYyRlIa2ya adz2NJ €S RSLIMAAadGlF3IS RSa KSy23f 206
Il nt ®r °t du d®pi stage des-am®mo@lndsi nopat hi

Dans ce contexte, et au vu des résultats des différentes études de dépistage dans la
population migrante, umdépistage systématique des enfants originaires de pays a haute
pr ®valence semble pertinent. Ceci se justifi
charge précoce de la maladie, mais aussi dans le cadre du conseil génétique. En effet, la
connas sance du r®sultat du d®pi stage per met de

|l es parents et/ ou | es couples ° risque porte
conception, ou pour le suivi de la grossesse (intérét du diagnostatgiréet de
| 6accompagnement des famill es).

Chez | es personnes pour |l esquelles | e d®p

vue, celuici peut étre réalisé lors de la premiéere consultation bilar de santé migramt
Certaines f obrimmeosp ad ohh &nso gsloont d®couvertes en
ou méme en cas de carence martfd8,453) par exempl e | ors ddéun d
| or s déun don du sang. En <cas de possi bil
| 6 h ® mo gdutctoeiréalisée dans un second temps apres bilan et supplémentation martiale



siindiquée. Tout patient diagnostiqué avec un syndrome drépanocytaire majeur doit étre orienté
vers le service spécialisé de proximité (centre de référence / centre de coempétenaladie
du globule rougehttps:/filieremcgre.fr/(454)

Quel l e prise en charge pour ftehsal patsi®en e
h®t ®r d?zygot e

Concernant les découvertes de formeséfoetygotes A/S, A/C,b-thalassémie
h®t ®r ozygot e, | 6i nformation doi't tre commt
consul tation de suivi, et une fiche doéinforn
MCGRE (454,455)a i ns i gue des ordonnances de d®pi st e
étre remises au patient et sa famille (indication de dépistage des parents et de la fratrie). En cas
de projet de grossesse, les familles pourraient étre orientées vers les équipeseie
génétique.Selon la région, ils pourront également étre orientés vers les CIDD pour étre
infformésou b ®n®f i ci er déun d®pi stage. Le mod | e
courrier semble acceptable, et est percu utile par les farodigcernée@s6 458)

Il nt ®r °t du®U®pi 68t ag edGrafB@mdicamerzi v aenst s

Le déficit en G6PD affecte prés de 400 millions de personnes a travers le monde et peut
se manifester par un ictere néonatal ou plus tard par une hémolyse séveére.

Léabsence dé&E®@homduesévam@dilcéoi mpact de | a mis
dépistage systématique en population migrante de cette affection fréquente mais dont la gravité
est mod®r ®e, ne permet pas de conclure sur |

médical initial.

Ch ez nt digrant @imearrivant, un dépistage ciblé du G6PD peut ainsi étre
recommandé en adhésion aves recommandations francaises actug{et3,459) Il est a
r®al i ser selon |l a pr®sence doé® ®ndeth &mod dyosrei, ¢
déict re, de cas familiaux), ou dans |I-e cadr
indiqué dans le cas de déficit en G6PD (liste des médicaments en annexe). De plus, le dosage
de | dactivit® enzymati que diva @Dt iecstd Ga uRtcroe
globule rouge.

Les enfants migrants prirrarrivants sont & haut risque de diagnostic non connu
doh®mogl obi nopathies et de d®ficit en G6PD
dans | eur s pays ed @@neétiqugs anteune piEratencem@elvés dlans de
nombreuses régions du globe, avec une augmentation en Europe et en France du fait des flux
de migrations. Les implications en termes de stratégie préventive et thérapeutique sont trés
fortes. Ainsi,auvudé a | i tt ®r ature exi st ardetdépistagedeapr s
hémoglobinopathies est fortement recommandé lors du bilan initial de santé chez les
enfants migrants primo-arrivants originaires de régions a forte prévalence, ainsi que pour
les coupks en préconceptionnel et chez les femmes enceintes priraoivantes. Un
dépistage ciblé du déficit en G6PD chez les enfants prirarivants est recommandé en
adhésion avec les recommandations nationales francaises existantes.


https://filiere-mcgre.fr/

GT :7 Combi energamepat et eproc
recommand®es dans | e bi |l an
mi gr &nt es

Recommandation du groupe de trava

Le codt du bilan de santé recommandé (consultation et examens biologiques et radiolpgiques)
est esti m® de 1583780 (essti imamat ioomn blasste¢) "par
accueillie.

M®t hodol ogi e du groupe dwerearavail

Composition du groupe de travail

Rédactrice Dr Virginie Masse, infectiologue, ville de Nanterre (pilote)

Relectrices Dr Anna Fournier, infectiologue, CHU de Caen, Dr Agnés Durand, biologiste,
Cerballiance

Context e

Bien que la présente recommandation ne soit pas une recommandation
doéi mpl ®ment at i oefficacité & prapremestiparlé, & a seroble tutile enuge
de travail de modéliser le colt du bilan de santé recommandé en partant de profils types de
personnes migrantes accueillies.

M®t hodol ogi e

Afin de connaitre le cout du bilan, la méthodologie suivante a été utilisée

La liste des consultations etamens possibles a été regroupé dansbieur Le cout
de chaque item a été trouvé sur internet. Les tarifs des consultations médicales et actes
infirmiers sont notifiés sur le simeli.fr464,

Il a été choisi de coter uniguement une consultation de gimédgénérale simple en
estimation moyenne. Selon les structures mettant en place le bilan, des cotations différentes
pourront étre choisies (médecin spécialiste par exemple ou gratuité parfois).

Les examens biologiques sont eux retrouves sur le site CI'ABVec un codage
spécifique pour chaque examen et un nombre de B védfiable

La tarification est différente & les départements métropolitains et les Antilles,
Guyane et Réunion, avec des couts supérieurs a 15% pour les Antilles et de 23% pour la Guyane
et R®uni on par rapports aux d®partements mo®t

Enfin, en ville, la sérologi&. cruzi(maladie de Chagas) qui est souvent facturée en hors
nomenclature. Pour certains laboratoires elle est remboursée et inscrite avec le code
nomenclature INFECTION PARASITAIRE NON NOMMEMENT INSCRITE A LA NABM
: SERODIAGNOSTIC (SD) (B40)

46https://WWW.ameli.fr/medecin/exercidit)eral/facturatiomremuneration/consultatimns
actes/tarifs/tarifggeneralistes/tarifsnetropole
ar https://lwww.ameli.fr/infirmier/exercicéiberal/facturatiorremuneration/tarifsonventionnels/tarifs
48 http://www.codage.ext.cnamts.fr/codif/nabm/index.php?p=%MELI


https://www.ameli.fr/medecin/exercice-liberal/facturation-remuneration/consultations-actes/tarifs/tarifs-generalistes/tarifs-metropole
https://www.ameli.fr/medecin/exercice-liberal/facturation-remuneration/consultations-actes/tarifs/tarifs-generalistes/tarifs-metropole
https://www.ameli.fr/infirmier/exercice-liberal/facturation-remuneration/tarifs-conventionnels/tarifs

Comme les examenggposés pour le bilan sont fonction de plusieurs parametres
genre, age, origine, facteurs de vulnérabilité, il a été choisi de présenter 3 cas différents assez
typiques: un homme agé de 22 ans originaire d'Afrique subsaharienne, une femme de 35 ans
originaire d'Amérique du Sud, et une femme de 60 ans originaire du Maghreb, avec une
estimation haute ou basse a chaque fois tenant compte des indications optionnelles de certains
examens. Dans | 6estimation haut e, pragram®@e® aj 0
national (détection HPV, mammographie et recherche de sang dans les selles).

Femme de 35 arnFemme de 60 ans d
d'Amérique du Sud | Maghreb

min max min max min max

Départements
métropolitains MCP |OTO [MPY €HYY €MOH gHTC €
Antilles MPM |[MOM|MYH €O0O0OH €EMPH €EO0MY &€
Guyane et Réunion Hno |[npd | Mdn €opn €MCH €onn e

La mod®Ilisation a fait | 6objet ddébune rele

Il convention de préciserqueseo nt des estimations car | @i
di ff® ente selon |l es structures et |l es perso
particulier |l a consultation en m®decine g®n

métropole a janvier 2025).



