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Santé, besoins de prévention et de soins

Andrainolo Ravalihasy, France Lertet Nicolas Vignier

L es associations humanitaires alertent régulièrement sur
les effets délétères sur la santé des conditions de vie des

migrants (Chappuis, Tomasino et Didier, 2016 i Comede, 2016). Elles
rendent compte le plus souvent de prises en charge qui se situent tôt
dans le parcours des migrants ou parmi ceux dont les droits sociaux ou la
situation administrative restent très précaires. Pour les immigrés installés,
qui consultent dans le système de soins «classique », la description de l'état
de santé reste lacunaire. Lorsque l'intérêt porte sur des populations immi­
grées particulières, les échantillons qui les concernent dans les grandes
enquêtes sont souvent trop petits pour mener des analyses statistiques
spécifiques. Cependant, les études qui existent fournissent des résultats
contrastés sur l'existence d'un éventuel risque accru pour les immigrés,
qu'il s'agisse d'études sur la mortalité, la fréquence de certaines patho­
logies ou d'indicateurs de santé. Certaines soulignent l'effet de sélection
des émigrés par la santé, car ce sont les personnes en bonne santé qui
entreprendraient davantage de migrer (<< healthy migrant effect» (Moullan et
jusot, 2014). Cette sélection par la santé des personnes qui entreprennent
d'émigrer peut varier selon les périodes avec par exemple une sélection plus
accentuée pour les immigrations de travail. À l'autre extrême du parcours
migratoire, les personnes malades ou âgées peuvent préférer rentrer dans
leur pays d'origine, sous-estimant ainsi la fréquence de la maladie, des
incapacités et de la mortalité parmi les immigrés engendrant un «salmon
bias» (Attias-Donfut, Wolff et Tessier, 2005). D'un autre côté, certaines
analyses mettent en évidence une détérioration de l'état de santé des
immigrés avec les années d'immigration en France (Hamel et Moisy, 2012).
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« Et la santé on dit quoi» ?

Si la santé peut être représentée par des indicateurs synthétiques comme
l'état de santé perçu ou la présence de limitations chroniques dans les
activités de la vie quotidienne, le tableau épidérntologique des pathologies
est plus difficile à établir étant donné la diversité des populations tant du
point de vue génétique que des habitudes de vie ou des pathologies plus
ou moins fréquentes dans le pays d'origine.

L'immense diversité des migrations explique la difficulté, voire l'impos­
sibilité, de dresser un tableau de la santé précis et exhaustif des immigrés
et leur place sur le gradient des inégalités de santé. Cette difficulté est
d'autant plus grande que les enquêtes de santé en population générale
distinguent rarement les immigrés, parfois les étrangers, et ne donnent pas
d'information précise sur leurs pays de naissance ou les repères temporels
de la migration essentiels que sont l'âge à la migration et son ancienneté.
C'est en particulier le cas en France où ces informations ont été jusqu'à
récemment considérées comme « sensibles » du point de vue politique
ou devant s'effacer devant la position sociale. Cependant, cette situation
change progressivement et certains systèmes de surveillance de la santé
recueillent désormais - toujours avec prudence - des informations telles
que la nationalité (le Baromètre santé depuis 2010), le pays de naissance
(la déclaration obligatoire du VIH) ou plus rarement la nationalité à la
naissance (enquête ANRS-Vespa). Ce sont surtout les travaux de recherches
sur certaines populations immigrées ou centrés sur certaines thématiques
qui tiennent compte de la trajectoire migratoire, telle l'enquête Trajec­
toires et Origines qui comporte des variables de santé déclarées (Hamel et
Moisy, 2012), ou des enquêtes ciblées telle l'étude auprès des populations
africaines sur les connaissances, les pratiques de prévention et les com­
portements sexuels menée par l'lnpes (Lydie, 200?).

