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) PREVENTION ET DEPISTAGE :
PREVENTION, EXIL ET CULTURES

La prévention répond d une logique universelle, influencée
par la culture : culture du pays d’origine et du pays d’asile,
culture de ’exil et culture de la précarite.

Cette culture «mixte» toujours en cours d’expérimentation,
ne permet toutefois pas d’en déduire les formes singuliéres
de I’individualité, chaque exilé développant ses propres
stratégies pour améliorer sa situation.

Pour avoir un minimum d’impact, comme pour tout patient,
les actions de prévention doivent tenir compte du contexte
global de ’individu.

CULTURE DE L’EXIL, CULTURES EN EXIL

Exil et exclusion : une culture de la survie. L’expérience
de lexil et de la migration (cf. page 14) modifie la perception
des risques de santé et diminue la réceptivité aux messages
de prévention, et ce d’autant plus que I'information est délivrée
dans une langue qui n’est pas familiére (d’ol l'importance
de linterprétariat). En outre, cette expérience est vécue par
les étrangers en séjour précaire dans un contexte d’exclusion
juridique et sociale qui donne un réle prioritaire a la gestion des

HIERARCHIE DES PEURS ET DES BESOINS FACE A L’EXIL ET A L’EXCLUSION -

«J’ai peur d’&tre expulsé, de retrouver I’enfer» - Protection contre 'éloignement
«J’ai faim, j’ai froid» Des repas, un toit

«Je souffre» - Accueil et soins
«Je suis inutile» - Un statut administratif ouvrant droit au travail
«J’essaye de me reconstruire» - Des liens nouveaux, un avenir
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risques immédiats par rapport aux dangers situés dans l’avenir
(cf. tableau). Cette situation n’empéche pourtant pas l'attention
relative aux risques ultérieurs et leur prévention, pour autant
que la survie soit assurée au quotidien.

La prévention normative, qui entend agir sur la modification
premiére des comportements, risque d’étre contre-productive.
Les actions de prévention conduisant a la culpabilisation du
patient ou d’un public-cible sont d’autant moins efficaces
gu’elles peuvent occulter d’autres facteurs d’environnement
dont 'influence est pourtant déterminante. Lorsqu’elles se rap-
prochent de préceptes religieux, de telles actions peuvent
conduire a la mise a distance de lindividu avec le groupe,
entrainant d’autres effets délétéres sur la santé. Elles peuvent
entrainer les plus graves conséquences lorsque I’élimination du
«mal» comme objectif se confond avec I’élimination, réelle ou
virtuelle, des personnes qui en seraient les vecteurs.

Une prévention «efficace» tient d’abord compte des repré-
sentations et croyances de 'usager a qui elle est destinée.
Or toute personne a besoin de donner un sens a sa santé
comme a l'expérience de la maladie, et les malentendus sont
nombreux entre "approche occidentale et les cultures d’origine.
Le rationnel et Uirrationnel coexistent dans toute culture, et ces
deux registres d’explications complémentaires sont tout autant
fonctionnels. Ainsi, le recours au praticien traditionnel n’est pas
incompatible avec la demande de soins allopathiques. Dans la
plupart des civilisations coexistent deux systémes d’interpréta-
tion de la maladie, les «maladies de malédiction», souvent
subies de maniére fataliste, et celles expliquées par des fac-
teurs naturels, «scientifiques» et/ou sociaux.

Les bénéfices secondaires de la maladie peuvent influencer
le rapport du sujet aux questions de prévention. Ainsi le béné-
fice - réel ou supposé - de ’expression de la souffrance est-il
au ceeur du paradoxe du «besoin» de certificat médical destiné
a la demande d’asile. En matiére de droit au séjour pour raison
médicale, les objectifs sociaux et médicaux de la prise en charge
sont en opposition, lorsque la guérison peut faire perdre les
papiers. Enfin, dans certains cas, la maladie est l'occasion pour
la personne malade, souvent «possédée», d’entrer en commu-
nication avec les esprits et/ou de devenir elle-méme thérapeute.
Toute maladie ou tout handicap peut étre vu comme un attribut
de puissance, une élection par les génies ou les dieux, une
maniére d’étre proche de Dieu.

«le recours

au praticien
traditionnel
n’est pas
incompatible
avec la demande
de s0ins
allopathiques.»
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«..L’intervenant

doit consacrer
du temps

a essayer

de comprendre
ce que l'exile
sait ou croit...»

Le risque majeur, pour U’intervenant, est d’étre mal compris,
c’est-a-dire inefficace. Il est nécessaire de prendre conscience
de ses propres références culturelles, et de tenir compte des
éventuelles différences avec celles du migrant/étranger. Quelle
que soit la culture d’origine, 'intervenant doit consacrer du temps
a essayer de comprendre ce que l’exilé sait ou croit, plutdt que
chercher a conseiller tel ou tel comportement. Il est plus utile
alors d’appuyer son propos sur des remarques faites par la per-
sonne elle-méme, qui vont dans le sens d’une protection de sa
santé, que de vouloir changer des repéres qui peuvent étre
importants pour elle. On veillera alors a n’insister que sur ce qui
représente une menace grave et imminente pour sa santé,
comme parfois pour des maladies transmissibles comme le VIH.
Pour travailler sur les stratégies a mettre en ceuvre, il importe
que le soignant et le malade communiquent bien. La compéten-
ce et la neutralité d’un interpréte professionnel sont particulié-
rement recommandées (cf. page 24).

Pour assurer sa légitimité, chaque intervenant doit préciser
sa fonction et sa compétence (médecin, infirmiére, interpréte...).
L’étranger n’attend pas du médecin qu’il se transforme en mara-
bout ou en guérisseur. Il ira les consulter s’il le souhaite.
Favorisée par I’écoute, la participation du sujet est essentielle,
dans le colloque singulier de la consultation comme dans les
réunions de groupe. Lorsque les conditions de la consultation
médicale ne permettent pas d’aborder les questions de préven-
tion (priorités thérapeutiques et administratives, temps, commu-
nication), des consultations spécialement dédiées a ’éducation
pour la santé ou I’éducation thérapeutique, effectuées par une
infirmiére ou un médecin (si besoin avec un interpréte), se
révélent trés appréciées des patients.

Pour des personnes en situation d’exclusion et/ou de grande
précarité, la consultation médicale représente une opportunité
rare d’échange autour des questions de prévention. Aussi, quel
que soit le motif de la consultation, il est fondamental que la
prévention soit abordée en toute occasion non seulement dans
les dispositifs de santé publique mais également dans les dis-
positifs de soins auxquels les migrants/étrangers ont recours :
cabinets médicaux, centres de santé, services hospitaliers et
PASS.m
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PREVENTION ET DEPISTAGE :
BILAN DE SANTE

La demande de bilan de santé est fréquente lors du premier
recours médical en exil. Destinée a faire le point

sur le corps maltraité par les persécutions, elle ouvre

la voie aux soins médico-psychologiques requis.

En outre, chez ’ensemble des migrants, la prévalence

de plusieurs affections justifie de proposer a titre
systématique la réalisation de certains examens
complémentaires. Les recommandations suivantes

sont fondées sur I’expérience du Comede.

VOIR AUSSI Trauma et torture page 240
[

BILAN COMPLEMENTAIRE DE SANTE PROPOSE A TITRE SYSTEMATIQUE

EPS : Examen Parasitologique des Selles (cf. Parasitologie page 310) EPU : Examen Parasitologique des Urines (id)

NFS ) ° ° ° °
Glycémie . =
Ag HBs AcHBs o . ° . ° (=
Sérologie VHC D o . o o 'E
Sérologie VIH . . . . . E
Rx thorax face ° . . . . E
EPS ou TTT . . . . o
EPU . I.I'-J
)
=
Numération Formule Sanguine (NFS), anémie et hyperéosi- a

nophilie. ’anémie est fréquente chez les femmes d’Afrique

centrale (cf. Hématologie page 305). Par ailleurs, ’hyperéosi-

nophilie, corrélée aux helminthiases, détermine 'attitude théra-

peutique lorsque le traitement par albendazole n’a pas été

effectué (cf. Parasitologie page 310).

m La NFS (hémogramme, 11 €) est recommandée pour tous les
patients, et a défaut pour les femmes d’Afrique centrale.

Glycémie a jeun et dépistage du diabéte (cf. page 290). A dge
comparable, le diabéte est plus fréquent chez les exilés d’Asie
du Sud que dans la population générale en France.
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a >> PRATIQUE

OU PRATIQUER
LE BILAN DE SANTE ?

Avec une protection maladie,
tous ces examens peuvent étre
effectués en laboratoire de ville

sur prescription médicale.
D’autre part, les Centres
d’Examens de Santé

de la Sécurité sociale
proposent a tous les
bénéficiaires CMU/AME
un bilan de santé gratuit
(Arrété du 20 juillet 1992),
a compléter le cas échéant
par les examens sérologiques
et parasitologiques requis
pour ces patients.

PREVENTION ET DEPISTAGE

® La glycémie a jeun (3€) est recommandée a titre systématique
pour les patients d’Asie du Sud, et pour les autres patients
selon la présence d’autres facteurs de risque (antécédent
familial, obésité, HTA, dyslipidémies). Attention : le jeline
doit durer au moins 8 heures (tenir compte des modifications
du rythme des repas pendant la période du Ramadan).

Sérologies et dépistage des hépatites virales chroniques
(VHB et VHC, cf. pages 277 et 274). L’hépatite B chronique est
fréquente pour tous les exilés, surtout chez les patients
d’Afrique de I'Ouest et d’Asie de I’Est. L’hépatite C est plus
fréquente chez les patients d’Europe de 'Est, d’Afrique centrale
et du Pakistan.

m La sérologie de ’hépatite B (Ac HBs et Ag HBs, 38€)

et la sérologie VHC (19€) sont recommandées chez tous

les patients. A défaut, dépister le VHB chez les patients

d’Afrique de I’Ouest et de Chine et le VHC chez ceux

d’Europe de U'Est, d’Afrique centrale et du Pakistan.

Examen Parasitologique des Selles (EPS) et dépistage
des parasitoses intestinales (cf. Parasitologie page 310). En raison
de la fréquence des helminthiases intestinales, le traitement
systématique de l'anguillulose est recommandé a titre préventif,
alors que d’autres traitements curatifs (ascaridiose, ankylosto-
miase, trichocéphalose, giardiase ou bilharziose) ou préventifs
(amibiase) peuvent étre utiles. Compte tenu des codts pour la
Sécurité sociale et des contraintes pour les patients, deux
attitudes peuvent étre proposées :

| Pratiquer un EPS (39€) avec recherche d’anguillules
dans un laboratoire expérimenté, en vue de cibler le traitement
sur les parasites mis en évidence ;

| ou Traiter a titre systématique par albendazole 1 cp/j x 3j
(11€ pour 3 cp ZENTEL 400 mg), efficace sur 'anguillule,
les autres helminthes et le Giardia.

Examen Parasitologique des Urines (EPU) et dépistage de
la bilharziose urinaire (cf. page 310). La bilharziose urinaire est
fréquente pour les patients originaires d’Afrique de ’Ouest (Mali
116/1000), et beaucoup plus rare pour les patients d’Afrique
centrale. La bandelette urinaire, a la recherche d’une hématurie,
est souvent négative.

m L’EPU (recherche d’ceufs de bilharzies, 7€) est recommandée

a titre systématique chez les patients d’Afrique de ’Ouest, et

réservé aux formes symptomatiques pour les autres patients.

BILAN DE SANTE
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Sérologie VIH et dépistage de linfection a VIH-sida (cf. page
264). Parmi les exilés, le VIH atteint principalement des patients
d’Afrique subsaharienne et de Haiti. S’il épargne encore les
demandeurs d’asile originaires d’autres régions, la proposition
du test chez I’ensemble des migrants est 'occasion d’aborder
les questions de prévention.

m La sérologie VIH (19 €) est recommandée pour tous les patients,
et a défaut pour les patients d’Afrique subsaharienne et de

Haiti.

Radiographie thoracique et dépistage de la tuberculose
(cf. page 280). Ce dépistage reste indiqué en raison de la pré-
valence de la tuberculose pulmonaire pour les exilés de toutes
les régions, de formes débutantes sans expression clinique, et
en terme de santé publique.
® La radiographie thoracique standard de face (26 €) est

recommandée pour tous les patients, sauf chez la femme

enceinte (possible a partir du 5° mois si symptomatologie
clinique).

D’autres examens sont recommandés ou peuvent étre utiles
dans certaines conditions :

m [’électrophorése de ’hémoglobine, destinée au dépistage
de la drépanocytose hétérozygote chez les adultes d’origine
africaine, a théoriquement un intérét en terme de conseil
prénuptial, mais risque d’inquiéter inutilement un patient
fragilisé par un exil récent ;

m Un examen bucco-dentaire est recommandé chez tous
les patients ;

m Un examen de la vue et un test audiométrique sont utiles
pour corriger d’éventuels troubles qui renforcent encore
les difficultés quotidiennes que connaissent les exilés ;

| Le frottis cervico-vaginal, destiné au dépistage des cancers
du col de 'utérus, est recommandé dans la population
générale chez toute femme en age de procréer ;

m La sérologie rubéole, négative dans prés de 10% des cas,
est destinée a la prévention de la rubéole congénitale
pour les femmes en dge de procréer a condition que le vaccin
soit effectué sous une contraception efficace (cf. page 226) ;

m CRP, VS, TPHA-VDRL ou IDR ne présentent pas d’intérét
a titre systématique.m
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TAUX DE PREVALENCE OBSERVES AU COMEDE PAR NATIONALITE (1999-2003)

Taux pour 1000 patients, () si dénominateur « 30 patients

Ang. Anguillulose intestinale, Ast. Asthme persistant, Bil. Bilharziose Urinaire, Dia. Diabéte, VHB/VHC hépatites chroniques,

HTA Hypertension artérielle, Psy. Psycho-traumatisme sévére, Tub. Tuberculose

ANG. AsT. BiL. DiA. VHB VHC HTA Psy. Tue.  VIH  PATIENTS
Afghanistan (71) (36) - 28
Algérie 21 24 3 12 84 3 333
Angola 38 3 15 26 23 36 71 26 20 685
Arménie 30 15 15 67
Azerbaidjan - 61 30 30 33
Bangladesh 66 17 42 17 2 11 22 4 1612
Birmanie 70 23 - - - 23 - 43
Burkina Faso (59)  (59) (59)  (236) - - 17
Burundi (92) - - (182) - (91) 11
Cameroun 25 6 6 31 12 12 137 6 75 161
Centrafrique 51 77 26 128 51 39
Chine 2 4 4 24 6 12 496
Colombie - - - (91) 1
Congo 11 3 9 23 32 19 37 84 9 32 697
Congo RD 26 7 1 17 21 14 45 67 9 28 3440
Cote d’lvoire 13 7 7 20 79 7 33 92 - 72 152
Ethiopie - - - - - - 77) - - 13
Gambie (59) (59) - 17
Géorgie - 17 86 17 - 58
Ghana 26 79 53 53 26 - 26 38
Guinée Biss. 49 12 25 - 49 25 12 12 - 81
Guinée Con. 23 11 61 4 15 72 4 15 264
Haiti 9 7 11 - 16 64 14 11 439
Inde 9 1 20 9 26 28 9 459
Irak - (38) - (38) - 26
Iran - (38) - (38) - - 26
Liberia (36) - (71) (71) - (71) 28
Mali 1 9 116 4 75 3 14 13 10 11 916
Mauritanie 4 10 56 7 59 1 15 32 6 10 1468
Maroc - - (71 - (71 (142) - 14
Moldavie 8 23 23 8 8 8 129
Nigeria 39 13 46 7 26 92 - 7 153
Pakistan 13 19 27 8 46 13 23 13 - 477
Perou - - - - (105) - 19
Roumanie 17 8 - 118
Russie 14 14 21 7 28 - 140
Rwanda 22 11 11 11 11 22 32 65 - 97 93
Sénégal 24 14 52 10 67 5 48 - - 210
Sierra Leone 39 - 17 4 43 26 61 5 26 231
Somalie - - (92) - (91) (91) 11
Soudan (71) (36) - - - 28
Sri Lanka 25 11 - 34 <1 2 21 31 7 - 2715
Tchad - (34)  (69) (34) - (69) 29
Togo 70 23 47 23 - - 43
Turquie 2 5 22 1 3 51 4 1340
Ukraine 12 24 - 12 - 83
Serbie-Mont. - 23 - 43

PREVENTION ET DEPISTAGE
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PREVENTION ET DEPISTAGE :

SEXUALITE, PROCREATION,

CONTRACEPTION

L’exil et la migration retentissent trés souvent

sur la sexualité de femmes et d’hommes en majorité
jeunes, comme sur le désir d’enfants. La précarité sociale
qui touche les demandeurs d’asile, particuliérement

les femmes seules, complique encore ’usage de

la contraception. Grossesse et bilans de stérilité constituent
des motifs fréquents de premier recours aux soins.

Exil et sexualité. La sexualité est toujours perturbée dans un
contexte d’exil récent. Parce qu’elle concerne de multiples aspects
de la vie - 'identité, la relation a soi, a 'autre, les sentiments, le
plaisir -, ses troubles provoquent une souffrance que le soignant
peut soulager par le simple fait de «pouvoir en parler». S’il faut
le plus souvent permettre ’émergence d’une plainte, celle-ci
est exprimée d’emblée chez certains patients, le plus souvent
en fin de consultation. Les difficultés d’accés a un hébergement
autonome maintiennent de nombreuses femmes dans une
situation de dépendance sexuelle vis-a-vis de I’hébergeant. La
prise en charge est médico-sociale, et reléve parfois d’une psy-
chothérapie. Les causes organiques sont trés rares, et le
recours a I’andrologue ou a 'urologue le plus souvent inutile.

Culture et sexualité. Dans beaucoup de sociétés, la notion de
pudeur a une valeur morale primordiale. On ne peut parler en
public de ce qui touche a la sexualité, au corps, au sang, au
sperme, méme devant sa famille. Selon la croyance, la sexualité
licite (virginité, fidélité) évite toute souillure et toute tentation.
Concernant la femme, la sexualité fonctionne souvent dans le
registre du pur et de I'impur, du «propre» et du «sale». Dans les
sociétés musulmanes, lislam invite '’homme et la femme a
prendre du plaisir, sans avoir obligatoirement un objectif de

«Les difpicultes
d’acces a un
hébergement
autonome
maintiennent

de nombreuses
pemmes dans
une situation

de dépendance
sexuelle vis-a-vis
de ’hébergeant.»
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E >> PRATIQUE

PRISE EN CHARGE
INITIALE
DE LA GROSSESSE

Protection maladie indiquée
en admission immédiate
CMU.C ou AME/PASS

(cf. pages 207 et 155).

e Consultation médicale
avec examen clinique + test
urinaire de grossesse.

¢ Bandelette urinaire :
Glycosurie, Protéinurie
(obligatoire) et surveillance
Nitrites, Leucocytes.

e Examens : Groupe-Rhésus,
NFS-plaquettes, Sérologie
Rubéole, Sérologie
Toxoplasmose,

ASAT-ALAT, Ag HBs,
Sérologie VHC, TPHA-VDRL,
sérologie VIH (avec I'accord
de la patiente).

e Echographie obstétricale
pour le calcul du terme
(11°-14° semaine), 'examen
morphologique

(20°-23¢ semaine)

et le dépistage des
malformations curables

a la naissance (30°-32° sem.).

o Orientation sur le service

de PMI/Maternité de I'hdpital
public de proximité.

En cas de refus d’inscription,
utilisation des services
d’urgence au moindre doute
avec le 15 (Samu)

ou le 18 (pompiers).

procréation. La sexualité n’est pas considérée comme un acte
coupable, a condition de s’exercer dans le cadre du mariage.
Bien que rejetée par la religion, ’homosexualité peut étre socia-
lement admise dans la mesure ol le fonctionnement du groupe
n’est pas perturbé et ol elle correspond a une pratique transi-
toire vers I’hétérosexualité. Dans certains pays, I’homosexualité
est punie d’emprisonnement, ce qui peut constituer un motif d’exil.

Exil et grossesse. Chez de nombreuses femmes, particuliére-
ment des Africaines, ’exil renforce le désir d’avoir un enfant en
France, pour des raisons beaucoup plus souvent symboliques
(enfant doit devenir le lien entre ici/maintenant et la-bas/avant,
ou incarner les parents morts) que juridiques (espoir d’une régula-
risation administrative). La grossesse est un motif fréquent de
consultation médicale, pour une double demande de surveillance
et d’accés a I’hdpital en vue de I'accouchement.

Information sur la contraception. Si la demande de contracep-
tion est rarement spontanée, la majorité des patientes 'acceptent
lorsqu’elle est proposée. Certaines Africaines pensent que «la
pilule, ca rend stérile», comme certaines Européennes le pensent
du stérilet. En raison de 'impact symbolique des moyens évoqués,
en parler nécessite des précautions pour que le préservatif ou
la pilule ne soient pas percus comme une atteinte a la virilité, au
plaisir, a la morale ou a la pureté. La présence d’un tiers, surtout
si c’est un homme, doit généralement étre évitée. L’examen
gynécologique, qui ne facilite pas ’entretien, n’est pas indispen-
sable lors de la 1% consultation. Il est particulierement impor-
tant de parler de contraception avec la femme qui vient d’ac-
coucher, qui allaite, qui a un enfant en bas age, ou qui deman-
de une IVG.

Moyens de contraception. La méthode doit étre adaptée au
mode de vie de chacun/e. Le préservatif masculin est la méthode
de référence pour la prévention du VIH et des IST (cf. page 268),
mais la femme n’en a pas toujours la maitrise et son efficacité
contraceptive est plus faible que celle de la pilule, dont certaines
sont prises en charge avec la CMU/AME. Le préservatif féminin
peut &tre mis en place plusieurs heures avant le rapport sexuel
(FEMIDOM). Il a ’'avantage de donner a la femme la maitrise de
l'utilisation, mais son taux d’échec comme contraceptif est
proche de 5%. Parmi les autres méthodes (stérilet, spermicides,
anneau vaginal, patch contraceptif...), l'implant progestatif
(IMPLANON, 138 €, R65%) peut étre trés utile pour des femmes
en situation de précarité (posé pour 3 ans et retirable a tout
moment).

PREVENTION ET DEPISTAGE | SEXUALITE, PROCREATION, CONTRACEPTION
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DEMANDE D’INTERRUPTION VOLONTAIRE DE GROSSESSE (IVG)

Délais légaux : 12 semaines de grossesse ou 14 semaines d’aménorrhée (retards de regles).
En cas de grossesse vue précocément (< 49 j d’aménorrhée), méthode médicamenteuse

possible (le «RU»).

e Protection maladie nécessaire en admission immédiate CMU.C ou AME/PASS (cf. pages 155).
e Si la grossesse est vue précocément : dosage plasmatique quantitatif des SHCG et Groupe-

Rhésus.

e Dans les autres cas : Test urinaire de grossesse, Groupe-Rhésus, Echographie obstétricale.
e Pour lorientation sur un Centre d’Orthogénie, s’adresser au Centre de Planification ou d’Education
Familiale (CPEF) et/ou a un centre du Mouvement Francais de Planning Familial (MFPF, voir les

coordonnées des centres et permanences téléphoniques sur www.planning-familial.org/annuaire).

La contraception d’urgence peut étre utilisée dans les
72 heures suivant un rapport non protégé, un oubli de pilule,
un accident de préservatif quelle que soit la date du cycle.
Elle est efficace dans prés de 80% des cas. Il existe deux types
de pilules : TETRAGYNON, un ocestroprogestatif délivré sur
prescription (4 €, R65%), et NORLEVO, un progestatif en vente
libre en pharmacie o elle est également délivrée gratuitement
aux mineures (8 €, 2 cp). Les 2 comprimés sont a prendre en
une seule prise le plus tot possible aprés le rapport sexuel
a risque et impérativement avant 72 heures aprés le rapport.
En cas de retard de régles malgré la prise de cette contraception
d’urgence, faire le test de grossesse.m

«Certaines Apricaines
pensent que “la pilule,
ca rend sterile”,
comme certaines
Européennes le pensent
du sterilet.»

>> ZOOM

CENTRES

DE PLANIFICATION
FAMILIALE

(CPEF, cf. page 176)

Les CPEF assurent a titre
gratuit pour les mineures
et les non-assurés sociaux
la consultation médicale,
la délivrance de moyens

de contraception (pilule,
stérilet...), les examens
complémentaires, le suivi
(Loi du 18/12/89,

Décret du 06/08/92).
Certains CPEF assurent
également le dépistage et
le traitement des Infections
Sexuellement Transmissibles

(cf- page 271).

SOINS ET PREVENTION
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PREVENTION ET DEPISTAGE :
NUTRITION

L’alimentation joue un role essentiel pour la santé.

Pour assurer les grandes fonctions (activité cardiaque,
respiration, digestion, maintien de la température) le corps
a des besoins nutritionnels auxquels s’ajoutent ceux liés
a Pactivité physique. Une alimentation déséquilibrée
constitue un des facteurs de risque de surpoids, d’obésité
et de maladies métaboliques (maladies cardiovasculaires
et diabéte notamment).

Les aliments fournissent a lorganisme les nutriments
essentiels. Mesurée en kilocalories (kcal appelée plus couramment
calorie), ’énergie est fournie par les protides (1 g = 4 kcal), les
glucides (1 g = 4 kcal) et les lipides (1 g = 9 kcal).

| Les protides (ou protéines) sont des matériaux de construction
(ils fournissent 15% des apports énergétiques). Ils permettent
la fabrication, la croissance et la réparation des tissus
de l'organisme (os, muscles, peau...). Les protides du lait,
du fromage, de la viande, du poisson apportent tous
les acides aminés essentiels.

B Les glucides sont la principale source d’énergie (50 a 55%).
Il est nécessaire de consommer des glucides complexes
contenus dans les féculents (pain, riz, pommes de terre...),
ainsi que des glucides simples contenus dans les fruits
et légumes, le lait et les produits sucrés.

UNE REGLE SIMPLE :
manger un peu de tout, M Les lipides (graisses) fournissent beaucoup d’énergie sous
chacun des 7 groupes un faible volume (< 35%). Ils se trouvent dans les matiéres
d'aliments devant grasses de cuisson et/ou d’assaisonnement (beurre, créme
étre représenté fraiche, margarine, huile...) ou dans les aliments dans lesquels
a chaque repas. ils ne sont pas directement visibles (viandes, charcuteries, lard,
lait et fromages, oléagineux, mais aussi croissants, chips,
biscuits).

PREVENTION ET DEPISTAGE | NUTRITION
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m Les vitamines, les minéraux et les oligo-éléments sont fournis
essentiellement par 'alimentation. Actifs en petites quantités,
ce sont les vitamines liposolubles (A, D, E, K) gu’on trouve dans
les aliments riches en graisses, les vitamines hydrosolubles
(C, B) dans les aliments riches en eau, de nombreux minéraux
et oligo-éléments parmi lesquels le calcium et le phosphore
(nécessaires au tissu osseux), le sodium (essentiel dans les
échanges cellulaires) et le fer (présent dans les globules rouges
ol il joue un réle dans le transport de 'oxygéne).

| Les fibres sont indispensables au bon fonctionnement
de l'intestin. On les trouve dans les légumes verts, les [égumes
secs, les fruits secs, les céréales complétes et le pain complet.

m L’eau joue un rdle a toutes les étapes de la digestion
et des échanges cellulaires. C’est le principal constituant
du corps humain (60%).

Manger est a la fois une nécessité vitale, un acte social,
et un plaisir. Selon le mode de vie et les godits de chacun, il est
possible d’élaborer des menus savoureux qui permettent de se
rassasier et de favoriser une bonne santé. Pourtant, malgré
’abondance de notre société, une partie de la population n’a pas
accés a une alimentation équilibrée en quantité et en qualité.

Propositions face aux déséquilibres alimentaires les plus
fréquents :

B Excés de graisses (par habitude et appétence). On peut
mesurer 'huile de cuisson au lieu de verser «a vue»
dans le plat : 1 a 2 cuillérées par jour d’huile par personne
(tenir compte de la taille et de l’activité de la personne,
ainsi que des autres aliments consommeés sur la journée).
Manger du pain au lieu des croissants, biscuits, etc.

m Excés de sucre (par goit). Boire de I’'eau (y compris I'eau
du robinet) a la place des «jus» et des sodas. Diminuer
progressivement la quantité de sucre dans les boissons
chaudes.

m Insuffisance de fruits et [égumes (manque d’habitude,
manque d’argent) : avec les recommandations précédentes,
on peut faire des économies qui servent a acheter plus
souvent des fruits ou des légumes. Manger plus souvent
des légumineuses (haricots, féves, lentilles...).

>> ZOOM

SEPT GROUPES
D’ALIMENTS ASSURENT
LA COUVERTURE DES
BESOINS

e Groupe [ : lait et produits
laitiers apportent protides
animaux, lipides, calcium,
vitamines A, B et D.

e Groupe II : viandes, poissons
et ceufs apportent protides
animaux, lipides, fer,
vitamines A et D.

e Groupe III : pain, céréales,
féculents, légumes secs
apportent protides végétaux,
glucides complexes, fer,
vitamines B et des fibres.

e Groupe IV : matiéres grasses
apportent lipides animaux et
végétaux, vitamines A, D, E, K.

e Groupe V : légumes verts
et fruits apportent glucides,
eau, fibres, sels minéraux
(fer, sodium, magnésium,
potassium), vitamine C.

e Groupe VI : sucres et produits
sucrés apportent des glucides
simples (certains produits
comme les pdtisseries et

le chocolat apportent en méme
temps des lipides).

o Groupe VII : boissons :
les eaux, les sodas, les boissons
alcoolisées.
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m Insuffisance de produits laitiers (par habitude et/ou
troubles digestifs). Les besoins en produits laitiers ne sont
pas spécifiques aux enfants, mais concernent tous les ages
(apport de calcium, protéines animales bon marché).
Manger du yaourt si le lait n’est pas supporté.

m Répartition déséquilibrée sur la journée (limitation a 2, voire
1 repas par jour, généralement le diner). Rappeler
limportance des 3 repas par jour, et du rdle du petit-déjeuner
pour démarrer efficacement la journée.

Les migrants qui s’établissent définitivement dans un autre
pays, seuls ou en famille, se trouvent dans un processus d’adap-
tation, progressif et souvent difficile, qui est fait d’abandon de
pratiques, souvent ancestrales, acquises au pays d’origine et
d’apprentisage de nouvelles habitudes de vie. Les pratiques
alimentaires sont influencées par les savoirs acquis et la nou-

«Chaque velle offre alimentaire. Les habitudes, mé&me si elles sont bien
. ancrées, vont se modifier progressivement en particulier sous
pOpulauon a influence des enfants scolarisés qui découvrent et adoptent,
un savoir de  souvent avec enthousiasme, les habitudes alimentaire du pays

la santé et  d’accueil.

en parncuuer Si les nouveaux savoirs permettent de découvrir des aliments

du “savoir inconnus importants pour un bon équilibre nutritionnel (lait,
manger” pour fromage, fruits), ils peuvent aussi pousser a ’abandon de
étre et rester en régimes équilibrés au profit d’une restauration rapide moins
_ élaborée. Les diverses enquétes ont montré que les femmes et
bonne sante.» les enfants de la premiére génération présentaient un surpoids
ou une obésité le plus souvent liés a une consommation exces-
sive de graisses et de sucres rapides (sodas, friandises) et a la

sédentarité.

Les recommandations du PNNS (Programme national nutri-
tion-santé) intéressent tous les consommateurs. L’éducation
nutritionnelle des populations migrantes est essentielle, mais
elle doit étre prudente et tenir compte des conditions de vie
souvent trés précaires, des habitudes alimentaires tradition-
nelles, de la religion, des fétes qui entretiennent le lien avec le
pays d’origine. Chaque population a un savoir de la santé et en
particulier du «savoir manger» pour étre et rester en bonne
santé. C’est dans la compréhension de ces savoirs et le partage
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des diverses expériences que réside I’apprentissage de
nouvelles habitudes alimentaires en maintenant le plaisir et
la convivialité de l’alimentation.

LES 9 OBJECTIFS PRIORITAIRES 5
DU PROGRAMME NATIONAL NUTRITION SANTE

(PNNS 2001-2005)
pour une information exhaustive, consulter le site de I'Inpes (www.inpes.sante.fr)

¢ Objectifs portant sur la consommation alimentaire :

- Augmenter la consommation de fruits et légumes (réduire le nombre de petits consommateurs de fruits
et de légumes d’au moins 25 %) ;

- Augmenter la consommation de calcium (réduire de 25 % le nombre de sujets ayant des apports
calciques en dessous des apports nutritionnels conseillés, tout en réduisant la prévalence des déficiences
en vitamine D) ;

- Réduire la contribution moyenne des apports lipidiques totaux a moins de 35 % des apports
énergétiques journaliers (réduire de 25 % la consommation des acides gras saturés parmi I'ensemble
de la population) ;

- Augmenter la consommation des glucides afin qu’ils contribuent a plus de 50 % des apports éner-
gétiques journaliers, en favorisant la consommation des aliments source d’amidon, en réduisant
de 25 % celle des sucres simples, et en augmentant de 50 % celle des fibres ;

- Réduire U'apport d’alcool en dessous de 20 g par jour chez ceux qui consomment des boissons alcoolisées.
Cet objectif vise la population générale et se situe dans le contexte nutritionnel.

¢ Objectifs portant sur des marqueurs de ’état nutritionnel :

- Réduire de 5 % la cholestérolémie moyenne dans la population adulte ;

- Réduire de 10 mm Hg la pression artérielle systolique chez les adultes ;

- Réduire de 20% la prévalence du surpoids et de I'obésité (IMC>25kg/m’) chez les adultes ;
- Interrompre I'augmentation de la prévalence de 'obésité de I'enfant.

e Objectifs portant sur I’activité physique :

- Augmenter ['activité physique dans les activités de la vie quotidienne (augmenter de 25 % le nombre
de sujets faisant par jour I'équivalent d’au moins une demi-heure de marche rapide). La sédentarité,
facteur de risques de maladies chroniques, doit étre prévenue chez I'enfant.

* Moyens :

- Faire 3 repas par jour ;

- Manger a chaque repas : fruits et légumes, un produit laitier ou du lait, du pain, des céréales,
des pommes de terre ou des légumes secs ;

- Manger 1 a 2 fois par jour : du poisson (si possible), de la viande (maigre) ou des ceufs ;

- Limiter la consommation de sel, de produits sucrés et de matiéres grasses ajoutées ;

- Boire de I'eau a volonté et limiter les boissons alcoolisées ;

- Faire de I'exercice physique. Méme d’intensité modérée, I'activité physique est bénéfique pour la santé
et peut étre intégrée dans la vie quotidienne en fonction des habitudes et des possibilités : trajets
courts a pied, descendre a un arrét de bus ou de métro plus tot, accompagner les enfants a I'école, profiter
de la pause déjeuner pour marcher 15 minutes. Il est recommandé de faire au moins 30 minutes
d’activité physique chaque jour (si possible 10 minutes a la fois et d’intensité modérée).
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L’exil et la précarité ont un retentissement important sur
I’alimentation. La rupture brutale avec la société d’origine pro-
voque une confrontation sans transition a une autre société
dont on ne posséde pas les codes culturels. En outre, les
demandeurs d’asile pergoivent moins de 10 € par jour pour
survivre. Qu’ils soient hébergés par un compatriote ou dans
un foyer, ils élaborent rarement leur repas. Le recours aux inter-
prétes professionnels pour les consultations médicales sont
d’une grande aide pour les patients exilés. Ces expériences
permettent de dégager quelques recommandations simples,
bien que souvent difficiles a mettre en pratique.