Euros
Consultation médicale onzx
Bandelette urinaire AMI 0t
Dextro AMI 02Xt
Intradermoréaction a la tuberculine 8,57 Pour10 nXc
Cliché thoracique ZBOKO00: 21,28 H M X
B 40,26

Biologie Code

TNB B nxc
Forfait de pise en charg@ré-analytique 9005 17 nzxr
Forfait de sécurité pour un échantillon
sanguin 9003 3 nxy
IGRA 4103 150 o pZ
Glycémie geun 552 5 MZXZc
NFS 552 5 MZc
Qréatinine, 1577 19 nxc
ASAT, ALAT 522 9 HZXZc
Sérologies VIH 388 42 mnz
Sérologie VHB 3 marqueurs 4500 145 o1 %
Sérologie VHC 3784 45 mmZ
Sérologie syphilis 1256 20 pZ+
PCR Chlamydiae/gonocoque 1 site 5301 85 HHZX

P P PR RPRLRRLRRLROOLER

I T 2 o0 30 =2

M M

oy
M H

P P PR RPRLRRLRRLROOLR

I T 2 o0 30 =2

M M

oy
M H

Femme de 35 ans

Femme de 60 ans du

d'Amérique du Sud Maghreb

Estimation | Estimation Estimation | Estimation

min max min max

1 HT 1 HT 1 HT |1 HT
1 o |1 o] 1 o |1 0

0 0 0 0

0 n |0 n 0 n |0 n

1 HwMm| 1 HM 1 Hm|1 HM
1 n 1 n 1 n |1 n

1 M |1 M 1 M |1 M

0 n |1 od| |0 n|o n

0 n |1 M 1 M | O n

1 M |1 M 1 M |1 M

1 p |1 p 1 p |1 p

1 H 1 H 1 H |1 H

1 MM|1 M M 1 Mmm|1 M M
1 oy |1 oy 1 oy |1l oy
1 MH |1 M H 1 MH |1 M H
1 p |1 p 1 p |1 p

0 n |1 H H 0 n |1 H H



https://www.aideaucodage.fr/ccam-zbqk002

Sérologie schistosomose

Schistosonaise: SD de dépistag
Examen parasitologique des selles (x3)

Ex. parasitoDesselles avec 2 méthodes
concentration
Forfait de sécurit@our échantilbn bactério,
myco et parasitc
Examen parasitologique des urines (x1)
Schistosomoserecherdie dzdzH & bilharzies
ou traitement antiparasitaire systématiqu
Microfilarémie diurne
Sérologie filariose

Sérologie HTL-Y chez les femmes en age
procréer

Infection a HTLVM ét 11): SD de dépistag

par EIA

Sérologie maladie de Chagas (si femme €
age de procréer)

Trypansomiase: Mal. Chagas SD de
dépistage

- f SOGNRPLK2NEAS RS f

Anticorps antitétanique apres un rappel si
indiqué

et anticorps anti HBs 1 mois aprés un rap
si indiqué

{SNRf23AS @I NROSTt f ¢
age 1240 ans, indication candidat
vaccination

4355

286

9106

0266

4332

1754

4351

1113 ou
1114

1332

323

1779

50

105

10

25

80
80

65

40

60

50

50

60

MO X
y ®

HZC

cC2f

HnNZ
HnNZ

MC Z

M Z

Mp 2
MO 2

MO 2

Mp X

MO

dn

H N




Programmes nationaux de dépistage selo
recommandations nationales
MR GGAa Rdz O@5ansRS
Examen cytopathologique de frottis du
de @térus pour dépistagandividuel 0013 47 MHZ |0 n o n 0 n|o n 0 n o n
PCR HPV &b ans

HPVdétection du géame des
papillomavirus humains oncoges

dépistage organise 0031 100 Hc 2 |0 n|o n 0 n |1 Hc| |O n |1
MEYY23NI LIKAS xpn |y QEQKOO: cc 2 |0 n|o n 0 n|o n 0 n |1
Recterchea  y3 Rl ya fSa
Selles recherche de san 1629 20 pZ+r |O n |0 n 0 n |0 n 0 n |1 p
COUT TOTAL: -_- MpYy HY Y MO H HTC
Départements métropolitains 0,26 MC P OT O MPpYy HY Y MO H HTC
Antilles 0,3 15% MM now MY H OO0OH MPp H oMY
Guyane et Reunion 0,32 23% i HNo npd M N opn MC H onn



https://www.aideaucodage.fr/ccam-qeqk004
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D®t ail de | 6argumentaire des diff®rentes rec

D®pi st age de | a tubercul ose et de | 6infectio

Recommandations canadienr{@4)

Dépistaged es enf ants et adultes jusqud”™ 50 ans p
tuberculose (> 15/100000) par une I DR (1l es r
intégrée). Recommandation de réalisation du test le plus rapidement possiliés paunrches

d6©ge jusqud”® 20 ans. En cas doél DR positive
pour exclure une tubercul ose mal adi e active.
r®al i ser avant | 6entr ®e dans | e pays.

Dépistage deautres personnes en fonction des facteurs de risque individofgstion par le

VI H, transplantation ddorgane, contact r ®c e
mal i gnes, corticoth®rapie au | ong c oatrices , di a

fibronodulaire radiologique sur le cliché pulmonaire.

Recommandations australienn@%,36)

Dépistage par IDR ou IGRA chez toutes les personngsmant es O 35 ans (| DF
les < 5 ans), aprés exclusion de situation de tuberculose maladie active. Dépistage des autres
personnes selon facteurs de risque individue
de positivité (si > 11 ansuade symptéme clinique.

Recommandations britanniquét/¢39)

D®pi stage ° partir de 11 ans de |l a tubercu
r®al i sation doéune radiographie pul monaire de
| ®gal ement et powmnleGen smamiglreandes pge&®rgal e meni
déun d®pi stage avant l 6arri v®e, l orsqudil s
tuberculose (> 40/100 000).

La recherche dbéune infection tuberceégéause | &
de 16 a 35 ans, arrivée dans le pays lors des 5 derniéres années et nées ou ayant vécu dans un
pays dO6Afrique subsaharienne ou dont | 6incid

Recommandations irlandais@ko)

Dépistage paradiographie pulmonaire puis IDR chez les personnes agées de 16 ans et plus
originaires de zone dont | &D0@GcO0Odéncendlkedbahbscte
clinique de tubercul ose active. EdlI6BR. est r ®

Recommandations américaindd)

D®pi stage de | 6infection tuberculeuse | atent
pays de haute endémie de la tuberculose (> 20/100 000) par test IGRA (> 2 ans) ou IDR (< 2
ans) . R®p ®t i tléetesha été ecalisedepxiapme de 6 sais.

En cas de positivit® de | 61l DR ou de |1 061 GRA,
doéi nf ect i omdggraphie pulnondire Kcommandée. La radiographie pulmonaire

est également recommandée en raupiour les enfants entre 2 et 14 ans originaires de ces pays.
Tous ces examens sont ° r®aliser i d®al ement



Recommandations italienné4s)

La recherche active de tuberculose est démarrée le plus précocement possible. Une radiographie
pulmonaire est systématique pour les personnes présentant une toux évoluant depuis plus de 2
semaines, le dépistage radiographique des personnesasympt i ques ndest pas
Le d®pistage de | 6infection tuberculeuse | at
| 61 GRA ndéest pas recommand®) pour toutes | es
de forte endémie tuberculeuse (> 100/100)0En cas de positivité du test immunologique de
dépistage, une radiographie pulmonaire est systématiquement réalisée.

Recommandations européenié?)

Dépisege de | 6infection tuberculeuse active pa
toute personne provenant doéune zone de forte
D®pi stage de | 0infection tubercul eusde | aten
personne provenant doéune 2z odéénipdrenseuwl différent,e nd ®m
> 150/100 00p

Recommandations francaisgs,48)

Le d®pistage de | 6infection tubercul euse |
systématiquement chez lpse unes mi grants originaires de p
jusqudé”™ 18 ans, et jusqud” 5 ans apr s |l eur
Concernant les adultes, celuii peut °tre propos® pour | es pe
provenant de palys0@o600Ciadrencaes >de O0@r ®sence d

infection par le VIH), de cohabitation avec des enfants de moins de 18 ans, travaillant dans des
collectivit®s dbébenfants ou en milieu de soin
La radiographie pulmonaire est préconisée en cas da BERDR positive.

En sus, les CLAT assurent le dépistage des sujets contact de tuberculose dans le cadre de

| 6enqu°te autour dbébun cas.

Recommandati (¢h5) de | 6 OMS

Le d®pistage cibl® de | d6infection tubercul eu
vivant avec le VIH, les contacts de malades de la tuberculose, les personnes migrantes dans un
pays de faible end®micit ® dsedehaute ¢ndémieite,des| o s e
personnes incarcérées, les personnes sans domicile, les usagers de drogues illicites et les
personnels de santé.

Le dépistage ciblé de la tuberculose active est recommandé pour toutes les personnes vivant
dans une zone ou la padence de la tuberculose est de 0,5% ou plus, dans des populations
spécifiqgues présentant des facteurs de risque (communautés urbaines pauwasissans
populations indigenes, communautés isolées, migrants, réfugiés, personnes déplacées, ou tout
autregroupe vulnérable ou marginalisé avec un acces limité au systeme de soins), chez les
personnes vivant avec le VIH, les personnes incarcérées, les mineurs et les personnes exposées
a la silice, les cas contacts de malades de la tuberculose.




Dépistace du VIH, des hépatites virales et des IST

Recommandations canadienr{@4)

Dépistage recommandé du VIH par sérologie chez tous les adolescents et adultes venant de
pays dont la prévalence est élevée (> 1%).