Dans le groupe de référence de l'enquête Parcours, nous avons collecté
des informations sur les motifs de consultation et les pathologies en cours
chez des personnes venues en consultation de médecine générale, soit dans
des centres de santé du système classique, soit dans des centres d'accueil
pour personnes en grande précarité qui délivrent des soins et une aide à
l'obtention des droits. Nous pouvons donc comparer entre ces deux groupes
lesbesoins de santé qui ont entraîné la consultation, ainsi que lespathologies
en cours, afin de voir si le tableau de la santé des immigréssubsahariens qui
sont accueillis dans lesstructures d'aide aux plus précaires est très spécifique.
Ces informations recueillies sur la santé dans le groupe de référence apportent
des touches supplémentaires à un tableau encore à construire de la santé
des populations subsahariennes en France. Pour quels troubles cherchent-ils
des soins? Comment sont-ils exposés aux facteurs de risque qui constituent
aujourd'hui les déterminants majeurs de la santé : le tabac, l'alcool, les désé­
quilibres alimentaires? Certains sont-ils plus exposés que d'autres?
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Santé, besoins deprévention et de soins

Centres de santégénéralistes
et centres pour l'accès aux soins et aux droits:

des publics différents, mais des besoins
de santé (presque) similaires

Les participants de J'enquête Parcours ont été recrutés en Île-de-France
à l'occasion d'une consultation de médecine générale dans un centre
de santé pour sept sur dix d'entre eux et pour les autres dans un centre
accueillant des personnes sans couverture maladie ou sans droits (qui
seront nommés dans la suite du chapitre centres pour l'accès à la santé).
Ces centres regroupent des PASS (permanences d'accès aux soins de santé
institués par la loi de lutte contre l'exclusion du 29 juillet 1998) implantées
dans les hôpitaux publics, un centre d'accueil, de soins et d'orientation
de Médecins du Monde et le centre de santé du Comité pour la santé
des exilés (Comede). Ces structures reçoivent une grande partie d'étran­
gers sans droit au séjour établi ou dans une situation sociale précaire, en
particulier quant à la couverture maladie. Les centres de santé, quant à
eux, sont municipaux, associatifs ou privés. Ils ont vocation à offrir une
gamme de soins et de services de santé sans dépassement d'honoraires
et pratiquent le plus souvent le tiers payant, ce qui en facilite l'accès. La
démographie des consultants y reflète le contexte géographique du lieu
d'implantation, mais les catégories sociales supérieures y sont sans doute
moins représentées que dans les cabinets privés de médecine de ville
comme le montre l'étude Epidaure-CDS réalisée auprès d'une vingtaine
de centres de santé polyvalents en France, principalement municipaux
(Afrite et al., 2011) .

Les caractéristiques des participants à l'enquête Parcours diffèrent logi­
quement selon le type de centres (tableau 1). Parmi les hommes, ceux
des centres pour l'accès aux soins sont plus jeunes, arrivés en France plus
récemment (64 % depuis 2010 contre 16 % des consultants des centres de
santé ). Près de la moitié n'a pas de couverture maladie (vs à peine un peu
plus de 5 % dans les centres de santé) ; ils fréquentent la structure pour la
première fois ou depuis moins d'un an (75 %) alors que ceux des centres
de santé ont une ancienneté plus longue avec près d'un consultant sur
deux (44 %) qui les consulte depuis au moins cinq ans. Chez les femmes,
les mêmes différences sont observées, mais il n'y a pas de différence d'âge
chez eUes entre les deux types de centres. On observe cependant qu'un
quart des consultants hommes comme femmes continuent à fréquenter
les centres d'accès aux soins plus d'un an, témoignant de difficultés à
franchir les barrières administratives, financières ou sociales pour entrer
dans le système de soins général.
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Tableau 1 . Carac térist iq ues des participants selon le type de cen tre :

ce n t res pour l'accès aux soins et aux droits et cen t res de sa n té

Hommes Femmes

Ensemble Centres pour Centres de santé p Ensemble Cent res po ur Centres p
l'accès aux soins l'acc ès aux soins de santé

et aux droits et aux droits

(N = 356) (N = 119) (N = 237) (N = 407) (N = 99) (N = 30S)