Recommandations générales :

| Faire si possible les courses a plusieurs et partager. Choisir
les supermarchés qui vendent les produits les moins chers
et se tenir a sa liste de courses. A valeur nutritive égale,
privilégier les aliments les moins chers (le lait et les ceufs
sont moins chers que la viande et le poisson). Acheter
les fruits et les légumes de saison et ne pas hésiter a faire
les courses en fin de marché (on y fait souvent des affaires).
La consommation d’aliments originaires du pays favorise
le lien entre compatriotes exilés, mais ces produits peuvent
étre trés codteux.

= Boire ’eau du robinet qui est saine (considérée dangereuse
a priori par la plupart des exilés) et limiter la consommation
de sodas.

Recommandations en fonction des habitudes pour certaines
populations :

m Les Bangladais, rarement en famille, vivent a plusieurs
et font la cuisine a tour de rdle. Les plats doivent convenir
a tous sous peine de perdre son hébergement dans le groupe.
Les 3 repas sont respectés, relativement équilibrés, mais
souvent pris a des heures inhabituelles. On peut conseiller
de diminuer les graisses et les sucres et recommander
l’activité physique.

m Les Congolais font rarement 3 repas par jour. lls grignotent
toute la journée et ne font qu’un repas mal équilibré
(grosse portion, excés de graisse et de sucres).

C’est dans cette population que l'on rencontre le plus
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de personnes - en particulier des femmes - en surpoids

ou obéses, avec des prises de poids trés importantes

lors des premiers mois en France. L’obésité n’est pas
souvent percue comme un probléme de santé contrairement
a la maigreur, associée a des maladies stigmatisantes

(sida, tuberculose).

Proposer de diminuer les sucres (sodas, jus et nectars

de fruits, café ou thé sucrés avec plusieurs morceaux

de sucre, chocolat, viennoiserie).

Les Maliens et Mauritaniens mangent souvent dans

des foyers ou chez des compatriotes, du riz accompagné
d’une sauce a la viande ou au poisson préparée avec une
quantité d’huile qui pourrait étre diminuée. Les fruits

et les légumes frais sont rares. La plupart boivent du lait
ou mangent des bouillies de lait et des yaourts, mais
certains ne supportent pas le lait. Ce régime pauvre

en fibres provoque des troubles du transit (constipation).
Le conseil de manger fruits et légumes n’est pas facile

a suivre pour des raisons économiques.

Les Tamouls du Sri Lanka sont le plus souvent hébergés

par des compatriotes et font 3 repas par jour. Le riz associé
aux légumes et aux protides animaux en petite quantité

est la base de I'alimentation. La fréquence du diabéte et
des hyperlipidémies fait préconiser d’utiliser le moins possible
de graisses pour la cuisson et ’lassaisonnement, de limiter
la consommation des sucres et de consommer davantage
de fruits frais et de légumes secs.m

«L’obesite

n’est pas souvent
percue comme
un probléme

de sante
contrairement

a la maigreur,
associée a

des maladies
stigmatisantes.»
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PREVENTION ET DEPISTAGE :

SANTE BUCCO-DENTAIRE

La carie (altération de la dent) et la parodontopathie
(gingivite et atteinte de 1’0os) constituent les principales
maladies bucco-dentaires dans la population générale.

La prévention est trés efficace. Les traitements précoces
évitent les phases douloureuses, la perte des dents,

les complications générales. Certaines pathologies générales
(diabéte, infection d VIH...) ont des conséquences importantes
au niveau buccal, favorisant la mobilité des dents

et les difficultés de nutrition, en particulier si elles sont
associées d un mauvais état de santé bucco-dentaire.

E >> PRATIQUE

CONSEILS DE PREVENTION

o Eviter la multiplication
des prises de sucres dans
la journée (4 prises maximum).

¢ Brosser les dents 2 fois par
jour avec un dentifrice fluoré
(le fluor est anti-bactérien,
diminue Uacidité et favorise

la reminéralisation de I'émail).

« Faire une visite chez

le dentiste une fois par an
pour un dépistage et

des soins précoces.

Dans toutes les pathologies,
I’hygiéne bucco-dentaire

est la mesure qui permet,
aprés les soins, d’éviter

une évolution ou une récidive.

PREVENTION ET DEPISTAGE

La prévalence des pathologies dentaires est trés élevée
(3¢ rang de prévalence dans la classification OMS des maladies).
Parmi les exilés recus au Comede, 98 % des patients présentent
une pathologie dentaire. Les deux tiers d’entre eux ont des caries
avec en moyenne 4 dents cariées (C) par personne, 40 % ont des
dents absentes avec en moyenne 4 dents absentes (A), et 18 %
ont un état bucco-dentaire trés délabré avec en moyenne C+A = 12.

Caries. La carie est provoquée par 'attaque acide de la dent,
due a la concomitance de sucres et de bactéries dans la «plaque
dentaire» (dép6t mou a la surface de la dent, éliminé par bros-
sage). Les premiers symptdmes sont des douleurs au chaud,
au froid et au sucre, qui évoluent spontanément vers une
inflammation de la pulpe avec des douleurs spontanées.
Puis l'infection se propage dans la pulpe, les racines et au-dela.
Des manifestations infectieuses sont alors fréquentes (abcés,
granulomes, kystes, cellulites, adénopathies, fistules). Il existe
alors des risques de diffusion bactérienne au niveau cardiaque
(endocardites), des reins, des articulations, des sinus...
Attention : a tous les stades, la pathologie peut passer par des
phases asymptomatiques, dangereuses car elles laissent penser
- a tort - au patient qu’un processus de guérison spontanée est
en cours.

SANTE BUCCO-DENTAIRE

234 |



Parodontopathies. L’origine la plus fréquente des parodonto-
pathies est la présence de plaque dentaire et la transformation de
celle-ci en tartre (calcification par les sels minéraux salivaires).
Elle débute par une inflammation réversible de la gencive
(gingivite : rougeurs et saignements), et se poursuit par la des-
truction de 'os qui soutient la dent. Sans traitement, les paro-
dontopathies évoluent vers la mobilité puis la chute des dents.

Soins de carie. Au début : la dent est soignée et reconstituée
par amalgame ou résine composite. Si la pulpe est atteinte, la
dent est dévitalisée, et une couronne peut alors étre nécessaire.
La couronne est une prothése fixe qui recouvre la dent, en métal
(dents postérieures) ou en céramique (dents antérieures).
Lorsqu’une dent est trop délabrée, elle est extraite. Les soins et
extractions pratiqués sous anesthésie locale sont indolores.

Remplacement des dents absentes. La prothése peut étre
fixe (bridge) a condition que ’état des dents restantes servant
de piliers de part et d’autre de/s la dent/s manquante/s le per-
mette. L'autre solution est la réalisation d’'un appareillage
mobile, soit en résine (pour des édentations complétes ou trés
étendues), soit sur une base métallique (stellite).

Parodontopathies. Le détartrage est le premier et principal
traitement. En cas de pathologies sévéres, un traitement chirur-
gical peut étre envisagé.

Les patients ayant besoin de soins simples (quelques caries,
détartrages, un nombre limité d’extractions...) sont facilement
pris en charge dans un cabinet dentaire de proximité.

Pour les réhabilitations complexes (besoin de prothése) ou
lorsqu’il y a des difficultés particuliéres (pertes de repéres,
difficultés de communication...) : la prise en charge dans un
centre médico-social peut étre plus adaptée.

Si le plan de traitement prévoit des actes chirurgicaux
importants (nombre élevé d’extractions) ou si le patient
présente une pathologie générale, les services hospitaliers
de stomatologie sont plus appropriés.m

>> ZOOM

Acceés aux soins dentaires
selon le niveau de protection
maladie (voir page 196)

e La Complémentaire CMU
permet la dispense d’avance
des frais pour les soins dentaires,
extractions et les détartrages.
Pour les couronnes et prothéses
mobiles, le montant

des dépassements d’honoraires
est plafonné. Sont notamment
exclus du panier de soins
dentaires les bridges,

la chirurgie parodontale

et les prothéses provisoires.

o L’Aide Médicale Etat (AME)
permet aussi la dispense
d’avance des frais pour les soins
dentaires, les extractions et

les détartrages. Mais la prothese
n’est prise en charge que

dans la limite du tarif de base
de la Sécurité sociale,

et le supplément est a la charge
du patient, autant dans

les cabinets privés que

dans les centres de santé.

* En I'absence de protection
maladie, notamment pour

les périodes de carence légale
d’AME, les PASS des hopitaux
publics devraient théoriquement
délivrer I'ensemble des soins

et prothéses nécessaires

(cf- page 156), ce qui est
rarement le cas dans la pratique.
En région Tle-de-France,

la PASS dentaire de la Pitié-
Salpétriere reoit des patients
démunis et dépourvus

de protection maladie pour

des urgences et pour des
réhabilitations globales de I'état
de santé bucco-dentaire.

> |235

SOINS ET PREVENTION




- Guide pratique 2005 | Prise en charge médico-psycho-sociale des migrants/étrangers en situation précaire

PREVENTION ET DEPISTAGE :
VACCINATION

Depuis plus d’un siécle, la politique vaccinale a permis de réduire
considérablement le nombre de malades et de décés par maladies
infectieuses, mais les microbes responsables existent toujours, en
France ou dans le monde. La vaccination permet d ’organisme de
générer des anticorps dirigés contre le microbe (virus ou bactérie)
concerné. Pour rester efficaces, la plupart des vaccins exigent des
rappels réguliers, méme d I’dge adulte. Le calendrier vaccinal est
réguliérement mis a jour par les autorités sanitaires, et des
recommandations spécifiques au rattrapage des vaccinations

sont notamment applicables pour les migrants.

LE CALENDRIER VACCINAL EN FRANCE

(en gras, les vaccinations obligatoires) Le guide des vaccinations est consultable sur www.sante.gouv.fr/htm/dossiers

Dés le 1° mois

BCG (tuberculose) La vaccination précoce est réservée aux enfants vivant dans un milieu a risques.
Le BCG doit étre pratiqué pour l’entrée en collectivité.

A partir de 2 mois

Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite, Coqueluche, Haemophilus influenzae b, Hépatite B (1 injection)

3 mois

Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite, Coqueluche, Haemophilus influenzae b, Hépatite B (2¢ injection)

4 mois

Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite, Coqueluche, Haemophilus influenzae b, Hépatite B (3¢ injection)

A partir de 12 mois

Rougeole, Oreillons, Rubéole La vaccination associée rougeole-rubéole est recommandée pour

les gargons et les filles. La vaccination contre la rougeole doit étre pratiquée a partir de 9 mois
pour les enfants vivant en collectivité, suivie d’une revaccination 6 mois plus tard en association

avec les oreillons et la rubéole. En cas de menace d’épidémie dans une collectivité d’enfants, on

peut vacciner tous enfants de plus de 9 mois.

16 - 18 mois

Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite, Coqueluche, Haemophilus influenzae b (1° rappel), Hépatite B
(4° injection) Lors du 1° rappel on peut faire en un site d’injection séparé la vaccination associée
rougeole-oreillons-rubéole.

Entre 3 et 6 ans

Rougeole, Oreillons, Rubéole, 2° dose recommandée pour tous les enfants.

Avant 6 ans BCG La vaccination par le BCG doit étre pratiquée pour l’entrée en collectivité

6 ans Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite (2° rappel), Hépatite B (1° injection) La vaccination associée
rougeole-oreillons-rubéole est recommandée chez les enfants n’ayant pas encore été vaccinés.
L’entrée a l’école est 'occasion de vacciner le méme jour que pour diphtérie, tétanos, polio et/ou BCG

11-13 ans Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite : il faut une injection de rappel si la vaccination compléte a
été pratiquée dans l’enfance. Coqueluche (2° rappel) Oreillons, Rubéole, Hépatite B : pour
les enfants non vaccinés et n’ayant pas eu la maladie. Rubéole pour les filles en primo ou en
revaccination.

16-18 ans Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite, Rubéole : pour les femmes non vaccinées.

»18 ans Tétanos, Poliomyélite tous les 10 ans,Rubéole pour les femmes non vaccinées jusqu'a 45 ans

> 65 ans Vaccination grippale annuelle.

PREVENTION ET DEPISTAGE VACCINATION
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Vaccination contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite.
La diphtérie, exceptionnellement importée en France, prend la
forme d’une angine grave, et se transmet par la toux. Le bacille du
tétanos, qui vit dans la terre, peut s’introduire dans le corps par
une plaie banale. La poliomyélite, qui provoque des paralysies,
est en voie d’éradiction dans le monde mais peut encore étre
importée en France. La vaccination contre ces 3 maladies est
obligatoire. Chez I’adulte vaccing, le rappel se fait tous les dix
ans pour le tétanos et la poliomyélite (Tpolio) ou dTP (REVAXIS,
voir page suivante) si la vaccination anti-diphtérique est indiquée.

Vaccination contre la grippe. La grippe est une infection
respiratoire aigué trés contagieuse provoquée par un virus.
Elle constitue un probléme majeur de santé publique pour les
personnes fragilisées et les personnes dgées. La vaccination est
donc indiquée chez les personnes de 65 ans et plus, ainsi que
les personnes atteintes de diabéte et de maladies chroniques
(en particulier troubles respiratoires ou cardio-vasculaires).
Schéma vaccinal : 1 dose SC profonde ou IM au début de 'automne.

Vaccination contre ’hépatite B (cf. page 278). Elle est recom-
mandée lorsque Ag HBs et Ac anti HBs sont négatifs chez tous
les migrants, particulierement pour les exilés d’Afrique de "Ouest
et d’Asie de I’Est en raison d’une prévalence plus importante.
Schéma vaccinal (ENGERIX B, GENHEVAC B x 1, 19 €) : injection
intra-musculaire a o, 1 et 6 mois. A ’heure actuelle, aucune
donnée ne permet d’affirmer que la vaccination contre ’hépatite B
augmente le risque de sclérose en plaques.

Vaccination contre la rubéole. Elle concerne toutes les femmes
en age de procréer lorsque la sérologie de la rubéole est négative.
En effet, la contamination pendant la grossesse est grave en raison
d’un risque élevé de malformations foetales (surtout pendant le
premier trimestre de grossesse). Pour de nombreuses femmes
migrantes en situation de grande précarité sociale, la difficulté
de la vaccination tient a ce qu’elle doit étre réalisée sous une
contraception efficace, débutée un mois avant et poursuivie
deux mois apreés la vaccination (RUDIVAX, 1 injection SC, 6 €).

En cas de retour au pays, provisoire ou définitif, certains vaccins
peuvent étre utiles (hépatite A, typhoide) ou obligatoires dans
certains pays (fiévre jaune). Il faut s’adresser a un centre agréé
(liste des centres consultable sur www.sante.gouv.fr/htm/dossiers
puis vaccins).

>> PRATIQUE

OU SE FAIRE VACCINER ?

Les vaccinations obligatoires
(BCG, DTP) sont assurées
gratuitement dans les centres
de vaccinations et a la PMI
pour les enfants jusqu'a 6 ans
(demander les adresses

a la mairie). Certains
départements ont élargi

la gratuité a d’autres
vaccinations (Pentacoq,
Hépatite B). Le ROR est gratuit
jusqu’a 13 ans.

Les centres de santé et

les médecins généralistes
assurent également le suivi
des vaccinations.

Les vaccinations sont presque
toutes remboursées

par la Sécurité sociale a 65% ;
et sont intégralement prises
en charge avec la complémentaire
CMU ou '’AME.

> www.sante.gouu. 'T
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Le rattrapage des vaccinations selon I’age est préconisé par
le Conseil Supérieur d'Hygiéne Publique de France (CSHPF 2003),
sur proposition du Comité technique des vaccinations. Il n’est
pas recommandé de raccourcir les intervalles entre les doses et
rappels d’une vaccination car la réponse immunitaire serait
diminuée, mais on peut compléter un schéma de vaccination
retardé en donnant les doses vaccinales manquantes, méme si
la dose précédente est trés ancienne, en raison de l'existence
d’une mémoire immunitaire.

Il n’y a pas d’inconvénient a administrer un vaccin viral (rougeole-
rubéole-oreillons, ou polio), Hib, Hépatite B a une personne éven-
tuellement déja protégée qui ne pourrait présenter une preuve
de la vaccination. Par contre, des réactions locales ou générales
pourraient étre observées chez des personnes déja vaccinées par
le vaccin combiné DTC lors de ’administration des doses supplé-
mentaires, ce qui fera préférer le dTP ou REVAXIS (cf. infra).

Rattrapage des vaccinations en retard chez U’enfant dont
la vaccination avait été commencée : administrer le nombre
de doses qu’il devrait avoir recues en fonction de son age.

Rattrapage des vaccinations chez les enfants encore non
vaccinés : Le protocole suivant a pour objectif d’aligner les
vaccinations sur le calendrier francais. Tous les enfants non
vaccinés de moins de 6 ans doivent également recevoir 2 doses
de vaccin rougeole-rubéole-oreillons, a au moins 1 mois d’inter-
valle, ceux de 6 ans a 13 ans au moins une dose.

AGE ANTIGENES PRIMOVACCINATION PREMIER RAPPEL  DEUXIEME RAPPEL

1-5 DTCaPolio x4  Mois o : DTCaPolioHibHB  Mois 8a 12 : A 6 ans ou plus de 2 ans

ans Hib x 1, HBx3  Mois 2 : DTCa Polio, HB DTCaPolio, HB aprés 1° rappel : DTCaPolio

6-10 DTPolio* x 4 Mois o : DTPolio, HB Mois 8a 12 : A 11-13 ans ou plus de 2 ans

ans HB x 3 Mois 2 : DTPolio, HB DTPolio, HB apreés 1° rappel : DTPolio

11-18 ans  DTCaPoliox3  Mois o : DTCaPolio, HB Mois 8a 12 : Tous les 10 ans : Tpolio
HBx 3 Mois 2 : DTPolio, HB DTPolio, HB

D Dipthérie, T Tétanos, Ca Coqueluche acellulaire, Hib Haemophilus influenzae, HB hépatite B
* ou REVAXIS = dTP, moins concentré en anatoxine diphtérique que le D.T.POLIO indisponible actuellement
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Rattrapage des vaccinations chez ’adulte jamais vacciné :

AGE ANTIGENES PRIMOVACCINATION PREMIER RAPPEL  RAPPEL SUIVANTS
»18 ans T Polio x 3 Mois o et 2 Mois 8-12 Tous les 10 ans

Pour les adolescents et les adultes migrants et susceptibles
de retourner au pays d’origine et en cas de doute sur une vacci-
nation antérieure, il est conseillé d’utiliser de préférence un
vaccin combiné diphtérie, tétanos, polio sous-dosé en anatoxine
diphtérique : le dTP ou REVAXIS. Le REVAXIS peut également
étre utilisé en injection de rappel dés I’age de 6 ans.

Pour l’adulte vacciné dans I’enfance : la régle est de tolérer
un intervalle pouvant atteindre 20 ans entre 2 rappels de T Polio
et de donner 2 doses a au moins un mois d’intervalle si le dernier
rappel date de plus de 20 ans. Si la vaccination anti-diphtérique
est indiquée (travailleur de santé, voyageurs) utiliser le dTP ou
REVAXIS (cf. ci-dessus).m
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PSYCHO-TRAUMATISME
TRAUMA ET TORTURE

La moitié des demandeurs d’asile ont été victimes de violences
ou de sévices au pays d’origine. La question du traumatisme
et de la torture occupe ainsi une place centrale et complexe
dans la demande de soins des exilés, pour des raisons
psychologiques et thérapeutiques, mais aussi juridiques et
politiques. La prise en charge thérapeutique devrait en effet
respecter tout ce que la souffrance psychologique peut avoir
d’inexprimable. Or celle-ci est sommée de s’exprimer devant
’exigence juridique toujours plus forte de «preuves» de
persécutions, dans un contexte de crise du droit d’asile.
Actuellement, la demande trés fréquente du «certificat médical»
(cf. page 313) peut réactiver la souffrance psychologique et
compliquer la prise en charge thérapeutique. Elle porte
également atteinte au respect de la convention de Genéve en
prétendant stigmatiser les personnes «persécutées» parmi
I’ensemble des personnes «craignant les persécutions».

VOIR AUSSI : Dépression page 250, Prévention, exil et cultures page 218

CONTEXTE ET DEFINITIONS

Les exilés ont survécu a de multiples traumatismes, du pays
d’origine (persécutions, tortures) au pays d’accueil (exclusion,
rejet de la demande d’asile), avec pour fond commun le
traumatisme de Uexil (cf. page 14). L’absence de préparation

«Garder le silence, psychique a la séparation brutale de I’environnement d’origine

c’est permettre peut réactiver des ruptures de I’enfance et des situations trau-

- oL matiques refoulées et protégées jusqu’alors du débordement

a la malediction pathologique par des défenses psychologiques plus ou moins

de la torture solides. Certains traumas que les exilés «partagent» avec

de poumuivre les autochtones, comme la découverte d’une maladie grave,

peuvent produire les mémes effets. C’est généralement au cours

de la psychothérapie, pour les patients qui en relévent, qu’il

sera possible d’établir si la symptomatologie apparente est

uniquement réactionnelle a 'exil et/ou si elle s’étaye sur d’an-
ciennes ruptures.

lexile en exil.»
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Le trauma, ou traumatisme, désigne une lésion ou une
blessure produite par un choc mécanique et/ou émotionnel.
Certaines définitions évoquent une effraction de la peau, une
bréche dans ’enveloppe corporelle. Les cicatrices qui en résultent
sont parfois mises en avant par le demandeur d’asile. Or le plus
souvent, sans lésion physique apparente, c’est «a Uintérieur»
que des commotions se sont formées, enkystées. Ces consé-
quences psychologiques du trauma, trés fréquentes, sont les
plus douloureuses et les plus complexes a diagnostiquer et
a soigner.

Symptomatique de la pathologie du pouvoir, la torture est
pratiquée dans plus de la moitié des pays du monde. Tolérée
par certains gouvernements qui veulent ignorer ce que fait leur
police, utilisée par d’autres comme technique de répression
organisée, c’est la conséquence planifiée de régimes dictato-
riaux et paranoiaques. Pour étre «efficace», le processus de la
torture doit reposer sur un groupe, une «confrérie» de tortion-
naires, impliqués a différents niveaux. Le bourreau n’agit pas seul.

Malédiction de la torture et contagion du silence. Un senti-
ment pénible, d’impudeur et de voyeurisme s’empare de celui ou
celle qui cherche a comprendre la cruauté des hommes. Essayer
de rapporter ce qu’en dit le survivant, c’est risquer de réduire sa
parole et de trahir son expérience de la souffrance. Mais garder
le silence, c’est permettre a la malédiction de la torture de pour-
suivre ’exilé en exil. Car c’est la son objectif fondamental : si elle
prétend «faire parler», la torture vise essentiellement a faire
taire. Dans une contagion progressive du silence, elle atteint
progressivement tous les membres du corps social.

La torture ne se réduit pas a ’agression physique, elle
est un processus systématique de destruction de Uintégrité
psychique, sociale et relationnelle. La torture physique en est
l'image la plus populaire mais aussi la plus réductrice. Ce sont
pourtant les séquelles «physiquesy, cicatrices de brllures, coups
et coupures qui fondent le mythe de la preuve en matiére de
certification médicale. Inaccessible a la preuve, la torture com-
mence par le mépris, Uintimidation, les menaces, les accusa-
tions gratuites, I’humiliation, la mise a nu, ’'absence d’hygiéne,
la détention au secret, sans avocat, sans médecin, ’arrestation
des proches...

>> ZOOM

DEFINITION

DE LA TORTURE
Convention contre la torture
et autres peines ou
traitements cruels, inhumains
ou dégradants (ONU,1984) :

«Le terme "torture" désigne
tout acte par lequel

une douleur ou des souffrances
aigués, physiques ou mentales,
sont intentionnellement
infligées a une personne

aux fins notamment d’obtenir
d’elle ou d’une tierce personne
des renseignements ou

des aveux, de la punir d’un acte
qu’elle ou une tierce personne
a commis ou est soupgonnée
d’avoir commis, de l'intimider
ou de faire pression sur elle ou
d’intimider ou de faire pression
Sur une tierce personne,

ou pour tout autre motif fondé
sur une forme de discrimination
quelle qu’elle soit,

lorsqu’une telle douleur

ou de telles souffrances sont
infligées par un agent

de la fonction publique

ou toute autre personne
agissant a titre officiel

ou a son instigation

ou avec son consentement
expres ou tacite.»
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«L’aveu

est le point
culminant
de la
deépossession
meurtriere
de 80i.»

Dépossession du corps et dépersonnalisation. Le tortionnaire
vise a déposséder la victime du contrdle de son corps et de son
entourage, en s’attaquant aux fonctions :

m Physique : la pendaison par les bras pendant des heures,
le «planton» ou maintien douloureux et forcé de certaines
attitudes, la station debout pendant des jours ;

m Sensorielle : la «cagoule», les yeux bandés ou les éclairages
aveuglants sans interruption, les bruits incessants,
la promiscuité ou l'isolement, les «simulacres» d’exécution ;

m Biologique : privation de sommeil, de nourriture, immersion
jusqu’a 'asphyxie ;

| Erotique et scatologique : électricité sur les zones érogénes,
ingestion forcée des urines et féces qui remplacent le go(t des
aliments, ou introduction d’objets dans les orifices du corps.

Il s’agit d’amener la victime a une situation de dépendance
extréme, et de dégradation psychologique et biologique
massive. L’espace, le temps, le corps, la réalité ayant été aliénés,
il reste une possibilité pour le sujet de préserver une continuité
psychique avec celui qu’il était en liberté parmi les siens : la parole
non dite, le secret. C’est contre ce dernier refuge que la torture
exercera toute sa violence, toute sa cruauté. La dépossession de
la parole est la derniére étape d’un long processus d’aliénation
violente. La victime doit dire la parole attendue, celle que le
tortionnaire sait. Son corps obéit alors a la voix de l'autre, sa
voix dit les mots de l'autre. L’aveu est le point culminant de la
dépossession meurtriére de soi.

Obtenir des aveux, c’est chercher a déposséder le sujet de
sa parole propre, celle qui ne peut se dire que dans son secret.
La torture devient alors expérimentation d’une psychose (délire) :
la victime ressent le vécu insupportable d’étre devenue trans-
parente. On lit sa pensée, on la lui vole, la valeur de sa parole
est réduite a ce que veut entendre le tortionnaire.

La lutte est souvent acharnée autour du secret de la parole
et de la pensée. Le combat ne se joue pas dans une seule
bataille. Le prisonnier peut utiliser la ruse ou le mensonge. Il peut
encore fuir dans son délire, mais la confusion hallucinatoire qui
survient parfois (il entend la voix aimée ou haie...) n’est qu’une
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issue fragile et transitoire. Il peut se produire 'effondrement
psychique, lorsque 'autre «hai» vient occuper I'espace psychique
interne. En devenant autre, fasciné par ’horreur et la souffrance,
la victime devient son bourreau. Les sentiments de honte, de
’humiliation et de la haine sont inévitables.

Dans ’entretien du mythe de la résistance possible, la société
condamne tous ceux qui n’ont pas pu résister. L’un des objectifs
de la torture est de légitimer 'laveu comme productif dans les
situations de crise majeure. Ainsi, imaginer et entretenir un idéal
de résistance fondé sur le courage ou les convictions ne fait que
renforcer le jeu du tortionnaire. L’adhésion du groupe social
tout entier au mythe de la résistance possible contribue a
prolonger la mise en accusation de la victime qui n’a pas pu
ou su résister.

Faire parler pour faire taire : la torture engendre le silence.
Se taire, réprimer ses émotions, sa révolte, tels sont les prin-
cipes de vie a observer dans ce contexte. Le survivant vit
ces compromis comme des compromissions, une aliénation
programmée, comme s’il restait «sous ’emprise d’un autre».
Ne faisant plus confiance a la parole, il n’a parfois plus que son
corps pour témoigner, ce corps dont les plaintes se dérobent
aux examens médicaux et surviennent a des moments particu-
liers : au crépuscule, a l'aube, avant I’endormissement...
périodes de prédilection des actes barbares des bourreaux.

Culpabilité paradoxale. Le survivant de la torture est discré-
dité par son corps brisé et incontinent, discrédité dans son
identité de militant, de professionnel, d’homme ou de femme.
Compromis par sa participation au processus de sa propre
dégradation, il ressent la culpabilité et 'indignité d’avoir cédé
et trahi, d’avoir été «prét a tout pour que ¢a s’arréte».

Dépendance affective de type abandonnique. Elle se traduit
par une demande d’affection, de «maternage», en méme temps
gu’une grande susceptibilité avec hypersensibilité. Mais la
encore, le besoin d’étre reconnu et accepté par les autres - la
société d’accueil — et ’adaptation aux normes imposées suppo-
sent de se soumettre aux autres comme il avait dii se soumettre
a ses anciens poursuivants, ce qui peut entrainer un profond
sentiment de déloyauté et de trahison envers son pays pour
l’avoir quitté.

«..il ressent

la culpabilite
et l'indignite
d’avoir cede

et trahi, d’avoir
éte “pret a tout
pour que ¢ca
s’arréte”...»
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Le plus souvent, les symptomes post-traumatiques ne sont
pas spécifiques. Ils différent selon I’histoire du survivant, ce
qu’a été sa vie, ses structures intellectuelles ou affectives, la
nature des sévices subis, ou la mesure du risque qu’il courait.
Le contexte (exil récent, précarité et exclusion) éclaire sur la
nature de plaintes souvent associées, dans un isolement rela-
tionnel qui traduit en outre une perte de la capacité a renouer
des liens. La détresse dans laquelle vivent ces patients se mani-
feste par:

m Des douleurs trés fréquentes : céphalées chroniques
et invalidantes, douleurs abdominales, thoraciques,
lombaires ou de toute autre partie du corps, parfois
attribuées aux sévices subis. Le «bilan de santé» est souvent
demandé pour donner sens a ces signaux du corps ;

m Des perturbations diverses et inquiétantes : troubles
de la mémoire, de la concentration et de 'attention, manque
de volonté, apathie, troubles de I’appétit. Les troubles
sexuels, impuissance ou éjaculation précoce, sont
particuliéerement fréquents chez les hommes isolés ;

B L’angoisse est souvent traduite par une «peur sans raison» :
peur de rester seul, de la foule, d’étre suivi, d’étre attaqué.
Fréquentes, les insomnies partielles ou totales sont parfois
attribuées aux douleurs, mais rarement évoquées
spontanément.

La névrose traumatique, ou syndrome anxio-dépressif
post-traumatique. Différents symptdmes apparaissent aprés
un temps de latence, lorsque le patient se sent en sécurité :

m Le syndrome de répétition est trés spécifique du traumatisme :
cauchemars au cours desquels les traumatismes sont revécus,
laissant dans la journée une longue impression de malaise,
décharges émotionnelles, caractérielles, crises émotives...
Les situations évoquant les conditions du trauma peuvent
étre des facteurs déclenchants, comme une porte qui claque,
un objet qui tombe, les cris d’un enfant, les militaires
en uniforme (réactivation du traumatisme a 'occasion
des plans «Vigipirate»). Méme les caresses du conjoint
peuvent étre insupportables. Parfois, le syndrome
de répétition va s’estomper de lui-méme ;

| Les autres troubles, moins spécifiques, vont au contraire
s’enkyster. Ils appartiennent également aux autres
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névroses, hystériques, phobiques, obsessionnelles, sous
forme de crises d’angoisse, d’impression de mort imminente,
d’agitation, de syndromes de conversion ou psychosomatiques,
d’atteinte de la libido ;

m Des réorganisations de la personnalité peuvent apparaitre :
sentiments d’abandon, revendications d’allure paranofaque,
attitude de dépendance ou de régression (réflexe vital
consécutif a ’expérience du mal, pour retrouver la sécurité
du début de l’existence).

Le syndrome «du certificat médical» est lié au contexte
du droit d’asile (cf. certification médicale). Synonyme de la
«derniére chance» d’obtenir un titre de séjour dans 'esprit de
nombreux patients, particulierement aprés un rejet de 'OFPRA,
la demande du certificat prend souvent le chemin détourné de
la demande de soins, méme lorsque la prise en charge médico-
psychologique est indiquée. Les plaintes physiques et cicatrices
sont souvent au premier plan, en méme temps que sont évo-
quées les circonstances des violences subies.

Le «récit des tortures», entre la demande d’asile et
la demande de soins. Parfois légére ou distanciée, la maniére
dont le survivant raconte ce qu’il a vécu semble contredire la
réalité de ce dont il prétend avoir été victime. Il arrive que ses
affects, sidérés par leffroi, anesthésiés, ne puissent tendre
la main a son récit, du fait de I’'absence de secours pendant
la torture. Parce qu’elle se situe dans un halo de souffrance,
de peur et d’étrangeté, dans une expérience de ’horreur, sa
parole devient difficile d’accés, difficile a entendre par les inter-
venants de la préfecture, de ’OFPRA ou de la CRR, mais aussi
par les soignants vers lesquels les exilés sont orientés parfois
sous couvert d’'une demande «de certificat de compatibilité».

«Prendre le corps aux maux», avec les contradictions entre
lobservation et la parole du patient, dans le respect des
défenses et des symptémes. L’accueil est personnalisé, et faci-
lite le repérage et 'accés a la structure, au médecin, a l’assis-
tante sociale. Il est nécessaire de veiller a ce que les conditions
de la consultation ne puissent rappeler aucune des circons-
tances des sévices : intimité, lumiére, éviter les claquements de
porte... L’accueil et 'écoute vont respecter le secret et la souf-
france. Il ne s’agit pas de «faire parler», mais d’écouter les
demi-mots, les paroles déformées, les silences. Il faut savoir
résister a la tentation d’étre «efficace», de vouloir rassurer

«Parce

qu’elle se situe
dans un halo
de soupprance,
de peur

et d’étrangete,
dans une
expeérience

de ’horreur,
sa parole
devient dippicile
d’acceés...»
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«Il 8’agit de

rendre disponible
a l'esprit ce que
la mémoire seule

pourrait
a nouveau

convoquer comme

une exigence

toujours vivante

de justice.»

PSYCHO-TRAUMATISME

immédiatement. Il faut également éviter la banalisation, voire la
négation du trauma qui traduit, pour le médecin, son ignorance
et son trouble émotionnel.

L’examen médical et le bilan de santé constituent une
premiére réponse aux plaintes exprimées, a l'exhibition de
certaines parties du corps qui accompagne parfois l'inefficience
des mots. Le «rien a dire et tout @ montrer» renvoie a la réap-
propriation des fonctions jusqu’alors proscrites : regarder, voir,
observer, identifier avant d’entrer en relation, de se représenter
ce qui est en soi. Outre le dépistage et le diagnostic d’affections
séveres par des examens ciblés (cf. bilan de santé) ou certaines
séquelles physiques a opérer ou appareiller (cf. orthopédie), le
rendu des examens de santé permet de donner des formes a ce
qui était impensable parce que terrorisant. Souvent rassurante,
la «normalité» du bilan de santé est parfois douloureusement
ressentie, ouvrant ainsi la voie a 'intervention du psychothérapeute.

Des traitements adjuvants peuvent &tre utiles, principalement
antalgiques, antispasmodiques, anxiolytiques ou hypnotiques.
Les antidépresseurs ne sont pas indiqués (cf. dépression).
L’ostéopathie peut soulager certaines douleurs lésionnelles, en
permettant aux patients de retrouver un contact de toucher
«réparateur», a distance des sévices physiques.