D®pi stage recommand® dAgHBES, AhaktiHBst AcaneéHBB)chea r s ®r

tous |l es enfants et adultes dont | a pr®valen
D®pi stage recommand® de | o0h®patite C par s
provenant de pays dont | a pr®valence est O 3

| | pa® ge peeconisation de dépistage des autres IST.

Recommandations australienn@®,36)

D®pi stage du VI H par s®r ol msgetchezled<elZzZansenvase s |
de mineur non accompagn® ou dbéorientation cl
D®pi stage universel de | 0 h ®pHBs, Ad aetiHEBC) cher s ®r
toutes les personnes migrantes.

D®pi stage de | 6h®pat irsoanedpropenaant o apantovéca danseun ¢ h e :
pays dont |l a pr®valence est O 3%, en cas de
des facteurs de risque. R®al i sation dobéune PC
Dépistage des IST bactériennes chez touteopee ayant des facteurs de risque ou a leur
demande, par sérologie syphilis et PCiamydia trachomatist Neisseria gonorrhoea@ites

de pr ® vements mul tiples sel on | 6anamn se
systématiquement chez les mineuns mccompagnés < 15 ans.

Recommandations britanniquét/¢39)

Dépistage duvl H par s®r ol ogi e |l orsque | es person
| i ncidence d®passe 1% ou | orsgqudell es sont
excede 2/ 1000.
D®pi stage de | 6h®patite B par s ®rlespessgines ( Agl
provenant doune zone de moyenne ~ forte end®
D®pi stage de | 6h®patite C par s®rol ogie pour
est supérieure acelleduRoyaubh@ i . R®al i sati on d éopositds. PCR VHC
Dépistage des IST bactériennes chez toutes personnes eu égard a leur sexualité, et notamment
toutes | es personnes sexuell ement actives

dépasse 1%. Le dépistage systématigue techomatiestpréconisé systématiquement pour
les personnes de < 25 ans.

Recommandations irlandais@k)

Dépistage du VIH par sérologie de toutes les femmes enceintes, de toute personne ayant un
facteur de risque doéinfeorignneadel payYs$HdAdOT
porteuses doéune | ST, usag res de drogues int
des relations sexuelles avec les hommes) ou présentant une infection tuberculeuse active.

D®pi stage de | 6h®patite B par s ®rlespessgnnes ( Agl
provenant doébune zone de moyenne ~ forte endRg
et vivant sous | e m°me toit dbébune personne p

enceintes, les travailleurs du sexe, les personnes usaggrérogues intraveineuses et les
hommes ayant des relations sexuelles avec les hommes.

D®pi stage de | 6h®patite C par s®rologie chez
est O 3%, | es personnes usag rseagwmntdesreldtonsgues
sexuell es avec | es hommes. R®alisation doune



D®pi stage des | ST bact®riennes chez toute pe
dont | 6incidence du VI H > 1%isqueoupes &mn@dmesant u
(ind®pendamment de | a pr®valence du pays dobo

Recommandations américaindd)

Dépistage du VIH par sérologie chez toutes les personnes entre 13 et 64 ans (superposable aux
recommandationdu CDC pour la population américaine). Un dépistage des migrants agés de
moins de 13 ans est encourageé.

D®pi stage universel de | 6h®patite B par s®rc
des personnes migrantes.

D®pi stage de | 6 l@Pqmadus lesenig@ntspdultes &g@srde 18@ms et plus.
Recommandation de réalisation du dépistage chez les mineurs non accompagnes.
Dépistage des IST bactériennes r e commandati on de r ®al i sati on
chez tous les migrants eatt8 et 45 ans (agela uniquement si suspicion clinique et < 18 ans

chez les enfants dont le statut maternel est inconnu, par exemple les mineurs non accompagnés,
ou encore en cas de violences sexuelles).

Recommandation de réalisation de PCiitamydiaet gonocoque chez tous les migrants entre

18 et 24 ans (avant et-a@lela si suspicion clinique ou présence de facteurs de risque tel que le
multipartenariat ou des violences sexuelles), chez les femmes ou hommes symptomatiques.

Recommandations italiennéb)

Dépistage du VIH par sérologie proposé a toutes les personnes de 16 ans et plus provenant de
pays de forte endémie (prévalence > 1%), aux femmes enceintes et allaitantes, et a toute
personne déclarant avoir été exposée a des facteurs de risque (transtustomanie,
multipartenariat, violences sexuelles) ou ayant une IST ou une infection tuberculeuse active.
Pour les mineurs de moins de 16 ans, le test est proposé en cas de facteurs de risque individuels
(m re s®ropositive p aaactvitéesexudlle Niplenck®dexuellespou ®c o ¢
en cas de cmfection active par une IST ou la tuberculose.

D®pi stage de | 6h®patite B par s®r ol ogi e (A
personnes provenant déun pay s2%duoprésentdntadesp r ®v a
facteurs de risque (infection par le VIH, transfusion, toxicomanie, multipartenariat, violences
sexuel | es, membre de | a famille porteur de
femmes enceintes.

D®pi stage de ®roh®mgati peoPop®r "stoutes | es pe
|l a pr ®val ence oeprésedthnRdesafaciedrsede iGque (infe@on par le VIH,
transfusion, toxicomanie, anomalies du bilan hépatique, pratiques impliquant une pénétration
cuan®e © des fins non th®rapeutiques). R®al i s
Dépistage de la syphilis par sérologie pour toutes les personnes de 16 ans et plus provenant de
zone déend®mi e du VIH avec une pcae®@yvdelisquece >
déoexposition. Chez | es mineurs de moins de 1
proposé en présence de facteurs de risque individuels (mére séropositive pour la syphilis, début
pr ®coce doéune act i vuelte® ousea xas dd -tofection active dvecn c e s
déautres | ST.

Dépistage des IST bactériennes par POFhlgmydia et gonocoque) pour les sujets
asymptomatiques proposeé en cas de facteurs de risqueartdtnariat, nouveaux partenaires,
antécédentsrécentéd ST, vi ol ences sexuell es) .

Recommandations européeni4®)




D®pi stage du VIH par s®rologie chez toute pe
>1%a toute personne ° haut risque doexpositi
sexuelles avec des hommes, travailleurs du sexe, usagers de drogues intraveineuses).

D®pi stage de | 6h®patite B par s®r ol ogi e (A
provnant de zone dbébend®mi e avec une pr®val ence
D®pi stage de | 6h®patite C par s®rologie chez
une pr®valence O 2% de pour | d6h®patite C. R®

Recommandations francaisgg)c53)

La r®alisation dbéun d®pistage s®rologique d
personnes originaires de zones de fortes pr®
SubSaharienne et la Caraibe. Lagposi t i on conjointe doéun d®pi s
recommandeée.

Le d®pi st age dGhlamydia i tradhamatis pap ®PCR “est recommandé
systématiquement pour toute femme sexuellement active agée de 15 a 25 ans, chez les hommes
et le femmes sexliement actifs présentant des facteurs de risque (multipartenariat,
changement de partenaire récent, individus ou partenaires diagnostiqués avec une autre IST,

ant ®c®dents doél ST, hommes ayant des relatio
situationde prostitution, apres un viol) et les femmes enceintes consultant pour une interruption
volontaire de grossesse, sans | imite dobé®©ge.
conjointe a gonocoque est recommandée.

! néy a pas nde rledchoenumraen dead tiwel | e concernan
recommandati ons conjointement port®es par | e

sont en attente.



Dépistage du paludisme

Recommandations canadienr{@4)

Pas de ddistage de routine du paludisme. Un test peut étre effectué, si suspicion clinique, dans
les 3 mois suivant un séjour en zone d'endémie.

Recommandations australienn@%,36)

Dépistage par frottig out t e ®pai sse de tous l es asympt
doend®mi e dans | es 3 mois suivant l eur arri
symptémes évocateurs ou fiévre.

Recommandations britamues(37¢39)
Pasé@ d®pi stage de routine en | 6absence de syn

Recommandations irlandais@k)
Pasdedépisage de routine en | 6absence de sympt?!m

Recommandations américaind4)
D®pi stage ou traitement pr ®somptif en | 6ab
pr ®al able ° | 6dentr ®e sumoilse ptre®&cr@dteonitr el Gaam@rii\

Recommandations italienné$s)
Pas de d®pistage de routine en | 6absence de

Recommandations francaigg$0)
Pas de d®pistage de routine en | 6dabsence de




Parasitoses

Recommandations canadienr{@4g)

Dépistagele | a strongyl opdose par test s®¢rFEstl ogi qu
et dOAfrique, et en cas de positivit®, trait
Dépistage de la schistosomme par test s®r ol ogi CAlrigue,dtees per s
cas de positivité, traitement par praziquantel.