Âge à l'enquête
18-34 ans 32% 51 % 28% *** 34 % 39% 33 % n.s.
35-44 ans 28% 31 % 27% 25% 27% 25%
45-59 ans 40 % 18 % 45 % 4 1 % 34 % 42 %

Période d'arrivée
Avant 1996 33 % 7% 40 % *** 37% 4% 4 1 %
1996-2004 27% 14 % 30 % 30% 12 % 32%
200 5-200 9 14 % 14 % 14 % 15 % 16 % 15 %
2010-2013 26% 65% 16 % 18 % 68% 12 %
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Ancienneté du suivi dans le centre

Pour la première fois 17 % 28 % 14 % ** 10 % 28 % 8 %
Depuis moins d 'u n an 26 % 47 % 20% 20 % 47 % 17 %

Depuis 1 à 5 an s 20 % 16 % 22 % 30 % 20 % 32 %

Depui s plus de 5 an s 37 % 9 % 44 % 40 % 5 % 44 %

Type de couverture maladie

Assurance maladie 55 % 16 % 65 % *** 64 % 12 % 70 %

CMU 20 % 19 % 20 % 23 % 23 % 23%

AME 11 % 19 % 9% 6 % 14 % 5%
Pas de couvertu re maladie 14 % 4 7 % 6% 7 % 51 % 2%

Champ : ensemble des répon dants du groupe de référence.
Note: CMU : Couverture mala die universelle; AME: Aide médicale d'État.
Lecture: parmi les hommes recrutés dans des centres d' accès aux soins et aux droits , 28 % venaien t pour la première fois vs 14 % dan s les cen tres
de santé.
Légende: signifi cati vit é à n.s, : non sign ificatif, * : 5 %, ** : 1')-6, *** : 0,1%.

Source : enquête ANRS-Parcours, 20 12-20 13.
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Tableau 2. Motifs de consultation des hommes et des femm es
du grou pe de référence selon le typ e de centre

Hommes Femmes

Ensemble Centres pour l'accès Centres de santé Ensemble Centres pour l'accès Centres de santé

aux soins et aux droits aux soins et aux droits

(N = 356) (N = 119) (N = 237) (N = 407) (N = 99) (N = 308)

Pathologies aiguës 34 % 24% 36 % 32 % 39 % 31 %

Maladies chroniques 31 % 39 % 29 % 25 % 35 % 24%

Traumatisme 4% 3% 5 % 4 % 2 % 4 %

Motifs gynécologiques - 8 % 5% 8%

Examen systématique 14 % 28 % 11% 16 % 17% 15 %

Demande de certificat 6 % 10 % 5 % 5 % 6% 4 %

Vaccination 2% 0% 3 % 1 % 0% 1 %

Autre 13% 13 % 13 % 12 % 9% 13 %

Champ : ensem ble des répondants du group e de référence.
Lecture: 35 % des femmes consultant dans les centres pour l'accès aux soins et aux droits ont eu pour motif de consultation des maladi es chro niques.

Source : enquê te ANRS-Parcours, 2012 -20 13.
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Santé, besoins de prévention et de soins

Ces différences entre types de structures sont en cohérence avec les
objectifs des centres pour l'accès aux soins qui, parallèlement à la réponse
médicale immédiate aux besoins de santé, mettent en place les démarches
d'accès à l'assurance maladie (Aide médicale œÉtat, AME, pour les étrangers
sans papiers, régime général ou Couverture maladie universelle, CMU,
pour les autres). Dès que j'ouverture de droit est effective, le consultant
peut être orienté vers les structures de droit commun pour la suite de sa
prise en charge. C'est d'ailleurs ce que souligne l'accès rapide à l'assurance
maladie pour une grande majorité (chapitre 4).