Quand orienter vers le psychothérapeute ? Le soutien procuré
par le regard, 'écoute et la parole, s’il est indispensable, ne
constitue pas une psychothérapie, qui suppose |’exercice de
compétences psychanalytiques et/ou ethnopsychiatriques.
Cette demande est rarement exprimée par les exilés par méfiance
et/ou méconnaissance de cette approche. Le recours au
psychothérapeute est proposé secondairement, en ['absence
d’amélioration des symptdmes du patient ou en cas de difficulté
pour le médecin.

Une écoute thérapeutique ouverte pour accueillir Uindicible
de Uhorreur. L’accueil du patient est toujours difficile, lorsque
’essentiel de sa vie psychique, sa capacité a investir sa parole
propre, a failli se perdre. Pourtant, les conditions de l'accueil
sont essentielles afin que les exilés qui ont connu la torture
puissent en parler, le moment venu, pour pouvoir surmonter ce
qu’ils ont vécu, sortir de la position d’objets pour devenir sujets.
Il s’agit de rendre disponible a l'esprit ce que la mémoire seule
pourrait a nouveau convoquer comme une exigence toujours
vivante de justice.
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Préservation du secret et de Uintimité. Le travail thérapeu-
tique doit toujours tenir compte de ce qui a été essentiellement
menacé : le secret de penser, qui sera restitué dans le respect
absolu du rythme du patient. Au cours de la prise en charge, le
thérapeute devient le «confident», témoin de la souffrance
subie, pour permettre de recréer |'enveloppe psychique, rétablir
la possibilité de penser secrétement, de choisir de taire ou dire.
Le secret d’une perte est parfois la seule possibilité de surmon-
ter la perte du secret.

Réhabiliter ’espace psychique propre et réinvestir la parole.
Le contrat de soins doit étre suffisamment clair et précis pour
permettre la continuité du processus thérapeutique et les
compromis du patient comme sujet actif dans un monde de
contraintes au sein duquel il reprend la parole. La parole lui
permet de lutter contre 'effondrement mélancolique, de diffé-
rencier, grace aux mots, les pensées des actes. Redevenant son
protecteur, le survivant ne se sentira plus inconsciemment
coupable d’avoir utilisé des mots pour décrire ce gu’il a vécu.
Cette reprise de parole lui permet de s’accorder avec lui-méme
et avec les autres.

Elaboration des sentiments de honte, d'humiliation et de
haine. L’élaboration est un «travail de transformation qui s’opére
dans un organisme vivant aux dépens des diverses substances,
production de ce travail». Le psychothérapeute tente de contenir
ce que projette le patient, et de transformer ses sensations et
émotions «brutes» pour les rendre psychiquement comestibles.
C’est grace a l'ingestion de ce qu’il rejetait compulsivement que
le patient reconstruit progressivement sa barriére interne érodée
pour donner sens a des signaux jusqu’alors insensés et angois-
sants. Des réactions de révolte (contre les soignants, la préfec-
ture ou I’OFPRA) peuvent témoigner de la progression d’un
patient jusqu’alors sidéré et docile.

Réappropriation d'une identité menacée. L’objectif est de
rétablir la relation du patient avec le milieu, le lien avec les
personnes et les choses, de développer sa capacité de transfor-
mation du milieu social et de projection de son activité et de son
avenir grace a une meilleure connaissance de lui-méme, de ses
propres ressources et de la réalité qu’il a vécue.

Cadre de la thérapie. Dans 'expérience du Comede, le cadre
théorique de la psychothérapie doit souvent étre adapté. De
nombreux patients viennent irréguliérement aux entretiens, les
rendez-vous sont fixés «au coup par coup», en dehors de l'accueil
toujours possible en cas d’urgence. Au cours de la thérapie, le

«Redevenant

son protecteur,

le survivant

ne se sentira plus
inconsciemment
coupable d’avoir
utilisé des mots
pour deécrire

ce qu’il a vécu.»
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«Les techniques
“actives” peuvent
avoir des
conséquences
dramatiques
lorsqu’elles
essaient d'aller

a l'encontre de
l'expérience
traumatique sans
savoir attendre
qu’'elle vienne
d’elle-méme.»

patient peut «disparaitre» pour donner signe de vie quelques
mois plus tard.

L’insertion socio-professionnelle, qui représente l'un des
éléments principaux de la thérapie, est entravée par la crise du
droit d’asile. La suppression du droit au travail pour les deman-
deurs d’asile depuis 1991, l'inexistence de droit a un revenu
minimum, et le rejet massif et croissant des demandes d’asile
favorisent les effets délétéres du trauma sur la santé des exilés,
et contrarient en méme temps les efforts thérapeutiques entrepris.
L’assistance sociale et juridique peut permettre d’en atténuer les
effets les plus nocifs.

L’exigence exponentielle du «certificat médical» accentue
les effets du trauma. Face au déni de droit d’asile, le mythe de
la «preuve des persécutions» est a son comble. Sur les conseils
ou sous la pression de ’entourage, de I’association de soutien,
de l’avocat, et d’abord des instances d’attribution du statut de
réfugié, le survivant de la torture est sommeé de revivre dans des
conditions de temps et de lieu qu’il n’a pas choisies, et le plus
souvent dans l'urgence, les sévices infligés par ses bourreaux.
En prétendant remplacer la parole de U'exilé par celle du médecin,
le certificat médical s’oppose en outre au processus thérapeutique.

Interférence thérapeutique avec les accompagnants et
interprétes «de fortune». Si cette interférence existe dans
’ensemble des situations de soins, c’est sans doute dans le
domaine du trauma qu’elle est la plus néfaste. En cas de diffi-
culté de communication linguistique, la compétence et la neu-
tralité d’un interpréte professionnel sont nécessaires. A défaut,
les soignants doivent étre particulierement vigilants au role que
joue, consciemment ou non, un accompagnant partie prenante
du trauma (lien de parenté...) ou de la torture (membre du parti
tortionnaire...).

Risques et excés des approches «spécialisées». La nécessité
de sensibiliser aux problémes de la répression et de 'exil ne doit
pas aboutir a créer une pathologie de la torture et stigmatiser
en une nouvelle catégorie de malades les personnes qui en
ont souffert. Les techniques «actives» peuvent avoir des consé-
quences dramatiques lorsqu’elles essaient d'aller a 'encontre
de |'expérience traumatique sans savoir attendre qu'elle vienne
d'elle-méme, ou qu'elle reste, pour toujours, innommée. Pas
plus que des médecins de lexil, il n’y a de psychothérapeutes
de la torture. Il n’y a que des professionnels informés.
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Enfin, la nécessité d’un tiers symbolique entre les soignants
et les patients s’impose. De nombreux patients sont dans un tel
effroi qu’ils ne parviennent pas a se vivre, se percevoir comme
étant désormais a l’abri de leurs malfaiteurs. La mainmise de
ceux-ci est si puissante que le sujet psychiquement envahi ne
peut prendre la distance qu’impose la séparation objective.
Si le thérapeute n’a pas une solide formation, les traumatismes
peuvent devenir siens, paralyser non seulement son fonction-
nement personnel, mais aussi diviser l'institution en «bourreaux
et victimes», «gentils et méchants»... clivages indicateurs d’une
gestion inadéquate du role que les patients font jouer a chacun
des membres de I’équipe qui les accueille. Un travail d’équipe
et le recours ponctuel a un psychanalyste externe sont d’une
grande utilité.m

«Si le théerapeute

n’a pas
une solide
jormation,

les traumatismes
peuvent devenir

siens...»
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PSYCHO-TRAUMATISME
DEPRESSION

La fréquence des troubles dépressifs actuellement observés
chez les exilés témoigne des effets conjugués de la politique
du pays d’origine et du pays d’asile : exil, exclusion et
précarité. Les facteurs individuels sont toutefois primordiaux
dans le déclenchement de la dépression, laquelle peut étre
entretenue par le statut socio-administratif entrevu pour s’en
sortir : celui de «malade permanent» au bénéfice d’une
illusoire régularisation «médicale».

VOIR AUSSI Trauma et torture page 240

Des syndromes anxio-dépressifs plus ou moins marqués peuvent

étre observés chez tous les exilés ; parmi les patients vus au

Comede, ces syndromes sont plus fréquents pour les Camerounais,

Ivoiriens, Nigérians, Algériens, Congolais (Brazzaville et Kinshasa),

Guinéens et Haitiens ; et le tableau clinique de névrose trauma-

tique se transforme souvent en dépression chez les «déboutés»

de la demande d’asile et les sans-papiers. Il s’agit le plus souvent

«Chez les exiles, d’une dépression réactionnelle, dont les facteurs déclenchants
les idées  ne sont pas toujours au premier plan. La dépression majeure

est plus rare, de méme que les autres pathologies psychotiques

suicidaires S . e .
pour lesquelles il existe souvent une notion de suivi psychia-
sont rares.»  trique au pays d’origine.

La tristesse est au premier plan du syndrome dépressif,
qui associe :

= Un ralentissement psychomoteur : asthénie (fatigue), aboulie
(manque de volonté), anorexie (perte d’appétit), insomnie ;

m Une impossibilité d’envisager 'avenir ;

m Une particularité chez les exilés : les idées suicidaires sont rares.

Ces symptomes apparaissent en rupture avec |’état antérieur
du patient.
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La prédominance des plaintes somatiques peut masquer
une dépression. L’asthénie, I'aboulie, I'insomnie vont remplacer
le sentiment de tristesse. Les douleurs sont au premier plan,
douleurs multiples, atypiques, diffuses, changeantes, plus sou-
vent a la téte et au ventre. Un tel syndrome peut toutefois évo-
quer une névrose traumatique (cf. page 244). La discordance
entre les symptdmes allégués et 'importance de l'incapacité
fonctionnelle qui en résulte plaide alors en faveur d’'une dépres-
sion associée. Enfin certaines plaintes, comme l'autodéprécia-
tion ou la sensation d’étre seul, sont notables chez les patients
africains chez qui elles apparaissent comme une modification
du rapport a ’expression publique de la maladie.

Plus rare mais plus grave, la dépression sévére se caractérise par :

m Une douleur morale intense, des difficultés accrues de com-
munication ;

m Des idées de culpabilité et d’incurabilité, des idées suicidaires ;

m Une altération de I’état général avec délabrement de l'aspect
physique.

Les antécédents de dépression sévére, 'ancienneté des troubles,
ou l'apparition d’idées délirantes sont autant de facteurs
du risque suicidaire. L’évaluation de I’entourage, de ’environ-
nement, des possibilités de prises en charge au quotidien est
trés importante. Au moindre doute, le recours au psychiatre
ou au service régional d’urgences psychiatriques s’impose
(cf. page 168).

La prise en charge est centrée sur un suivi médico-social.
Un statut social stable avec droit au travail étant le plus souvent
inaccessible a ’heure actuelle lors des premiéres années de l’exil,
le soutien social consiste essentiellement en une aide a la vie
quotidienne. Le suivi médical et/ou psychothérapeutique a alors
un role symptomatique, pour aider le patient a mobiliser ses
ressources afin d’affronter plusieurs années de survie. Les dif-
férents intervenants doivent exposer clairement les limites de
’aide qu’ils peuvent apporter afin d’éviter de créer ou d’entrete-
nir lillusion dangereuse du bénéfice administratif de la maladie
(cf. infra).

Souvent sollicité en premier devant les plaintes somatiques,
le médecin généraliste peut jouer le role de pivot dans
I’accompagnement global entre les soignants, les travailleurs
sociaux et les associations de soutien. L’examen médical initial,

«..L’auto-
depréciation

ou la sensation

d’étre seul,
sont notables

chez les patients

ajricains
chez qui elles
apparaissent
comme une
modipication
du rapport

a U'expression
publique...»
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>> ZOOM

Les imipraminiques

sont les médicaments

de référence en cas

de dépression importante,
mais peuvent provoquer

des effets indésirables
(sécheresse de bouche,
constipation, somnolence,
troubles ophtalmologiques
et urinaires) :

clomipramine 75 a 150 mg/j
en 1 prise par paliers initiaux
de 25 mg/j (ANAFRANIL ou
Générique 25 mg et 50 mg,
18€/mois) ;

Les sérotoninergiques sont
mieux tolérés, mais ont une
efficacité moins réguliere :
fluoxétine 20 a 60 mg/j
(PROZAC ou Générique

cp 20 mg, 41€/mois) ;

Parmi les autres
antidépresseurs,

la miansérine a une action
plus anxiolytique :

30 a 60 mg/j le soir (ATHYMIL
ou Gé cp 30 mg, 15€/mois).

le bilan de santé (avec dosage des hormones thyroidiennes T3
TSH) et les traitements symptomatiques peuvent étre utiles.
Surtout, le médecin devient le confident du patient, témoin de
la souffrance pour les périodes les plus dures. La qualité et la
facilitation de l’accueil dans la structure de soins, la souplesse
du cadre du suivi, la présence d’un interpréte professionnel
chaque fois que nécessaire sont des éléments essentiels de la
prise en charge.

La chimiothérapie par médicaments antidépresseurs est
indiquée en cas de dépression confirmée avec retentissement
fonctionnel et social important, elle n’est pas justifiée dans les
états de tristesse non pathologiques. Le suivi médical doit étre
régulier pour évaluer le bénéfice thérapeutique et l'intérét de
poursuivre ou non le traitement aprés la rémission des symp-
témes (phase de consolidation).

L’amélioration des symptomes apparait aprés 2 semaines, et le
traitement doit étre prolongé 6 mois a 1 an avec une diminution
progressive sous peine de rechute. Il n’y a pas lieu d’associer
systématiquement en début de traitement, un anxiolytique ou
un hypnotique. Toute éventuelle coprescription doit étre bréve
et rapidement réévaluée.

Recours au psychiatre ou au psychothérapeute.

m Le recours au psychiatre, ponctuel ou en relais du médecin,
est indiqué en cas d’incertitude sur le diagnostic
ou le traitement, ainsi que pour les patients psychotiques
(délire, hallucinations...). Les dépressions majeures relévent
également d’un suivi psychiatrique et parfois d’une
hospitalisation en urgence (cf. supra) ;

m Une psychothérapie de soutien auprés d’un psychologue
ou d’un psychiatre est proposée en I’labsence d’amélioration
pour le patient ou en cas de difficulté pour le médecin.

Qu’il réagisse par son corps, qu’il reste fixé a une partie
altérée, aliénée, ou qu’il répéte le méme récit, chaque patient
exprime a sa facon les liens qu’il a brutalement perdus. Il lui
faut faire le deuil du pays d’origine (cf. page 15), de la croyance
qu’il avait d’étre protégé, de ’espoir fondé sur le pays d’accueil
qui le menace d’expulsion. Il arrive que le patient «récite» de
maniére impersonnelle ce qu’il a enduré et subi, sans émotion
apparente. Ceci se produit lorsque la honte, la culpabilité, la
solitude, la tristesse, ’envahissent, et rendent le contenu du
récit inaccessible. Le soignant peut étre saisi d’un malaise, d’un
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sentiment d’impuissance, ce qui sert d’indication a I'orientation
vers un psychothérapeute.

Conduite par un professionnel de formation psychanaly-
tique et interculturelle, la psychothérapie va servir de pont
symbolique non seulement entre le corps et le psychisme du
patient, mais également entre celui-ci et le social, ce qu’ila vécu
avant, ailleurs et ce qu’il rencontre ici et maintenant. Ce sont
des organes isolés des autres que le patient cache et expose,
des séquences de vie éparpillées, apparemment sans lien les
unes avec les autres qu’il exhume. C’est avec ces fragments
épars, parfois contradictoires que le psychothérapeute travaille
pour accéder a I’horreur, a lindicible, a ’élaboration de I'ab-
sence, de la perte, de la confrontation a l'inconnu et de la souf-
france qu’elles suscitent.

Le psychothérapeute travaille au plus prés des maux exprimés
tout en prenant soin de respecter le rythme du patient. Il doit
éviter d’inclure brutalement, sans transition, certaines images,
certains mots encore insupportables sur la scéne psychique
afin d’aider le patient a sortir pas a pas du statut de victime.
Le piége réside dans le fait de (re)jouer (inconsciemment, par
les questions que ’on pose) au bourreau. C’est pourquoi le
thérapeute ne doit en aucun cas forcer celui qui a déserté son
corps a en revenir brutalement. Contribuer au réinvestissement
de la pulsion de vie nécessite une certaine capacité a conjuguer
ce que le patient a vécu avec son corps avant et ailleurs avec ce
qu’il vit ici maintenant, puis a 'laccompagner dans l'investisse-
ment de son intégration et la reconstruction de sa vie.

Dans un contexte de dépression réactionnelle et/ou de névro-
se traumatique chez un étranger en séjour précaire, le recours
aux soignants est souvent associé a une demande plus ou
moins explicite de certificat médical. Lorsque la demande d’asi-
le est en cours, ce certificat est destiné par le patient a appuyer
sa demande de statut de réfugié face a I'OFPRA ou a la
Commission des Recours, avec des résultats aléatoires et des
risques que le médecin ou le psychothérapeute certificateur
doit avoir a l’esprit (cf. page 314). Lorsque la demande survient
aprés un ou plusieurs rejets de la demande d’asile, c’est sou-
vent la «régularisation médicale» qui apparait comme l'ultime
espoir pour I’exilé débouté d’obtenir des papiers, faute d’étre
reconnu réfugié. Cette demande intervient souvent sur les
conseils des proches, de ’association de soutien ou de l'avocat,
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RISQUES DE LA
DEPRESSION CHEZ LES
INTERVENANTS EN
SANTE/SOCIAL

Inhérent a tout
accompagnement d’une
personne qui souffre, ce

risque est majoré lorsque
cette souffrance apparait
entretenue par notre propre
société, de moins en moins
hospitaliére vis-a-vis des
demandeurs d’asile et des sans
papiers. Il est difficile de faire
abstraction du contexte social,
administratif et politique dans
lequel s’exprime cette demande
de prise en charge.

Un sentiment d’impuissance
peut survenir devant la
faiblesse des moyens dont on
dispose pour prétendre aider
ces patients a étre en «bonne
santé». Leur désespoir peut
ainsi sembler logique, cohérent
et sans issue, au moins
jusqu’a ce que l'ancienneté

du séjour en France permette
d’espérer une régularisation.
On peut alors se demander
quel est I'intérét d’'un
accompaghement social,
médical ou psychologique.

Pourtant tous les patients ne
dépriment pas dans cette
situation d’exil et
d’exclusion. Chaque patient
est différent, chaque histoire
est singuliére, celle d’hier et
celle d’aujourd’hui. C’est cette
particularité historique qu'il
s’agit de prendre en compte, en
se posant la question, avec le
patient, de savoir pourquoi lui
s’effondre aujourd’hui. Il s’agit

PSYCHO-TRAUMATISME

tous sensibles a sa souffrance et désireux de «tenter quelque
chose». En apparence anodine, la délivrance d’un tel certificat
doit également étre évaluée avec beaucoup d’attention.

Actuellement, les réponses des préfectures sont le plus souvent
défavorables, suivant en cela 'avis du Médecin Inspecteur de
Santé Publique (MISP) de la DDASS qui se fonde sur la possibi-
lité théorique de la prise en charge médico-psychologique
requise dans le pays d’origine. Le danger représenté en cas de
retour au pays, qui fondait la demande d’asile initiale, n’est pas
pris en compte dans la mesure ol il n’a pas été reconnu par
’OFPRA ou la CRR. En outre, il arrive que le rejet de la demande
de régularisation soit assorti d’un Arrété Préfectoral de
Reconduite a la Frontiére qui fragilise encore la situation juri-
dique de I’étranger. Parfois, la demande initiale aboutit a la déli-
vrance d’un titre de séjour, le plus souvent précaire, lequel sera
exceptionnellement renouvelé au terme de la prise en charge, ou
faute de prise en charge pour un patient guéri de sa dépression.

Lillusion de la «régularisation pour dépression» peut
conduire a entretenir ou aggraver les troubles psychologiques,
en contrariant les objectifs thérapeutiques de la prise en charge.
Provoqué par leur exclusion administrative, I’état dépressif
deviendrait la justification méme du statut social espéré pour
les exilés sans papiers, dans une logique «humanitaire» singu-
lierement perverse. Pour ces raisons, et en dehors de dépres-
sions majeures avec accord du psychiatre, la demande de régu-
larisation doit étre déconseillée. Lorsqu’en connaissance de
cause, le patient dépose néanmoins sa demande a la préfecture,
le médecin est amené a répondre a une demande de renseigne-
ments du MISP, dans un rapport médical remis au patient sous
pli confidentiel (cf. page 316).m

exclusive des causes

«du dehors» maintiendrait
le patient dans un statut
de victime, d’objet et non
de sujet émergeant, grace
a Paccés a ses propres
ressources psychiques,
des décombres de son moi
persécuté et menacé.

donc de parler de lui avec
lui de cette histoire,

de ce passé, de chercher

de quelle perte il est difficile
de faire le deuil, qui est
maintenant réactivée, et qui
envahit tout le champ de sa
pensée jusqu’a U'annihiler.
Au contraire, la recherche
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INFECTION A VIH ET IST :
SOINS MEDICO-PSYCHOLOGIQUES

L’infection par le Virus de I’Immunodéficience Humaine
(VIH), dont le SIDA (Syndrome d’Immunodéficience Acquise)
représente un stade avancé et mortel en ’absence

de traitement, est responsable d’une pandémie mondiale.
En France, I’épidémie se poursuit en raison

des insuffisances de dépistage et de prise en charge précoce.
Pour les personnes prises en charge, les traitements
antirétroviraux permettent d’obtenir un équilibre
immunovirologique mais non I’éradication virale.
L’infection par le VIH devient une maladie chronique,

sous un traitement aux effets indésirables fréquents.

Les échecs précoces sont rares lorsque le traitement est bien
pris par le patient et conduit par des équipes spécialisées.

VOIR Epidémiologie et prévention dans le chapitre Prévention et dépistage, page 264, Prévention, exil et cultures page 218

=z
=

=

Evolution clinique de U’infection a VIH. En [’absence de ‘E
traitement, 'infection a VIH évolue selon trois stades cliniques o
successifs, avec d’importantes particularités : ’évolution différe o
selon le groupe d’exposition et selon les individus, les manifes- >> ZOOM 2
tations cliniques sont trés diverses, et les interventions théra- =
peutiques peuvent étre multiples dés la séropositivité. CLASSIFICATION CDC n

Forme clinique

L’évolution biologique de Uinfection par le VIH est un pro- et durée moyenne
cessus continu dés la contamination, caractérisé par une répli- StadeA
cation virale intense et persistante. En "absence de traitement, asymptomatique
la destruction des lymphocytes T CD4 progresse a un rythme 2 4 3 mois
de 50 a 8o CD4/mm? par an, avec d’importantes variations Stade B
individuelles. En dessous de 200 CD4/mm?, la diminution symptomes mineurs
des défenses immunitaires peut se traduire par la survenue 10 ans
d’infections ou autres affections opportunistes. La stratégie Stade
thérapeutique antirétrovirale vise a obtenir une réduction Sida
maximale de la réplication virale le plus longtemps possible. 446 ans
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> Coordonnées des CISIH
(Centres d’information et
de soins de I'immunodéficience

humaine) sur

www.sante.gouv. lT

Lymphocytes T CD4 et charge virale. Ces indicateurs bio-
logiques sont les meilleurs marqueurs pour assurer le suivi
et prendre les décisions thérapeutiques. La numération des
lymphocytes T CD4 refléte le degré d’atteinte du systéme immu-
nitaire et permet de savoir quand commencer les traitements.
La charge virale désigne la quantité d’ARN de virus présent
dans le sang, reflet de la réplication virale et de la capacité
de transmission du VIH.

Particularités de la Primo-infection dans Uinfection a VIH
(Stade A). Des symptomes surviennent dans deux tiers des cas,
13 6 semaines apres le contact contaminant, dans un tableau
pseudo-grippal (syndrome mononucléosique non spécifique :
fievre, adénopathies, pharyngite, rash cutané, leucopénie,
thrombopénie...). Le diagnostic est attesté par la présence
d’Ag p24 dans le sérum, suivie d’une séroconversion (positivité
des anticorps) entre 3 semaines et 2 mois. Une multithérapie
antirétrovirale est indiquée, rapidement en cas de manifesta-
tions sévéres, plus discuté en cas de forme asymptomatique.
Le risque de transmission est trés élevé en raison d’une forte
multiplication virale.

Bien qu’en forte diminution depuis l'introduction des multithé-
rapies antirétrovirales, les maladies opportunistes représentent
la moitié des causes de décés chez les personnes séropositives.
En "absence de suivi, la tuberculose, le zona, la pneumocystose
et la toxoplasmose peuvent aujourd’hui encore révéler une séro-
positivité. Aprés la séroconversion, 50 a 70 % des personnes infec-
tées développent des adénopathies généralisées (ganglions).
Des lymphadénopathies généralisées sans cause évidente doivent
inciter a la pratique du test VIH.

Les atteintes pulmonaires restent les infections opportu-
nistes les plus fréquentes :

m La tuberculose (cf. page 280) est prépondérante chez
les patients africains infectés par le VIH. Elle peut se développer
précocément (CD4 + 400/mm?). Les manifestations cliniques
dépendent du degré du déficit immunitaire ;

® La pneumocystose se manifeste par une fiévre isolée ou
associée a une perte de poids, toux, dyspnée et évolue vers
une insuffisance respiratoire aigué. Elle survient pour un taux
de CD4 < 200/mm?, en 'absence de traitement préventif ;
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m Des pneumopathies bactériennes peuvent survenir
avec une fréquence inhabituelle, le plus souvent dues
au Pneumocoque ou a "’Haemophilus influenzae ;

m Les infections mycosiques ou virales sont également rares,
ainsi que les infections a mycobactéries atypiques,
qui surviennent a un stade trés avancé du déficit immunitaire
(CD4 > 50/mmd) et s’intégrent dans une atteinte multiviscérale.

Les atteintes neurologiques sont surtout dues aux toxo-
plasmes ou cryptocoques, mais peuvent étre directement liées
au VIH. Leur fréquence augmente avec le degré de déficit immu-
nitaire. Les atteintes du systéme nerveux central sont des
méningites, des encéphalites, des atteintes cérébrales locales
ou médullaires. Les atteintes périphériques (mononévrites,
polynévrites ou neuropathies) et des muscles peuvent étre
infectieuses ou toxiques.

Les atteintes digestives sont fréquentes et peuvent survenir
a n’importe quel stade de la maladie. Les infections a Candida
atteignent la bouche (muguet, glossite atrophique) et ’aeso-
phage. L’herpés peut provoquer des ulcérations sur tout le trac-
tus digestif (faces internes des lévres, cesophage, colon, anus).
Les diarrhées sont fréquentes a un stade tardif, d’origine parasi-
taire ou virale, plus rarement bactérienne. Elles peuvent induire
une dénutrition aggravant le pronostic vital.

Les atteintes cutanéo-muqueuses sont trés diverses.
D’origine infectieuse ou tumorale, elles peuvent survenir a tous
les stades de la maladie : herpés (vésicules péri-orificielles en
bouquet), zona fréquent, candidoses vaginales récidivantes,
dermite séborrhéique (lésions érythémato-squameuses sur le
visage et le cuir chevelu)... La gale est fréquente, parfois atypique
(cf. page 304). Les toxidermies médicamenteuses disparaissent
souvent spontanément.

Certaines tumeurs malignes surviennent plus fréquemment
chez les personnes infectées par le VIH, comme les dysplasies
évoluant vers le cancer du col de 'utérus, ou les lymphomes non
hodgkiniens. Le sarcome de Kaposi est rare chez les patients
africains porteurs du VIH.

L’annonce : accueillir les émotions, écouter les silences.
Des rendez-vous rapprochés doivent pouvoir étre proposés, qui
permettent de favoriser la compréhension des résultats et la prise
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>> ZOOM

DESIR D’ENFANT ET
ASSISTANCE MEDICALE
A LA PROCREATION
(AMP)

«Alors, je ne pourrai plus
avoir d’enfant... ?»

La question de la procréation
s’impose au patient migrant et
se pose au médecin tres vite
apres 'annonce de la
séropositivité. La question a
d’autant plus d’importance
que la procréation, dans
certaines cultures, notamment
africaines, est une condition
essentielle de I'accomplissement
de soi, une forme de rite de
passage entre le statut
d’individu et celui d’étre social.
Le désir d’enfant doit pouvoir
étre entendu par le soignant
sans préjugé. Une information
objective et compréhensible,
notamment sur les contraintes
imposées par '’AMP, est un
préalable nécessaire a toute
décision. Lorsque le projet
parental est exprimé,

une équipe pluridisciplinaire
intervient en coordination avec
le médecin référent pour une
prise en charge individualisée
et un éventuel recours a ’AMP,
dont 'arrété du 10 mai 2001
fixe les conditions immunoviro-
logiques (absence d’évolution
sous suivi régulier et optimal).
Il existe notamment

des centres d’AMP pour

les patients a risque VIH

a Marseille, Paris (hdpitaux
Bichat, Cochin, Pitié-
Salpétriere), Rennes,
Strasbourg, et Toulouse.

INFECTION A VIH ET IST

en compte de leur signification pour la personne. Envisager avec
la personne avec qui elle pourrait en parler, ou se faire aider.
Discuter des stratégies d’annonce au partenaire (faire appel au
médecin, proposer au partenaire de faire ensemble un test...).

Prévention du VIH (cf. page 264). Les soignants ont un réle
trés important dans linformation et I’accompagnement en
matiére de prévention personnalisée. Le contexte socio-culturel
doit étre appréhendé, notamment chez certains patients afri-
cains que la découverte de la séropositivité conduit a U'isole-
ment affectif et a "abstinence. Des échanges ouverts, plus faci-
lement en fin de consultation, portent sur le partenaire (connais-
sance de la séropositivité et proposition du test), sur le niveau
d’information relative aux modes de transmission, l'attitude
envers les moyens de prévention et les capacités de négociation
avec le partenaire. Le discours de prévention doit étre simple :
en cas de relation sexuelle, seuls les préservatifs - masculins ou
féminins - protégent du VIH et des autres infections sexuellement

transmissibles. Il faut tenir compte de la différence du risque en

cas de charge virale élevée (+++) ou indétectable. Pour les
femmes séropositives, la question d’une contraception efficace
doit étre abordée dans le cadre d’un suivi gynécologique.

Prévention des maladies opportunistes. La prévention de la
pneumocystose est justifiée lorsque les lymphocytes T CD4 sont
inférieurs @ 200/mm?, et celle de la toxoplasmose lorsque la
sérologie est positive et que les CD4 sont inférieurs a 100/mm?.
Réalisée par le cotrimoxazole (BACTRIM) 1 cp/ja 8o/4000u1cp/j
a160/800 si CD4 « 100, la prophylaxie mixte peut étre interrom-
pue dans la plupart des cas sous traitement antirétroviral quand
le taux de lymphocytes T CD4 est supérieur a 200/mm?® depuis
au moins 6 mois. Un examen gynécologique annuel avec frottis
est recommandé chez les femmes en vue du dépistage précoce
d’une dysplasie cervicale utérine.

Sexualité et VIH (cf. page 225). Le moment de la sexualité
est toujours celui qui vient rappeler la présence du virus, aussi
’atteinte par le VIH représente-t-elle une contrainte sur la
sexualité dont les personnes ne se libérent jamais totalement,
d’autant plus qu’elle survient dans un contexte d’exil récent.
Il est important que les soignants abordent les questions de
la sexualité, a distance des échanges autour de la prévention,
et si nécessaire a I'aide de spécialistes.

Grossesse. La prise en charge des femmes enceintes porteuses

du VIH permet de réduire le risque de transmission de la mére
a lenfant @ moins de 1% des cas. La prévention de ce risque
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repose sur la proposition systématique (mais non obligatoire)
du test VIH au cours du bilan prénatal, 'information de la
patiente sur les bénéfices et risques du traitement pour
’enfant, et la prise en charge par une équipe pluridisciplinaire
spécialisée pour les grossesses a risque médical. Le traitement
antirétroviral doit étre poursuivi chez les femmes chez qui il
est indiqué, en évitant l'association d4T+ddi (ZERIT+VIDEX)
en raison du risque accru d’acidose lactique. Un traitement
préventif de la transmission maternofcetale doit étre instauré a
partir du 3¢ trimestre, et une césarienne programmée au 8° mois
peut également &étre utile, surtout si I’on n’a pas pu obtenir par
le traitement une charge virale totalement indétectable.
L’allaitement artificiel exclusif est recommandé. Le traitement
préventif doit &tre poursuivi pendant les 6 premiéres semaines
de vie du nouveau-né (diagnostic d’infection par culture virale
et PCR). La prise en charge médico-psychologique doit tenir
compte de la difficulté pour la future maman a accepter la
césarienne ou l'allaitement artificiel, en raison des soupcons
de ’entourage sur la séropositivité de la future maman.

Co-infection par les virus des hépatites (cf. pages 274 et 277).
Latteinte simultanée par les virus VHC (Afrique centrale ++) et
VHB (Afrique de I'Ouest ++) est un facteur important de co-
morbidité et de mortalité. Leur prise en charge, compliquée par
celle du VIH (pronostic et schémas thérapeutiques différents),
requiert une équipe pluridisciplinaire.

VIH et nutrition. Des carences nutritionnelles multiples peuvent
se produire précocément au cours d’une infection au VIH méme
silanumération des CD4 est élevée. De telles carences vont accen-
tuer le déficit immunitaire. L’alimentation du sujet atteint par le
VIH doit étre équilibrée : manger de facon la plus variée possible
au cours de trois repas répartis a heures réguliéres dans la journée.
Le régime alimentaire doit comporter une variétés d’aliments dont :

m Un apport suffisant en protides ;

m Un apport suffisant en glucides complexes ;

B Beaucoup de fruits et légumes frais ;

m De bonnes matiéres grasses en quantité modérée ;

m Beaucoup de liquides en évitant les boissons riches en sucre.

Vaccinations. Le BCG et les vaccins vivants atténués sont
contre-indiqués. Chez les patients ayant un taux de T CD4 > a
200/mm?, les rappels des vaccins universels, le vaccin contre
le pneumocoque et les vaccins utiles en cas de retour au pays
peuvent étre pratiqués sans risque.

>> ZOOM

PRISE EN CHARGE
MEDICALE D’UN PATIENT
SEROPOSITIF VIH

Diagnostic sérologique :
détection des anticorps anti-VIH
par double test ELISA

(2 techniques distinctes)

suivi d’un test de confirmation
par Western Blot.

Bilan initial :
protection maladie, si besoin
admission immédiate
CMU.C/AME, puis ALD 30
 NFS-plaquettes, Créatinine,
ASAT-ALAT, Ag HBs, Ac HBs,
Ac HBc, Sérologie VHC,
TPHA-VDRL, Sérologie CMV,
Sérologie toxoplasmose
(si négative, prévention
hygiénodiététique) ;
e Radiographie de thorax,
IDR a la tuberculine (10 UI) ;
e Lymphocytes CD4/CD8,
quantification de 'ARN VIH1
plasmatique (charge virale) ;
e Vaccination contre I’hépatite B
si Ac HBs- et Ag HBs-
(cf. page 278) ;
e Pour les femmes, consultation
de gynécologie annuelle.