Recommandations australienn@®,36)

Dépistage universel de la strongyloidose par testagque, et en cas de positivité, recherche
do®osinophilie et examen parasitologique des
Dépistage de la schistosome par test s®r ol ogi que des per
certaines par-Estdds Mayen@rrnit, et e oas d8 poditivité, traitement par
praziquantel, r®al i sation doéun examen parasi
pour recherche déh®maturie microscopi que.
Autres parasitoses digestivea rechercher par examen pé@egique des selles en cas
do®osi nophilie.

Recommandations britanniquét/c¢39)

D®pi stage avant | 6arri v®e dans | esepatedtss de |
sérologiques, pour toute personne provenantdu M@yen ent , do6Afri que, doé/
Latnee de | a Carapbe, ainsi gue | a r®alisation
En cas doarriv®e il ®gale dans | e pays, |l a s

zones tropicales et dOAfrique pas do@®osUMEPPE
dépistage sérologique de la strongyloidose avec examen parasitologique des selles pour les
personnes originaires de zones ‘tropical es,
rajout ®s | a s®r ol ogi e siwloguedé¢sarsesmi ase et | d0ex

Recommandations irlandais@k)

Dépistage par examen parasitologique des selles pour toute personne migrante symptomatique
provenant de zone dobéend®nHset, ami glrsaianentgeuel i Su
ou présentant une éosinophilie.

Recommandations américaind4)
En cas de migration lIégale avec une évaluation avant le d¢partie dépistage mais stratégie
de traitement présomptif.
En cas de prise en charge sur le sol américain, la stratégie de traitement présomptif est prioritaire
saufen cas de contrimdication de traitement présomptif ou absence de disponibilité de celui
Ci:
m D®pi st age desel apasrc htiesstto sso®r ol ogi que pour

doAfrigqabdaBukebnne sauf | e Lesotho

m D®pi st age desel apasrt rtoensgty |so®urdool ogi que et po:
parasitologique des selles conjoOntepbuyur
doAsi e, doAfrique, doAmM®ri que Latine et

pr ®somptif pandeisvaemnomedst idmeeofg@®@ugiod ad e Claane r
R®publiqgue Centrafricaine, Tchad, R®publ i
Congo, Guin®e Equatoriale, Gabon, Ni g®ri a



Recommandations italienné$s)

La d®couverte dobébune ®osinophilie doit °tre
helminttose. En cas de symptéme évocateur, un examen parasitologique des selles est proposeé.
Dépistage de la strongyloidopar test sérologique des personnes ayant vécu ou provenant de
zones tropicales ou subtropicales doAfrique,
Dépistage de la schistosomme par test s®r ol ogique des per s
duSud, dOAmM®rique Latine et de |l a Carapbe.

Recommandations européenié?)

Dépistage sérologique de la schistoesen chez toutes les personnes provenant de zon
doend®mi e SAhargeen8ult zones focales dOAsi ¢
du Nord).

Dépistage sérologique de la strongyloidose chez toutes les personnes provenant de zone
déend®mi e ( Af r-Orepnt, ©OcéanteetiAmeriquilioatine)n

Recommandations francaisgs)
D®pi stage propos® par examen parasitologique
des sympt!l!mes et de | 6exposition.




Autres dépistages

Recommandations canadienr{@4)

Dépistages ®r ol ogi que de |l a varicelle chez tous |
ans.

Recommandations australienn@%,36)

Dépistage sérologiguedea v ari cell e chez toute personne
doéoinfection naturelle.

Dépistage sérologique de la rubéole chez toute femme en age de procréer.

Recommandations britanniquét/¢39)

Dépistage pssible par sérologie de la maladie de Chagas chez les personnes originaires de pays
doAM®ri que Centrale et Latine, en cas de sus
Dépistage possible par sérologie de HTLM2 chez les personnes provenant de zones
déend®mi e.

Recommandatianirlandaise$40)

Dépistage sérologique de la varicelle chez toutes les femmes en age de procréer, travailleurs en
sant ® et sujets T mmunod®pri m®s et | eurs <co
naturelle.

Dépistage sérologique de la rubéole chez toutes lesésramage de procréer.

Maladies nan transmissibles

Hypertension artérielle (HTA)

LOHTA est | a principale cause ®vi (461Dl e de mo
LOHTA estr du@fei mpireespsa on art®rielle (PA) systo
O 90 mm Hg, me s u (482x464) kerCollgge Angnichirt de Cardiotogie et

| Aimerican Heart Associatiomugg rent que | 6HTA concerne ®gze
mesures entre 13089 mm Hg de PA systolique et/ou-80 mm Hg de PA diastoliqué65)

Recommandations australienn@%,36)
Mesure systématique de la pression artérielle.

Recommandations italienng4o)
Mesure systématique de la pression artérielle.

Recommandations européeni¢63)

Tous les adultes devraient se voir proposer la mesure de leur pression artérielle. La fréquence
de surveillance dépend de la mesweia moins tous les 5 ans chez les sujets sains avec une PA
optimale (< 20/80 mm Hg), au moins tous les 3 ans chez sujets ayant une PA normale (120
129/8384 mm Hg), et annuellement chez les sujets ayant une PA normale haute3@/88

89 mm Hg) . Déautres mesures plus fr®quentes
dela.

Recommandations francaisg2)
De maniere générale, il est recommandé que les professionnels de santé (médecins, infirmiers,
pharmaciens) mesurent régulierement la pression artéteslkurs patients.

Cas particulier HTA chez les sujets noirs




LOHTA a une pr®valence plus ®l ev R466)ournexz | e s
EtatsUnis(467) LOHTA dans cette popul ation est sou\
de complication plus pr®coce not amme au doat
traitement antihypertenseur plus él¢dé4) S elntdrnationaléSociety on Hypertension in
Blacksrecommandent une cible différente de mesure de pression artérielle en consultation <
135/85 mm Hg en prévention primaire (sujets sains) et < 130/80 mm Hg en prévention
secondaire (sujets @68) kaisactéte eutbpéanmes de candinlogieb i d i
(ESC) recommande un traitement dbébembl ®e par
un diurétique thiazidique en combinaison avec utibitéur du systéme rénirengiotensine,
préférentiellement en combinaison fixe a un comprimé par jour, chez les sujets noirs souffrant

0 H T483)

Diabete

Recommandations canadienr{@4g)

Dépistage des personnes de plus de 35 ans provenant de groupes ethniques a haut risque (Asie
du Sud, Amérique Late, Afrique) par une glycémie a jeun.

Recommandations australienn@%,36)

D®pi stage des personnes O 40 ansay§defopear tir
pr ® v al ence de diab te ou de mal adi es car d
dohypertensi ogulcuadusc®e de edgle eaydioymsculaird A2)SDRIGIHS les
trois ans, et en cas de score O 12, d®pi st a
glycosylée.

Recommandations britanniques (5)
Une évaluation des pathologies chroniques avéct ei nt e dbdéor gane, y COl
laissée a la discrétion du médecin examinateur.

Recommandations italienng4o)

D®pi stage des personnes fdre pré€valéhée dadmlséte fsous v e n a |
continent indien, Moye®rient, Afrique du Nord et Afrique SuBaharienne) par une glycémie

T jJeun. La r®alisation doune glyc®mi e ~ jeur
des symptdmes évocateurs.

Recommandains francaise$46,469)

D®pi stage propos® par une gl yxam@mdlinque,” desj e un
sympt*mes et de | 6exposition.

En population générale, le deplstage systématique du diabéte est recommandé pour tous a partir
de 45 ans, d” s lors quowmr pfoadtse (rl MCe Or i2s8q uket
origine géographicgeinon caucasienne et/ou migrante, précarité définie par un score EPICES >

30, hypertension artérielle, dyslipidémie, antécédent personnel de diabete gestationnel ou
débaccouchement débun enfant au poids de& nai ss
un apparenté af"degré, traitement en cours ou antécédent de diabéte induit, état de prédiabéte
défini par une glycémie a jeun comprise entre 1,10 g/L et 1,26 g/L ou 6,1 mmol/L et 7,0
mmol/L).

Troubles métaboliques autres
Recommandations canadiges(34)



https://www.health.gov.au/resources/apps-and-tools/the-australian-type-2-diabetes-risk-assessment-tool-ausdrisk/tool

Dépst age de | 6an®mi e par carence martiale che
|l es enfants de 1 ° 4 ans par |l a mesure du ta

Recommandations australienn@®,36)

D®pi stage universel de | 6an®mi e et dobéautres
sanguine.

Dépistage de la carence martiale par dosage de la ferritinémie chez tous les enfants et les
femmes en age de procréer.

D®pi stage possible de | 6insuffisance en vit
ant ®c ®dents de r es tton (entparticulier ckhéeot enscasde regime | i me
végan.

D®pi stage de | 6i nsuffisance r®nal e chroni gt

hypertension, maladies cardiovasculaires, obésité, terrain familial, diabéte) par la mesure du
rapport albuminug/créatininurie, ionogramme sanguin, urée et créatininémie.