Les motifs de consultation regroupés en grandes catégories par le médecin
mettent au premier rang les pathologies aiguës pour près d'un tiers, suivies
des maladies chroniques pour un peu plus d'un quart, avec peu de différences
entre hommes et femmes (tableau 2). Ilsne différent pas entre les deux types
de centres. Il est intéressant de noter que les bilans de santé concernent envi­
ron 15 % des consultants, indiquant que l'approche de médecine préventive
est bien présente dans cette population dont une grande part est encore
fragilisée par l'adversité de la migration. Cette proportion est similaire à ce
qui est observé en population générale dans une étude nationale utilisant
les mêmes modes de recueil (Grimaldi-Bensouda et al., 2011).

Trois pour cent des participants avaient un antécédent de tuberculose
(13 hommes et 8 femmes) ou une tuberculose en cours (l femme) sans
différence entre les types de structure ou l'ancienneté de suivi dans la
structure. Ce résultat rejoint les résultats de la surveillance épidémiologique
qui mettent en évidence le risque beaucoup plus élevé de tuberculose pour
les étrangers arrivés depuis moins de deux ans et les personnes nées en
Afrique subsaharienne (Ait Belghiti et Antoine, 2015).

Lors de la consultation, le médecin rapportait dans le questionnaire médi­
cal les pathologies présentes chez les consultants, qu'elles aient été ou non
en jeu dans la consultation du jour ; cette information permet de décrire la
prévalence des troubles les plus fréquents par grandes catégories (tableau 3).

Par ordre d'importance, l'hypertension est la première pathologie
représentée, ce qui concerne, regroupée avec les maladies cardiovasculaires
et métaboliques, 27 % des hommes et 31 % des femmes. Le deuxième
ensemble de troubles les plus fréquents (l5 % des consultants) est constitué
des troubles musculo-squelettiques, troubles qui affectent les membres ou
la colonne vertébrale. Cette fréquence peut être rapprochée des emplois
occupés, peu qualifiés, qui ont une charge physique élevée (cf chapitre 2)
et aussi du surpoids très fréquent dans cette population (cf infra). En troi­
sième position viennent les affections respiratoires chroniques (asthme,
rhinites allergiques et bronchopneumopathie chronique obstructive : 8 %
des hommes et 9 % des femmes). Les prévalences de ces différents grands
groupes de pathologies ne diffèrent pas selon le type de centre.
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N Tableau 3. Pathologies présentes chez les hommes et les femmes'-J t>1
N du groupe de référence selon le type de centre

...
i2>

'"'"Hommes Femmes ::s..."'.
Ensemble Centres pour l'accès Centres p Ensemble Centres pour l'accès Centres p a

::s
aux soins et aux droits de santé aux soins et aux droits de santé ~

(N = 356) (N = 119) (N = 237) (N = 407) (N = 99) (N = 308) -s
Maladies cardiovasculaires et métaboliques

2.
~

'"Au moins une affection
cardiovasculaire ou
métabolique 27 % 23% 28% n.s. 31 % 37 % 31 % n.s.

HTA 18 % 18 % 18 % n.s. 20 % 22 % 20% n.s.

Diabète 7% 8% 7% n.s. 6 % 9 % 6% n.s.

Dyslipidémie 4 % 2 % 5% n.s. 1% 4 % 1 % n.s.

Surpoids/obésité 9 % 6 % 10 % n.s. 16 % 18 % 15 % n.s.

Troubles musculo-squelettiques

Troubles musculo-
squelettiques 14 % 15% 14 % n.s. 16 % 13 % 16 % n.s.

Maladies respiratoires

Asthme et rhinite
allergique 7% 3% 8 % n.s. 9 % 4 % 10 % n.s.

Bronch ite ch ro n iq ue 1 % 2% 0 % n.s. 0 % 0% 0 % n.s.

Infections des voies
respiratoires 6 % 3 % 6 % n.s. 2 % 6 % 2% n.s.