Bilan de surveillance :

tous les 6 mois si CD4>500,

tous les 3 mois si CD4<500

e NFS-plaquettes, lymphocytes
CD4/CD8, charge virale,

e Sérologie toxoplasmose
annuelle si sérologie initiale
négative.
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y >> CHIFFRES

ANTIRETROVIRAUX

EN PHARMACIE DE VILLE :
prix moyen d’un traitement
mensuel en France

Inhibiteurs Nucléosidiques (IN)
EPIVIR lamivudine ou 3TC 182€
EMTRIVA emtricitabine 222€
HIVID zalcitabine ou DDC 182€
RETROVIR zidovudine

ou AZT 204 a 240€

VIDEX didanosine ou DDI

136 a 214€

ZERIT stavudine ou D4T 221€
ZIAGEN' abacavir 326€
COMBIVIR 3TC + AZT 412€
REYATAZ/R atazanavir 542€
TRIZIVIR® abacavir + 3TC + AZT
752€

Inhibiteurs Non nucléosidiques
(INN)

SUSTIVA éfavirenz 331€
VIRAMUNE nevirapine 293€

Inhibiteurs de Protéases (IP)
AGENERASE/R amprénavir 355€
CRIXIVAN/R indinavir 177€
INVIRASE/R saquinavir

308 a 470€

KALETRA/R ritonavir

+ lopinavir 514€

REYATAZ/R atazanavir 542€
VIRACEPT nelfinavir

383 a425€

NORVIR 200 mg/j ritonavir 64€

Inhibiteur Entrée (IE)
FUZEON ' 1 686€

1. Médicaments en réserve hospitaliére

INFECTION A VIH ET IST

Séjour au pays. Le projet d’un séjour au pays ou dans un pays
limitrophe doit &tre discuté et préparé avec le patient. Il faut
anticiper les ruptures de traitement par stock insuffisant, stig-
matisation sociale ou culpabilité face aux autres malades
(risque de partage des médicaments). La prévention vis-a-vis du
conjoint resté au pays doit étre abordée. Sont indiquées les vac-
cinations contre la fiévre jaune (CD4 » 200/mm?), la prévention
contre le paludisme, et pour les patients immunodéprimés (CD4
» 200mm?) une fluoroquinolone orale a 1 cp/j pour les séjours
brefs (prévention des salmonelloses).

Quand débuter le traitement antirétroviral ? La période opti-
male se situe lorsque le taux de lymphocytes T CD4 est inférieur
a 350/mm?’ sans atteindre 200/mms3 ou 15%. La décision de
début de traitement doit étre individualisée et s’accompagner
d’une information aussi compléte que possible du patient, sur
importance du premier traitement (rdle pronostique des CD4
et de la charge virale), la complexité des traitements et la pos-
sibilité d’effets indésirables (chaque femme doit étre prévenue
de la possible modification de sa silhouette), la nécessité d’une
bonne observance (résistances, efficacité moindre des traite-
ments ultérieurs).

Comment traiter ? L’objectif du premier traitement antirétro-
viral est de rendre la charge virale indétectable en 3 a 6 mois,
objectif atteint dans plus de 80% des cas. Déterminé par le
médecin spécialiste, le choix du traitement doit tenir compte de
son efficacité antivirale, mais aussi des modalités des prises par
rapport aux conditions de vie du patient, des effets indésirables
et de la tolérance quotidienne. Dans tous les cas, il faut que les
patients soient trés informés des multiples possibilités de trai-
tement pour ne pas se décourager, mais consulter a nouveau,
en cas d’intolérance a un traitement donné. Le traitement est
toujours recommandé chez les patients symptomatiques et/ou
ayant des lymphocytes T CDy4 inférieurs a 200/mm?>.

Suivi d’un patient sous traitement antirétroviral. La sur-
veillance clinique et biologique des effets indésirables a pour
objectif de substituer les médicaments responsables en main-
tenant lefficacité thérapeutique. La prévention des principales
complications repose sur le bilan initial et la prise en charge des
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risques cardiovasculaires (tabac, surpoids/diététique, HTA,
exercice physique) et sur un bilan lipido-glucidique semestriel.
L’arrét du traitement peut se discuter lorsqu’il devient trop
contraignant et que les lymphocytes T CD4 sont stables a plus
de 5oo/mm?’ et n’ont pas été inférieurs a 300/mm?>.

-ASSOCIATIONS RECOMMANDEES POUR UN PREMIER TRAITEMENT ANTIRETROVIRAL

2IN + 1INN ou 1 IP/RITONAVIR
zidovudine RETROVIR* fosamprénavir/r TELZIR
ou ou
ténofovir VIREAD lamivudine EPIVIR éfavirenz SUSTIVA® indinavir/r CRIXIVAN
ou + ou ou ou
didanosine VIDEX emtricitabine EMTRIVA névirapine VIRAMUNE? 4> lopinavir/r KALETRA
ou ou
abacavir ZIAGEN*? saquinavir/r INVIRASE

IN : inhibiteurs nucléosidiques INN : inhibiteur non nucléosidique IP : inhibiteur de protéase

1. La combinaison zidovudine + lamivudine est la combinaison de 2 IN la mieux étudiée.

2. Il existe des risques de survenue précoce d’événements indésirables graves liés a 'utilisation de ce produit, ce qui justifie le strict
respect de mesures particuliéres de prescription et de surveillance.

3. L’association abacavir-névirapine est déconseillée.

4. Nécessité de respecter strictement 'augmentation progressive de la dose.

5. Pour certains, le rapport bénéfice/risque améne a préférer 'éfavirenz.

-2 IN (voir ci-dessus) + nelfinavir ;

- stavudine + lamivudine +[1 INN ou 1 IP/r];

- zidovudine + didanosine +[1 INN ou 1 IP/r] :

- zidovudine + lamivudine + abacavir TRIZIVIR (Si CV < 100 0oo copies/ml).

COMPLICATIONS DES ANTIRETROVIRAUX

* Lipodystrophies ou anomalies de répartition des graisses pour environ 50% des patients aprés 1 a 2 ans
de traitement comportant un IP. Forme atrophique (fonte adipeuse des membres, des fesses et aspect émacié
du visage) et/ou forme hypertrophique du tronc, du cou, du dos en «bosse de bison», augmentation du
volume des seins. En cas d’hypertrophie tronculaire, suivre un régime normocalorique pauvre en sucres
rapides et en graisses animales. La chirurgie réparatrice est possible en cas d’atrophie graisseuse du visage,
avec possibilité de prise en charge financiere totale.

e Anomalies du métabolisme glucidique dans prés de 50% des cas intolérance au glucose,
hyperinsulinisme ou diabete de type 2, en raison d’une insulinorésistance induite par les IP. La metformine
est le traitement de choix du diabéte chez le patient VIH, et l'insuline parfois nécessaire.

SOINS ET PREVENTION

o Anomalies du métabolisme lipidique dans 40% des cas environ, avec hypertriglycéridémie et/ou
hypercholestérolémie totale. Prise en charge médicamenteuse (TGL>10g/], HDL-C<0,35g/1 ou LDL-C>1,60g/1)
a P'aide du spécialiste en raison des interférences possibles avec les antirétroviraux.

o Atteintes mitochondriales résultant de la toxicité des IN : myopathie plus souvent associée a I'AZT,
neuropathie périphérique ou pancréatite avec ddI ou d4T. Elles regroupent des symptomes liés a I'existence
d’une hyperlactatémie (fatigabilité musculaire, myalgies, paresthésies) et de I'acidose lactique, complication
rare et trés sévere (amaigrissement brutal et dyspnée).

 Anomalies osseuses avec ostéopénie ou ostéoporose dans 10% des cas, qui doivent étre prévenues par des
apports alimentaires suffisants, particulierement en calcium.
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m Suivi initial : Vérifier les prises optimales de la didanosine/dd|
ajeun, des IP au cours des repas, de I’éfavirenz au coucher.
Chercher les effets indésirables précoces comme les
troubles digestifs (IP), une hypersensibilité a I’abacavir
(fievre, fatigabilité, crampes diffuses, troubles digestifs
et respiratoires), une éruption cutanée sous abacavir,
névirapine ou éfavirenz, des troubles neuropsychiques trés
fréquents avec I’éfavirenz (cauchemars, vertiges, troubles
de ’humeur et de la concentration), une cytolyse hépatique
fréquente sous névirapine.

m Suivi ultérieur : Vérifier au moins tous les 3 mois (4 mois
chez les patients asymptomatiques) l'efficacité clinique
(poids, disparition des symptdmes) et biologique (réduction
de la charge virale d’un facteur 10 au 1 mois puis indétectable
< 400 copies/ml entre le 3¢ et le 6° mois, remontée progressive
des CDy). Effets secondaires : lipodystrophies (surveillance du
poids, du tour de taille, de hanche, de poitrine chez la femme),
signes de neuropathie périphérique sous stavudine/d4T,
zalcitabine/ddC ou didanosine/ddl, troubles digestifs++
avec les IP, intolérance a l'indinavir (colique néphrétique,
sécheresse cutanée), retentissement psychologique
de ’éfavirenz. Surveillance biologique par NFS (anémie
et neutropénie sous zidovudine/AZT, amylasémie ou lipasémie
sous didanosine/ddl), transaminases, lipides et glycémie.

| Interactions médicamenteuses possibles : psychotropes,
contraceptifs, anticoagulants.

Observance et éducation thérapeutique. Des consultations
effectuées par une infirmiére ou un médecin formés a ces ques-
tions sont particuliérement indiquées lors des premiers mois
suivant linitiation du traitement, ceci pour tous les patients.
Elles ont pour objectifs la reconnaissance et la gestion des effets
indésirables dans le contexte particulier que vit le patient, ce qui
nécessite une relation de confiance et d’écoute réciproque.

Une prise en charge sociale personnalisée au long cours est
indispensable, par un service social (mairie, hopital) ou une
association (cf. page 273). Un bilan social (protection maladie,
titre de séjour, logement, ressources) doit étre effectué régulie-
rement pour adapter la prise en charge du patient a sa situation,
repérer les moments de fragilisation et faire appel si besoin
a des services spécialisés. Les soignants, particulierement les
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médecins sollicités en premier recours, doivent également se
préoccuper de la situation sociale et administrative de leurs
patients séropositifs VIH, et intervenir chaque fois que néces-
saire pour un probléme de protection maladie (cf. page 194),
de logement, ou de régularisation (cf. page 77).

Tout patient séropositif VIH doit bénéficier d’'une protection
maladie optimale. L’infection a VIH est une affection de longue
durée permettant I’exonération du ticket modérateur/ALD30
(formulaire a remplir par le médecin traitant et a adresser au
centre de Sécurité sociale/CSS). Attention : le «100 %» ne per-
met pas la dispense d’avance des frais pour les problémes de
santé non liés au VIH. C’est pourquoi pour les migrants dému-
nis, la complémentaire CMU doit étre obtenue en procédure
d’admission immédiate (cf. page 207), et la PASS doit permettre
de pallier les délais de carence légale de PAME (cf. page 155).

Une demande d’appartement thérapeutique peut étre faite
par une assistante sociale. En pratique, ces appartements
gérés par des associations sont accordés sous conditions
(tri-thérapie, handicap, femmes seules avec enfants, absence de
ressources). Un courrier médical de synthése doit étre adressé
au médecin de l'association. Par ailleurs une demande de HLM
peut &tre accélérée par un courrier médical mentionnant un
suivi pour pathologie chronique (sans mention du diagnostic)
a lattention de l’assistante sociale de la mairie.

L’allocation aux adultes handicapés (AAH) est accessible aux
personnes reconnues handicapées avec un taux d'incapacité
d'au moins 80 % (ou d'au moins 50 % si la personne ne peut
exercer une activité professionnelle du fait de son handicap). Il
existe des conditions de ressources et de séjour (au minimum
une carte de séjour temporaire/CST d’un an). L’AAH doit étre
demandée a la Cotorep. La partie médicale du dossier Cotorep
doit étre remplie par le médecin traitant, avec mention des
effets secondaires dont souffre le patient. La Cotorep peut
également délivrer une carte d’invalidité qui donne droit a
des avantages en matiére de fiscalité et de transport.m

>> ZOOM

DROIT AU SEJOUR
pour raison médicale

(cf. page 77).

La prise en charge médicale
de I'infection a VIH

est inaccessible a ce jour
dans la quasi-totalité

des pays en développement.
Un sans-papiers ressortissant
d’un tel pays et porteur

du VIH reléve ainsi

d’une «régularisation
médicale», qu’il soit en phase
de surveillance biologique
simple, en période

de traitement

ou de surveillance post-
thérapeutique.

Depuis 2003, il est arrivé

que le droit au séjour soit
refusé dans un premier temps
par certaines préfectures,

le Médecin Inspecteur de Santé
Publique (MISP) ayant estimé
que «le traitement [était]
accessible au pays d’origine»,
ce qui a nécessité

des procédures de recours
gracieux et contentieux.
Attention toutefois

a ne pas faire abandonner
une demande d’asile en cours
pour la régularisation,

sans avoir informé l'exilé

de la différence des statuts
obtenus au terme de ces deux
procédures (cf. page 92).
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) INFECTION A VIH ET IST :
PREVENTION ET DEPISTAGE

Les Infections Sexuellement Transmissibles (IST), dont celles
liées au Virus de I'Immuno-déficience Humaine (VIH, cf. page 255)
et au Virus de I’Hépatite B (VHB, cf. page 277), peuvent

se transmettre lors de rapports sexuels non protégés.

Il est important de connaitre les données épidémiologiques et
les facteurs de vulnérabilité spécifiques aux populations

de migrants/étrangers afin d’élaborer avec elles

des programmes de prévention adaptés. Les autres IST,
moins graves et plus rares, augmentent le risque

de contamination en fragilisant les muqueuses.

(Sources : InVS, OMS, ONUSIDA)

Linfection a VIH-sida est une pandémie mondiale (42 millions
de personnes atteintes, 5 millions de nouveaux cas par an), qui
sévit particulierement en Afrique subsaharienne (29 millions).
Les femmes payent actuellement le tribut le plus lourd a cette

Traitement d’urgence ~ Pandémie (58 % des personnes infectées en Afrique subsaha-

en cas de risque VIH rienne et 55 % au Maghreb). En dehors de I’Afrique, les autres

Afin d’évaluer le risque régions de développement important de '’épidémie sont ’Asie,

et éventuellement de débuter ’Amérique latine et 'Europe de U'Est. Si le VIH est surtout transmis

un traitement antirétroviral, par voie sexuelle, la transmission par voie sanguine (injections,

se rendre le plus tt possible  vaccinations, transfusions, actes de modification corporelle...)

apres le risque, et au plus tard et la transmission materno-feetale ne sont pas rares dans de

dans les 48 h, aux urgences  nombreux pays au systéme de santé déficient (absence de
de I'hdpital le plus proche.  matériel & usage unique notamment).

En France, depuis le début de I’épidémie en 1983, 16 % des
cas de sida concernent des personnes de nationalité étrangére,
alors que les étrangers ne représentent que 6,1 % de la population.
Sous la dénomination fréquente de «migrants», les données
épidémiologiques renseignent en réalité sur les populations
de nationalité étrangére, qui ne représentent que 66 % des
4 560 000 immigrants recensés par 'Insee en 1999, et dont
15 % sont nés en France (cf. page 12). Pour les étrangers
migrants ou exilés, 'infection VIH illustre a la fois 'interpéné-
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tration et la frontiére entre les sociétés du Nord et du Sud.
Quelle que soit la fagon dont on les nomme, étrangers, migrants
ou minorités (d’Afrique pour lessentiel), forment une partie
croissante des nouveaux cas diagnostiqués et des patients pris
en charge en France.

La diffusion des multithérapies en 1996 /1997 a entrainé une
moindre diminution des cas de sida chez les étrangers que chez
les Francais. Depuis lors, les personnes de nationalité étrangére
constituent une part croissante des cas de séropositivité dépistés
et des cas de sida diagnostiqués : 14 % des cas de sida entre 1983
et 1986, 36 % en 2002. Sur les 510 nouveaux cas d’infection a VIH
recensés par 'InVS depuis la mise en place au 1* janvier 2003 du
dispositif national de déclaration obligatoire de la séropositivité,
42 % concernent des personnes de nationalité étrangére, dont
37 % d’Afrique subsaharienne.

Entre 1999 et 2003, le nombre des cas de sida (stade C) a
augmenté essentiellement au sein de deux populations parmi
les personnes de nationalité étrangére :

B Ressortissants d’un pays d’Afrique subsaharienne (Cameroun,
Congo RD, Congo, Cdte-d’Ivoire, Mali et Centrafrique),
parmi lesquels 'augmentation du nombre de cas touche
principalement les femmes (+ 121 % vs + 4 % chez les hommes
entre 1998 et 2000). Ces personnes sont domiciliées
essentiellement en région Tle-de-France ;

B Ressortissants d’un pays d’Amérique (Equateur, Guyana,
Haiti et Suriname), avec augmentation comparable chez les
hommes et chez les femmes. Ces personnes sont domiciliées
essentiellement dans les départements francais d’Amérique
(Antilles, Guyane).

L’augmentation récente des cas d’infection a VIH concerne
plus particulierement les femmes, avec un dépistage pour
’essentiel en début de grossesse. Les hommes sont plus sou-
vent dépistés suite a 'apparition de symptomes, c’est-a-dire
de facon trés tardive dans lhistoire naturelle de linfection
(cf. page 255). Le sex-ratio de I’épidémie de sida en France est
passé de 1988 a 1998 de 1 femme pour 7 hommes contaminés
a 1 femme pour 3 hommes, pour atteindre 2 femmes pour
5 hommes en 2002, année ol le nombre de cas diagnostiqués
chez des femmes de nationalité étrangére a dépassé pour la
premiére fois celui observé chez des femmes de nationalité
francaise. En 2003, 42 % des nouveaux cas d’infection par le VIH
ont concerné des femmes, parmi lesquelles 68 % sont ressor-
tissantes d’un pays d’Afrique subsaharienne.

> Coordonnées des CRIPS
(Centres régionaux d’information
et de prévention du sida) sur

www.lecrips.net/reseau.htm
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E >> CHIFFRES

PREVALENCE
DE L’INFECTION A VIH
CHEZ LES EXILES

972 patients VIH+ parmi
68 232 patients pris en charge
au Comede entre 1985 et 2003

Origine géographique

des patients VIH+ :

68 % Afrique centrale

(49 % Congo RD, 8 % Angola
et 7 % Congo),

24 % Afrique de I'Ouest

(6 % Mauritanie, 4 % Ghana et
Cote-d’Tvoire, 3 % Mali),

5 % Haiti.

Les femmes cumulent 52 %
des cas alors qu’elles

ne représentent que 28 % des
patients recus sur la période.
Sur les 5 derniéres années,

la proportion de femmes

a augmenté parmi

les nouveaux cas d’infection

a VIH (60 %, dont 86 % sont
originaires d’Afrique centrale).

Les taux de prévalence
observés au Comede sont
plus faibles que les taux
estimés dans les pays
d’origine correspondants
(cf. Repéres géopolitiques
page 26), ce qui évoque une
corrélation négative entre
I'infection par le VIH et Pexil.
Entre 1998 et 2003,

les prévalences les plus
importantes ont concerné les
exilés d’Afrique centrale
(36/10°, par ordre décroissant
Rwanda, Cameroun, Congo,
Congo RD, Angola) et
d’Afrique de I'Ouest (16/10°,
Ghana, Céte-d’Ivoire,

Sierra Leone).

La part croissante des migrants/étrangers dans ’épidémio-
logie du VIH en France et en Europe traduit principalement la
dynamique de I’épidémie dans les pays d’origine, particuliére-
ment pour 'Afrique subsaharienne et Haiti qui cumulent les
causes politiques et économiques de I’exil et de la migration. La
part des personnes venues chercher un traitement inaccessible
dans leur pays est trés minoritaire, méme si les cas de malades
arrivant directement de I’aéroport a la consultation marquent
les esprits. Dans la mesure ol 'exil et la migration ne sont que
rarement motivés par des raisons médicales, il serait inopérant
de viser a dissuader l’arrivée en France de personnes potentielle-
ment infectées par le VIH. Lefficacité des politiques de préven-
tion tient alors pour beaucoup a l'accés aux soins en France.

Les facteurs socio-économiques ont une influence détermi-
nante dans les comportements face a la prévention, au dépis-
tage, a l’accés au soins et a ’observance (cf. Facteurs de vul-
nérabilités page 17). Ils se traduisent par :

m Un acces limité aux actions d’information, de sensibilisation et de
prévention (avec des variations importantes selon les groupes
sociaux ; les citadins de Kinshasa étant confrontés a I'’épidémie
depuis plus longtemps que les ruraux du fleuve Sénégal) ;

m Un recours au dépistage plus tardif (surtout chez les hommes,
les femmes étant mieux suivies du fait des grossesses)
avec pour conséquence un accés plus rare aux traitements
(I'absence de traitement antirétroviral préalable au diagnostic
de sida est plus fréquente chez les étrangers) ;

m Un partage possible des traitements avec des proches,
en France ou au pays d’origine.

Toutefois, une fois la prise en charge engagée, |'observance
et le bénéfice des traitements (diminution des décés) sont com-
parables entre les patients étrangers et francais.

Les facteurs socio-culturels sont importants, mais peuvent
donner lieu a des interprétations abusives. Un dialogue en
confiance (cf. infra) permet d’en appréhender la complexité et
d’en comprendre les spécificités. Ces facteurs sont en lien avec :

m La place de U'individu dans le groupe social : le groupe
(famille, communauté...) détermine l'identité et la place
de lindividu. Il est parfois difficile a celui-ci de s’en dégager,
mais les éléments culturels n’étant pas figés, I’évolution
sociale est toujours possible ;

INFECTION A VIH ET IST | PREVENTION ET DEPISTAGE
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m La tolérance vis-a-vis des différences : certains comportements
sexuels existants, comme I’lhomosexualité ou la sodomie
chez les hétérosexuels, restent peu acceptés dans beaucoup
de communautés et sont souvent interdits par la religion ;

M Les régles de la vie privée, singuliérement la faible autonomie
des femmes dans le couple, qui restreint leur libre choix
dans les pratiques sexuelles. La plupart du temps,
les comportements des migrantes/étrangéres s’inscrivent
dans un schéma de domination masculine ;

m La structure familiale : les régles du lignage et du mariage,
les situations matrimoniales (monogamie, polygamie, lévirat,
sororat...) peuvent influencer l'accés au dépistage,
mais doivent étre interprétées avec prudence en se gardant
de généralisations rapides et abusives ;

m Les pratiques initiatiques sexuelles (circoncisions, mutilations
génitales féminines, ou étirement des organes génitaux...)
ne donnent pas non plus lieu a des interprétations univoques.
Si la circoncision limite le risque de contamination VIH, suite
a la kératinisation du gland apreés I'ablation du prépuce, elle ne
protége en rien des ulcérations génitales et des autres IST.
Les mutilations génitales féminines, plus connues sous le nom
d’excision, exposent a de nombreuses complications, dont le VIH ;

M Les pratiques sexuelles exposant a des |ésions génitales
féminines importantes (irrigations génitales, dry sex -
le «sexe sec» est destiné a donner plus de plaisir au
partenaire) favorisent les infections génitales et le risque VIH.

Certaines difficultés des migrants/étrangers face au VIH/Sida
en France tiennent aux capacités d’accueil et de prise en charge
de notre systéme de santé, notamment :

m Un faible recours par les structures de soins a U'interprétariat
professionnel (cf. page 24) ;

m Un dispositif limité de médiation de santé publique. Issus
du groupe social ou communautaire dont ils se sentent
proches, les médiateurs de santé publique n’ont pas pour
mission de se substituer aux professionnels de la santé
et du social, mais d’agir en synergie avec eux, d’assurer
le lien dans le cadre du projet préventif et thérapeutique
entre les professionnels et les publics concernés,
de clarifier et interpréter le symbolique requis ;

m Des regards souvent biaisés des acteurs sanitaires et sociaux
sur les migrants/étrangers : biais d’interprétation par référence
a des a priori sources de préjugés ; recherche de recettes
parfois stéréotypées ; fascination excessive a I’égard

>> ZOOM

Toutes les religions
monothéistes mettent

en avant les concepts
d’abstinence et de fidélité
au sein du couple,

ou de la famille polygame,
comme modeéle de prévention
du risque VIH. Sont ici liées
les questions des exigences
d’un idéal de foi, des aléas
de la vie sexuelle et/ou
conjugale et les nécessités

de rechercher des alternatives
a un modele idéalisé

de prévention inscrivant

la réflexion des migrants
dans des plans personnalisés
de réduction des risques.
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>> ZOOM

DES PRATIQUES ET
DES RISQUES.

Embrasser sur la bouche, se
caresser, se masturber sont
sans risque par rapport au

VIH. Les relations bucco-
génitales (fellation,
cunnilingus) ont un risque
faible. La pénétration vaginale
sans préservatif comporte un
risque, plus élevé s’il existe
d’autres IST ou en cas de
saignement. La pénétration
réceptive, vaginale et anale est
plus a risque que la
pénétration insertive. Seuls les
préservatifs ont prouvé leur
efficacité, a condition d’étre
correctement utilisés. La pilule,
le stérilet, les spermicides ou le
coit interrompu ne protégent
pas des IST.

SIDA INFO SERVICE

0 800 840 800

des explications magico-religieuses ou exotisantes, ce qui
renforce une lecture culturaliste et évite de rechercher d’autres
interprétations concurrentes des situations observées.

La consultation médicale demeure un moment privilégié
pour une mission de prévention. Pour les médecins, mais éga-
lement pour tous les autres acteurs de santé, la prévention
n’est pas une option, mais une mission a part entiére. Pourtant,
dans I’état actuel du systéme de santé, il leur est parfois diffici-
le de ménager une place pour une médecine qui, en plus de soi-
gner, accompagne et prévient. Si les campagnes institution-
nelles et associatives peuvent jouer leur rdle, la parole du
médecin relayée par celle de Uinfirmiére, du travailleur social
et/ou du médiateur de santé publique reste essentielle dans la
promotion des comportements de prévention.

L’intervention de prévention en consultation médicale indi-
viduelle permet d’adopter une stratégie d’information-conseil
personnalisée, le counseling, dont lefficacité est largement
étayée par la littérature. Au-dela de I'information sur les modes
de transmission, il est nécessaire d’aborder avec la personne sa
perception des risques, son attitude a [’égard des préservatifs
(masculin/féminin), ses capacités de négociation lors de rapports
sexuels, ainsi que ses connaissances sur les facteurs surdéter-
minants de la prise de risque (cf. supra), et ce dans le respect de
ses représentations du plaisir et de ses processus psychologiques.
Le soignant peut se faire aider, dans cette démarche parfois
complexe, par un interpréte professionnel (cf. page 24) ou un
médiateur de santé publique. La prévention en consultation
permet en outre d’inscrire la prévention de Uinfection par le VIH
dans un plan personnalisé de réduction des risques.

L’efficacité du préservatif masculin est aujourd’hui globale-
ment admise par la population francaise, mais sa perception
peut différer parmi les migrants/étrangers. Un travail d’expli-
cation pédagogique et sans fausses pudeurs permet d’apporter
deux précisions essentielles concernant son efficacité :

m Le préservatif doit &tre utilisé lors de chaque rapport sexuel,
ce que de nombreux couples tendent a oublier lorsqu’ils
s’installent dans une relation durable ;

H Le préservatif doit étre utilisé correctement : pincer
le réservoir, ne le dérouler qu’au moment de [’érection,
et utiliser des gels a base d’eau.
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Prévention auprés des femmes. Si la vulnérabilité particuliére
des femmes face au risque de contamination par le VIH est connue
(cf. Epidémiologie), elle reste insuffisamment prise en compte
en matiére de prévention. Les facteurs de vulnérabilité spécifiques
sont physiologiques (risque supérieur de contamination dans le
sens homme/femme en raison du caractére plus contaminant du
sperme et d’une plus large surface des muqueuses avec risques
de microlésions), et psycho-sociaux, souvent mal assumeés, liés
aux capacités d’autonomie et d’accés a la parole. Pour certaines
femmes, dont ’espace de négociation sexuelle est trés réduit, la
proposition du préservatif au partenaire peut faire soupgonner
infidélité.

Le préservatif féminin (FEMIDOM) constitue un progrés majeur
en matiére de prévention, car son usage reléve en priorité de
la volonté de la femme (distribué gratuitement dans les CPEF
et certaines associations : Sida Info Service, o 800 840 8oo0.
Son efficacité dans la prévention des IST est démontrée, mais
sa diffusion reste plus confidentielle, en raison de son codit, de
son aspect et de modalités d’utilisation semblant complexes
au début. Il convient de préciser aux femmes au sujet du pré-
servatif féminin que :

m Cest un outil de prévention dont la femme peut avoir la maitrise ;

m De par sa nature en polyuréthane, il est plus solide que
le préservatif masculin et constitue une alternative a celui-ci ;

m Recouvrant la vulve, ce qui le rend plus protecteur
que le préservatif masculin face aux IST ;

m || peut &tre mis a distance des préliminaires du rapport sexuel ;

m Sur le plan des sensations, il transmet mieux la chaleur
et ne s’échauffe pas lors de rapports sexuels, car il est
fortement lubrifié ;

m Il permet également d’ouvrir un dialogue sur l'attitude
a ’égard des préservatifs en général.

Role des migrants/étrangers et des associations dans les
actions de prévention. De nombreux programmes ou projets de
prévention sont élaborés par la DGS, 'INPES, les CRIPS, les
associations de prévention du VIH en direction des migrants.
Les méthodologies utilisées associent les programmes généra-
listes de la prévention a des approches plus communautaires,
pour répondre aux besoins spécifiques des populations

>> ZOOM

Les avantages des
préservatifs masculins sont
utilement présentés :

® Il est un des moyens
mécaniques les plus efficaces
contre la contamination VIH
et les IST ;

o Il protege du risque
de grossesse
(une contraception hormonale
chez la jeune femme peut étre
associée pour une prévention
plus systématique
de grossesse non désirée) ;

® Il est en latex, donc souple,
et peut avoir des textures,
des couleurs ou des goiits
différents ;

® La norme CE, dans les pays
de 'Union européenne,
en valide la qualité ;

® [l a une date de péremption
explicitement écrite
pour protéger I'achat
de l'utilisateur ;

® Certains centres de prévention
et de dépistage (dont CDAG
et DAV, cf. page 175)
et de nombreuses associations
de lutte contre le sida
en disposent gratuitement.

SOINS ET PREVENTION

> | 269




- Guide pratique 2005 | Prise en charge médico-psycho-sociale des migrants/étrangers en situation précaire

>> ZOOM

p

no

a laquelle praticiens et acteurs

san

IMEA (Institut de Médecine
et d’Epidémiologie Africaine),

LA MEDIATION
DE SANTE PUBLIQUE

La médiation de santé
ublique est une démarche
innovante s’adressant
tamment aux migrants et

itaires et sociaux peuvent
recourir.

Pour en savoir plus :

Faculté Bichat, Paris,
Tél : 01 58 60 29 44

INFECTION A VIH ET IST

migrantes/étrangéres. Des vidéos ou des bandes dessinées ont
été réalisées avec le concours des migrants, pour les migrants
(cf. Catalogue INPES page 356). Des méthodes innovantes d’in-
tervention auprés des migrants se sont adaptées aux lieux fré-
quentés notamment par des communautés africaines : salons
de coiffure, «n’gandas» (bars-restaurants), stades de foot...

Les professionnels de santé et les associations doivent
pouvoir se servir des outils de prévention existants ou aider a
les faire connaitre au sein de leurs équipes. Ces différents
outils permettent de sortir du discours injonctif réduit a la
nécessité «d’utiliser les préservatifs». Parler des préservatifs
masculins et féminins est souhaitable et possible auprés des
migrants/étrangers suivis dans les unités de soins de prise en
charge du VIH, si besoin a l'aide d’un interpréte professionnel,
d’une association ou d’'un médiateur de santé publique.

Les discours de prévention auprés des populations
migrantes doit inclure une incitation au dépistage, afin de
faire bénéficier celles-ci des avancées thérapeutiques, dont
elles n'ont que trés peu profité depuis 1995 (cf. Epidémiologie
page 264). Les bénéfices de la prise en charge thérapeutique
précoce rendent nécessaire la promotion accrue du dépistage.
Le temps de 'entretien pré-test est un moment privilégié pour
aborder la prévention en s’appuyant sur les situations d’exposi-
tion au risque rapportées par les consultants. L’accord du
patient pour la pratique du test est obligatoire dans tous les cas
(y compris pour le bilan de grossesse), méme si la demande
peut étre induite par le médecin. Les modalités du test, délai et
remise des résultats, doivent étre expliquées au patient. En cas
d’importantes difficultés de communication linguistique, et
faute d’un interpréte professionnel, le test ne sera pas proposé.

Le délai requis pour la remise des résultats est nécessaire
au travail psychique du patient. Lors de ’annonce, le médecin
s’efforce d’accueillir les réactions psychologiques, d’évaluer la
compréhension des résultats et de prendre en compte leurs
significations pour le patient. C’est aussi l'occasion de
reprendre les éléments de la premiére consultation, et de rééva-
luer la stratégie de réduction des risques.m
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INFECTION A VIH ET IST :

AUTRES INFECTIONS SEXUELLEMENT
TRANSMISSIBLES

Le dépistage du VIH et des IST peut étre prescrit par tout
médecin, ou réalisé dans les dispositifs de santé publique

(cf. page 175) spécialisés : CDAG (Centre de dépistage anonyme
et gratuit), DAV (Dipensaires anti-vénériens), CPEF (Centres
de planification familiale), centres polyvalents ou centres IST.
Les DAV/centres IST proposent en outre un traitement gratuit
des IST simples. Les CDAG proposent une vaccination
gratuite contre le VHB dans certains départements.

VOIR AUSSI Hépatite B page 277, Prévention, exil et cultures page 218
[ |

Chlamydiose. Plus fréquente chez les femmes, avec risque
de stérilité et de grossesse extra-utérine. Symptdmes rares
(écoulement clair, érythéme/rougeur, brilures), survenue 1 a
2 semaines aprés la contamination. Diagnostic par identification
de Chlamydia trachomatis sur test urinaire, prélévement
uréthral ou vaginal. Traitement possible par azithromycine
(ZITHROMAX MONODOSE, 4 cp 250 mg, 13 €) 4 cp en 1 prise
a distance des repas.

Condylomes (HPV). Risque de cancer du col de lutérus.
Les signes (petites verrues sur les organes génitaux) apparaissent
12 8 semaines aprés la contamination et signent le diagnostic.
Traitement local par cryothérapie (azote liquide) ou application
de podophyllotoxine 2/j x 3j consécutifs/semaine pendant un
maximum de 5 semaines (WARTEC flacon 3 ml, 16 €, R65 %).

SOINS ET PREVENTION

Gonococcies, dont le principal tableau est l'uréthrite gono-
coccique ou blennorragie. Comporte des risques de stérilité sur-
tout chez la femme en cas d’absence de traitement. Signes trés
fréquents (brilures mictionnelles et/ou écoulement jaune par
la verge, des douleurs au bas-ventre, fiévre) qui apparaissent
2 a7 jours apreés la contamination. Diagnostic par identification
de Neisseria gonorrheoae sur prélévement uréthral ou vaginal.
Traitement possible par ofloxacine 400 mg en 1 prise (MONOFLOCET,
2 ¢p 200 mg, 10 €, R65 %).
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Herpés génital. Les signes (douleur, irritation et éruption
vésiculeuse sur les organes génitaux) apparaissent 1 semaine
ou plus aprés la contamination. Diagnostic clinique. Traitement
par aciclovir 200 mg x 5/j x 5j (G€, 25 cp 200 mg, 22 €, R65 %)
+ créme dermique.