Mesure syst®matique de | 01 n dexamenphysiquedasse cor
Dépistage des dyslipidémies chez les patients > 45 ans, et plus précocement en cas de présence
defacteursdei sque (notamment origine doOoAsie du Su
D®pi stage de | 6i nsuf fi sanc e-Old-D cheziles aduienee D p
combinée avec la calcémie, phosphorémie et phosphatases alcalines chez les enfants (mesure
de la PTHen cas de faibles apports calciques, de signes cliniques et/ou de facteurs de risque
multiples).

Recommandations britanniquét/¢39)

D®pi stage des femmes enceintes de | 6an®mi e
sanguine, préférentiellement autour de 10 semaines dsegse, ainsi que le dépistage
ant ®nat al des h®mogl obinopathies selon | e pa

Recommandations américain@d)

R®al i sati on syst ®mati que ddéune num®r ati on
Possibilité lesssée aux cliniciens de dépister les hémoglobinopathies chez les personnes
provenant de zone de haute prévalence.

D®pi stage syst®matiqgue de | 6hypolbré)ghezotqusli e (p
les enfants < 6 ans.

Dépistage systématique ldeplombémie chez les enfants et adolescents de 16 ans et moins, des
femmes enceintes et allaitantes.-dela de 16 ans, le dépistage peut étre orienté en cas de

ri sque doéexposition ou de symptl!mes ®vocateu
Chez les réfugiés originaires du Bhoutarsil recommandé de doser la vitamine B12.

Recommandations italienng4h)

D®pi stage universel de | 6an®mi e et dobéautres
sanguine.

Cancers

Recommandations canadienr{@4g)

D®pi stage du cancer du col de | 6ut ®rus- chez
utérin.

Recommandations australienn@®,36)




D®pi stages des cancers du sei njecommandetiods de |
australiennes en vigueémises par le Collége Royal Australien des Médecins Généralistes
(470)

Recommandations américaindd)
Eligibilité variable (gratuitement ou a faible codt) selon les états pour les migrants des
programmes de d®pistages du cancer du sein e

Recommandations italienné$s)
Inclusion des femmes migrantes agées de 25 a 64 ans dans le programme de dépistage du cancer
du col de | 6ut®rus italien.

Recommandations francaises
! ndexi ste pas de recommandation sp®cifi que
générale, enrance, il est actuellement recommandé
- D®pi stage du cancer du col de | 6ut®rus po
|l a r®alisation déune cytologie du col ut®
puis trois anBCRagpilomavjrus (HE\) fows lesicihg anea partir de
30 ans juG4npd) 65 ans
- Dépistage du cancer du sein chez les femmes agées de 50 a 74 ans, par la réalisation

doune mammographi(d72us | es deux ans
- Dépistage du cancer colorectal chez toutes les personnes agées de 50 a 74 ans, par la
r®al i sation dbéun test de re4£4h&yYyche de san


https://www.racgp.org.au/clinical-resources/clinical-guidelines/key-racgp-guidelines/view-all-racgp-guidelines/guidelines-for-preventive-activities-in-general-pr/early-detection-of-cancers/introduction-1
https://www.racgp.org.au/clinical-resources/clinical-guidelines/key-racgp-guidelines/view-all-racgp-guidelines/guidelines-for-preventive-activities-in-general-pr/early-detection-of-cancers/introduction-1

Maladies a prévention vaccinale

Recommandations canadienr{@4)

Vaccination contre la rougeole, les oreillons et la rubéole chez tous les adultes sans trace
vaccinale avec une dose de vaccin, et chez tous les enfants pour obtenir 2 doses.

Vaccination contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite et la coqueluehéatls les adultes

avec une série de 3 doses (dont la premiéere contient la valence coquelucheuse), et chez les
enfants en suivant le calendrier vaccinal en vigueur.

Vaccination contre le papillomavirus chez toutes les femmes de 9 a 26 ans.

Vaccinatonconr e | 0h®patite B chez | es d®pist®sS n®;q
Vaccination contre la varicelle chez tous les enfants < 13 ans (sans sérologie préalable) et les
s®ron®gatifs O 13 ans.

Recommandations australienn@%,36)
Rattrapage vaccinal selon le calendrier australien en vigueur. Sérologies utilisables pour

orienter le rattrapage h ®p at i t e B, varicelle (O 14 ans e
rubéole (femmesre ©ge de procr ®er ). En | 6absence de t
comme naive de vaccinations et procéder a un rattrapage complet.

Vaccination contre | 6h®patite A en cas de po

Recommandations britanniquét/¢39)

Rattrapage vaccinal depersonnes a statut vaccinal incomplet ou inconnu selon les
recommandations britanniques en vigueur.

Recommandations Irlandais@ko)

Rattrapage vaccinal des personnes a statut vaccinal incomplet ou inconnu selon les
recommandations britanniques en vigueur. Les testdogggues utilisables pour évaluer le
statut vaccinal sont | a s®rologie de | 6h®pat
les femmes en age de procréer.

Recommandations américaind4)
Rattrapage vaccinal des personnes a statut vaccinal incomplet ou inconnu selon les
recommandations américaines en vigueur.

Recommandations italienné$s)

Rattrapage vaccinal des enfants ~ statut vac
calendrier vaccinal italien en vigueur.

Rattrapage vaccinal des adultes a statut vaccinal incomplet ou inconnu par une vaccination
guadrivalente contre le tétas la diphtérie, la poliomyélite et la coqueluche, une vaccination
trivalente contre | a rougeole, | es oreill ons
contre | 6h®patite B si |l e d®pi stage est n®ga

Recommandations europeenié?)

Proposer |l a vaccination contre | 6h®patite B
avec une pr®valence O 2% de p o udetrdcdvacRipatet i t e
antérieure.

Vaccination contre la rougeole, les oreillons et la rubéole a tous les enfants et adolescents

ndayant pas de trace vaccinal e, et au moi ns
vaccinale.

Vaccination contre la dipétie, la poliomyélite, le tétanos, la coquelucheHaemophilus

influenzaB chez tous | es enfants et adolescents n



Proposer la mise a jour de la vaccination a tous les adultes selon le calendrier en vigueur dans
|l e paysi ldbagcec au minimum | a r®alisation d

tétanos et la poliomyélite.

Recommandations francaigés’)
Rattrapage vaccinal des personnes a statut vaccinal incomplet ou inconnu selon le calendrier

francais en vigueur.




Santé mentale et addictions

Recommandations canadienr{@4)

Utilisaton doun quest i on n%Patient Heath Qukstionraiye)Qwour P H Q
explorer | es syndromes d®pressifs. Pas doé®va
traumatiques ou des maltraitances faites a des enfants.

Recommandations austratineq35,36)

D®pi stage du tabagi s me, de | 6al coolisme et

évaluation du bieftre émotionnel et de la santé neehte doit f aire partie
sant® bien que ces ® ®ments n®cessitent un ¢
confiance soign&oignant.

Recommandations britanniquét/¢39)

Utilisation des questionnaires AUDIRIcohol Use Disorders Identificatiohes) et DUDIT

(Drug Use Disorders Identification T@st pour expl orer |l es probl
| orsqudell es sont identifi ®es par | danamn se
Utilisation du score RUDASRowland Universal Dementia Assessment $qalar évaluer les

troubles cognité dans une dimension multiculturelle.

Recommandations américaindd)

Dépistages préférentiellement avant le départ des troubles mentaux par le questionnaire RHS

15 Refugee Health Screengb) ou le WECheck(Minnesota Wellness and Emotions Check
Evaluati on de | dr&aumatique sbie pars le rHFQ@Harvard oretma
Questionnairg ou le PGPTSD5 (Primary Care PTSD Screen for DSMét des syndromes
dépressifs par le PHQ, le PHQ9 ou le HSCLE25 (Hopkins Symptom Checklist)25

Les addictions ° | a Iled ad uwceosotli osnomati r ®v LIAGEE s
guestionnaire pour les autres addictions maiseelles dont d®pi st ®es par |

Recommandati (&)s de | 6 OMS

LOOMS recommande | 0us ag the AlcaholgSmekmd anad Sulbstance e A S
Involvement Screening Tgstonstitué de 8 questiordans le cadre des soingrpaires et en

particulier chez des populations exposées aux addictions, dans le cadre du dépistage du
tabagi sme, du m®susage de | 6al cool et/ ou de




| yYSES D¢H

Le groupe recommande | 6utilisation de 2 @
de | 0 h u me 4 fthe 4itenePatieht Bealth Questionnaire), et du syndrome de stress post
traumatique (SSPT), le PETSD5 (Primary Care Posttraumatic Stress Disorder Screen for
DSM-5).