Troubles psychologiques/Affections psychiatriques

Ensemble des personnes
présentant ces
affections

Troubles anxieux/
dépressifs

Troubles du sommeil

10 %

8%

4%

29%

19 %

17 %

5 %

5%

1%

7%

6 %

3 %

26 %

16 %

13 %

5%

5 %

2 %

Source: enq uête ANRS-Parcours, 2012-2013.

Champ : ense mble des répondants du groupe de référence .
Lecture : 18 % des hommes consultant dans les centres pour l'accès aux soins et aux droits présentent une hyp ertens ion artérielle sans différen ce
selon le type de centre.
Légende : significativité à n.s. : non significatif, * : 5 %, ** : 1 %, *** : 0,1%.
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Traité pour au moins
un trouble d'ordre
psychologique

Endocriniennes

Génito-urinaires

Dermatologiques

Hématolog iques

Oncologiques

Céphalées/migraines

6 % 14 % 4% * 3 % 7% 2 % n.s.

Autres pathologies

1 % 0 % 1 % n.s. 3% 4 % 3% n.s.

4 % 5% 4 % n.s. 5% 14 % 4 %

2% 7% 1 % * 2% 3% 2% n.s.

1% 0 % 1 % n.s. 5 % 14 % 4 %

0% 0 % 0 % n.s. 0 % 1 % 0 % n.s.

0% 1 % 0% n.s. 1 % 4 % 1 % n.s.
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« Et la santé on dit quoi» ?

Huit pour cent des consultants présentent des troubles psychologiques
(troubles anxio-dépresstfs ou troubles du sommeil), un consultant sur deux
étant traité pour ces troubles. Ils sont nettement plus fréquents parmi les
personnes recrutées dans les centres pour l'accès aux soins et ceci tant chez
les hommes que chez les femmes: 29 % et 25 % respectivement contre 5 %
parmi les consultants des deux sexes des centres de santé. La déclaration
du médecin ici est corroborée par le résultat du score d'anxiété-dépression
obtenu par la passation directement auprès du participant d'une échelle
de santé mentale (PHQ4, cf. chapitre 13), montrant un état psychologique
beaucoup plus dégradé parmi les consultants des centres d'accès aux soins:
ce score est environ 2,5 fois plus élevé chez les consultants des centres
pour l'accès aux soins tant chez les hommes que chez les femmes .

Les autres grandes catégories d'affections représentent chacune moins
de 5 %.

La comparaison des niveaux de prévalence est difficile avec la popu­
lation générale en France, faute de données disponibles avec les mêmes
conditions de recueil, les mêmes regroupements en grandes catégories
et sur une population du même âge (en effet, les résultats des enquêtes
en médecine générale sont souvent présentés sans limite d'âge et donc
incluent des populations âgées avec une fréquence et une distribution
des pathologies différentes, alors que Parcours porte sur la tranche d'âge
18-59 ans) . Cependant, l'intérêt de ces résultats est de montrer que les
pathologies chroniques courantes sont bien des motifs importants de
recours aux soins des immigrés d'Afrique subsaharienne et de souligner
la nécessité d'un accès rapide à l'offre de soins pour des troubles qui
requièrent des prises en charge médicalisées et au long cours.

L'autoévaluation de leur état de santé par les participants, indicateur
classiquement utilisé comme indicateur de santé global, met en évidence une
situation plus difficile chez les consultants des centres d'accès aux soins que
chez ceux des centres de santé, hommes et femmes: ainsi 14 % vs 3 % chez
les hommes et 30 % vs 7 % chez les femmes déclarent une mauvaise santé
(figure 1). Avec des motifs de recours similaires dans les deux types de struc­
ture, cette perception très dégradée peut être vue comme une plus grande
sévérité des troubles lors de la consultation ou une plus grande détresse
psychologique dans la période qui suit l'arrivée où beaucoup d'entre eux
sont encore dans une phase d'insécurité sur tous les plans (cf. chapitre 1).