Mycoplasmes. Les signes (brilures, écoulement, irritation)
peuvent apparaitre a partir de 1 semaine apres la contamination.
La NFS est indispensable pour apprécier le caractére pathologique
de la présence de Ureaplasma urealyticum ou Mycoplasma
hominis. M&me traitement que pour les chlamydioses.

Lymphogranulomatose vénerienne ou maladie de Nicolas
Favre. Entre 2 et 60 jours aprés la contamination par Chlamydia
trachomatis (sérotypes L1 a L3), elle évolue spontanément en
phase primaire (micro-ulcération génitale ou anale), secondaire
(adénopathie inguino-crurale ou anorectite aigué€) et tertiaire
(fistules, rétrécissements...). Traitement par doxycycline (200 mg)
ou érythromycine (500 mg x 4) pendant 21 jours + ponction
ganglion(s).

Syphilis. Risque d’atteinte du cerveau, des nerfs, du cceur, des
artéres et des yeux (syphilis tertiaire). Les signes de la syphilis
primaire (chancre/petite plaie indolore, éruptions sans prurit sur
la peau et les muqueuses, 2 a 4 sem. aprés la contamination),
et de la syphilis secondaire (éruptions maculo-papuleuses sur
les mains et les pieds, adénopathies) justifient la pratique de
’examen sérodiagnostic TPHA-VDRL au moindre doute. Traitement
des stades primo-secondaires par 1 injection d’EXTENCILLINE
IM 2,4 M Ul (2 flacon 2.4 M, 3 €, R65 %).m
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INFECTION A VIH ET IST :

ASSOCIATIONS DE SOUTIEN

VOIR AUSSI Répertoire Tle-de-France page 372

DISPOSITIFS D’ECOUTE DE SIDA INFO SERVICE

B \ON EXHAUSTIF)

SIDA INFO SERVICE
pour tous, sur I'épidémie et les modes de transmission
LANGUE ETRANGERE : anglais, arabe, bambara, espagnol, russe

Numeéro vert (gratuit) 0 800 840 800
7 jours sur 7, 24h/24
lun, mer, ven 14h-1%h

SIDA INFO DROIT
ligne juridique et sociale

Tél : 0 810 636 636
mar, mer, jeu 16h-20h ven 14h-18h

DROITS DES MALADES INFO
information a l'initiative des associations de malades

Tél: 0810515151
mar, mer, jeu 17h-20h, ven 14h-18h

LIGNE DE VIE
accompagnement personnalisé et suivi

Tél : 0810 037 037
lundi a vendredi 17h-21h

VIH INFO SOIGNANTS
destiné aux professionnels de santé

Tél : 0 810 630 515
lun 9h-13h, mar, jeu sam, dim 13h-17h,
mer, ven 17h-21h

COORDONNEES DE QUELQUES ASSOCIATIONS NATIONALES

ACT UP Paris

45 rue Sedaine BP 287, 75525 PARIS Cedex 11 Tél : 01 49 29 44 75 (84) Fax : 01 48 06 16 74
www.actupparis.org

AIDES siege national

Tour Essor, 14 rue Scandicci, 93508 PANTIN Cedex Tél : 01 41 83 46 46 Fax : 01 41 83 46 49
www.aides.org

ARCAT

94-102 rue de Buzenval, 75020 PARIS Tél : 01 44 93 29 29 Fax : 01 44 93 29 30
www.arcat-sida.org

MIGRANTS CONTRE LE SIDA

c/o FPP 45 rue d'Aubervilliers 75018 PARIS Tél : 01 40 05 06 01 Fax : 014018 18 61
www.survivreausida.net

SIDA INFO SERVICE

190 bd de Charonne 75011 PARIS Tél : 01449316 16 Fax : 01 44 93 16 00
www.sida-info-service.org

SIDACTION Ensemble contre le sida

228 rue du Faubourg Saint-Martin, 75010 PARIS Tél : 01 53 26 45 55 Fax : 01 53 26 45 75
wwuw.sidaction.org

SOL EN SI Solidarité Enfants Sida

33 rue de la Villette, 75019 PARIS Tél : 01 44 5278 78 Fax : 01 42 38 91 63
www.solensi.asso.fr

SOLIDARITE SIDA

16 bis avenue Parmentier 75011 PARIS Tél: 0153102222 Fax : 01 5310 22 20
wwuw.solidarite-sida.org

SOINS ET PREVENTION
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AUTRES PATHOLOGIES :
HEPATITE C

Le virus de I’hépatite C (VHC) provoque une infection aigué

qui présente un risque élevé de passage a la chronicité,

de I’ordre de 55 % a 90% des cas. L’hépatite chronique peut étre
responsable d’une cirrhose (30% des cas) puis d’un cancer

du foie en quelques années ou plusieurs décennies.

Il n’existe pas de vaccin contre ’infection par le VHC.

Z%s >> CHIFFRE
L[ [}

LA PREVALENCE

estimée de P’hépatite C est

de 1 % en France et

3 % dans le monde.

Les régions a forte prévalence
de Vinfection par le VHC sont
I'Afrique subsaharienne, I’Asie
du Sud-Est, le Proche-Orient et
I’Amérique du Sud.

Parmi les exilés pris en
charge au Comede

(cf- page 224),

les prévalences les plus élevées
sont retrouvées pour 'Europe
de I’Est (Géorgie 86 p. 1000,
Arménie 30, Moldavie 23,
Russie 21), le Pakistan (46)
et Afrique centrale

(Angola 23, Rwanda 22,
Congo 19, principalement
chez les femmes).

La transmission du VHC se fait essentiellement par voie
sanguine. De nombreux actes médicaux ou comportements
sont a risque d’infection par le VHC, et justifient la pratique
d’une sérologie de dépistage :

m Avant 1990 en France : administration de fractions
anticoagulantes ou dérivés du sang ;

m Avant 1992 en France : transfusion de sang, «culots»
globulaires, concentrés plaquettaires, plasma greffe
de tissus, cellules, organes ;

m Avant 1997 en France : exposition lors d’actes invasifs
(endoscopie avec biopsie) compte tenu des risques encore
incomplétement maftrisés ;

m Quelle que soit la date : hémodialyse ; partage ou mise en
commun de matériel utilisé pour la préparation et U'injection
d’héroine, de cocaine ou de médicaments détournés ; partage
de paille pour la prise de drogues par voie nasale ; transmission
materno-feetale ;

m D’autres situations peuvent présenter un risque : piercing,
tatouage, scarifications.

Hépatite C aigué. Aprés une durée moyenne d’incubation de
8 semaines (2-26), ’hépatite aigué est généralement asympto-
matique. Dans 20 % des cas, il existe des signes non spécifiques :
fatigue, nausées, douleur hépatique, puis urines foncées et ictére.
Le dosage des ALAT (alanine amino-transférase, transaminases)

AUTRES PATHOLOGIES | HEPATITE C
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renseigne sur le fonctionnement du foie : elles s’élévent avant
apparition des symptémes (pic ALAT x 10). La sérologie virale
fait le diagnostic (présence d’anticorps anti-VHC par test ELISA).
La PCR (détection de ’ARN qualitatif du virus) est positive.
La guérison est spontanée dans environ 25 % des cas.

Hépatite C chronique (Ac anti-VHC+, PCR+) :

m Dans environ 25 % des cas, les ALAT sont normales
sur 3 dosages au cours d’une période d’au moins 6 mois.
L’hépatite est asymptomatique, mais il existe le plus souvent
des lésions minimes d’hépatite chronique a la ponction-
biopsie hépatique (PBH).

m Dans 50 % des cas (situation la plus fréquente chez les jeunes),
on constate une augmentation modérée et fluctuante
des ALAT. Il existe parfois une fatigue anormale. La PBH
montre des lésions minimes et ’évolution est lente.

m Dans 25 % des cas, les ALAT sont fortement augmentées ;
situation plus fréquente chez les patients fragilisés
par 'age, l’alcool ou un déficit immunitaire. La PBH montre
une activité plus marquée et surtout une fibrose plus extensive.
Le risque de cirrhose est élevé.

Dans tous les cas, le risque de lésions hépatiques évoluant vers
la cirrhose justifie un bilan spécialisé avec une PBH destinée
a évaluer le degré d’activité et de fibrose (cf. infra).

Cirrhose et cancer (carcinome hépatocellulaire). La cirrhose
hépatique entraine un foie dur, des signes d’insuffisance hépato-
cellulaire, et un hypersplénisme biologique (thrombopénie et/ou
taux de prothrombine « 70 %). Elle est le plus souvent découverte
lors de la PBH, parfois a I’occasion d’une complication (ascite,
rupture de varices cesophagiennes). Le carcinome survient sur une
cirrhose et reste longtemps silencieux. Son incidence (2 a 5 % par an)
justifie la surveillance par échographie et dosage de 'a-feeto-
protéine tous les 6 mois.

>> ZOOM

DEPISTAGE (voir aussi Mémo
et livret hépatite C de I'Inpes pour
les professionnels de santé)
Compte tenu de la gravité
potentielle de ’hépatite C,

la proposition du test ELISA

d’emblée (Sérologie VHC, 27€)

est notamment justifiée

pour tous les patients :

e Qui ont regu des soins dans des

pays a forte prévalence du VHC
(cf. épidémiologie), en raison
de la précarité de nombreux
systémes de santé (réutilisation
de matériel mal stérilisé).
A défaut et en cas d’obstacle
a 'obtention d’une protection
maladie, on peut proposer un
dépistage ciblé sur le dosage
préalable des ALAT (5€) ;

e Qui, avant 1992 en France, ont
été transfusés, qui ont bénéficié
d’une intervention chirurgicale
lourde, d’une greffe, de soins en
réanimation ou en néonatalogie ;

e Qui sont hémodialysés ;

e Qui sont nés de mere
séropositive pour le VHC ;

e Qui ont un partenaire sexuel
atteint d’hépatite ;

e Qui font partie de 'entourage
familial des personnes
atteintes d’hépatite C ;

e Qui sont atteints d’affection
hépatique (dont I'hépatite B)
et/ou porteurs du VIH.

BILAN HEPATITE C : VHC+

- Protection maladie indispensable, si besoin en admission immédiate CMU/AME
- PCR, ALAT, gGT, PAL, TP, ferritine, gglobulines, NFS + Echographie hépatique

PCR- PCR+, ALAT NORMALES PCR+, ALAT NORMALES
En médecine générale : Avec le médecin spécialiste :
Guérison - ALAT / 2 mois pendant 6 mois - - Discussion en vue de traitement

- Puis suivi / 3 mois avec ALAT - Suivi > 1 / mois
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E >> PRATIQUE

RISQUES DE
CONTAMINATION

La contamination sexuelle ou
materno-feetale est rare.
Relations sexuelles :

le préservatif est conseillé en
cas de partenaires multiples ou
de rapport pendant les régles si
la femme est porteuse du VHC.
Le dépistage du partenaire

est justifié ;

Vie sociale : éviter le partage
des objets de toilette, désinfec-
tion et pansement des plaies ;
Soins médicaux : informer les
soignants infirmier/es,

dentistes, chirurgiens) ;
Grossesse et allaitement

(le dépistage du VHC est recom-
mandé dans le bilan de grossesse) :
la grossesse, 'accouchement par
voie naturelle et U'allaitement
ne sont pas contre-indiqués.

Le diagnostic de I'infection chez
I'enfant repose sur la recherche
de virus dans le sang (PCR)
qui est proposée entre I'dge

de 3 mois et 12 mois.

CONSEILS POUR
LES PATIENTS :

® Modérer la consommation
d’alcool (< 20 g/j

chez les hommes et

10 g/j chez les femmes) ;

* Ne pas prendre
de médicaments sans I'avis
du médecin ;

e Perdre du poids en cas
d’exces pondéral (il y aurait
une meilleure réponse

au traitement) ;

e Vaccination souhaitable contre
I’hépatite B et I'hépatite A
en cas de risque.

Qui faut-il traiter ? Les critéres de traitement sont histolo-
giques (> A1et>F2 ala PBH) :

Score  Activité absente Ao minime A1 modérée A2 sévére A3

METAVIR Fibrose absente Fo minime F1 modérée F2 sévére F3 cirrhose F4

Comment traiter ? Par une association interféron pégylé et
ribavirine en 1° intention, pendant 12 mois si génotype 1 et si PCR-
a 3 mois de traitement, s’il existe une co-infection par le VIH ;
6 mois dans les autres cas. (1 600 €/mois) et sur prescription ini-
tiale hospitaliére :

m Peginterféron a2b (VIRAFERON-PEG), 1 injection par semaine
a la dose de 1,5 mg/kg ; ou a2a (PEGASYS), dose standard
de 180 mg/semaine. Parmi les contre-indications : femme
enceinte, dépression sévére, atteinte sévére du cceur, du rein,
du foie, du systéme nerveux (épilepsie).

m Ribavirine (REBETOL, COPEGUS, gel/cp 200 mg) sur,
800 a 1200 mg/j selon le poids. Parmi les contre-indications :
femme enceinte, hémoglobinopathie, allaitement, ATCD
psychiatrique grave (dépression), atteinte sévére du cceur,
du rein, du foie.

La réponse virologique doit étre évaluée 6 mois apreés la fin
du traitement. Efficacité si PCR- (40 a 80 % des cas, le taux de
réponse chez les personnes VIH- dépend du génotype, et du
niveau de la PCR en cas de génotype 1). Surveillance médicale :
1 NFS chaque semaine pendant 1 mois puis chaque mois avec
ALAT. TSH, créatininémie, uricémie tous les 3 mois.

Les sans-papiers atteints d’hépatite C chronique et ressor-
tissants des pays en développement remplissent les critéres
médicaux de «régularisation». En effet, le traitement antiviral
est inaccessible dans la quasi-totalité de ces pays, et ne figure
pas dans la liste des médicaments essentiels de 'OMS. En outre,
I’état de nombreux systémes de santé ne permet pas la surveillance
médicale et biologique requise.

En pratique, les taux de reconnaissance du droit au séjour de
ces personnes sont proches de 100%. Toutefois, début 2004, deux
patients suivis au Comede régularisés depuis 2 ans pour ce motif
se sont vus refuser le renouvellement de la carte de séjour, alors
que I’hépatite C n’était pas guérie et que la prise en charge médi-
cale devait étre poursuivie. Des procédures de recours ont été
engagées.m
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AUTRES PATHOLOGIES :
HEPATITE B

L’hépatite B pose un probléme majeur de santé publique
en raison de sa prévalence (1 million de morts par an
dans le monde) alors qu’il existe un vaccin efficace.
10 % des adultes atteints développent une hépatite B
chronique (350 millions de personnes dans le monde),
et 20% d’entre eux une cirrhose et parfois un cancer.
Une hépatite B chronique persistante justifie une prise
en charge médicale réguliere.

VOIR AUSSI Prévention, exil et cultures page 218

Le virus de ’hépatite B est présent partout dans le monde.
L’OMS distingue 3 situations épidémiologiques évaluées par
le taux de portage chronique de ’AgHBs :

m Une zone de faible endémie : < 2 % en Australie, Amérique >> ZOOM
du Nord, Europe de I’Ouest ;

Le virus de 'hépatite B (VHB)
m Une zone de moyenne endémie : 2 & 7 % en Europe de I'Est, est particuliérement contagieux :

a ; , ; At adi a 10 fois plus que le VHC =
Républiques de ’ex-Union soviétique, pays méditerranéens, g I ) =)
Proche-Orient, Amérique du Sud ; 100 fots plus que le VIH. E

La contamination est sexuelle E

m Une zone de forte endémie : 8 & 20 % en Afrique subsaha- (augmentée par les partenaires | >

rienne et Asie de 'Est. Dans cette zone, la contamination est multiples, les “,“Frles I,S(P’ | &

précoce, favorisant le passage a la chronicité. sangume .(",mtene medica -

mal stérilisé, partage de brosse o

. - . a dents ou de rasoir), périnatale, v

Parmi les exilés pris en charge au Comede (cf. page 224), au sein de la famille ou z

les prévalences les plus élevées sont retrouvées pour les personnes de certaines collectivités (enfants). | 9
originaires d’Afrique de ’Ouest (Cote-d’Ivoire 79 p. 1 ooo, Mali Le virus delta (VHD) est un

75, Sénégal 67, Guinée 61, Mauritanie 59), et a un moindre virus défectif qui ne peut

se multiplier qu’en présence
du virus de I'hépatite B.
Sa recherche ne se fait que

degré d’Afrique centrale (28), de Chine (24) et de Turquie (22).

HISTOIRE NATURELLE DE L'HEPATITE B

— chez les porteurs de ’AgHBs.
La co-infection VHB/VHD
| Infection aigué Hépatite B 100 000 | aggrave le risque d’hépatite
fulminante et celui du passage
| Infection asymptomatique 90 000 | | Infection symptomatique 10 000 | a la chronicité.

Hépatite fulminante 100 --* Déces 85

_ Sl Hépatite chronique persistante/active 7 000

Cirrhose 2 500 Hépato-carcinome 450

Infection chronique 10 000
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>> PRATIQUE

DEPISTAGE ET
VACCINATION

La proposition du dépistage
d’emblée est justifiée pour
tous les exilés, compte tenu de
la fréquence et de la gravité
potentielle du VHB : Ag HBs, Ac
HBc, Ac HBs (56 €).

La vaccination est
recommandée (cf. page 237)
lorsque I'anticorps anti HBs et
I'antigéne HBs sont négatifs
(ENGERIX B, GENHEVAC B x 1,
19 €) :injection IM a 0, 1 et

6 mois ; particuliérement pour :
e Les personnes vivant avec
des porteurs du VHB, dont les
nouveaux-nés de mére Ag HBs+ ;

o Les exilés susceptibles

de retourner dans les régions
de forte prévalence

(Asie, Afrique) ;

* Les personnes présentant des
risques de contamination sexuelle
(partenaires multiples, IST) ;

e Les personnes porteuses
du VIH et/ou du VHC.

Hépatite B aigué : aprés une durée moyenne d’incubation de
11 semaines (4-23), ’hépatite aigué est généralement asympto-
matique ou évoque une virose banale (fatigue, nausées, dou-
leurs musculaires et articulaires). Dans 20% des cas, ces signes
sont suivis d’un ictére avec augmentation des transaminases
(ALAT). Diagnostic : Antigéne HBs positif, puis Ag Hbe positif,
Anticorps HBc positif, présence d’ADN viral (charge virale).
Evolution favorable : disparition de I’Ag HBs, Ag HBe, ADN viral
et apparition des Ac anti-HBe et Ac anti-HBs. L’asthénie (fatigue)
peut persister plusieurs mois.

Hépatite B chronique : elle est définie par la persistance de
’antigéne HBs plus de 6 mois aprés 'infection initiale. Les fac-
teurs de risque d’évolution vers la cirrhose sont l'intensité de la
réplication virale (Ag Hbe positif et ADN viral positif), la présence
d’une nécrose hépato-cellulaire (cf. PBH infra) et la consomma-
tion réguliére d’alcool). La disparition du virus est rare (1 %),
mais la réplication virale s’interrompt spontanément chaque
année chez 10 % des porteurs (Ag Hbe négatif, ADN viral négatif,
Ac Hbe positif).

Cirrhose et cancer (carcinome hépatocellulaire) : diagnosti-
quée par la ponction-biopsie hépatique (PBH), la cirrhose est
irréversible et évolue pour son propre compte méme en I'absence
de réplication virale. Le taux de survie dépend de la gravité de
la cirrhose (55 % a 5 ans). Le risque de carcinome justifie une
surveillance avec échographie tous les 6 mois.

| HEPATITE CHRONIQUE : AG HBS+ > 6MOIS

- Protection maladie indispensable, si besoin en admission immédiate
CMU/AME

- ADN viral, Ag HBe, Ac HBe, Ac anti-D, ALAT, \GT, PAL, TP
+ Echographie hépatique

Aug. ADN VIRAL, AG HBE+

ADN VIRAL-, AG HBE-

En médecine générale :
- ALAT/2 mois pendant 6 mois
- Puis suivi/3 mois avec ALAT

Avec le médecin spécialiste :
- Discussion en vue de traitement
- Suivi > 1/mois

Qui faut-il traiter ? Les critéres du traitement sont histolo-
giques (> A1 et > F2). L’objectif est d’obtenir la guérison ou de
prévenir ’évolution vers la cirrhose. En terme de santé publique,
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le traitement permet de réduire le nombre de porteurs et le risque
de transmission.

Score  Activité absente Ao minime A1 modérée A2 sévére A3

METAVIR Fibrose absente Fo minime F1  modérée F2 sévére F3 cirrhose Fg4

Comment traiter ? Le traitement de 1*° intention est l'interfé-
ron alfa, pendant 4 a 6 mois (parfois prolongé a 9 mois), injec-
tions de 5 a 10 MU x 3/semaine (2 300 €/mois) :

® Interféron a2a (ROFERON 1, LAROFERON), interféron az2b
(INTRONA, VIRAFERON) sur prescription hospitaliére.
Parmi les contre-indications : femme enceinte, atteinte sévére
du cceur, du rein, du foie, du systéme nerveux (épilepsie).
Effets secondaires : syndrome grippal systématique, risque de
dépression, anxiété. Le suivi médical régulier est indispensable.

B Le bénéfice est confirmé sur un suivi de 7 ans dans 40 %
des cas (14 % sans traitement) : amélioration de la qualité
de vie, baisse de la mortalité, baisse de la survenue de cancer,
normalisation des ALAT, disparition de ’ADN viral,
augmentation Ac HBe. Une bithérapie associant U'interféron
alfa et la lamivudine (ZEFFIX®) peut étre proposée d’emblée
ou en cas d’échec de l'interféron.

| Pour les patients qui ne peuvent ou ne veulent pas utiliser le
traitement par interféron alfa, la lamivudine peut étre prescrite en
monothérapie (risque d’échappement thérapeutique élevé).

Les sans-papiers atteints d’hépatite B chronique et ressor-
tissants des pays en développement remplissent les critéres
médicaux de «régularisation». En effet, le traitement antiviral
est inaccessible dans la quasi-totalité de ces pays, et ne figure
pas dans la liste des médicaments essentiels de 'OMS. En outre,
’état de nombreux systémes de santé ne permet pas la sur-
veillance médicale et biologique requise. Pour les «porteurs
asymptomatiques» (hépatite chronique inactive), le droit au
séjour est justifié par le risque non négligeable (10 a 15 % dans
la littérature médicale) de réactivation de la maladie.

En pratique, les taux de reconnaissance du droit au séjour de
ces personnes sont en baisse réguliére depuis 3 ans, notam-
ment en cas d’hépatite chronique inactive avec surveillance
annuelle. Parmi 168 réponses documentées par le Comede
depuis 4 ans, le taux de refus des préfectures est passé de 3%
jusqu’en 2002, a 35% en 2003 et a 50% au cours du 1% semestre
2004. Les recours gracieux et/ou contentieux doivent argumenter
sur la notion de risque d’exceptionnelle gravité.m

>> ZOOM

CONSEILS DE PREVENTION
(en dehors de la vaccination) :
* Relations sexuelles :
promotion des pratiques
a moindre risque et utilisation
du préservatif ;
e Vie sociale : éviter le partage
des rasoirs et brosses a dent ;

e Eviter les tatouages, piercing

ou encore I'acupuncture
par des non-professionnels ;

o Grossesse et accouchement
(le dépistage du VHB est
obligatoire dans le bilan
de grossesse) : le nouveau-né
recoit dans le 1 jour
apres la naissance
une séro-vaccination par
immunoglobulines-anti VHB
et la premiére injection de
vaccin (IVHEBEX 30 Ul/kg).
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AUTRES PATHOLOGIES :
TUBERCULOSE

La tuberculose est une maladie infectieuse aggravée par

la malnutrition et la précarité. Transmissible par voie aérienne,
P’infection tuberculeuse provoque une tuberculose-maladie
généralement dans 10 % des cas, et jusqu’a 50 % des cas selon
’dge et I’état sanitaire du sujet (notamment immunodépression).
La tuberculose est une pandémie mondiale (1,5 million de morts
en 1999) dont le dépistage radiologique reste justifié pour les
exilés récemment arrivés en France et les migrants en situation
de précarité, et dont le traitement dure au moins 6 mois.

BN >> CHIFFRE
L[ [}

En France, le taux d’incidence
est stable depuis 1997

a 11,1 /100 000, ainsi que
le taux de mortalité

a 1,2 /100 000.

Depuis 1970, la proportion
de déces parmi 'ensemble
des patients atteints

de tuberculose est stable

@ 10 %. Si l'incidence est

en baisse dans la population
frangaise, elle augmente
chez les personnes

de nationalité étrangeére
depuis 1999.

La tuberculose est due a une mycobactérie (Mycobacterium
tuberculosis, bovis, africanum), bacille tuberculeux ou bacille
de Koch (BK). Bien que tous les organes puissent étre atteints,
la tuberculose est le plus souvent une maladie pulmonaire, ce
qui explique la transmission inter-humaine par voie aérienne.
Les localisations extra-pulmonaires, plus fréquentes chez les exilés
d’Afrique de ’Ouest et d’Asie du Sud, ne sont pas contagieuses.

Un tiers de la population mondiale est infectée par le BK,
dont 95 % dans les pays en développement. L’épidémie d’infection
a VIH a augmenté jusqu’a 40 % lincidence de la tuberculose
dans certaines grandes villes d’Afrique subsaharienne. Le taux
d’incidence mondiale est en augmentation de 0,4 % par an, et
’augmentation est beaucoup plus rapide en Afrique subsaha-
rienne et dans les pays de l’ex-Union soviétique. Les exilés
récemment arrivés en France, qui ont souvent subi des incarcé-
rations prolongées et qui ont voyagé dans des conditions diffi-
ciles, sont particulierement exposés au risque de la maladie.

Linfection tuberculeuse résulte de linhalation de BK au
contact d’un malade qui expectore/crache des bacilles. Elle est
le plus souvent latente, asymptomatique. Lorsqu’elle associe
des signes généraux discrets (érythéme noueux, conjonctivite
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phlycthénulaire) et des anomalies radiologiques (adénopathies,
chancre tuberculeux) elle doit &tre considérée comme une
tuberculose-maladie. Le diagnostic repose sur la positivation de
’'IDR chez les personnes non vaccinées et ayant eu au préalable
un test négatif (cf. encadré). En France, linfection tuberculeuse
expose 10% des sujets a la tuberculose-maladie dont 5 % pré-
cocement et 5% au-dela de 2 ans (jusqu’a 50 % des cas dans
certains pays du Sud).

Diagnostic clinique :

m Signes généraux communs a toutes les formes de la maladie :
asthénie/fatigue et altération de I’état général, fébricule
vespéral, sueurs nocturnes, inappétence, amaigrissement.

m Signes de la tuberculose pulmonaire : bien qu’il existe
des formes peu symptomatiques, on constate le plus souvent
une toux d’abord séche puis productive avec expectoration
de plus en plus abondante. Une toux isolée depuis plus
d’un mois doit faire pratiquer une radiographie de thorax.
Quelquefois le début est aigu avec hémoptysie, pneumothorax,
pleurésie, dyspnée.

| Les signes des localisations extra-pulmonaires ne sont pas

spécifiques. Associés aux signes généraux, ils font évoquer
une tuberculose ganglionnaire (adénopathies), une péricardite
tuberculeuse (douleurs thoraciques, tachycardie, dyspnée),
une atteinte hépatique ou péritonéale (douleurs abdominales,
hépatomégalie, ascite), rénale (douleurs lombaires, dysurie,
leucocyturie), méningée (céphalées, troubles psychiatriques),
ostéo-articulaire du rachis ou mal de Pott (douleurs
rachidiennes) et multiviscérale (atteintes multiples).

Diagnostic radiologique. Les manifestations radiologiques
sont variables : nodules, opacités parfois excavées, infiltrats
prédominant aux lobes supérieurs (notamment a droite) et pos-
térieurs, adénopathies hilaires, épanchement pleural. Un semis
de micronodules dans les 2 champs pulmonaires évoque une
miliaire tuberculeuse. La radiographie thoracique standard est
suffisante dans la plupart des cas. Le scanner peut étre utile
pour avérer ou préciser le diagnostic, notamment chez I’enfant,
et évaluer les séquelles en fin de traitement.

Le diagnostic formel de la tuberculose est bactériologique.
Les examens bactériologiques permettent d’identifier le BK et, avec
un antibiogramme, de s’assurer de la sensibilité au traitement.

>> ZOOM

L’INTRA-DERMO-REACTION
A LA TUBERCULINE (IDR)

L'injection de 0,1 ml

de tuberculine doit étre
intradermique a la face
antérieure de I'avant-bras,
et sa lecture apres 72 heures
mesure l'induration

par la palpation :

* IDR positive si @ de I'induration
=5 mm. Une IDR tres positive
(= 10 mm), trés fréquente chez
les exilés, doit étre interprétée
avec prudence (pas de chimio-
prophylaxie systématique).

e Une IDR négative n’exclut
pas la maladie (sujets dgés,
immunodépression sévére).

SOINS ET PREVENTION
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>> ZOOM

CHEZ LES PATIENTS VIH+,
le diagnostic dépend de
Pimmunité (cf. page 256) :

¢ Si CD4 > 500 /mm’,
les signes sont les mémes que
pour le sujet immunocompétent.

e Si CD4 entre 200 et 500 /mm?’,
IDR+ et les formes pulmonaires
restent les plus fréquentes.

« Si CD4 < 200 /mm?’,

IDR souvent négative

et les formes extra-pulmonaires
dominent, I'altération de I'état
général est souvent profonde
et la dissémination

n’est pas rare.

>> ZOOM

Dans le cadre de la lutte
antituberculeuse, chaque
département est doté de CAT
qui ont pour mission a titre
gratuit pour tous les patients
(Art 1.220 CSP) :

e Le dépistage de la tuberculose,
et U'investigation dans
Ientourage du patient infecté ;

e Le suivi médical des patients
atteints, la délivrance des
médicaments et la vaccination
par le BCG.

Deux méthodes de référence sont réalisables dans tous les
laboratoires :

B |’examen microscopique direct permet d’identifier le BK en
tant que bacille acido-alcoolo-résistant (BAAR par coloration
de Ziehl-Nielsen). Si le résultat est positif (BAAR+), le malade
est bacillifére et contagieux. Si le résultat est négatif,
la contagiosité est trés faible.

m La mise en culture sur milieu spécialisé (Lowenstein-Jensen)
s’impose dans tous les cas pour isoler un bacille non retrouvé
a ’examen direct et s’assurer par 'antibiogramme
de la sensibilité au traitement. Les cultures se positivent
en 2 a 8 semaines. De nouvelles techniques bactériologiques
peuvent étre pratiquées dans des laboratoires spécialisés.

m Les prélévements se font sur les expectorations pour la tuber-
culose pulmonaire (3 jours consécutifs le matin au réveil).
En cas de recueil impossible ou de résultat négatif a I’examen
direct, il faut réaliser un tubage gastrique le matin au réveil
ou une fibroscopie bronchique si la radiographie est normale
et ’examen direct négatif.

m Si une localisation extra-pulmonaire est suspectée, la recherche
de BK peut étre faite dans les urines (3 jours consécutifs),
ou a I’hdpital par ponction lombaire, hémoculture, biopsie...

L’hospitalisation est justifiée devant une altération de ’état
général, une contagiosité, ou une résistance au traitement.
Le traitement ambulatoire est possible lorsqu’il n’y a pas de BAAR
al’examen direct, quand ’état général est préservé et sans autre
affection. Au-dela des examens clinique, radiologique, bactério-
logique et de I'IDR, le bilan initial comprend NFS, VS/CRP, ASAT-
ALAT, créatininémie, uricémie, et sérologie VIH avec I'accord du
patient.

Le traitement de la tuberculose-maladie dure au moins 6 mois
(9 a 12 mois dans les formes extra-pulmonaires) et associe
plusieurs antibiotiques. Il doit débuter sans délai pour un malade
bacilliféere (BAAR+). Il peut étre débuté malgré des résultats
BAAR- si la clinique est trés évocatrice. La quadrithérapie négative
les prélévements en 2 a 3 semaines. Le malade hospitalisé peut
sortir sans risque de contaminer son entourage. Le traitement
anti-tuberculeux doit &tre pris a jeun en une seule prise :

m Isoniazide 5 mg/kg/jour x 6 mois (RIMIFON 200 cp 50 mg
44 € et 100 cps 150 mg 50 €)
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m Rifampicine 10 mg/kg/jour x 6 mois (RIFADINE 30 gel 300 mg
15 € et 120 ml sol buv 2% 7 €)

m Pyrazinamide 25 mg/kg/jour x 2 mois (PIRILENE 60 cp
500 mg 8 €)

m Ethambutol 15 mg/kg/jour x 2mois (DEXAMBUTOL 50 cp
d 500 mg 5,5 €)

Les formes combinées, plus simples a prendre, favorisent
observance et diminuent le risque de résistance, qui est le plus
souvent dd a la prise anarchique des médicaments :

m RIFATER, cp 50 mg isoniazide + 120mg rifampicine + 300 mg
de pyrazinamide (60 cp 25 €)

m RIFINAH, cp 150 mg isoniazide + 300 mg rifampicine (30 ¢p 22 €)

-SURVEILLANCE DU TRAITEMENT D’UNE TUBERCULOSE PULMONAIRE

J1 J10-J15 J30 M2 M4 Mé
consultation . . . . . .
bactériologie si BAAR+, . . . .

o contrdle 2 J15 si expectoration si expectoration
radio thorax o . . . . .
ASAT-ALAT o o o si anomalie
uricémie . .
ex. ophtalmo. . si ethambutol si ethambutol
créatininémie ° °

Le traitement méne a la guérison a condition d’étre bien
conduit. Le malade doit &tre prévenu de la durée du traitement.
En cas de multi-résistance (BK résistant a isoniazide et rifampi-
cine), le traitement doit &tre conduit en milieu spécialisé (il fait
appel aux anti-tuberculeux restés sensibles associés a d’autres
molécules).

SOINS ET PREVENTION

La surveillance aprés guérison dure de 12 a 24 mois, avec
suivi clinique et radiologique.

La tuberculose est une maladie & déclaration obligatoire (DO) :
le signalement de tout cas de maladie ou d’infection latente chez
’enfant de moins de 15 ans doit étre effectué par le médecin trai-
tant a la DDASS sans délai et par tout moyen (il permet d’organi-
ser ’enquéte autour d’un cas ), et la notification par une fiche de
DO est transmise a la DDASS du médecin déclarant, ot elle est
anonymisée et adressée a I'InVS a des fins épidémiologiques.
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>> ZOOM

DROIT AU SEJOUR
POUR RAISON MEDICALE

(cf. page 77).

En raison de la gravité

de la maladie et de la nécessité
d’un traitement régulier

et onéreux, les sans-papiers
atteints de tuberculose doivent
étre protégés contre
I’éloignement durant la période
du traitement et

de la surveillance post-
thérapeutique (délivrance

du certificat médical

non descriptif, cf. page 318). La
personne qui souhaite
demander une régularisation
doit étre informé du caractere
temporaire et précaire

des titres délivrés jusqu’a

la fin de la prise en charge,

les préfectures délivrant
souvent des autorisation
provisoires de séjour (APS)
sans autorisation de travail.