En cas de positivité, le diagnostic doit étre confirmée idéaleper un diagnostic en
milieu sp®cialis® et/ ou par | o6utili<adui on do
I 6 anxi ®t9@qur ld déprebBstdret le PGLpour le SSPT

- OKSY t SOmS St td Syl | SImidbK vdzSas2yyl AN
L6®chdlanhei ®t ® et de d®pr es s il PHQ4] P&ét construite pddredédisterhle Qu e s t
trou

bl e anxieux g®n®rali s® et | e trouble d®pressi f. I
Au cours des deux dernieres semaines, allgy Jamais Plusieurs | Plus de| Presque | SCORE
fréquence avewous été dérangé.e par I jours sept jours| tous les
problémes suivant jours
Senti ment de nervositi(o 1 2 3 Score anxiété=
Il ncapabl e d 6 a mquittereau dg O 1 2 3 /_/sur6
contréler vos inquiétudes
Peu doéint®r°t ou de plo 1 2 3 Score dépression3
Sentiment de tristesse, de déprime ou de déses 0 1 2 3 [_Isur6
SCORE GLOBAL|/ /| [/surl2

Léinterpr ®tati omMedlasuvan®s ul t at s du PHQ
- score global sur une échelle de 0 a 12 (somme des réponses aux 4 questions) comprenant quatre niveaux de
détresse psychologique : aucunejplégere (35), modérée (@), ou grave (A2)

-unegus®c hel l e de mesure de | 6anxi ® ® de 0 ~ 6 (somme de
comme positif pour | e d®pistage dodédun trouble anxi eux.
- une sougchelle de mesure de la dépression de 0 a 6 (somme des questionsgtroiaat r e ) : un scor
consi d®r ® comme positif pour | e d®pistage dobébun troubl

Si le PHQ4 est positif, le PHED (troubl e de | -8 Ktroulvle anxigux) sant deéseoutilS A D
complémentaires qui pourraient étre administrés pour prédeisuspicion diagnostique (voir Annexe 2)

My



- OKStt S tHit tvfps OREKESE SNAYINE /WD t ¢{5 {

Le PGPTSD5 est un questionnaire a 5 questions, qui explore les symptémes de trouble de sttesspatgue

et leur impact actualans la vie du sujet, uniguement pour les personnes ayant mentionné une exposition a un

®v nement potentiellement traumatiqgue. Apr s une gues
traumatique, 5 questions sont posées au patient.

Oui Non
Il arrive parfois aux gens des choses inhabituelles ou particulierement effrayantes, h(lrribles cl)u trauma
C'est |l e cas, par exemple dbébun accident grave
déun trembl emert ith@entdati ®nouddune guerre, VOi
encore la mort d'un proche par homicide ou suicide.
Avezvous déja vécu ce type d'événement ? e ® |
Si oui, veuillez répondre aux questiongleissous. STOP
Au cours dumois dernier, avezous...
7 FILAG RSa OF dzOKSYIFNA t LINRPLRAa RS 1 0
f US@SYSYSyli 6RSa SOSySYSydGao f 2NHI
7 FLAG RSa SU2NL& LIdz2NJ yS LI &a LSyas|t 0
Sti2NIa L32dzNJ SOAGSNI RSa aAilidad saz2ya |
K
7 SisS O2yaidl YYSyd adzNJ g2a 3IIF NRSaz @Al 0
7 O2dza @28k sKB&aSYEaAo6fS 2dz RSl OKS |1 0
SY@ANRYYSYSyid K
7 @O2dza @2dza siSa aSye O02dz2d 6ftS 2dz All 0
@2dzf 2ANI £ Sa | dziNBa L32dz2NJ £ S6oauv S@Sy
62 i @zal9d) K
SCORE |/ /sur5

Si une personne interrogée reconnait avoir été exposée a un traumatisme, elle peut obtenir un score de 0 a 5 sur le
PCGPTSD5, qui correspond au nombre de réponses "oui" aux cing questions sur la maniérdrdanidésme

| *a affect®e au cours du mois ®coul ®. Un score O 4 es
une orientation pour évaluation en milieu spécialisé.

Tout test doit étre apprécié et interprété par le clinicien qui gardedaponsabi |l it ® de | a d®ci
patient au professionnel de santé de son choix.

1 existe des I|limites ° |l 6utilisation de ces tests.
guestionnaires ne soient pas encore traduits danstte s | es | angues. Par aill eur s,
étre difficile lors de la consultation « bilan de santé » possiblement longue et éprouvante. Il pourrait donc étre
pertinent, en fonction des onstitatiartdédiée &lag samdéanentageyavecun | e p

cadre plus contenant. Dans ce cas, la question inaugurale BT SIS peut étre utile pour orienter.

Si le PGPTSD5 est positif, le PCI5 (syndrome de stress post traumatique) est un outil complémeniaire g
pourrait étre administré pour préciser la suspicion diagnostique (voir Annexe 2)
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Le questionnaire AUDIT-C

1. A quelle fréquence vous arrive-t-il de consommer
des boissons contenant de I'alcool ?
(0) Jamais
(1) 1 fois par moi ou moins
(2) 2 a 4 fois par mois
(3) 2 a 3 fois par semaine
(4) Au moins 4 fois par semaine

2. Combien de verres standard buvez-vous au cours
d’une journée ordinaire ou vous buvez de I'alcool ?
(0)1o0u2
(1)3ou4
(2)50ub
(3)7a9
(4) 10 ou plus

3. Au cours d’'une méme occasion, a quelle fréquence vous
arrive-t-il de boire six verres standard ou plus ?
(0) Jamais
(1) Moins d’une fois par mois
(2) Une fois par mois
(3) Une fois par semaine
(4) Tous les jours ou presque

Un score 2 3 chez la femme et 2 4 chez ’'hnomme doit faire évoquer
un mésusage.
Un score =2 10 dans les deux sexes doit faire évoquer une dépendance.
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Fumezvousactuellement ?
T h dzA

1T b2y 2SS yQlIA 2FYlIA& Fdz¥s
T b2yWiAa 2QFA RS2t TFdz¥s
T bS alAd

Si oui,
Depui s combi e-mous? famnées]®e f umez

1. Le matin, combien de temps aprés votre réveil fumez-vous votre premiére cigarette ?
Dans les 5 premiéres minutes 3

Entre 6 et 30 minutes 2
Entre 31 et 60 minutes 1
Aprées 60 minutes 0

2. Trouvez-vous qu'il est difficile de vous abstenir de fumer dans les endroits ou c’est interdit ?
Oui 1
Non 0

3. Aquelle cigarette de la journée renonceriez-vous le plus difficilement ?
La premieére le matin 1
N’importe quelle autre 0

4, Combien de cigarettes fumez-vous par jour, en moyenne ?

10 ou moins 0
11320 1
21330 2
31 ou plus 3

5. Fumez-vous a intervalles plus rapprochés durant les premiéres heures de la matinée que durant le
reste de la journée ?

Oui 1

Non

6. Fumez-vous lorsque vous étes malade au point de devoir rester au lit presque toute la journée ?
Oui 1
Non 0
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Déapr s Br own SaRnders LA, & ®apasoutiotisTO, (1998he prevalence and
detection of substance use disorder among inpatients ages 18 to 49: An opportunity for
prevention Preventive Medicine, 27101-110.

Consommez ous dobéautres subst anc eisamgnts psgchotr@g@st i ves,
1 hdzA

b2y
9 bS arAd LI a k bS @Sdzi LI a NBLRYRNB

Si oui, la(les)quelle(s?
Si oui, pour chacun(e), répondez aux questions suivantes

Avez-vous déja ressenti le besoin de diminuer votre consommation de drogu

médicaments ? OuiNon

Votre entourage voustail déja fait des remarques au sujet de votre consomm. Oui Non

?

Avezvous d® ° eu | 6i mpression que V. .
- Oui Non

de drogues ou médicaments ?

Avezv ous d®] © eu b e s oebdesldratr poun \mls semtir e - .

forme ? OuiNon

My



OKSttS ¢ Y ; @KStfS RQIYEASUGS D! 5

GAD-7

Plus dela Presque

Au cours des 14 derniers jours, a quelle fréquence . Plusieurs o
avez-vous été dérangé(e) par les problémes suivants? Jamais jours mcf't'e des tc:us les
jours jours
(Utilisez un « ¥" » pour indiquer votre réponse)
1. Sentiment de nervosité, d’'anxiété ou de tension 0 1 2 3
2. Incapable d'arréter de vous inquiéter ou de 0 1 2 3
contrbler vos inquiétudes
3. Inquiétudes excessives a propos de tout et de rien 0 1 2 3
4. Difficulté a se détendre 0 1 2 3
5. Agitation telle qu'il est difficile de rester tranquille 0 1 2 3
6. Devenir facilement contrarié(e) ou irritable 0 1 2 3
7. Avoir peur que quelque chose d’épouvantable 0 1 2 3
puisse arriver
(For office coding: Total Score T. = + + )
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QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE DU
PATIENT-9
(PHQ-9)

Au cours des 2 dernigres semaines, a guelle frequence Plusde Presgue

les problemes suivants vous ont-ils perturbeie)? Plusleurs la moltié  tous les
{Marguez « » » pour indiguer volre réponsea) Jamais jours des jours jours
1. Peu diniérél ou de plaisir a faire les choses 0 2 3
2. Etre frisla, déprin 0 2 3
3. Difficuliés 3 s'endormir ou 3 rasbar andormile). ou - . .,
LY, 2 =
dormir trop
4. Se saniir fatiguéle) ocu manguer d'énargie 0 2 3
5. 0 2 3
B.
0 2 3
7. 0 2 3
8.
0 2 3
8. Penser qu'il vaudrail mieux mourir ou envisager de vous - . )
¥a = -L_ 0 2 3
faire du mal d’'une r d'una autra
ForRoFFICECoDmG __ 0+ + +

=Tolal Score:

5i vous étes conceme(e) par n'importe lequel des probléemes evogues, a guel point ce probleme a-t-
il remdu difficile(s) votre travail, vos taches a la maison ou votre entente avec les autres?