AUTRES PATHOLOGIES

Les difficultés de prise en charge sont inhérentes a la précari-
té socio-administrative (cf. page 18) : statut, protection maladie
et conditions d’hébergement. Outre un accompagnement social
toujours nécessaire, le recours a un interpréte professionnel est
parfois indispensable lors des premiéres consultations. Le suivi
médical d’un patient tuberculeux nécessite de contacter rapide-
ment chaque patient ayant manqué un rendez-vous, ce qui
nécessite que le service médical traitant dispose des coordon-
nées du patient (adresse et Tél +++). La gratuité de la prise en
charge en CAT ne dispense en aucun cas de la nécessité d’obte-
nir une protection maladie intégrale, si besoin en admission
immédiate (cf. page 207).

La prévention commence par la prise en charge de la maladie.
L’enquéte et le dépistage de I’entourage du malade (famille,
hébergeant, foyers) doivent étre faits avec 'aide du médecin
traitant, du médecin scolaire ou du médecin du travail, par les
services de lutte anti-tuberculeuse, a la demande de la DDASS
(via la DO). Il repose sur I’examen clinique, I'IDR et la radiogra-
phie de thorax. La conduite a tenir va de la simple surveillance
a la mise en route d’une chimio-prophylaxie par isoniazide, dont
’hépato-toxicité doit &tre prise en compte. La surveillance est
préconisée pendant 24 mois.

Vaccination par le BCG. Le Bacille de Calmette et Guérin est
une souche vivante avirulente de bacille tuberculeux bovin. Il
est injectable par voie intra-dermique au tiers moyen de la face
postéro-interne du bras. Le contrdle de U'efficacité vaccinale par
IDR n’est plus justifié. En France, le BCG est obligatoire pour
tous les enfants a I’age de 6 ans et plus tét pour ceux vivant en
collectivité (créche, école maternelle), ou vivant dans un milieu
a risques, ainsi que pour certaines catégories professionnelles
exposées. Le BCG est contre-indiqué en cas de déficit immuni-
taire (VIH) et de dermatoses étendues en évolution. L’intérét du
vaccin est discuté chez les adultes et enfants de plus de 6 ans.

Dépistage systématique de la tuberculose pulmonaire.

La radiographie thoracique de face fait partie du bilan de santé
indiqué pour les exilés recemment arrivés en France (cf. page 223).m

TUBERCULOSE
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AUTRES PATHOLOGIES :
ASTHME

L’asthme est une maladie inflammatoire chronique
des voies aériennes, caractérisée par une obstruction

bronchique variable dans le temps.

Sous-diagnostiqué et insuffisamment pris en charge
dans la population générale, ’asthme est potentiellement
mortel. Le traitement de fond de I’asthme persistant

(qui reléve d’un traitement au long cours) est destiné

a améliorer le confort, prévenir les crises et prévenir

I’asthme mortel.

VOIR AUSSI Prévention, exil et cultures page 218

Les symptomes de l’asthme sont la toux, les sifflements
(sibilants), une difficulté a respirer (dyspnée) et une oppres-
sion thoracique. Il existe des épisodes d’exacerbation des symp-
tdmes, ce sont les «crises d’asthme» décrites par les patients.

Facteurs de risque d’asthme aigu grave. En raison de la pré-
carité de leur situation psycho-sociale, les exilés asthmatiques
font partie du groupe de patients a risque de développer un
asthme aigu grave. Autres facteurs de risque : asthme ancien et
instable, hospitalisation ou recours aux urgences dans 'lannée
écoulée pour crise grave, mauvaise observance des thérapeu-
tiques prescrites, tabagisme persistant, infection bactérienne
(sinusite) ou virale (grippe), intolérance a l'aspirine, autres fac-
teurs de stress (froid, effort physique...).

Signes d’asthme aigu grave : crise ressentie comme inhabi-
tuelle et rapidement progressive. Signes de gravité immédiate :
difficulté a parler, a tousser, agitation, sueurs, paleur/cyanose,
utilisation des muscles respiratoires accessoires ; fréquence
respiratoire » 30/min, fréquence cardiaque > 120/min ; ineffica-
cité des B2-stimulants inhalés d’action bréve.

>> ZOOM

EPIDEMIOLOGIE

Dans le monde, 130 millions
de personnes souffrent d’asthme
et on enregistre 180 000 déces
par an dus a cette affection.

Au niveau mondial, on estime
que les coilts associés a l'asthme
dépassent ceux de la tuberculose
et de l'infection a VIH-sida
réunis. En France, la prévalence
de I'asthme est de 6 a 10 %

de la population. La mortalité
de I'asthme, 2 000 morts par
an, est en forte augmentation
depuis 20 ans.

Chez les exilés pris en charge
au Comede, 'asthme persistant
est plus fréquent chez

les personnes originaires d’Asie
du Sud (Pakistan 19 p. 1000,
Bangladesh 17, Sri Lanka),
d’Afrique de I'Ouest (Sénégal 14,
Nigeria 13, Mauritanie 10)

et chez les Algériens (21).
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>> PRATIQUE

DEGRES DE SEVERITE DE LA MALADIE ASTHMATIQUE
ET APPROCHE THERAPEUTIQUE PAR PALIERS

La présence d’un seul criteére suffit pour placer un patient dans le palier correspondant. Le but du traitement
est la maitrise de I'asthme : symptomes chroniques réduits au minimum, pas de limitation des activités, crises

PALIER 1:
intermittent

Clinique

Symptomes < 1 /sem.
Exacerbations breves.
Symptomes d’asthme
nocturne < 2 /mois.
Respiration normale
entre les crises.

DEP > 80 %.

Traitement de fond

Non nécessaire.

Traitement

des symptomes

B2-stimulant inhalé
d’action bréve selon

les besoins < 1 /sem
Traitement plus intense
si crise plus sévere.
B2-stimulant inhalé

15 a 30 min

avant effort.

PALIER 2 :
persistant léger

Clinique

Symptomes > 1 /sem
mais < 1 /jour.

Crise pouvant retentir
sur activité/sommeil.
Symptomes d’asthme
nocturne > 2 /mois.
DEP > 80 %.

Traitement de fond

Corticoide inhalé
(200-500 mg) ou cromone.
Si nécessaire, augmenter

les corticoides inhalés a
800-1000 mg ou ajouter
(si sympt. nocturnes)
B2-stimulant inhalé
d’action prolongée.

Traitement

des symptomes
B2-stimulant inhalé

d’action bréve <4 fois/j.

PALIER Inférieur :

PALIER 3 :
persistant modéré

Clinique

Symptdmes quotidiens.
Crise retentissant sur
activité/sommeil.
Symptomes d’asthme
nocturne > 1 /sem.
Utilisation quotidienne
de B2-stimulant inhalé.
DEP > 60 % et < 80 %.

Traitement de fond

Corticoide inhalé

(800- 2000 mg ou plus)
et B2-stimulant inhalé
d’action prolongée.

Traitement

des symptomes
B2-stimulant inhalé

d’action bréve selon
les besoins < 4 fois/j.

rares, besoin minimal des [32-stimulants d’action bréve.

PALIER 4 :
persistant sévere

Clinique
Sympt. permanents.
Crises fréquentes.
Activités physiques
limitées par I'asthme.
Symptomes d’asthme
nocturne fréquents.
DEP < 60 %.

Traitement de fond

Corticoide inhalé
(800-2000 mg ou plus)
et bronchodilatateur
d’action prolongée

(B2 inhalé et/ou oral
et/ou théophylline) et
corticoide oral.

Traitement

des symptomes
B2-stimulant inhalé
d’action bréve selon
les besoins < 4 fois/j.

PALIER supérieur :

Revoir le traitement tous les 3 a 6 mois. Si asthme
maitrisé depuis plus de 3 mois, envisager une
réduction du traitement par palier.

Revoir le traitement tous les 3 a 6 mois. Si asthme
maitrisé depuis plus de 3 mois, envisager une
réduction du traitement par palier.

Corticoide inhalé :

Budésonide, 1 bouffée a 200 mg /j ou 2 prises /jour
si > 200 mg /j (PULMICORT TURBUHALER 200 mg
poudre, récipient 200 doses, 43 €, R65 %).

Effet optimal en 4 a 8 sem.

B2-stimulant inhalé d’action prolongée :
Salmétérol, 1 bouffée a 50 mg x 2 /j
(SEREVENT 50 mg poudre, boite 60 doses,
34 €, R65 %).

AUTRES PATHOLOGIES ASTHME
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Demande Sécu+CMU-C si besoin en admission immédiate
(ou AME/PASS) (cf. pages 155 et 207). Soutien socio-juridique
et aide a la vie quotidienne. Vaccination recommandée contre la
grippe (1 dose o,5 ml SC ou IM, 6 €, NR) et traitement de la
rhinite allergique.

Traitement de la crise/exacerbation par répétition des
inhalations de b2-stimulant d’action bréve : Salbutamol,
1a 2 bouffées a 100 mg (SPREOR 100 mg susp. flacon 200 doses,
4 €, R65%). A renouveler aprés quelques minutes en cas de
persistance  corticoide oral : prednisolone 0,5 a 1 mg/kg/j
pendant 3 a 10 jours (G€ cp 20 mg x 20, 5 €, R65 %).

Traitement de I'asthme aigu grave par 32-stimulants nébulisés,
oxygeéne et corticoides

B Répétition des inhalations de 2-stimulant, si possible a l'aide
d’une chambre d’inhalation ;

m Oxygénothérapie et administration de B2-stimulants nébulisés
(a défaut, injection SC) ;

m Corticoide systémique, en sachant qu’il n’exerce ses effets
gu’aprés 2 a 3 heures ;

m Hospitalisation dans tous les cas, en urgence si I’état
ne s’améliore pas aprés 30 min ou en cas de signe de détresse :
impossibilité de parler, pause respiratoire, troubles
de conscience.

Une Exploration Fonctionnelle Respiratoire (EFR) est néces-
saire 3 a 6 mois aprés le début du traitement comme examen de
référence, parfois pour le diagnostic (formes mineures ou aty-
piques). La répétition des EFR au cours du suivi est a discuter
avec le pneumologue.

La mesure réguliéere du DEP (Débit Expiratoire de Pointe
ou «Peak-Flow») mérite d’étre intégrée a ’éducation du patient
asthmatique, et sa surveillance a court terme est utile pour
I’évaluation clinique et le choix du traitement (Mini Wright,
NR, 23 €). Les normes dépendent de la taille, du sexe et de I’age
(environ 400 |/min chez la femme et 700 chez ’lhomme).
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E >> PRATIQUE

Le patient doit étre capable :
* De faire connaitre

ses besoins, de déterminer
des buts et d’informer

son entourage ;

e De comprendre son corps,
sa maladie et les répercussions
dans I'environnement familial,
a lécole, au travail. Un malade

chronique ne peut se soigner
correctement s’il ne comprend
pas sa maladie, comment on
la diagnostique et comment
on la soigne ;

e De repérer les symptomes
précoces et les signes d’alerte ;
e De faire face a I'urgence,
C’est-a-dire de décider

dans l'urgence et d’étre
capable d’appliquer

un protocole d’urgence ;

* De transférer ce qu’il a
appris dans un contexte

@ un autre contexte
(changement de travail,

de lieu de vie, voyages) ;

* De mettre en pratique

les connaissances acquises
afin de les adapter a sa vie ;

e De savoir utiliser a bon
escient les ressources

du systéme de soins

(ne pas avoir recours
systématiquement

aux services d’urgences

mais savoir qui appeler, quand
et ou consulter) ;

e De faire valoir ses droits,
notamment en matiere
de protection maladie.

L’éducation thérapeutique, centrée sur le patient, est un
processus intégré dans la démarche de soins et destiné a faire
acquérir et maintenir des compétences au patient, en particu-
lier au patient asthmatique. Ces compétences sont transver-
sales ; elles sont applicables a toutes les maladies chroniques.

L’éducation thérapeutique structurée est plus efficace que
linformation seule. Effectuée si besoin avec un interpréte, elle
est destinée a aider, écouter et comprendre le patient, définir
des objectifs clairs et réalisables, établir une stratégie de ques-
tionnement qui renforce le réle actif du patient dans la prise de
son traitement et évaluer les acquis du patient. Elle comporte,
aprés un diagnostic éducatif (recueil des informations sur le
patient : personnalité, mode de vie, besoins, connaissance de la
maladie et de sa thérapeutique, capacité a apprendre), un appren-
tissage a l'autogestion du traitement (appréciation des symp-
tdmes, plan de crise, mesure du DEP) et nécessite un suivi régulier
(particulierement en cas d’asthme sévére ou de risque de gravité).

Un systéme a trois zones pour aider le patient a gérer ses
symptomes :

| Zone verte : ’asthme est maitrisé. Ni le sommeil ni les activités
ne sont interrompus. Les symptémes sont minimes
ou inexistants. Débit expiratoire (DEP) entre 8o et 100 % ;

m Zone orange : Vigilance devant la survenue de symptomes
nocturnes, géne de l’activité, toux, sifflements, oppression
thoracique d’activité ou de repos, et/ou DEP entre 60 et 80 %.
Il peut s’agir d’une exacerbation isolée (suivre alors
le plan de crise) ou d’une détérioration progressive qui justifie
une consultation médicale pour modifier la prise en charge ;

| Zone rouge : Alerte. Les symptdmes génent l'activité
ou sont présents au repos. Si le DEP reste < 60 % malgré la
prise immédiate d’un b2-stimulant d’action bréve,
des soins médicaux rapides doivent étre entrepris.
Dans tous les cas, consulter rapidement un médecin.

L’apprentissage d’un plan de crise doit faire l’objet d’une
prescription écrite :

m Crise légére : B2-stimulant inhalé d’action bréve, 2 a 4 bouffées
espacées de quelques minutes et répétées si nécessaire
jusqu’a 3 fois la premiére heure. Les symptomes régressent
et le DEP redevient supérieur a 80 % ;

AUTRES PATHOLOGIES | ASTHME
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m Crise d’intensité moyenne : La réponse au 2-stimulant
est incompléte, DEP entre 60 et 80 %. Poursuivre la prise
espacée de B2-stimulants inhalés, prendre une premiére
dose de corticoide oral (prednisolone o,5 a 1 mg/kg)
et consulter un médecin avant la nuit ;

m Crise séveére : La crise répond mal aux 32-stimulants,
DEP < 60 %. Faire appel a une visite rapide du médecin tout
en poursuivant les B2 inhalés et en prenant une premiére
dose de corticoide oral. En cas de symptdmes sévéres
d’emblée, d’aggravation rapide ou de délai d’attente
du médecin, appel du 15 (régulation SAMU) pour transport
médicalisé d’urgence ;

m Aprés une crise, "lamélioration est progressive et
les B2-stimulants inhalés doivent étre poursuivis quelques
jours. En cas de prise de corticoide oral, la cure doit étre
poursuivie durant 3 a 10 jours en fonction de la gravité
et de ’évolution (prednisolone o,5 a 1 mg/kg/j).

Les sans-papiers atteints d’asthme persistant et ressortis-
sants de pays dont le systéme de santé est particuliérement
précaire (principalement Afrique subsaharienne) remplissent
les critéres de «régularisation». En effet, si les B2-stimulants
inhalés d’action bréve sont d’accés relativement aisé, il en va
difféeremment du traitement de fond en raison du co(t des corti-
coides inhalés et des B2-stimulants inhalés d’action prolongée,
ainsi que de la carence en médecins (prescription et surveillance
clinique). Or dans le cas d’un asthme persistant, U'insuffisance
du traitement de fond conduit a la survenue d’asthme aigu grave.

En pratique, les taux de reconnaissance du droit au séjour de
ces personnes, proches de 100% il y a 3 ans, sont en baisse régu-
liere depuis lors. Parmi 95 réponses documentées au Comede, le
taux de refus des préfectures est passé de 0% jusqu’en 2002, a
13% en 2003 et a 25% au cours du 1* semestre 2004. Les rapports
médicaux et recours destinés au Médecin Inspecteur de Santé
Publique (MISP) doivent argumenter sur le degré de sévérité de
la maladie et des autres risques d’asthme aigu grave ; ainsi que
des indicateurs relatifs au systéme de santé du pays d’origine
(cf page 26).m

Association Asthme
et Allergies

3 rue Hamelin
75116 Paris

Tél : 01 47 55 03 56
www.asmanet.com

Comité national contre
les maladies respiratoi
66 bd Saint-Michel
75006 Paris

Tél : 01 46 34 58 80

res
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AUTRES PATHOLOGIES :
DIABETE

Le diabéte est une maladie chronique qui sévit principalement
dans les pays du Sud. L’augmentation de sa prévalence

et la gravité de ses complications justifient des mesures accrues
de prévention et de dépistage dans la population.

Sa prise en charge repose sur des mesures hygiéno-diététiques
et des médicaments, mais aussi sur ’éducation du patient.

Site de I'’Association Frangaise des Diabétiques : www.afd.asso.fr

R%8 >> CHIFFRES
L[ []

EPIDEMIOLOGIE

En 2000, le diabéte touche

175 millions de personnes
dans le monde, 23 millions en
Europe et 2 millions en France,
ot 'on estime a plus de

300 000 les sujets diabétiques
non dépistés. Parmi les exilés
recus au Comede et a dge égal,
la prévalence du diabéte est
plus élevée chez les personnes
originaires d’Asie du Sud
(Bangladesh 42 p. 1000,

Sri Lanka 34, Pakistan 27,
Inde 20), d’Algérie (24) et du
Congo (23). Les patients
diabétiques d’Afrique centrale
sont plus souvent hypertendus
et ceux d’Asie du Sud plus
souvent dyslipidémiques.

La précarité dans laquelle
vivent ces personnes aggrave
les difficultés de prise

en charge de la maladie.

Le diabéte est une hyperglycémie chronique. La glycémie -
quantité de sucre dans le sang - s’exprime en mmol/l ou en g/I
(1g/l=5,5 mmol/l). Al'état normal, la glycémie varie de 4 a 6 mmol/I,
sans dépasser 6,1 mmol/l a jeun (@ 8 heures) et 7,8 mmol/l
aprés un repas. L’équilibre glycémique est notamment assuré
par une hormone pancréatique, l'insuline, dont la sécrétion
augmente aprés les repas (pics prandiaux). Il y a diabéte
lorsque :

m Glycémie a jeun > 7 mmol/l, résultat contrélé
par un 2° prélévement ;

m Ou glycémie > 11,12 mmol/l a n’importe quelle heure,
en présence de signes cliniques.

Il existe deux types de diabéte. Le diabéte de type 1 (DT1)
représente 10 a 15 % des cas. DU a une carence de sécrétion
de linsuline par destruction auto-immune des cellules b du
pancréas, il survient chez des sujets jeunes, et doit étre traité
par insuline. Le diabéte de type 2 (DT2) représente 80 a 85 %
des cas. C’est une maladie a composante familiale qui s’exté-
riorise aprés 40 ans chez un sujet sédentaire en surpoids,
ayant une baisse de la sécrétion et/ou de I'action de I’insuline.
Le traitement repose sur ’équilibre de I’alimentation, 'exercice
physique et des comprimés hypoglycémiants. Linsuline peut
devenir nécessaire si 'équilibre n’est pas atteint, ou si des
complications surviennent.

AUTRES PATHOLOGIES | DIABETE
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Examen clinique :

m Calcul du poids normal, de la surcharge pondérale
et de 'obésité a partir de l'indice de masse corporelle
(IMC = P/T?, normal entre 18,5 et 25). Il y a surcharge pondérale
si IMC » 25, obésité si IMC » 30 et obésité grave si IMC» 40 ;

m Examen cardiovasculaire : tension artérielle (objectif TA < 14/9
pour un diabéte non compliqué, < 13/8 si macroangiopathie,
<12/8 si néphropathie), auscultation, palpation des pouls,
ECG (recherche d’une ischémie silencieuse) ;

m Examen ophtalmologique du fond d’ceil (FO) a la recherche
d’une rétinopathie ;

m Examen de la peau, des muqueuses, des réflexes
ostéotendineux (ROT) et de la sensibilité ;

m Examen des pieds (sensibilité, cors, durillons, mycose,
infection cutanée, crevasse).

Examens biologiques (CMU.C/AME indispensable, si besoin
en admission immédiate).

| La surveillance du diabéte repose sur le dosage de ’hémo-
globine A1c (HbA1c normale entre 4 a 6 %) qui est le reflet
de I’équilibre glycémique des 2 mois précédents.
Il n’est pas nécessaire d’étre a jeun. La glycémie n’a pas
d’intérét en dehors du dépistage.

m Bilan lipidique : triglycérides (TG 0,4-1,5 g/l = 0,4-1,7
mmol/l), cholestérol total (CT 1,5-2,5 g/l = 3,9-6,5 mmol/l),
cholestérol HDL («bon cholestérol», » 0,408/l =1,1mmol/l).

m Créatininémie (7-13 mg/l = 60-120 mmol/l) et clairance
de la créatinine.

| Protéinurie (bandelette urinaire) et microalbuminurie
pour dépister une néphropathie.

Le suivi médical doit &tre rapproché tant que I’équilibre
glycémique n’est pas atteint, puis intervient tous les 3 a 4 mois
avec dosage de HbA1c, poids, TA, examen clinique, examen du
carnet du diabétique. Surveillance annuelle : bilan lipidique,
créatininémie, microalbuminurie, ECG, FO, ROT et examen des
pieds dont examen au monofilament.

La prévention des complications repose sur la normalisation
du taux de ’HbA1c (une baisse de 1 % de ’HbA1c diminue de 20 %
le risque de complication). Outre la surveillance et le suivi,

>> ZOOM

CLINIQUE ET DIAGNOSTIC

Le diabete type 1 débute
souvent brutalement,

avec polyurie, polydipsie
(augmentation respective

du volume d’urines et

de boissons ingérées),
amaigrissement, et

glycémie > 11 mmol/l.

Le diabéte de type 2 est
cliniquement asymptomatique
pendant plusieurs années.

Ce temps de latence est
favorable au développement
de complications souvent graves :
macroangiopathies (75%

des diabétiques décédent
d’une complication
cardiovasculaire dont 50%
d’ischémie myocardique),
rétinopathie (17 cause de cécité
en Europe), néphropathie

(1% cause de dialyse en Europe),
pied diabétique (5 a 10%

des diabétiques sont amputés),
neuropathie.

1 faut penser au diabéte
devant une infection cutanée
ou muqueuse récurrente,

des douleurs inexpliquées

des membres inférieurs,

ou des troubles de I'érection.

SOINS ET PREVENTION

> [291




- Guide pratique 2005 | Prise en charge médico-psycho-sociale des migrants/étrangers en situation précaire

E >> PRATIQUE

CONSEILS ALIMENTAIRES

e Diminuer les graisses
et alcool +++

* Les protides se trouvent
dans les viandes, les poissons,
les ceufs, le lait et les légumes

secs. Il vaut mieux choisir les
viandes maigres, privilégier
les poissons, boire du lait
demi-écrémé.

e Les lipides : limiter les
acides gras saturés qui
augmentent le LDL-cholestérol
(viandes grasses, beurre, laitages,
fromage, ceufs), conseiller les
acides gras polyinsaturés
d’origine végétale (huile de
mais, soja, tournesol, volailles,
poissons gras) et surtout les
acides gras monoinsaturés
(huile d’olive, arachide, colza).

e Les glucides sont
principalement I'amidon

(pain, pommes de terre, pates,
riz), le saccharose (sucre

de cuisine), le fructose (fruits)
et le lactose (lait). Tous les
glucides n’ont pas le méme
pouvoir hyperglycémiant,
mesuré par I'index glycémique
(effet hyperglycémiant global
d’un aliment exprimé

en pourcentage de celui d’'une
quantité isoglucidique de sucre
ou de pain blanc). Il faut
conseiller la consommation de
glucides avec index glycémique
faible, et éviter de manger seul
un glucide a index glycémique
élevé (le manger en fin de repas
ou accompagné d’un aliment
qui va en ralentir la digestion
comme les légumes verts).

les autres facteurs de risque vasculaires doivent étre traités :

H Traitement d’une hypertension artérielle associée
(cf. page 297) avec prescription d’un inhibiteur de ’enzyme
de conversion en 1% intention.

m Traitement des dyslipidémies par statine en cas d’hyper-
LDL-cholestérolémie (isolée ou avec hypertriglycéridémie
«3g/1) ou fenofibrate en cas d’hypertriglycéridémie » 3 g/1).

| ’aspirine a dose de 75 a 160 mg/j est recommandée
en prévention primaire et secondaire pour les diabétiques
hypertendus, et/ou dyslipidémiques.

La prise en charge du diabéte repose en grande partie sur
I’éducation du patient (cf. page 294) et nécessite d’aborder le
mode de vie du patient (contexte social et administratif, ali-
mentation, tabac, alcool, activités). La compréhension par le
patient et son entourage de la maladie et du traitement favorise
'autonomie, I'observance et la baisse de I'incidence des com-
plications. L’autocontrdle de la glycémie peut étre effectué par
un lecteur électronique, et la recherche de ’acétonurie par ban-
delette urinaire permet de dépister un déséquilibre. En cas de
diabéte type 1, le carnet de surveillance quotidienne, avec les
doses d’insuline, les mesures de la glycémie et de I'acétonurie, est
un instrument indispensable au malade et au médecin.

Les mesures diététiques ont pour objectif de favoriser une
alimentation équilibrée. Les besoins alimentaires énergétiques
sont couverts par les glucides (sucres) et les lipides (graisses),
et les besoins de construction sont couverts par les protides.
Le diabéte limite la réponse de I’organisme aux apports brutaux
de glucides, c’est pourquoi il faut fractionner les apports en au
moins 3 repas par jour. Les apports quotidiens doivent comporter
50 % de glucides, 35 % de lipides et 15 % de protides. Le
nombre de calories est calculé en fonction du poids et de
lactivité physique. En cas de surpoids, le régime doit étre modé-
rément hypocalorique (un amaigrissement de 10 % du poids a
déja une influence sur la glycémie et 'insulinorésistance).

L’exercice physique est recommandé dans tous les cas, car il
contribue a la baisse de la glycémie et de l'insulinorésistance,
favorise la normalisation du poids ainsi que le bien-étre
physique et psychologique. En cas de DT1, 'autosurveillance du
diabéte doit étre bien maitrisée pour une adaptation des doses
d’insuline afin d’éviter les malaises hypoglycémiques. En cas
de DT 2 pour un sujet sédentaire en surpoids, la reprise de
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lactivité physique doit &tre progressive, aprés s’étre assuré
qu’il n’y a pas de contre-indication. Il faut tenir compte du
contexte afin de conseiller sans décourager (la marche favorise
les économies de transport...). Exemple d’activité efficace :
2 heures de marche a bonne allure, 1 heure de vélo ou une demi-
heure de jogging 3 fois par semaine.

L’arrét de la consommation de tabac est hautement recom-
mandé.

Le traitement du diabéte de type 1 est l’insulinothérapie, qui
consiste en plusieurs injections par jour (2 a 4 pour une dose
quotidienne de 0,6 a 0,9 U/kg). Il existe plusieurs types d’insu-
lines selon leur durée d’action, toutes concentrées a 100 U/ml.
Les insulines pré-mélangées contiennent une insuline d’action
rapide et une d’action intermédiaire. Les injections peuvent se
faire avec une seringue ou un stylo a usage unique ou réutili-
sable, dans le tissu sous-cutané profond de ’abdomen, des
bras, des cuisses ou du haut des fesses.

Le traitement initial du diabéte de type 2 repose sur les
mesures hygiénodiététiques. Lefficacité doit &tre appréciée aprés
les premiers mois : une monothérapie est discutée si HbA1c» 6,5 %
selon I’évaluation bénéfice-inconvénients, et recommandée si HbA1c
» 8 %. Les sulfamides hypoglycémiants (glibenclamide, DAONIL
FAIBLE a 1,25 mg, HEMI-DAONIL @ 2,5 mg, DAONIL d 5 mg) aug-
mentent I'insulinosécrétion (risque d’hypoglycémie sévére) et les
biguanides (metformine Générique cp 850 mg) diminuent l'insu-
linorésistance (meilleure tolérance digestive apreés le repas) :

® La metformine est recommandée en 1°* intention si IMC > 27.

m Toujours débuter a doses faibles, a augmenter progressive-
ment par paliers de 4 semaines.

m Evaluer a 3 et 6 mois par le dosage de ’'HbA1c. Si la monothé-
rapie est insuffisante a dose optimale, prescrire une bithérapie
associant la metformine a un sulfamide hypoglycémiant (ne
pas associer 2 sulfamides hypoglycémiants). Pour surmonter
l’insulino-résistance, une nouvelle classe thérapeutique,
les thiazolidine-diones (ACTOS, sur ordonnance «médicament
d’exception») peut étre associée de préférence aux biguanides.
Si la bithérapie n’est pas suffisante a dose optimale, l'insuli-
nothérapie sera envisagée a 'aide d’une équipe spécialisée.

> Www.cerin.org , www.inpes.sante.fr

>> ZOOM

INDEX GLYCEMIQUE

® 70-100% glucose, sodas, pain
blanc, biscottes, riz brun,
pommes de terre, corn-flakes

®) 50-70% saccharose, riz blanc,
semoule, betteraves, carottes,
bananes, chocolat, glaces, miel

© «50% pites, pain aux
céréales, pommes, oranges,
raisin, haricots blancs,
lentilles, lait, yaourt, fructose

>> ZOOM

PREVENTION PRIMAIRE
ET DEPISTAGE

La prévention primaire

du diabeéte a pour objectif
d’améliorer P’état nutritionnel
de la population afin de
diminuer I'incidence de I'obésité
et des maladies métaboliques.
Le Programme National Nutrition
Santé a défini 9 objectifs
prioritaires : augmenter

la consommation de fruits et
légumes, de calcium, de glucides,
et Iactivité physique, diminuer
les apports de graisses et d’alcool,
réduire la cholestérolémie,

la TA, le surpoids et I'obésité.

Le dépistage du diabéte type 2
est recommandé tous les 3 ans
en cas de facteur de risque :
collatéraux du 1% degré

de diabétiques, surpoids, hyper-
tension artérielle, dyslipidémie,
insuffisance rénale, diabéte
gestationnel, et migrants

originaires d’Asie du Sud.
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>> ZOOM

DROIT AU SEJOUR POUR
RAISON MEDICALE

(cf. page 316)

Les sans-papiers diabétiques
traités par chimiothérapie

et ressortissants de pays
dont le systéme de santé

est particuliérement précaire
(principalement Afrique
subsaharienne) remplissent
les critéres de «régularisation».
L'acces aux médicaments et

la possibilité d’un suivi médical
réqulier déterminent en effet

la qualité de la prise en charge
et permettent de prévenir

les complications de moyen

et de long terme.

En pratique, les taux
de reconnaissance du droit
au séjour de ces personnes

sont en baisse réguliére
depuis 3 ans. Parmi 114
réponses documentées au
Comede, le taux de refus des
préfectures est passé de 3%
jusqu'en 2002 a 33% en 2003
et a 66% au cours du

1% trimestre 2004.

Les rapports et recours
médicaux destinés au Médecin
Inspecteur de Santé Publique
(MISP) doivent argumenter sur
Iexistence de complications,
des autres facteurs de risque
cardiovasculaire ainsi que des
indicateurs relatifs au systeme
de santé du pays d’origine

(cf. page 26).

Une consultation spécialisée d’éducation permet de compléter
la prise en charge médicale. Il est essentiel que les informations
théoriques soient personnalisées a partir des situations concrétes que
vit la personne. Pour les patients non francophones, la présence
d’un interpréte professionnel permet d’optimiser les échanges
d’informations en vue d’aboutir a un savoir théorique et pratique.
L’acceptation du diabéte par le patient repose en effet en grande
partie sur les possibilités de verbalisation du vécu, et le gain d’auto-
nomie et d’auto-contrdle de la maladie favorise l'intégration sociale.

Il n’y a pas de «petit diabéte». Le bénéfice d’une prise en charge
précoce, méme lorsqu’il n’y a «pas encore de complications», est
indéniable. Le traitement du diabéte repose sur les régles hygiéno-
diététiques et, si nécessaire, les médicaments. Il est également
indispensable de maitriser une hypertension artérielle et/ou une
dyslipidémie associée. Les objectifs de ’éducation thérapeutique
portent ainsi sur 'équilibre de I'alimentation ; la maitrise du poids ;
Pactivité physique ; larrét du tabac ; enfin 'observance du traitement.

Mise en ceuvre de ’éducation du patient au Comede. On ne peut
apprendre son «métier de diabétique» en quelques minutes : l'in-
formation doit étre conduite par étapes, dans une progression a la
fois théorique et pratique, dans l'implication sur la vie quotidienne.
L’expression dans la langue maternelle permet en outre de prendre
en compte les représentations culturelles en matiére de santé («ccomme
je ne travaille pas, je n’ai pas besoin d’un petit-déjeuner» ou «je me
sens fatigué, j’arréte le traitement»). La personne doit connaitre
également les situations critiques (malaise hypoglycémique, plaie
des pieds) et savoir comment y faire face. En obtenant des résultats
plus visibles, la planification d’objectifs successifs (ex : d’abord
perdre un peu de poids, puis un peu d’activité physique chaque jour,
puis viser la diminution de I’hémoglobine A1c...) favorise 'adhé-
sion du patient et permet un contrdle plus efficace de la glycémie.

Les limites a la modification des comportements sont de
plusieurs ordres : facteurs personnels («je ne sens rien, je ne suis
pas malade»), idées fausses sur le diabéte («on peut en guérir»),
facteurs sociaux («si je ne cuisine pas comme chez nous, ils vont me
mettre a la porte»), liés a 'accés aux soins («la pharmacie refuse
l'aide médicale») et a la précarité («j’ai une plaie au pied car je suis
dehors toute la journée en attendant le samu social», «je ne suis
pas venu au rendez-vous car je n’ai pas de ticket de métro»). Dans
un contexte d’exil et d’exclusion, ’éducation du patient participe
a une prise en charge nécessairement pluridisciplinaire du diabéte.
Pour ne pas laisser la personne dans son isolement psychologique
et social, des entretiens réguliers doivent pouvoir étre proposés.m
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AUTRES PATHOLOGIES :

HYPERTENSION ARTERIELLE

L’hypertension artérielle (HTA) est une élévation anormale
de la pression artérielle au repos. Son origine est
multifactorielle, faisant intervenir des facteurs individuels
et des facteurs d’environnement. Dans la majorité des cas,
on ne retrouve pas de cause médicale de ’HTA, on parle
alors d’HTA essentielle. L’HTA constitue un facteur

de risque cardiaque et vasculaire, dont la prise en charge est
justifiée par les complications d long terme qu’elle entraine.

VOIR AUSSI Prévention, exil et cultures page 218

En France, 10 a 15 % des adultes sont hypertendus. Parmi
les exilés (cf. page 224), 'HTA est plus fréquente chez les res-
sortissants d’un pays d’Afrique centrale (Congo RD 45 p. 1 000,
Congo 37, Angola 36), et a un degré moindre chez ceux
d’Afrique de I’Quest (Céte-d’Ivoire 33, Sierra Leone 26), d’Asie
du Sud (Inde 26, Sri Lanka 21) et de Haiti (16). La prévalence de
’HTA est plus élevée dans certaines populations originaires
d’Afrique subsaharienne, sa survenue plus précoce, et ses com-
plications plus sévéres et plus fréquentes. Ces particularités
seraient liées a des facteurs constitutionnels (responsabilité du
géne de l'angiotensinogéne dans la résorption accrue de
sodium) et environnementaux.

L’HTA est le plus souvent asymptomatique, découverte lors
d’un examen systématique. Elle peut provoquer des céphalées
en cas d’augmentation brutale (la «poussée hypertensive» jus-
tifie une prise en charge médicale rapide). Sa gravité tient a ses
conséquences a long terme : insuffisance cardiaque avec hyper-
trophie ventriculaire (fréquente chez les Africains), accident
vasculaire cérébral hémorragique, insuffisance rénale, plus
rarement insuffisance coronaire, accident vasculaire oculaire,
artérite des membres inférieurs, dissection aortique.

>> ZOOM

L’OMS qualifie de transition
épidémiologique ’augmen-
tation des maladies non
transmissibles - incluant
’HTA - observée dans

les pays en développement,
dont les effets déléteres

sur la santé viennent s’ajouter
a ceux des maladies infectieuses
et parasitaires. Cette transition
est liée a une alimentation
inappropriée (consommation
accrue d’aliments industriels gras,
salés ou sucrés), la sédentarité,
Iobésité et une consommation
excessive d’alcool.

En 2002, 'HTA serait responsable
de 7 millions de décés prématurés
dans le monde et de 4,4 %

des années de vie en bonne santé
(AVCI) perdues. Cette estimation
fait de ’HTA le deuxiéme facteur
de risque sanitaire apres
I'infection a VIH-sida

(6,3 % AVCI perdues).
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HTA essentielle de ’adulte,
non compliquée, permanente

9 < PAD ¢ 11mmHg
et/ou 14 < PAS < 18mmHg ;

HTA sévére

PAS > 18ommHg
ou PAD = 110mmHg.

>> ZOOM

AUTRES FACTEURS

DE RISQUE
CARDIOVASCULAIRE :
 Age > 45 ans chez 'homme
et > 55 ans chez la femme

e Sexe masculin

e Tabagisme

* Dyslipidémie avec HDL-
cholestérol < 0,35 g/1

et LDL > d 1,9 g/l

e Antécédents familiaux de
maladie coronarienne précoce
e Obésité

* Sédentarité
 Consommation

excessive d’alcool

e Diabéte

e Précarité socio-économique

LESIONS DES ORGANES-
CIBLES :

e Atteinte cardiaque

o Atteinte vasculaire

o Atteinte rénale

TROUBLES CLINIQUES
ASSOCIES :

¢ Maladie coronarienne

o Antécédents d’accident
vasculaire cérébral

o Artériopathie périphérique
e Insuffisance rénale

La définition de ’HTA repose sur la mesure a 'aide du tensio-
métre des pressions artérielles diastolique (PAD) et systolique
(PAS) chez un patient au repos depuis 5 minutes (voir ci-contre).

Le diagnostic est confirmé par la permanence de ’HTA sur
des mesures répétées avant d’instituer un traitement médicamen-
teux : chiffres élevés mesurés deux fois lors de trois consultations
successives espacées sur une période d’au moins trois mois.

L’objectif principal n’est pas tant de faire baisser la pression
artérielle que de réduire le risque cardiovasculaire global.
La premiére démarche consiste a évaluer ce risque en recherchant
d’autres facteurs de risque et/ou signes de gravité (voir ci-contre).

L’estimation de ce risque individuel détermine la stratégie
de la prise en charge et le pronostic du patient hypertendu.
Le risque peut étre quantifié (de faible a élevé) en tenant compte
de la sévérité de 'HTA (de légére a modérée) et du nombre de
facteurs de risque cardiovasculaire ou d’une atteinte des organes
cibles ou d’une maladie cardiovasculaire associée (groupe Aa C,
cf. tableau page 298).

Le bilan initial conduit a une recherche étiologique de ’HTA
dans certains cas :

m S’il s'agit d'une HTA sévére ou d'un retentissement d'emblée
sévére chez un sujet jeune ;

m Devant des signes cliniques ou biologiques évocateurs :
céphalées/sueurs/palpitations en faveur d'un phéochromo-
cytome ; hypokaliémie ; souffle dorsal d'une coarctation ;
lombaire ou para-ombilical d'une sténose renale, aspect
en faveur d'un syndrome de Cushing.

Le mode de vie et la qualité de ’observance sont essentiels :

| Restriction sodée prudente (+++ chez le patient africain
car plus grande sensibilité au sel) ;

m Réduction pondérale en cas de surcharge
(cf. Nutrition page 228) ;

m Réduction de la consommation d’alcool et/ou de tabac
(Parrét complet est recommandé) ;

| Pratique réguliére d’un exercice physique (cf. page 231) ;
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m Prévention et dépistage des autres facteurs de risque :
diabéte, dyslipidémies.

Ces objectifs doivent &tre adaptés selon I’environnement de
chaque patient : situation administrative, ressources, conditions
d’hébergement et possibilités d’adaptation des repas. Il est
essentiel de personnaliser les informations théoriques, et de
s’assurer de bonnes conditions de communication (interpréte
professionnel si besoin). Si, dans certains cas, les mesures
hygiéno-diététiques sont suffisantes pour normaliser la pression
artérielle, la précarité des patients conduit a débuter plus rapi-
dement un traitement médicamenteux. Les mesures hygiéno-
diététiques doivent de toute facon accompagner le traitement
médicamenteux.

Il s’agit d’un traitement a vie a prendre quotidiennement.
Le traitement doit toujours étre assorti d'une information du patient
sur les nécessités et les conditions du suivi thérapeutique. Cette
information est essentielle pour recueillir I’ladhésion d’un patient
asymptomatique a une thérapeutique trés prolongée.

Parmi les différentes classes de médicaments antihyperten-
seurs disponibles, les produits de référence sont les diurétiques
et les B-bloquants :

| Les diurétiques constituent le traitement de premiére intention
notamment chez les patients originaires d’Afrique
subsaharienne dans 'attente de ’évaluation des facteurs
de risques et de l'atteinte des organes cibles. Ils sont répartis
en trois classes : les thiazidiques (hydrochlorothiazide
1/2 a1cp 25 mg/j avec contrdle Na+, K+ - ESIDREX 20 cp,
2 €, R65 %) sont les plus utilisés ; les diurétiques de l'anse
(furosémide) sont les seuls actifs en cas d'insuffisance rénale ;
les diurétiques distaux (spironolactone) sont anti-kaliurétiques,
a l'opposé des précédents et sont en général combinés aux
thiazidiques et contre-indiqués en cas d'insuffisance rénale ;

| Pour les autres patients, outre les diurétiques, les B-bloquants
restent les traitements les mieux validés, surtout en cas d’angor,
aprés un infarctus, en cas de grossesse ou de tachyarythmie :
aténolol 1 cp 100 mg/j (Gé, 28 cp, 7 €, R65 %), contre-indiqués
en cas d’asthme ;

B Les antagonistes calciques sont efficaces mais de codt plus élevé ;

m Pour une majorité de patients, il sera toutefois nécessaire de
recourir a une association de 2 principes actifs : le traitement

>> ZOOM

Bilan initial

e Protection maladie
indispensable, si besoin
en admission immédiate
CMU.C ou AME/PASS ;

* Glycémie et kaliémie a jelin,
cholestérol total et HDL,
triglycérides, créatininémie
et clairance ;

¢ ECG, bandelette urinaire
(quantification de
protéinurie/hématurie si +) ;

e Echographie cardiaque
seulement en cas
de symptomes fonctionnel
si douleur thoracique (dyspnée
d’effort), clinique (souffle),
ou ECG (troubles
de la repolarisation ou BBG) ;

e Echographie des vaisseaux
du cou.

Surveillance d’une HTA

essentielle, non compliquée

et permanente

e Contrdle TA tous les 3 mois
sauf si objectif non atteint
ou nouveau symptome ;

e Kaliémie a jeiin et créatininémie
tous les ans ;

* Glycémie a jelin, cholestérol
total et HDL, triglycérides,
ECG tous les 3 ans.

La MAPA

(Mesure Ambulatoire

de Pression Artérielle)

e Elle permet de faire
le diagnostic de la réaction
d'alarme (effet blouse
blanche) ;

e Elle permet de vérifier le bon
équilibre sous traitement
et la répartition des prises ;

* Dans le cas d'absence
de rythme nycthéméral,
la MAPA apporte
des informations d'ordre
pronostic, et oriente
vers une HTA secondaire.
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de deuxiéme intention est une bi-thérapie qui combine
généralement une petite dose de diurétiques a un 3-bloquant,
a un inhibiteur de ’enzyme de conversion, a un inhibiteur
calcique ou un anti-hypertenseur central (méthyl-dopa).

DECISION THERAPEUTIQUE SELON LE GROUPE A RISQUE-

GROUPES CARACTERISTIQUES PAS 130-139 PAS 140-159 PAS » 160
PAD 85-89 PAD 90-99 PAD » 90
A Pas d’ATCD cardio-vasculaire Traitement Traitement Traitement
Pas de diabéte hygiéno- hygiéno- médicamenteux
Pas de maladie rénale diététique diététique d’emblée
Pas de FDR cardio-vasculaire préventif 6 mois
B Pas d’ATCD cardio-vasculaire Traitement Traitement Traitement
Pas de diabéte hygiéno- hygiéno- médicamenteux
Pas de maladie rénale diététique diététique d’emblée
FDR cardio-vasculaire 6 mois 3 mois
C ATCD cardio-vasculaire Traitement Traitement Traitement
et/ou diabéte médicamenteux  médicamenteux ~ médicamenteux
et/ou maladie rénale d’emblée d’emblée d’emblée

ATCD : antécédent FDR : facteur de risque

y >> PRATIQUE

En pratique, les taux de
reconnaissance du droit au
séjour de ces personnes,
proches de 100% ily a

3 ans, sont en baisse
réguliére depuis lors. Parmi
132 réponses documentées au
Comede, le taux de refus des
préfectures est passé de 0%
jusqu'en 2002 a 32% en 2003
et a 75% au cours du

17 trimestre 2004.

Les rapports et recours
médicaux destinés au Médecin
Inspecteur de Santé Publique
(MISP) doivent argumenter
sur le pronostic, I'existence

de complications et/ou d’autres
facteurs de risque cardio-
vasculaire ainsi que sur les
indicateurs relatifs au systéme
de santé du pays d’origine

(cf. page 26).

La présence de facteurs de risque ou d’atteinte des organes
cibles conditionne Uutilisation préférentielle de certaines
molécules, en tenant compte des contre-indications :

m Chez un patient diabétique, commencer le traitement
en monothérapie par certains inhibiteurs de ’enzyme
de conversion (captopril ou enalapril) ;

m En cas de complications de 'HTA, préférer les inhibiteurs
de I’enzyme de conversion en cas d’insuffisance cardiaque,
les diurétiques suite a un accident vasculaire cérébral
et les B-bloguants aprés un infarctus du myocarde ;

m Chez le sujet agé, les diurétiques sont supérieurs
aux B-bloquants en terme d’efficacité préventive et d’effets
indésirables ; les anticalciques sont également préconisés.

Les sans-papiers hypertendus qui relévent d’un traitement
médicamenteux et ressortissants de pays dont le systéme de
santé est particulierement précaire (principalement Afrique
subsaharienne) remplissent les critéres de «régularisation»,
d’autant plus que I’HTA est séveére et/ou qu’il existe des compli-
cations et d’autres facteurs de risque cardiovasculaires associés.
’accés aux médicaments et la possibilité d’un suivi médical régulier
déterminent en effet la qualité de la prise en charge et permettent
de prévenir les complications de moyen et de long terme.m
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AUTRES PATHOLOGIES :
SATURNISME

Le saturnisme désigne les conséquences pathologiques

de I’intoxication par le plomb, un toxique cumulatif

dont les effets peuvent étre neurologiques, rénaux

ou hématologiques. C’est une maladie chronique dont

les symptomes sont peu spécifiques, et que seul le dosage
de la plombémie permet de diagnostiquer. Le saturnisme
de I’enfant et de la femme enceinte est un probléeme majeur
de santé publique. Depuis les années 60, les recherches

sur les effets du plomb ont conduit ’'OMS a réviser
réguliérement a la baisse les seuils d’actions chez ’enfant.

Sources : Conférence de consensus, Lille, novembre 2003

Les sources du plomb sont multiples : atmosphére, eaux de
boisson (canalisations anciennes), sites industriels, professions
et activités de loisirs (tir, céramique, poterie...), peintures
anciennes (logements construits avant 1949).

Depuis les années 80, des cas de saturnisme ont été décou-
verts chez des jeunes enfants, vivant dans des immeubles
anciens, vétustes et souvent insalubres, ol d’anciennes pein-
tures contenant du plomb sont accessibles sous forme
d’écailles ou de poussiéres. Les enfants en bas age sont parti-
culierement exposés : ils ingérent plus souvent du plomb du fait
de leur activité main-bouche, leur ccefficient d’absorption
digestive est élevé, et de leur systéme nerveux qui est en déve-
loppement. Le plomb passe la barriére placentaire, mais il exis-
te peu d’études concernant le risque de I'exposition au plomb
de la femme enceinte.

Chez l’enfant, la symptomatologie est souvent absente ou
tardive, et lorsqu’elle existe elle est non spécifique (symp-
tomes neurologiques, digestifs et anémie). En dehors de l'en-
céphalopathie saturnine des intoxications sévéres qui se traduit
par une hypertension intracranienne avec convulsions, on peut

BPN >> CHIFFRES
| [ [

ESTIMATION
DE LA PREVALENCE DU
SATURNISME INFANTILE
(INSERM et RNSP, 1997)
e En France, 2,1% des enfants
de 1 a6 ansont
une plombémie = 100 ug/1 ;
o En [le-de-France, le taux
d’incidence annuel moyen
est de 71,3 cas pour
100 000 habitants, ce qui
laisse penser que tous les
enfants intoxiqués par le
plomb ne seraient pas dépistés ;
o En [le-de-France, 87%
des enfants dépistés ont
des parents originaires
d’Afrique subsaharienne,
d’Afrique du Nord et
du Proche-Orient, et la plupart
vivent dans un habitat

dégradé antérieur a 1949.
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> Des associations ont demandé

observer des céphalées, des troubles de I’lhumeur, du compor-
tement (hyperactivité), de la motricité fine, et une baisse des

réparation du préjudice causé performances scolaires. Les signes digestifs sont variables
aux enfants a la CIVI (douleurs, diarrhée, constipation, manque d’appétit).
(Commission d’Indemnisation
des Victimes d’Infraction) : Chez les femmes enceintes, le plomb augmente les risques
voir le site de U'afus, d’avortement, d’hypertension artérielle, de retard de croissance
www.afvs.net intra-utérine et d’altération de développement cérébral.

PLOMBEMIE
<100 pg/l

Le diagnostic repose sur la plombémie. Le dosage doit étre
réalisé par un laboratoire de référence. En France, un cas de
saturnisme est défini par une plombémie = 100 pg/l.

ILrepose sur le repérage des enfants et des femmes encein-
tes exposés, par une démarche ciblée, prenant en compte des
facteurs de risque individuel et environnementaux : Famille en
situation de précarité ? Séjour dans un logement datant d’avant
1949 ? Ecailles de peintures accessibles ? Travaux de rénovation
dans un lieu de vie de ’enfant ? Proximité d’une source d’expo-
sition industrielle ? Frére, sceur ou camarade intoxiqué ? Cette
démarche exige des actions conjointes des services publics (ser-
vices sociaux, hygiéne, logement) et de santé (PMI, médecins
généralistes, pédiatres, santé scolaire, hdpitaux et administra-
tions de la santé).

PRISE EN CHARGE

En cas de risque d’exposition : signalement du logement au Préfet (attention : les tra-
vaux d’éradication du plomb doivent étre effectués par des spécialistes équipés, et
hors la présence des occupants). Plombémie tous les 3 a 6 mois jusqu’a 'dge de 3 ans.
Traitement des carences en fer et calcium et alimentation équilibrée.

» 100 pg/l

Déclaration obligatoire : signalement & la DDASS pour enquéte environnementale et
mesures de prévention individuelle et collective autour du cas. Réduction/suppres-
sion des sources d’exposition. Protection maladie, si besoin en admission immédiate
CMU.C ou AME/PASS. Demande d’exonération du ticket modérateur (ALD hors liste).

100-249 pg/!

Bilan clinique et Numération. Plombémie tous les 3 a 4 mois.

250-449 pg/!

Bilan hospitalier.

» 450 pg/l

Hospitalisation en urgence (risque majeur d’encéphalopathie si» 700) pour traitement
par chélation (médicaments qui augmentent excrétion urinaire du plomb pour éviter
la survenue de complications, restaurer la synthése de ’hémoglobine et diminuer le
stock osseux de plomb).

Le systéme de surveillance du saturnisme est coordonné par
LInVS (Institut national de Veille Sanitaire) et repose sur le
médecin prescripteur, le laboratoire, le centre antipoison et le
Médecin Inspecteur de Santé Publique de la DDASS :

AUTRES PATHOLOGIES | SATURNISME
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m Tout enfant atteint doit bénéficier d’'une surveillance renforcée
du développement neuro-psychologique, notamment aux ages
clés : 9 et 24° mois, 3-4 ans et 5-6 ans en école maternelle.
Le suivi doit &tre poursuivi au-dela de 6 ans. Il est recommandé
de noter les résultats sur le carnet de santé de ’enfant ;

H Les femmes enceintes suivies pour une intoxication
dans ’'enfance doivent étre surveillées, avec dosage
de la plombémie au 4° mois de la grossesse.

Droit au séjour pour les parents d’un enfant atteint.
L’intoxication par le plomb est une maladie grave dont la sur-
veillance et le traitement ne sont pas accessibles dans les pays
en développement. Les parents sans-papiers d’un enfant atteint
de saturnisme relévent d’une régularisation comme accompa-
gnant de malade. La demande doit étre faite pour chacun
d’entre eux et qualifiée au titre de la protection de la vie privée
et familiale (12 bis 7°), et non de la maladie (cf. page 80).
Toutefois dans la plupart des cas, les préfectures délivrent une
Autorisation Provisoire de Séjour (APS), sans droit au travail,
a l'un des 2 parents.m
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AUTRES PATHOLOGIES :
DERMATOLOGIE

Les patients récemment exilés présentent une pathologie
dermatologique comparable a celle rencontrée en France

pour une population de méme dge, et les dermatoses
«tropicales» sont exceptionnelles. La peau noire est toutefois
susceptible de difficultés diagnostiques pour les médecins
généralistes, ce qui justifie souvent le recours au dermatologue.

Des zones de dépigmentation ou d’hyperpigmentation
apparaissent fréquemment aprés un processus inflammatoire,
en raison notamment d’une plus grande activité des mélanocytes.
Une pigmentation inhomogéne peut survenir par manque de
soleil et débronzage en France avec cou noir, front noir, menton
noir et centre du visage plus clair.

Des variantes de la peau normale peuvent étre observées :

m dans la bouche : leuccedéme buccal (plaques blanchétres
ou grisatres de la face interne des joues), pigmentation
bleutée ou gris bleu de la muqueuse prédominante sur
les gencives ;

m sur la partie supérieure du bras : fine ligne de séparation
entre zones claire et foncée ;

| le sternum : plague d’hypopigmentation maculeuse allongée
verticalement ;

H les mains : hyperpigmentation des plis palmaires, papules
hyperkératosiques des paumes ;

M les pieds : macules brunatres de forme et de taille variable ;

| les ongles : hyperpigmentation rectiligne en bandes,
sur un ou plusieurs ongles ;

H le pénis : papules perlées de la couronne du gland ou
du sillon balano-prépucial.

AUTRES PATHOLOGIES DERMATOLOGIE
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L’appareil pilo-sébacé est le siége prédominant de réactions
folliculaires dans un grand nombre de dermatoses. Il existe
des affections particuliéres, comme l’acné chéloidienne de la
nuque, ou la pseudo-folliculite de la barbe (arrét du rasage et
coupe aux ciseaux).

Tous les traitements topiques kératolytiques sont pigmento-
génes. Il est nécessaire de conseiller au patient d’interrompre
les applications en cas d’irritation, laquelle survient parfois lors
d’une utilisation intensive d’antiseptiques ou de produits déter-
gents. L'usage d’huile et de produits cosmétiques gras sur les
cheveux et le visage favorise la survenue d’acné. Celui de la ton-
deuse pour la coupe des cheveux ou de la barbe entraine par-
fois une folliculite suivie d’une alopécie ou de cicatrices hyper-
chromatiques et parfois chéloides.

Alopécie de traction. Provoquée par des tresses serrées, une
alopécie de la région pariétotemporale peut apparaitre progres-
sivement en raison de la traction prolongée sur le cuir chevelu.
Sur les tempes et la nuque, 'application de produits défrisants
a base de thioglycolate fragilise les cheveux et conduit a des
alopécies partielles. Les tresses rajoutées ou les tissages (pos-
tiches cousues) constituent une alternative au défrisage.

Chéloides. De causes diverses (traumatisme, briilure, chirurgie,
vaccin, dermatoses), ces cicatrices sont fréquentes sur les oreilles,
le cou, la région maxillaire, présternale ou dorso-lombaire. En raison
du risque de dépigmentation, les dermocorticoides doivent étre
limités aux cas de cicatrice douloureuse. Devant un préjudice
esthétique important, la réduction chirurgicale complétée par la
radiothérapie est efficace dans la moitié des cas.

Prurit. Trés fréquent, le prurit sine materia (absence de signe
cutané) associé a une xérose est souvent provoqué par les
modifications environnementales (froid et abaissement du
degré hygrométrique), par l'eau calcaire (apparition du prurit
aprés la douche), ou par l'utilisation de produits irritants (déter-
gents), et soulagé par des traitements hydratants (DEXERYL
créme 250 g, 4 €). Au terme de l'interrogatoire et d’un examen
physique complet, le bilan de santé proposé aux exilés permet
de rechercher de nombreuses autres causes de prurit.
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>> ZOOM

Attention d la sarcoidose,
plus fréquente en Afrique
centrale (Iésions cutanées

et

qui peut provoquer tout type

(TPHA-VDRL au moindre

dans 20 a 50% des cas,
papules, plaques, 1ésions
pseudo-cicatricielles)

a la syphilis secondaire

de lésion dermatologique

doute).

AUTRES PATHOLOGIES

Pytiriasis versicolor. Fréquent en climat tropical avec profu-
sion des lésions et confluence en larges plaques. Prédominantes
sur le trong, les lésions peuvent atteindre le cou et le visage sur
peau noire. Traitement par imidazolés, dont Kétoconazole/
KETODERM unidose : appliquer le contenu d'un tube (gel 2 %
2049, 6 €, R35 %) sur tout le corps et le cuir chevelu, faire mous-
ser le gel en insistant sur les zones atteintes, rincer aprés 5
minutes. Deuxiéme cure a 3 semaines et avant chaque exposi-
tion au soleil.

Intertrigo mycosique. Fréquent sur les plis inguinaux, avec
erythéme a bords nets (dermatophytose) ou emiettés (candidose),
de contamination interhumaine (serviettes). Econazole émulsion
1% 2/jjusqu’a disparition des lésions en 2 a 3 semaines (G€, 6 €).

Acné. Sur peau noire, éviter les lavages multiples et décapants,
les savons acides ou alcalins, les antiseptiques détergents, les
huiles et cosmétiques gras. Traitement local des formes
mineures (ERYACNE 4 %, 2 €). Pour les acnés plus sévéres, éviter
les kératolytiques a base de trétinoine et préférer les antibio-
tiques par cyclines (Doxycycline 1cp 100 mg au repas du soir
X 3 mois, 10 €/mois) a 'exception de la minocycline (MYNOCINE)
qui peut provoquer des toxidermies gravissimes, et en évitant
toute exposition directe au soleil (photosensibilisation). En cas
d’acné chéloidienne de la nuque, proscrire la tondeuse. En cas
d’acné cortisonée (par utilisation intensive a visée esthétique),
supprimer progressivement les corticoides et utiliser un anti-
biotique a large spectre (Amoxycilline-Acide clavulanique).

Gale. Fréquente chez les patients indiens et bengladais.
Diagnostic a évoquer devant un prurit généralisé a exacerbation
vespérale ou nocturne, avec notion de contage de ’entourage.
Les lésions sont plus souvent non spécifiques (lésions de grat-
tage et excoriations, lésions papulo-urticariennes) que spéci-
fiques (sillons, vésicules perlées, chancre scabieux de ’homme
avec papules du gland). Elles sont situées dans la région inter-
digitale, la face antérieure des poignets, les aisselles, épaules,
mamelons, épines iliaques, région lombo-fessiére. Traitement
oral par ivermectine, 200 mg/kg en 1 prise (STROMECTOL, cp 3 mg x
4,20 €), ou application d’ASCABIOL (NR, s’adresser si besoin a
la PASS de I’hépital public le plus proche) et désinfection des
vétements et des draps (sac plastique fermé 5 jours ou 48 h
avec un produit «insectes rampants»). Le prurit peut persister
10 a 15 jours (ATARAX efficace, 1 cp 25 mg).m
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AUTRES PATHOLOGIES :
HEMATOLOGIE

Les anomalies de la numération-formule sanguine (NFS)
sont fréquentes, souvent bénignes et accessibles

d des traitements simples, raison pour laquelle la NFS

est un examen recommandé dans le cadre du bilan de santé
pour les patients migrants. La drépanocytose hétérozygote
(AS) est trés fréequente et asymptomatique chez les patients
originaires d’Afrique subsaharienne.

La forme homozygote (SS), grave, est la maladie génétique
la plus fréquente en fle-de-France.

VOIR AUSSI Parasitologie page 310
]

Les anémies chroniques sont habituellement bien tolérées,
asymptomatiques, et découvertes sur la NFS. Elles sont fréquentes
chez les femmes africaines et particuliérement accentuées chez les
jeunes filles aprés les premiéres régles et chez les multipares.
Toute femme africaine est potentiellement carencée en fer (anémie
ou carence latente). Les causes en sont l'insuffisance d’apport en
protéines animales du régime, la fréquence des régles abon-
dantes (ménorragies) ou grossesses rapprochées, ainsi que la
consommation d’argile pour les femmes d’Afrique centrale
(«mabele» en lingala, consommation parfois poursuivie en France).
Il est indiqué de proposer systématiquement a toute femme
africaine enceinte un traitement par fer (TARDYFERON, 1 cp x
2 [jour, 3 €), sans attendre le résultat de la NFS et quel que soit
le stade de grossesse. La prise de mabele doit naturellement
&tre interrompue.

SOINS ET PREVENTION

En cas d’anémie sévére (Hb < 10 g/100 ml, retentissement
clinique avec fatigue, péleur, tachycardie), des examens com-
plémentaires seront pratiqués : numération des réticulocytes,
ferritinémie, electrophorése de ’hémoglobine, CRP, et examen
parasitologique des selles a la recherche d’une ankylostomiase
(vers hématophage, cf. page 310).
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>> ZOOM

NEUTROPENIE :

les inversions de formule
leucocytaire sont fréquentes
chez les personnes originaires
d’Afrique subsaharienne

et correspondent

a des neutropénies modérées.
Elles ne nécessitent

ni traitement, ni exploration
au-dessus d'un nombre absolu
de 500 polynucléaires
neutrophiles/mm®.

m Le bilan d’une anémie microcytaire ferriprive non corrigée
par la prise de fer doit faire rechercher une hémorragie
chronique (examen gynécologique, fibroscopie gastrique) ;

o Le bilan d’une anémie macrocytaire comprend le dosage
de ’Acide Foligue et de la Vitamine B12 ;

m Une anémie inflammatoire (ferritine et CRP en augmentation)
doit faire rechercher une tuberculose ou infection par le VIH,
particulierement chez les patients d’Afrique subsaharienne ;

m La recherche du paludisme doit étre effectuée en cas d’anémie
et syndrome fébrile chez un patient arrivant d’Afrique tropicale
(goutte épaisse + frottis mince). Toute femme enceinte doit
recevoir des antipaludéens (souches adaptées a la grossesse
sans immunisation préalable) ;

m En cas d’anémie du jeune enfant, il faut rechercher un
risque d’exposition au plomb dans un habitat insalubre (cf.
Saturnisme page 299).

Fréguentes, elles sont principalement dues a des helminthiases,
particulierement ankylostomiase, anguillulose et bilharzioses,
et se normalise en plusieurs mois aprés traitement. Devant une
hyperéosinophilie isolée (EPS et EPU négatifs), on peut :

m Rechercher un parasite par EPS (et EPU pour les patients
d’Afrique de I’Ouest) 3 jours de suite ;

m Ou proposer un traitement d’emblée par albendazole 1 cp
400 mg/j x 3j pour tous, et pour les patients d’Afrique
de I’Ouest, praziquantel 40 mg/kg en une prise aprés
un repas.

Drépanocytose hétérozygote (hémoglobinose AS, HbS = 22-50 %)
Trés fréquente chez les patients d’Afrique centrale, et a un
degré moindre d’Afrique de I’Ouest, puis d’Haiti, elle est asymp-
tomatique et ne nécessite donc aucun traitement. L'attention
doit étre portée sur l'information du couple de la possibilité
d'une transmission de 'anomalie a la descendance. La possibi-
lité d’interruption médicale de grossesse devant un diagnostic
ante-natal de drépanocytose homozygote peut étre évoquée
préventivement. Il est indispensable de disposer de I'électro-
phorése du futur pére.

AUTRES PATHOLOGIES | HEMATOLOGIE

306 |



Drépanocytose homozygote (hémoglobinose SS, HbS = 8o-100 %)
L’hémoglobinose SS apparait tot dans ’'enfance et se présente
comme une anémie hémolytique chronique entrecoupée de
crises hématologiques et vaso-occlusives, souvent compli-
quées d’infections bactériennes sévéres. En Afrique, un enfant
SS sur deux meurt avant 5 ans. Le dépistage précoce est un
élément essentiel du pronostic, et doit étre réalisé a la naissan-
ce chez tout enfant dont ’'un des parents est d’origine africaine.
Le diagnostic est effectué par la mise en évidence de drépano-
cytes sur les frottis sanguins, et ’électrophorése de I’hémoglo-
bine mesure la proportion d’hémoglobine S. Pour les enfants
nés hors de France, une électrophorése de I’hémoglobine s’im-
pose lors du premier bilan. Il existe en effet des formes peu
expressives, découvertes tard dans 'enfance, voire a 'age adulte.

Le double hétérozygotisme (hémoglobinose SC) a une
expression clinique généralement moins sévére que ’hémoglo-
binose SS. Cette affection peut toutefois étre grave et retentir
sur l'espérance de vie.

La thalassémie mineure (hétérozygote, défaut de production
de certaines chaines de la globine normale) réalise souvent une
microcytose (VGM <« 8o fl), avec ou sans polyglobulie, avec ou
sans anémie modérée. Elle n’a ni retentissement clinique, ni
conséquence thérapeutique. Le diagnostic est effectué par une
électrophorése de ’'hémoglobine (B-thalassémie) ou par élimi-
nation (a-thalassémie) et enquéte familiale. Il permet d’infor-
mer les porteurs d’'une anomalie génétique et transmissible de
’hémoglobine.m

>> ZOOM

PRISE EN CHARGE
MEDICALE

DE LA DREPANOCYTOSE
HOMOZYGOTE

Bilan initial :

Protection maladie indispensable,
si besoin en admission immédiate
CMU-C ou AME/PASS. Groupe
sanguin, RAI et phénotypes
érythrocytaires, bilan hépatique,
Ag HBs Ag HBc Ac HBc,
sérologie VHC, sérologie VIH.
Radio de thorax. Echographie
cardiaque. Examen
ophtalmologique (dont
exploration 3 miroirs).

Médicaments :

OSPEN 1 cp /j a 1 MUI (pour
lenfant < 5 ans, ORACILLINE
50.000 Ul/kg/j en 2 a 3 prises)
+ 1 cp de SPECIAFOLDINE

1 ¢cp /j 10 jours par mois.
Vaccins :

hépatite B, pneumocoque,
méningoccoque, Hemophilus
influenzae.

En cas de crise douloureuse :
Repos, boissons abondantes,
paracétamol. Si la douleur
persiste, paracétamol codéiné.
Si échec, aller a I'hdpital.
Suivi nécessaire en milieu
spécialisé (service hospitalier
d’hématologie ou pédiatrie).
La demande de régularisation
(cf. pages 95 et 316) peut étre
discutée pour les parents
sans-papiers d’un enfant
atteint, et doit tenir compte des
pratiques préfectorales en cours.

SOINS ET PREVENTION
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AUTRES PATHOLOGIES :
ORTHOPEDIE

Le chirurgien orthopédique est fréequemment sollicité par les
exilés pour une prise en charge thérapeutique mais aussi pour
un certificat médical destiné a la demande de statut de
réfugié. Son intervention nécessite alors de connaitre le
contexte global de la demande et doit souvent s’intégrer dans
une prise en charge multidisciplinaire, en raison du risque
d’aggravation du préjudice consécutif a une réponse

thérapeutique inadéquate.

VOIR AUSSI Trauma et torture page 240

>> ZOOM
EPIDEMIOLOGIE

La moitié des exilés ont subi
des violences ou des tortures
dans leur pays d’origine, mais
une minorité d’entre eux
présentent des séquelles
physiques qui requiérent I'avis
ou l'intervention d’un
chirurgien. Les exilés
originaires de zones de conflit
armé et ancien sont
particuliérement concernés,
principalement les Tamouls du
Sri-Lanka et les patients
d’Afrique centrale (Congo RD,
Angola). La plupart des
consultants en orthopédie,
surtout des hommes jeunes,
évoquent un traumatisme
survenu lors des mois ou des
années précédentes.

Les douleurs constituent le principal motif de consultation.
Elles peuvent étre rapportées selon les dires du patient a des
persécutions subies, plus rarement a des accidents. Elles s’in-
tégrent souvent a une névrose traumatique favorisée par l'exil
et ’exclusion, qui peut associer un syndrome de répétition (cau-
chemars, crises émotives), une angoisse importante, des
troubles de la mémoire ou du sommeil (cf. page 244). Les bilans
radiologiques |ésionnels pratiqués en premiére intention sont
alors le plus souvent inutiles.

Le recours a orthopédiste est motivé par la douleur persis-
tante et/ou le handicap. Dans la moitié des cas, 'examen
retrouve des séquelles physiques post-traumatiques, cals
vicieux de fracture, raideurs articulaires, arthroses (qui peuvent
étre primitives), cicatrices chéloides, luxations invétérées,
amputations, paralysies. Un quart des patients ont déja béné-
ficié d’une opération chirurgicale dans le pays d’origine. On
retrouve parfois des séquelles de poliomyélites (paralysies)
sans rapport avec le traumatisme évoqué.

La prise en charge médicale initiale repose sur ’accueil et
I’écoute du patient. La pratique d’un bilan de santé, la délivrance
d’un traitement antalgique simple et celle éventuelle d’un certificat
médical constituent des réponses suffisantes dans la plupart
des cas. Le recours au kinésithérapeute ou a 'ostéopathe peut
étre utile en cas de douleurs importantes. La psychothérapie

AUTRES PATHOLOGIES | ORTHOPEDIE
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est parfois nécessaire, notamment en cas de persistance de dou-
leurs mal expliquées. Le recours au chirurgien orthopédique est
indiqué lorsqu’un bénéfice thérapeutique supplémentaire est
envisageable, comme un traitement étiologique de la douleur, la
réduction d’un handicap ou la réparation d’un préjudice esthé-
tigue important. Méme en cas d’abstention chirurgicale, l'avis
du spécialiste peut participer de la reconnaissance du trauma-
tisme vécu par le patient et contribuer a I’lamélioration de son
état. L’obtention préalable d’une protection maladie est indis-
pensable, si besoin en admission immédiate (cf. pages 207 et 155).