Pas du tout Assez Trés Extremement
difficile(s) difficile(s] difficile{s} difficile(s)
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En cas de P@TSD5 positif, une orientation estcommandée et le score peut étre complété
par | 0 ®eldediagnesticRiCdyndrome de stress post traumatique

PCO-5
Post-traumatic stress disorder Checlist version DSVI-5

QGonsignes : Voici une liste de problSmes que les gens Sorouvent parfois suite £ une expSrience vraiment stressante.
Veuillez lire chaque ShoncSattentivement et cocher lacase pour indiquer dans quelle mesure ce problSme vousa
affectSdansle dernier mois.

Dans le dernier mois, dans quelle mesure avez-vous S SaffectSpar : Pas du tout Un peu ModSrSment | Beaucoup | Extrsmement

1. Des souvenirs rgptSs, pShibles et involontaires de I@xpSrience stressante ?

2. DesrgvesrPpSs et pShibles de I@xpSrience stressante ?

3. S sentir ou agir soudainement comme si vous viviez £ nouveau |@xpSrience
stressante ?

4. S sentir mal quand quelque chose vous rappelle I®vSnement ?

5. Avoir de fortesrSactions physiques lorsque quelque chose vous rappelle
IQvSnement (accdSration cardiaque, difficultSrespiratoire, sudation) ?

6. Essayer dQviter les souvenirs, pensSes, et sentimentsliSst IQvShement ?

7. Essayer d®viter les personnes et les choses qui vous rappellent I@xpSrience
stressante (lieux, personnes, activitSs, objets) ?

8. Des difficult Ss £ vous rappeler des partiesimportantes de IvSnement ?

9. Des croyances nSgatives sur vous-msme, les autres, le monde (des croyances
comme : je suismauvais, j@i quelque chose qui cloche, je ne peux avoir
confiance en personne, le monde est dangereux) ?

10. Vous bINmer ou bIkmer quelqu@n d@utre pour I/Shement ou ce qui s@st
produit ensuite ?

11. Avoir des sentiments nSgatifsintenses tels que peur, horreur, colsre,
culpabilit$, ou honte ?

12. Perdre de Iant$rst pour des activit$s que vous aimiez auparavant ?

13. Vous sentir distant ou coupSdes autres ?

14. Avoir du mal £ Sprouver des sentiments positifs (par exemple stre
incapable de ressentir de lajoie ou de I@mour envers vos proches) ?

15. Comportement irritable, explosions de colSre, ou agir agressivement ?

16. Prendre des risques inconsid$rSs ou encore avoir des conduites qui
pourraient vous mettre en danger ?

17. <tre en Stat de { super-alerte n, hyper vigilant ou sur vos gardes ?

18. Qursauter facilement ?

19. Avoir du mal £ vous concentrer ?

20. Avoir du mal £ trouver le sommeil ou £ rester endormi ?

PCL-5 (8/14/2013) Weathers, Litz, Keane, Palmieri, Marx, & Schnurr ¢ National Genter for PTSD
Traduction franoaise N. Desbiendras
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Sources https://www.who.int/publications/i/item/97892415992&t Khan R et al.

Substance Abuse Treatment, Prevention, and Paltg:
https://substanceabusepolicy.biomedcentral.com/articles/10.1188B97X%77-14

Version interactive https://pro.addictohuqg.clgaist/

A. OMS - ASSIST V3.0, francgais

Interviewer PSPPI | Clinique ..o |

Identité patient 1........ccoooiiiii | Date RSP |

‘ INTRODUCTION (A lire au patient. Peut étre adapté au contexte local)

Je vous remercie d’avoir accepté de participer a ce bref entretien portant sur I'alcool, le tabac et d’autres
drogues.

De nombreuses drogues, certains médicaments inclus, peuvent affecter votre santé. Pour bien vous soigner,
il est important pour votre soignant d’avoir des informations précises sur vos consommations.

Les questions qui suivent portent sur vos consommations d’alcool, de tabac et d’autres drogues au cours de
votre vie et des 3 derniers mois, indépendamment de la voie de consommation (fumé, avalé, sniffé, inhalé,
injecté, pris sous forme de pilule, etc.) [montrer CARTE REPONSE - ASSIST].

Certaines des substances listées peuvent étre prescrites par un médecin (comme par ex. des médicaments
contre la douleur, des calmants, des somniféres, des coupe-faim, des stimulants). Pour cet entretien, nous
ne prenons pas en compte les médicaments pris sur ordonnance médicale. Cependant, si vous avez pris
ces médicaments pour des raisons autres que celles de la prescription ou que vous les avez pris plus
fréquemment ou a plus haute dose que prescrit, je vous prie de me le faire savoir.

Soyez assuré que toutes les informations recueillies seront traitées de fagon strictement confidentielle, y
compris celles concernant les drogues illicites ou interdites.

Note : Avant de poser les questions suivantes, donnez la CARTE REPONSE ASSIST au patient.

Question 1
(S'’il s’agit d’'une passation lors d'un suivi, veuillez comparer les réponses du patient avec celles données lors
de I'évaluation initiale. Toute différence devrait étre investiguée.)

Parmi les substances suivantes, lesquelles avez-vous déja consommées au cours de
votre vie ? NON | OUI

a. Tabac (cigarette, cigare, pipe, narguilé, tabac a chiquer, etc.) 0 3
b. Boissons alcooliques (biére, alcopop, vins, spiritueux, etc.) 0 3
c. Cannabis (marijuana, joint, herbe, hash, etc.) 0 3
d. Cocaine (coke, crack, etc.) 0 3
e. Stimulants de type amphétamine (speed, pilules thai, pilules coupe faim, ecstasy, etc.) 0 3
f. Solvants (colle, essence, diluant, etc.) 0 3
g. Calmants ou somniféres (Valium®, Seresta®, Dormicum ©, Rohypnol®, Stilnox®, etc.) 0| 3
h. Hallucinogénes (LSD, champignons, PCP, etc.) 0 3
i.  Opiacés (héroine, morphine, méthadone, codéine, buprénorphine, etc.) 0 3
j-  Autres — spécifiez: 0 3

Si toutes les réponses sont négatives — demandez : « méme lorsque vous étiez a I’école » ?

Si « non » a tous les items — arrétez I'entretien
Si « oui » a I'un ou plusieurs de ces items — posez la Question 2 concernant ces substances.

© World Health Organization, 2007
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https://www.who.int/publications/i/item/978924159938-2
https://substanceabusepolicy.biomedcentral.com/articles/10.1186/1747-597X-7-14
https://pro.addictohug.ch/assist/

Question 2

= . 23S
Au cours des 3 derniers mois, combien de fois avez-vous @ 5 E § & 5 E
consomme |les substances que vous avez mentionnées E o~ % £ O -% ER
(PREMIERE SUBSTANCE, DEUXIEME SUBSTANCE, etc.)? s 2 Z § E 2 g-g.
- [ [7] T @0
g | * 68
a. Tabac (cigarette, cigare, pipe, narguilé, tabac a 0 2 3 4 6
chiquer, etc.)
b. Boissons alcooliques (biére, alcopop, vin, spiritueux, 0 2 3 4 6
etc.)
¢. Cannabis (marijuana, joint, herbe, hash, etc.)
d. Cocaine (coke, crack, etc.)
e. Stimulants de type amphétamine (speed, pilules
thai, pilules coupe faim, ecstasy, etc.)
f. Solvants (colle, essence, diluant, etc.)
g. Calmants ou somniféres (Valium®, Seresta®,
Dormicum®, Rohypnol®, Stilnox®, etc.)
h. Hallucinogénes (LSD, champignons, PCP, etc.)
i. Opiacés (héroine, morphine, méthadone, codéine,
buprénorphine, etc.)
j.  Autres — spécifiez: 0 2 3 4 6

Si « jamais » a tous les items de la Question 2 — passez a la Question 6.

Si une ou plusieurs substances de la Question 2 ont été utilisées au cours des 3 derniers mois, continuez avec

les Questions 3, 4 et 5 pour chague substance consommeée.