Un geste chirurgical doit étre envisagé avec beaucoup de
précautions, en raison des interactions médico-juridiques et des
difficultés fréquentes de communication. Il est utile de revoir le
patient plusieurs fois et de faire appel si besoin a un interpréte
professionnel afin de préciser la nature réelle du bénéfice attendu
par le patient (soins et/ou certificat). Lorsqu’une intervention est dé-
cidée, il faut s’assurer de la bonne compréhension du traitement,
de ses implications, ainsi que de ’adhésion du patient. Le plus
souvent, l’'intervention unique doit étre préférée lorsqu’elle est
possible, compte tenu de la précarité de la situation socio-admi-
nistrative, ainsi que du risque de complications et d’absence de prise
en charge en cas de retour au pays. Les arguments médicaux doivent
primer sur toute autre considération pour la décision opératoire.

Si Uintervention implique un programme de reconstruction
long et complexe, I’évaluation de la situation administrative doit
étre encore affinée. La reconnaissance du statut de réfugié est
automatiquement assortie d’une carte de résident de 10 ans. En cas
de refus du statut de réfugié, il faut évaluer les possibilités de
régularisation pour raison médicale par la préfecture, en fonction
des possibilités effectives de prise en charge dans le pays d’origine
(cf. page 26). Le caractére temporaire du droit au séjour ainsi
acquis doit étre impérativement souligné, si besoin a 'aide de l'in-
terpréte. L’Allocation Adulte Handicapé est réservée aux patients
détenteurs d’une carte de séjour d’au moins un an.

I est trés utile d’en connaitre le contexte juridique et les
principes de rédaction, tant pour déchiffrer la demande du
patient que poury répondre avec efficacité. Dans la majorité des
cas en effet, le certificat médical est destiné non a la régularisation
(préfecture), mais a la demande d’asile (OFPRA et Commission
des Recours des Réfugiés) pour illustrer les persécutions
physiques évoquées dans la déclaration écrite ou orale.m

>> ZOOM

CERTIFICAT MEDICAL
ET DEMANDE D’ASILE

Le contenu du certificat
differe selon les partenaires
de la prise en charge :

o Si le chirurgien intervient
dans le cadre d’une prise

en charge globale ot le certificat
est rédigé par un autre médecin,
il peut se limiter a signaler les
signes fonctionnels et physiques
(douleur, cicatrices, cal vicieux...)
qu’il aura constatés ;

e Si, au contraire, le certificat
du chirurgien doit étre présenté
isolément a 'OFPRA

ou a la Commission, il devra
mentionner dans sa conclusion
la «compatibilité entre

les constatations cliniques et
les déclarations de I'intéressé/e».

La «causalité», tres complexe

a établir, n’a pas a étre évoquée
sur les certificats destinés

a la demande d’asile.

Les examens complémentaires
ne sont utiles que s’ils font
espérer un bénéfice
thérapeutique. L'IRM (imagerie
par résonnance magnétique)
est plus sensible que le scanner
pour retrouver des lésions

a type d’cedéme témoignant

de contusions plus ou moins
anciennes. La scintigraphie
peut montrer

des hyper-fixations osseuses,
méme en I'absence de fracture.
Aucun examen n’est toutefois
spécifique de la nature

des traumatismes évoqués.
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AUTRES PATHOLOGIES :
PARASITOLOGIE

Chez les migrants récemment arrivés en France, la prévalence
élevée des parasitoses intestinales et la gravité potentielle

de certaines d’entre elles (anguillulose fréquente pour

les ressortissants d’Asie du Sud, d’Afrique centrale et
d’Amérique centrale) justifient le dépistage et/ou le traitement.
La bilharziose urinaire est fréquente chez les patients
d’Afrique de I’Ouest. Les autres parasitoses sont rares,

mais le paludisme doit étre prévenu en cas de voyage

ultérieur au pays d’origine.

VOIR AUSSI Bilan de santé page 222

Z%s >> PRATIQUE
L[ [}

TRAITEMENTS

Helminthiases :

e ’albendazole (ZENTEL cp
400 mg x1, 4€), bien toléré, est
le seul traitement efficace sur
tous les helminthes : ascaris,
ankylostomes, trichocéphales,
oxyures : 1 cp, a répéter apres
1 semaine ; et anguillules :

1 cp/j x 3j (ainsi que sur les
Giardia). Il est souhaitable de
controler le traitement de
P’anguillulose apreés 6 mois par
EPS et NFS;

e Le flubendazole
(FLUVERMAL cp 100 mg X6, 3€)
est efficace sur les ascaris,
ankylostomes et trichocéphales :
1 cp x 2 /j pendant 3 jours ;
mais pas sur les anguillules.

AUTRES PATHOLOGIES

Les helminthiases intestinales sont souvent asymptoma-
tiques, mais peuvent expliquer en partie les fréquentes douleurs
abdominales dont se plaignent les exilés lors des premiers mois
de séjour. L’ankylostomiase peut provoquer en cas d’infestation
importante une anémie grave par carence en fer. Les autres compli-
cations sont exceptionnelles. En raison de la longévité de I'anguil-
lulose (jusqu’a 10 ans par auto-réinfestation, quand les autres
helminthiases disparaissent spontanément en quelques années),
le risque ultérieur d’une anguillulose maligne en cas d’immuno-
suppression justifie de contrdler 'efficacité du traitement.

D’autres parasitoses sont fréquemment dépistées dans les
selles et les urines :

m ’amibiase intestinale est presque toujours asymptomatique
(kystes), mais tout porteur doit &tre traité en raison des
risques d’amibiase-maladie (dysenterie, abcés hépatique) ;

m La giardiase (ou lambliase) souvent asymptomatique,
évoque parfois un ulcére gastrique ;

m La bilharziose urinaire, lorsqu’elle est symptomatique,
se manifeste par une hématurie indolore microscopique
ou macroscopique et des troubles urinaires divers.

A SAVOIR : certains patients donnent d leurs symptomes le nom
de parasites qu’ils connaissent. Ces auto-diagnostics sont le plus souvent
erronés. La «malaria» évoque ainsi une fievre, les «filaires» un prurit,
et la «dysenterie» une diarrhée.

PARASITOLOGIE
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Trois examens simples permettent le choix du traitement
dans la plupart des cas : numération formule sanguine (NFS),
examen parasitologique des selles (EPS) et examen parasitologique
des urines (EPU). La répétition des EPS et EPU permet d’en amé-
liorer la sensibilité (faux négatifs » 10 % avec 1 seul examen). Elle
n’est cependant pas justifiée dans une démarche de dépistage.

L’examen parasitologique des selles (EPS) est recommandé
pour les migrants originaires de zone tropicale et subtropicale,
méme plusieurs années aprés l'arrivée, afin de dépister des anguil-
lules, dont la recherche doit étre recommandée au laboratoire :

u |l retrouve des ceufs d’Ascaris lumbricoides ; des ceufs
d’Ancylostoma duodenale ou de Necator americanus
(ankylostomes), des larves de Strongyloides stercoralis
(anguillules), des ceufs de Trichuris trichura (trichocéphales),
des kystes (et rarement des formes végétatives) d’Entamceba
histolytica (amibes pathogénes), ou des kystes de Giardia
intestinalis.

m La découverte (fréquente) des parasites suivants n’a pas
de signification pathologique : Entamceba coli, E. hartmanni,
Endolimax nana, Pseudolimax butschlii, Blastocystis hominis.

L’examen parasitologique des urines est recommandé pour
tous les patients d’Afrique de I’Ouest ou d’Egypte. Il retrouve
des ceufs de Schistosoma haematobium.

La NFS permet orientation diagnostique en I’absence de
preuve parasitologique :

® Une hyperéosinophilie (> 500 /mm?) signe le plus souvent
une helminthiase intestinale et/ou une bilharziose urinaire
(> 1000, elle évoque une anguillulose et/ou une ankylostomiase) ;

m Une anémie microcytaire hypochrome doit faire penser a une
ankylostomiase, méme si les autres causes de carence en fer
sont beaucoup plus fréquentes (cf. Hématologie page 305).

Le paludisme est une maladie tropicale due a un parasite
(plasmodium) transmis par un moustique (anophéle femelle).
Environ 40 % de la population mondiale, vivant dans les régions
tropicales et subtropicales, est exposée a la maladie. Le paludisme
est responsable de plus de 300 millions de cas par an et d'au
moins un million de décés. La maladie se traduit par une fiévre,

>> PRATIQUE

Amibiase intestinale : le traite-
ment doit associer un ameebicide
tissulaire/le tinidazole (FASIGYNE,
cp 500 mg x4, 4€) : 4 cp en 1 prise
pendant 1 repas (ou métronidazole
1 cp 500 mg x3/j pendant 10 j)
et un ameebicide de contact/ le
tiliquinol-tilbroquinol (INTETRIX
40 gel, 6€) 2 cp x2/j pendant 10 j.
Giardiase : tinidazole 4 cp 500 mg
en 1 prise, ou albendazole 1 cp
400 mg pendant 3 jours, ou metro-
nidazole 1 cp 500 mg x 2/j
pendant 5 j.

Bilharziose urinaire : praziquan-
tel (BILTRICIDE cp 600 mg,
réservé a 'usage hospitalier)

40 mg/kg aprés un repas.
Efficace sur les autres
schistosomes (60 mg/kg

pour les Schistosomes asiatiques).
Le traitement de la bilharziose
urinaire doit étre contrdlé apres
6 mois par EPU et NFS.

Devant une hyperéosinophilie
isolée (EPS- et EPU-), 2 attitudes
sont possibles :

e Rechercher un parasite par EPS
(et EPU pour les patients d’Afrique
Subsaharienne) pendant 3 j ;

* Proposer un traitement d’emblée
par albendazole 1 cp 400 mg/j x
3j pour tous et, pour les patients
d’Afrique de 1'Ouest, praziquantel
40 mg/kg apres un repas.

Autres parasitoses :

e Paludisme : voir p. suivante ;

e Loase (filariose a Loa loa) :
ivermectine (STROMECTOL
3mg x4,20€) 4cp;

* Petite douve du foie
(Dicroccelium dentricum) : ceufs
en transit, pas de traitement ;

e Ténia du beeuf (Taenia saginata)
et du porc (Taenia solium) : prazi-
quantel 10 mg/kg en 1 prise,

ou niclosamide (TREDEMINE

cp 500 mg x4, 2€) 2 cp le matin
a jelin et 2 cp apres 1 h.

SOINS ET PREVENTION
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E >> PRATIQUE

ZONEI:

pas de chloroquino-résistance :
chloroquine 100 mg/j
(NIVAQUINE 20 comprimés a
100 mg, 3€ , NR en prophylaxie)

ZONEII :
chloroquino-résistance moyenne :
chloroquine 100 mg/j + proguanil

200 mg/j (SAVARINE, 28 cp,
15€, NR) ou atovaquone+
proguanil (MALARONE, 1cp/j,
12 cp, 15€, NR) ;

ZONE III :
chloroquino-résistance élevée :
méfloquine 250 mg/sem
(LARIAM 8 cp, 42€, NR,
contre-indiqué en cas

de grossesse) ou MALARONE.

En cas de séjour de plus

de 3 mois : pas de chimiopro-
phylaxie (traitement en cas
de fieure).

des frissons et divers autres symptémes (douleurs, troubles
digestifs, troubles neuropsychiques, paleur, ictére, splénomé-
galie...). Il existe 4 espéces de plasmodium : falciparum (le plus
dangereux et le plus fréquent, résistance possible a la chloro-
quine) ; vivax (fievre tierce bénigne) ; ovale (longévité 2 a 4 ans)
et malariae (longévité 20 a 30 ans).

mmm En raison d’une immunité relative (ou «prémunition») entre-
tenue par des expositions répétées, le paludisme est peu fré-
quent chez les migrants récemment arrivés en France. Mais
cette prémunition disparait en I'absence d’exposition, c’est
pourquoi les migrants retournant dans leur pays sont exposés
aux mémes risques que les autres voyageurs et doivent se voir
proposer les mémes mesures de prévention : protection contre
la piglre d’anophéle (dés la tombée du jour et pendant toute la
nuit : port de vétements longs, insecticides d’environnement,
moustiquaires imprégnées et répulsifs) et chimioprophylaxie.

mmm La chimioprophylaxie doit &tre débutée la veille du départ
en voyage (10 jours avant pour la méfloquine) et poursuivie
4 semaines aprés le retour (7 jours pour atovaquone+proguanil).
Elle doit étre prise régulierement, mais n’est jamais efficace a 100%.
Elle dépend de l’existence ou non d’une chloroquino-résistance
(voir ci-contre).

mmm Diagnostic : toute fiévre survenant dans le mois qui suit le
retour d’un voyage en pays tropical doit faire suspecter un
paludisme. Le diagnostic repose sur la mise en évidence du
parasite : sur frottis sanguin (peu sensible mais qui permet
I’identification d’espéce) et goutte épaisse (plus sensible mais
ne permet pas l'identification d’espéce).

mmm Traitement :

m Plasmodium falciparum : halofantrine aprés un ECG normal
(HALFAN 6 cp 250 mg, NR) 2 cp x 3 prises espacées de 6h, a
répéter a demi-dose aprés 1 semaine, contre-indiqué chez la
femme enceinte ; ou malarone (4 cp/j x 3 jours) ;

® Plasmodium vivax, ovale ou malariae : chloroquine 6 cp en
une prise, 3 cp six heures plus tard, puis 3 cp/j en une prise
les 2° et 3° jours, peut étre utilisée chez la femme enceinte ;

m Ne pas traiter par LARIAM s’il a été utilisé
en chimioprophylaxie ;

m Hospitalisation immédiate pour quinine IV en cas de signe
de gravité (encéphalite).m

AUTRES PATHOLOGIES PARASITOLOGIE
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CERTIFICATION MEDICALE :
CERTIFICATION ET DEMANDE D’ASILE

Le contexte actuel de restriction du droit d’asile favorise

la recherche de «preuves» de toutes sortes, au premier rang
desquelles le «certificat médical de sévices et torture» destiné
d ’OFPRA ou d la Commission des Recours des Réfugiés (CRR).
Un tel certificat n’est justifié sur un plan juridique que pour
une minorité des demandes d’asile. Il est parfois utilisé pour
’accord du statut de réfugié. Il est également dangereux, pour
la santé du patient et pour le droit d’asile, en raison de la
place qu’il occupe dans le processus de sélection des réfugiés.

VOIR AUSSI Droit d’asile page 48 et Trauma et torture page 240
]

mmm Attention a ne pas confondre certificat pour 'asile (OFPRA/
CRR) et certificat pour le séjour (préfecture) (cf. page 316).
Le second, certificat de «maladie grave», est néfaste pour la
demande d’asile en laissant croire que I’exil aurait été motivé
par des raisons médicales.

mmm Le certificat médical est facultatif pour la reconnaissance du

statut de réfugié. La convention de Genéve applique en effet le
terme de réfugié «a toute personne craignant avec raison d’étre
persécutée en raison de sa race, sa religion, sa nationalité, son
appartenance a un certain groupe social, ou ses opinions poli-
tiques» (Art 1"A2). Le certificat médical peut étre justifié lorsque
les lésions post-traumatiques évoquées sont invisibles pour le juge,
parce qu’il ne peut constater les signes du corps vétu, ou parce qu’il
n’a pas appris a déchiffrer les symptdmes psychologiques.

mmm Mythe et limites de la «preuve». La torture est un processus

systématisé de destruction de 'intégrité physique, psychique et
sociale, et ne laisse le plus souvent aucune «trace» probante. La
plupart des séquelles physiques disparaissent en quelques
semaines, et les signes psychologiques post-traumatiques n’ont
aucune spécificité. Ainsi 'absence d’éléments médicaux ne
peut étre évoquée pour nier la torture. Inversement, la causalité
des sévices évoqués n’étant presque jamais démontrable, la
«compatibilité entre les constatations du médecin et les décla-
rations du patient» n’a pas valeur formelle de preuve.

>> ZOOM

EPIDEMIOLOGIE

Bien que la demande soit
croissante, seule une minorité
des exilés (sur 52 204 demandes
de statut de réfugié en 2003)
joignent un certificat médical

a leur dossier, plus souvent

ala CRR qu’a 'OFPRA.

La demande du certificat

est particuliérement fréquente
chez les patients de Turquie
(Kurdes), du Sri-Lanka (Tamouls)
et de Mauritanie.

Parfois a initiative du deman-
deur d’asile, elle émane le plus
souvent de I'OFPRA, de la CRR
ou d’un avocat.

SOINS ET PREVENTION
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>> ZOOM

La conscience

et la compréhension par

le thérapeute de ses propres
réactions de contre-transfert
sont primordiales.

La sur-identification ou la
«toute-puissance» du «sauveur»
accentuent le risque traumatique.
La colére du certificateur vis-a-vis
des tortionnaires, avec son
risque de subjectivité, peut

se tourner contre les instances
de décision, les autres interve-
nants ou les patients en raison
de I'exposition a un degré
inhabituel d’anxiété ou

de I'impression d’étre «utilisé».
Cette colére peut conduire

a la négation du traumatisme,
par le refus de certifier ou

la sous-estimation de la gravité,
ou au contraire a sa stigmatisa-
tion notamment en situation
«d’urgence», par une profession
de foi sur la «crédibilité» de 'exilé.

Rédaction du certificat

(voir infra).

De préférence dactylographié,
le certificat doit conclure a

la compatibilité entre

les déclarations du patient et
les observations médico-
psychologiques. En I'absence
de symptomatologie,

le certificat médical est contre-
indiqué, dans la mesure ou

la retranscription exclusive
des déclarations du patient
renforcerait davantage

la suspicion ou la négation de
la parole du demandeur d’asile
en prétendant la valider

par celle du médecin.

La demande du certificat «de sévices» est dangereuse pour
la santé des patients. En dépit de toutes les précautions, l'en-
tretien risque de provoquer ou d’exacerber chez le patient des
troubles post-traumatiques en sollicitant des souvenirs et
impressions douloureux. Le risque est aggravé lorsqu’un tel
entretien se situe hors du cadre d’une prise en charge théra-
peutique, avant que ne s’instaure un climat de confiance entre
le patient et le thérapeute. Aussi la prétendue «urgence» de
obtention du certificat est-elle particulierement nocive, surtout
si les «confessions» doivent transiter par un accompagnant.

Il s’agit d’une expertise officieuse réalisable par tout médecin,
la saisine d’expert médico-judiciaire n’étant jamais mise en
pratique par la CRR. Pourvu que le médecin traitant soit informé
du contexte de la demande et des régles de la certification, il est
souhaitable qu’il rédige lui-méme le certificat. La connaissance
préalable du patient et la relation thérapeutique déja instaurée
permettent alors de limiter les risques traumatiques. A défaut, le
recours a un médecin légiste est possible. Dans tous les cas, 'impar-
tialité de ’expertise est indispensable vis-a-vis des deux parties.

Evaluation préalable de la demande. Le médecin est toujours
en droit de refuser de délivrer un certificat qui n’est pas prescrit
par un texte officiel. En outre, lorsqu’un tel certificat est demandé
directement par un tiers, la déontologie conseille au médecin de
refuser, sauf si cette demande est reprise a son compte par le
patient. Mais, comme la certification, le refus risque d’accentuer
l’'angoisse du demandeur. C’est pourquoi la rédaction du certificat
est indiquée s’il existe effectivement des signes post-trauma-
tiques invisibles pour le juge. A défaut d’un certificat médical,
la certification psychologique doit étre généralement distinguée
de la psychothérapie sur laquelle elle interfére négativement.

Eviter la certification «en urgence» qui augmente les risques
traumatiques, surtout en 'absence de bonnes conditions de
communication. L’évaluation de la demande et la rédaction du
certificat réclament du temps, de préférence réparti entre deux
ou trois consultations. Le recours a un interpréte professionnel
est parfois nécessaire. Bien que souvent signalée par les uns
ou les autres, «l’'urgence» n’est jamais justifiée. S’ils estiment
qu’un certificat médical est nécessaire, ’OFPRA et la CRR
peuvent attendre le délai requis aprés U'entretien ou l'audience
pour rendre leur décision. Pour rassurer le patient en vue de
sa convocation, il peut étre utile de lui remettre une attestation
signalant qu’un certificat lui sera délivré.m

CERTIFICATION MEDICALE | CERTIFICATION ET DEMANDE D'ASILE
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- MODELE DE CERTIFICAT DESTINE A LA DEMANDE D’ASILE

Faita..., le ...

Je soussigné(e) ..., docteur en médecine, certifie avoir
examiné ce jour M/Mme ..., né(e) le ..., de nationalité ..., [numé-
ro de dossier s’il y a lieu], en vue de rédiger un certificat médi-
cal que lintéressé(e) entend joindre a sa demande d’asile.

[Déclarations du patient :

- Utiliser le style conditionnel : ..M. évoque ses activités poli-
tiques, il aurait été détenu, il déclare avoir été frappe...

- Reprendre le motif des persécutions (ethnie, religion,
nationalité, groupe social ou opinions politiques).

- Reprendre les éléments en rapport avec les doléances et
les constatations de ’examen. Cela peut concerner les circons-
tances et les conditions d’une détention ou des sévices — tor-
ture et autres violences — provoqués par les persécuteurs.

- Confronter si possible ces déclarations avec le récit écrit
adressé a ’OFPRA ou a la CRR pour la concordance des périodes
et des faits.]

[Constatations de I’examen et/ou de la prise en charge :

- Doléances du patient : plaintes somatiques (douleur, han-
dicap), ou psychologiques (troubles de la mémoire, troubles
du sommeil, peurs, cauchemars, mauvaises nouvelles du pays).

- Conclusions de ’examen physique : localisation et caracté-
ristiques des cicatrices et autres séquelles traumatiques, (pré-
ciser s’il y a lieu : ... attribuée a un coup de botte, une brilure
par cigarette...)

- S’il y a lieu, conclusions des examens complémentaires
(radios)

- S’il y a lieu, mention d’un syndrome de névrose trauma-
tique (cf. page 244) et/ou de dépression réactionnelle (cf.
page 250).

- S’ily a lieu, mention de la prise en charge thérapeutique.]

[Conditions de ’entretien :
L’entretien s’est déroulé en francais /anglais, a ’aide
d’un accompagnant /d’un interpreéte...
- Difficultés du patient s’il y a lieu (pudeur, émotions), de
I’'accompagnant ou de linterpréte.]

Ces constatations sont compatibles avec les déclara-
tions de lintéressé(e).

Certificat rédigé a la demande de lintéressé(e) et remis
en main propre.

Signature

E >> PRATIQUE

e Les mentions relatives
au dossier OFPRA ou CRR
sont inutiles dans le cadre
de cette expertise officieuse.

e La retranscription du récit
écrit du demandeur n’est
pas indiquée.

o Attention aux erreurs
de I'interprete ou
du traducteur

e La mesure centimétrique
des lésions ne renforce pas
la valeur probante
du certificat.

e Les examens complémentaires
ne sont utiles que s’ils font
espérer un bénéfice
thérapeutique.

e La mention d’éléments
médicaux indépendants
des persécutions subies
est inutile, voire néfaste
pour la demande d’asile.

e La mention «faire valoir
ce que de droit» n’est indiquée
que dans des certificats
prescrits par des textes

officiels.

SOINS ET PREVENTION
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CERTIFICATION MEDICALE :

CERTIFICATION
POUR LE DROIT AU SEJOUR

Créé par la loi Chevénement de 1998 et maintenu dans la loi
Sarkozy de 2003, le droit au séjour pour raison médicale
concerne les étrangers atteints de maladie grave nécessitant
une prise en charge réguliére. Pour les exilés, la demande du
certificat médical destiné a «la préfecture» croit d mesure que
décroit le nombre de statuts de réfugiés accordés par ’OFPRA
et la CRR. Les demandeurs et les intervenants sollicités
doivent connaitre les pratiques d’application de ce droit par
les préfectures et les Médecins Inspecteurs de Santé Publique
(MISP) sollicités, et les médecins traitants doivent savoir
évaluer la situation médico-juridique et rédiger le certificat et
le rapport médical requis par la procédure.

VOIR AUSSI Droit au séjour pour raison médicale page 77

>> JURIDIQUE

TEXTES REGLEMENTAIRES

Le 11° de P’Article 12 bis de
Pordonnance du 2 novembre
1945 indique le droit d la carte
de séjour (Une CST 1 an avec
mention «vie privée et
familiale» et autorisation de
travail est délivrée a «I'étranger
résidant habituellement en
France dont I'état de santé
nécessite une prise en charge
médicale dont le défaut
pourrait entrainer pour lui
des conséquences d'une
exceptionnelle gravité, sous
réserve qu'il ne puisse
effectivement bénéficier d'un
traitement approprié dans le
pays dont il est originaire.»

CERTIFICATION MEDICALE

En 2002, les préfectures ont délivré 8 987 Cartes de Séjour
Temporaires (CST) pour raison médicale, ce qui correspond a
0,3 % des étrangers en séjour régulier et a environ 4 % des sans-
papiers résidant en France (cf. page 12). Les trois quarts des
étrangers régularisés sur ce critére sont africains. C’est parmi
les ressortissants de Cdte d’lvoire, du Cameroun, des deux
Congo, du Mali, du Sénégal, du Bangladesh et de Chine que la
demande est la plus fréquente. En 2003 au Comede, un quart
des demandes des patients ont donné suite a la constitution
d’un dossier pour la préfecture, les critéres médicaux de régu-
larisation n’étant pas remplis dans les autres cas. L’application
de ces critéres préalables a conduit malgré tout a un refus des
préfectures dans 32 % des cas, alors que les refus n’étaient que
de 6 % en 2002.

CERTIFICATION POUR LE DROIT AU SEJOUR
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L’exilé débouté de sa demande d’asile est «Invité a Quitter
la France» (IQF 1 mois délivrée par la préfecture). Au terme de
cette période, il se trouve en séjour irrégulier et menacé d’éloi-
gnement (cf. page 105). En cas d’affection grave, le retour au
pays signifie souvent la rupture de la continuité des soins. A la
demande du patient ou avec son accord, le médecin traitant
peut intervenir dans le cadre d’une demande «de régularisation
médicale».

Ce «dernier espoir» d’obtenir une carte de séjour peut créer
de nouvelles difficultés pour le demandeur et le thérapeute.
Conseillés par les proches ou l'association de soutien, certains
sans-papiers déclarent a la préfecture des problémes de santé
conduisant a des refus systématiques. En cas d’accord, il arrive
que le bénéfice social de la maladie et la crainte d’un refus de
renouvellement de la carte de séjour en cas de guérison com-
pliquent une prise en charge médico-psychologique axée sur
’amélioration de I'état de santé.

Le role du médecin traitant pour la continuité des soins est
contesté par certaines dispositions de la circulaire du 5 mai 2000
(cf. infra). A défaut d’&tre un praticien hospitalier, il doit &tre
«agrééx par la préfecture. Il en résulte 'impossibilité pour le méde-
cin traitant, lorsqu’il n’exerce pas a ’'hdpital, de saisir directe-
ment le MISP alors qu’il est celui qui connait le mieux le patient
et coordonne la prise en charge. Le demandeur devra obtenir un
rapport médical supplémentaire du médecin hospitalier ou «agréé».
Certains médecins «agréés» pratiquent en outre le dépassement
d’honoraires et refusent l'aide médicale Etat.

Attention a ne pas abandonner la demande d’asile pour la
«régularisation médicale». Le statut de réfugié a une portée
symbolique (reconnaissance des craintes de persécutions) et
pratique (mémes droits que les nationaux) beaucoup plus gran-
de que le statut précaire offert par 'Art 12 bis 11°. En cas d’af-
fection grave concomittante a la demande d’asile, la «double
demande» peut étre envisagée sans renoncer a priori au statut
de réfugié, méme si elle reste difficile dans la pratique actuelle
des préfectures (cf. page 92).

L’évaluation préalable par un avocat ou une association spé-
cialisés est recommandée, en raison du risque pour I’étranger
(mesure d’éloignement) et des autres possibilités juridiques de

>> JURIDIQUE

e La Circulaire du 5 mai 2000
précise la procédure :
Pétranger fait sa demande

d la préfecture compétente :

il est invité a «s’adresser a

un médecin agréé ou au
praticien hospitalier qui

le suit», lequel «établit un
rapport médical comportant
obligatoirement des informa-
tions sur la/les pathologies
en cours, le traitement en
cours et sa durée prévisible»
ainsi que «s’il dispose de cette
information, la possibilité

ou non de traitement dans
le pays d’origine». Ce rapport
est adressé sous pli confidentiel
au Médecin Inspecteur de Santé
Publique (MISP) de la DDASS (ou,
pour Paris, au médecin-chef de la
Préfecture de Police). Le MISP
transmet son avis au préfet.

¢ Le Code de déontologie
médicale rappelle les obliga-
tions du médecin en faveur

de la continuité des soins :
Art. 47 : «Quelles que soient
les circonstances, la continuité
des soins aux malades doit
étre assurée». Art. 50 «Le méde-
cin doit, sans céder a aucune
demande abusive, faciliter
I'obtention par le patient des
avantages sociaux auxquels
son état lui donne droit.

A cette fin, il est autorisé, sauf
opposition du patient, a com-
muniquer [...] @ un médecin
relevant d'un organisme
public décidant de I'attribution
d'avantages sociaux, les
renseignements médicaux
strictement indispensables.»
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régularisation (cf. page 80), notamment en cas de résidence en
France depuis plus de 10 ans (pour cette demande, une attes-
tation de suivi médical peut utilement &tre jointe au dossier).

L’évaluation préalable par le médecin traitant est indispen-
sable, et doit prendre en compte I’ensemble des arguments
conduisant a la délivrance du rapport médical :

m Pathologie et thérapeutique [«/’état de santé nécessite une
prise en charge médicale»];

| Existence d’un risque de mortalité prématurée et/ou de
handicap grave [«dont le défaut pourrait entrainer des consé-
quences d’une exceptionnelle gravité»] (cf. Infection a VIH et
autres pathologies) ;

m Existence d’un risque d’insuffisance de soins dans le pays
d’origine [«sous réserve qu'il ne puisse effectivement
bénéficier d'un traitement approprié»] (cf. page 26).

La délivrance d’un certificat médical non descriptif est utile,
bien que non prescrite par les textes. Dans la pratique, le certi-
ficat est réclamé au guichet de la préfecture pour pouvoir dépo-
ser la demande. En outre, ce certificat peut protéger le malade
sans-papiers contre ’exécution d’une mesure d’éloignement
dans l'attente du document délivré par la préfecture :

) LE CERTIFICAT MEDICAL
DESTINE AU GUICHET DE LA PREFECTURE

Lieu, date

«Je soussigné(e) ..., Docteur en médecine, certifie
que l'état de santé de M/Mme... né/e le..., de nationalité...,
(numeéro de dossier s’il y a lieu) nécessite une prise en charge
médicale dont le defaut pourrait entrainer pour luifelle des
conséquences d'une exceptionnelle gravité.

Sous réserve de la poursuite de cette prise en charge médi-
cale, l’état de santé de lintéressé(e) est compatible avec
I’exercice d’une activité professionnelle. Certificat remis en
main propre a l’intéressé.»

Signature

CERTIFICATION MEDICALE CERTIFICATION POUR LE DROIT AU SEJOUR
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La délivrance du rapport médical est indispensable, a
remettre dans une enveloppe fermée portant la mention
«SECRET MEDICAL» (utiliser en priorité les enveloppes fournies
par la préfectures) destinée au Médecin Inspecteur de Santé
Publique (MISP de la DDASS) ou, a Paris, au Médecin-Chef de la
Préfecture de Police) (cf. Répertoire IDF). Le rapport médical
actualisé peut étre réclamé pour le renouvellement du titre de
séjour, ainsi qu’en cas de recours gracieux consécutif a un avis
défavorable du MISP (cf page suivante).

LE RAPPORT MEDICAL DESTINE AU MEDECIN
DE LA DDASS OU DE LA PREFECTURE

- (1) POUR UNE PREMIERE DEMANDE OU UN RENOUVELLEMENT

Lieu, date

«Cher confrére, j’ai délivré a M/Mme... né(e) le..., de
nationalité... (numéro de dossier s’il y a lieu) un certificat
médical relatif a sa demande de carte de séjour sur le fonde-
ment de I’Art. 12 bis 11° de l"'ordonnance du 2 novembre 1945.

[Préciser :

- La nature de/s l'affection/s et les circonstances du dia-
gnostic ;

- Les complications éventuelles et facteurs de risques asso-
ciés (dont ATCD familiaux) ;

- Les modalités de prise en charge (surveillance, soignants
et structures) ;

- Les modalités du traitement (molécules et posologie) ;

- La situation sociale et la protection maladie ;

- Le pronostic en I’absence de prise en charge.]

Je vous remercie de ’attention que vous porterez a la
situation de ce/ftte patient/e. Bien confraternellement,»

SOINS ET PREVENTION

Signature

En cas de recours contentieux consécutif a I’avis défavorable
du MISP, le médecin traitant peut rédiger un certificat médical
destiné au juge administratif (cf. page suivante). Si 'argumen-
tation de fond est la méme que pour le recours gracieux, la
forme du certificat doit tenir compte du risque de divulgation du
secret médical au tribunal (la cause de la maladie n’est pas
forcément a expliciter) et de la qualité du destinataire (expliquer
les modalités de prise en charge et le pronostic en I’absence de
prise en charge, éviter le jargon médical).m
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LE RAPPORT MEDICAL DESTINE AU MEDECIN
DE LA DDASS OU DE LA PREFECTURE

(2) POUR UN RECOURS GRACIEUX ™

Lieu, date

«Cher Confrére... M/Mme..., né/e le..., de nationalité...,
(numéro de dossier s’il y a lieu), s’est vuse notifier le... une
invitation a quitter la France suite a un refus de demande/
renouvellement de sa carte de séjour temporaire/autre obtenu
pour raison médicale. Ce refus se fonde sur l’avis médical que
vous auriez rendu le... selon lequel [Citer les motivations du
refus selon la notification de la préfecture]. Je vous remercie de
considérer a nouveau le risque que ferait courir 'interruption
de la prise en charge médicale justifiée par I’état de santé de
ce/tte patient/e.

[Argumenter selon le cas :

- Sur le risque d’exceptionnelle gravité de 'absence de la
prise en charge médicale requise ;

- Sur le risque de défaut de la prise en charge médicale requise
au pays d’origine : ce risque peut étre évalué par les indica-
teurs de santé et d’accés aux soins du pays, fournis par ’OMS
et le PNUD (cf. page 26), seules données objectives disponibles.
Quelques autres sites internet fournissent des données des-
tinées aux expatriés et touristes francais, et ne sont donc pas
pertinentes pour évaluer 'accés aux soins de la plupart des
ressortissants nationaux.]

Je vous remercie de l’attention que vous porterez a
la situation de ce/ftte patient/e. Bien confraternellement,»
Signature

. LE CERTIFICAT MEDICAL
DESTINE AU JUGE ADMINISTRATIF

(3) POUR UN RECOURS CONTENTIEUX ™

Lieu, date

«Je soussigné(e) ..., Docteur en médecine, certifie
que l'état de santé de M/Mme... néfe le..., de nationalité...,
(numéro de dossier s’il y a lieu) nécessite une prise en charge
médicale dont le defaut pourrait entrainer pour luifelle des
conséquences d'une exceptionnelle gravité

[Argumenter selon le cas :

- Sur le risque d’exceptionnelle gravité de 'absence de la
prise en charge médicale requise ;

- Sur le risque de défaut de la prise en charge médicale
requise au pays d’origine (cf supra).]

Certificat remis en main propre a l’intéressé.»
Signature

CERTIFICATION MEDICALE CERTIFICATION POUR LE DROIT AU SEJOUR
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