Question 3
E . 3s
Au cours des 3 derniers mois, combien de fois avez-vous eu :.-: -% £ % e 5 E
un fort désir ou un besoin irrésistible de consommer E ~ % =] % I
(PREMIERE SUBSTANCE, DEUXIEME SUBSTANCE, etc.)? L 3 @ § 5 = %E
[ = M W
— ] @
s T S5E
a. Tabac (cigarette, cigare, pipe, narguilé, tabac a 0 3 4 5 6
chiquer, etc.)
b. Boissons alcooliques (biére, alcopop, vin, spiritueux, 0 3 4 5 6
etc.)
c. Cannabis (marijuana, joint, herbe, hash, etc.)
d. Cocaine (coke, crack, etc.)
e. Stimulants de type amphétamine (speed, pilules 0 3
thai, pilules coupe faim, ecstasy, efc.)
f. Solvants (colle, essence, diluant, etc.)
g. Calmants ou somniféres (Valium®, Seresta®,
Dormicum®, Rohypnol®, Stilnox®, etc.)
h. Hallucinogénes (LSD, champignons, PCP, etc.) 0 3
i. Opiacés (héroine, morphine, méthadone, codéine,
buprénorphine, etc.)
j. Autres — spécifiez: 0 3 4 5 6
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Question 4

— @«
Au cours des 3 derniers mois, combien de fois votre 0 5 ‘© § =
consommation de (PREMIERE SUBSTANCE, DEUXIEME N] o E ®E 3 3 o
SUBSTANCE, etc.) a-t-elle entrainé des problémes de santé g o~ 5 ER | o o3
ou des problémes sociaux, légaux ou financiers? = 3 2 26 gea
- 5 | £ | 2%
= o5
a. Tabac (cigarette, cigare, pipe, narguilé, tabac a 0 4 5 6 7
chiquer, etc.)
b. Boissons alcooliques (biére, alcopop, vin, spiritueux, 0 4 5 6 7
etc.)
c. Cannabis (marijuana, joint, herbe, hash, etc.) 5 6 7
d. Cocaine (coke, crack, etc.)
e. Stimulants de type amphétamine (speed, pilules
thai, pilules coupe faim, ecstasy, etc.)
f. Solvants (colle, essence, diluant, etc.) 7
g. Calmants ou somniféres (Valium®, Seresta®, 0
Dormicum®, Rohypnol®, Stilnox®, etc.)
h. Hallucinogénes (LSD, champignons, PCP, etc.) 7
i. Opiacés (héroine, morphine, méthadone, codéine, 0
buprénorphine, etc.)
j.  Autres — spécifiez: 0 4 5 6 7
Question 5
e @
Au cours des 3 derniers mois, combien de fois n'avez-vous " & Yo § z
pas pu accomplir ce qui était normalement attendu de vous en @ i) E BE 3 8 =
raison de votre consommation de (PREMIERE SUBSTANCE, g o~ = EL2| oo3
DEUXIEME SUBSTANCE, etc.) ? Ly 3 F ge -
- 5 | 2| 23
= 05
a. Tabac (cigarette, cigare, pipe, narguilé, tabac a 0 5 6 8
chiquer, etc.)
b. Boissons alcooliques (biére, alcopop, vin, spiritueux, 0 5 6 7 8
etc.)
c. Cannabis (marijuana, joint, herbe, hash, etc.)
d. Cocaine (coke, crack, etc.)
e. Stimulants de type amphétamine (speed, pilules 5 7 8
thai, pilules coupe faim, ecstasy, etc.)
f. Solvants (colle, essence, diluant, etc.) 0 6
g. Calmants ou somniféres (Valium®, Seresta®,
Dormicum®, Rohypnol®, Stilnox®, etc.)
h. Hallucinogénes (LSD, champignons, PCP, etc.) 8
i. Opiacés (héroine, morphine, méthadone, codéine,
buprénorphine, etc.)
0 5 6 7 8

j. Autres — spécifiez:




Posez les Questions 6 et 7 concernant toutes les substances déja consommeées au cours de la vie (a savoir

toutes celles avec réponse positive a la question 1)

Question 6

Est-ce qu'un ami, un proche ou quelgu’un d'autre s'est
déja dit préoccupé par votre consommation de
(PREMIERE SUBSTANCE, DEUXIEME SUBSTANCE,

Non, jamais

Oui, au cours
des 3 derniers
mois

Qui, mais pas
au cours des 3
derniers mois.

etc.) ?

a. Tabac (cigarette, cigare, pipe, narguilé, tabac 0
a chiquer, etc.)

b. Boissons alcooliques (biére, alcopop, vin, 0
spiritueux, etc.)

c. Cannabis (marijuana, joint, herbe, hash, etc.)

d. Cocaine (coke, crack, etc.)

e. Stimulants de type amphétamine (speed,
pilules thai, pilules coupe faim, ecstasy, etc.)

f. Solvants (colle, essence, diluant, etc.)

g. Calmants ou somniféres (Valium®, Seresta”,
Dormicum®, Rohypnol®, Stilnox®, etc.)

h. Hallucinogénes (LSD, champignons, PCP, 0
etc.)

i. Opiacés (héroine, morphine, méthadone, 0
codéine, buprénorphine, etc.)

j.  Autres — spécifiez: 0

Question 7

Avez-vous déja essayé, sans succes, de contrbler, de Non, jamais
diminuer ou d'arréter votre consommation de
(PREMIERE SUBSTANCE, DEUXIEME SUBSTANCE,

etc.) ?

Qui, au cours
des 3 derniers
mois

Oui, mais pas
au cours des 3
derniers mois.

a. Tabac (cigarette, cigare, pipe, narguilé, tabac 0
a chiquer, etc.)

b. Boissons alcooliques (biére, alcopop, vin, 0
spiritueux, etc.)

c. Cannabis (marijuana, joint, herbe, hash, etc.) 0

d. Cocaine (coke, crack, etc.)

e. Stimulants de type amphétamine (speed,
pilules thai, pilules coupe faim, ecstasy, etc.)

f. Solvants (colle, essence, diluant, etc.) 0

g. Calmants ou somniféres (Valium®, Seresta®, 0
Dormicum®, Rohypnol®, Stilnox®, etc.)

h. Hallucinogénes (LSD, champignons, PCP, 0
etc.)

i. Opiacés (héroine, morphine, méthadone, 0
codéine, buprénorphine, etc.)

j.  Autres — spécifiez: 0




Question 8

Non, jamais Oui, au cours Oui, mais pas
des 3 demiers | au cours des 3
mois derniers mois.
Avez-vous déja pris de la drogue en injection ? (USAGE 0 2 1
NON MEDICAL SEULEMENT)

NOTE IMPORTANTE
Demandez aux patients qui se sont injecté des drogues durant les 3 derniers mois quelle a été la fréquence

d’injection durant cette période, afin d’évaluer le niveau de risque et de déterminer les priorités d’intervention.

FREQUENCE D’INJECTION RECOMMENDATIONS
Une fois par semaine ou moins Intervention bréve incluant
ou » | la carte «risques associés avec
moins de 3 jours de suite l'injection »
Plus d'une fois par semaine Evaluation approfondie
—_—

. Oou . et traitement plus intensif*

3 jours ou plus de suite

Comment calculer un score pour une substance spécifique ?

Pour chaque substance (désignée de a. a j.) additionnez les scores obtenus pour les Questions 2a 7.
N'incluez pas le résultat de la Question 1 ou de la Question 8 dans ce score.
Par exemple, un score pour le cannabis serait calculé ainsi : Q2c+Q3c+Q4c+Q5¢c+QBc+Q7c

Notez que la question 5 sur le tabac n'est pas codée et est calculée ainsi : Q2a+Q3a+Q4a+Q6a+Q7a.

L’INTERVENTION RECOMMANDEE SE BASE SUR LE SCORE « SUBSTANCE SPECIFIQUE ».

Score Pas Intervention Traitement plus
« substance d’intervention bréve intensif*
spécifique »
relevé

a. Tabac 0-3 4 -26 >27

b. Alcool 0-10 11-26 > 27

c. Cannabis 0-3 4 -26 >27

d. Cocaine 0-3 4-26 =27

e. Amphétamine 0-3 4-26 =27

f. Solvants 0-3 4-26 =27

g. Calmants 0-3 4-26 227

h. Hallucinogénes 0-3 4-26 =27

i. Opiacés 0-3 4-26 >27

j. Autres drogues 0-3 4-26 >27

NOTE : *L’évaluation approfondie et le traitement plus intensif peuvent étre prodigués, selon le
contexte local, par des professionnels de la santé de premier recours ou par un service spécialisé
dans les addictions.




Source https://www.pepra.ch/application/files/3816/5167/6080/AS S&eTeeningfr.pdf



https://www.pepra.ch/application/files/3816/5167/6080/ASSIST-Screening-fr.pdf


















































































































































