Étant donné que l'inclusion s'est déroulée à l'occasion d'une consul­
tation médicale, elle concerne des personnes qui sont venues consulter
pour un problème de santé aigu ou chronique, ce qui tend à surestimer
la fréquence des différents problèmes de santé et d'une perception de la
santé dégradée. Des proportions similaires ont été observées dans l'enquête
Epidaure-CDS, où 36 % des consultants en centre de santé, quelle que soit
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Santé, besoins de prévention et de soins

FI GU RE 1. Perception de la santé selon le type de centre

Ensemble Centres Centres de
pour santé

l'accès aux
soins

Hommes

Ensemble Centres Centres de
pour santé

l'accès aux
soins

Femmes

• Bonne santé Moyenne Mauvaise

Champ : ensemble des répondants du groupe de référen ce.
Lecture : 14 % des hommes déclaren t un e mau vaise san té dans les centres pour j'acc ès
aux soin s et aux droits vs 3 % dan s les cen tres de san té.

Source : enq uête ANRS-Parcours, 20 12-20 13.

leur origine, déclaraient un état de santé moyen et 10 % un état de santé
mauvais ou très mauvais, soit 46 %, alors que cette proportion était de
29 % en population générale (Afrite et al. , 2011).

Les enqu êtes en population qui comparent la perception de la santé
selon la nationalité française ou étrangère ou le fait d'être ou non immi­
gré montrent de façon const ante une moins bonne santé perçue chez les
étrangers ou les immigrés (Berchet et Iusot , 2009 ; Hamel et Moisy, 2016 ;
jusot et al ., 2009) .

Besoins de prévention

Dans la grande diversité du champ de la prévention, les informations
collectées portent sur le dépistage des deux infections chroniques qui sont
au cœur de l'étude Parcours, l'infect ion VIH et l'hépatite B d'une part,
et d'autre part sur les facteurs de risque majeurs de la morbidité et de la
mortalité prématurée (avant 65 ans) et de leur gradient social en France,
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« Et la santé on dit quoi " ?

gradient sur lequel les immigrés se trouvent du côté des plus défavorisés :
tabagisme, consommation d'alcool et surpoids/ob ésité.

Dépistage du VIH et de l'hépatite B

Le dépistage du VIH en population générale et sa répétition dans les
populations les plus exposées sont recommandés en France comme dans les
recommandations internationales (ministère de la Santé et des Sports, 2010;
Moriat, 2013). Outre le bénéfice, pour la personne atteinte, de l'instauration
du traitement, celui-ci, grâceà son effet préventif, peut avoir un effet collectif.
Cette recommandation générale est encore plus nécessaire chez les immigrés
d'Afrique subsaharienne qui viennent pour certains de pays où la prévalence
est élevée et contribuent à une forte proportion des nouveaux cas en France.
Certains immigrent sans se savoir infectés, et d'autres sont exposés à la trans­
mission en France, en particulier dans les périodesd'insécuritéadministrative
et de précarité sociale (cf. chapitre 5) et en raison de réseaux sexuels endoga­
mes (Marsicano, Lydiéet Bajos, 2013). Les données présentées dans le chapitre
dépistage (cf. chapitre 7) indiquent que le premier dépistage après l'arrivée
en Francese produit dans un délai médian de deux ans et qu'un homme sur
quatre ne fera un premier test qu'au bout de sept ans ou plus, une femme
au bout de cinq ans ou plus. Quand il est réalisé, le dépistage l'est largement
à la demande du médecin plutôt que spontané. Pourtant, cette attitude est
loin d'être systématique et les occasions de dépistage (c'est-à-dire la proposi­
tion systématique à une personne appartenant à un groupe très exposé) ou
de diagnostic (la proposition du test en présence d'un signe évoquant une
possible infection VIH) ne manquent pas (Champenois et al. , 2013).

Que savent les médecins généralistes du statut sérologique des consul­
tants? Pour 17 %, ils ne documentent pas - et sans doute ne conn aissent
pas - leur situation vis-à-vis du dépistage tandis qu'un e proportion équi­
valente des consultants n'avaient jamais fait de test selon le médecin
(tableau 4). Parmi les deux tiers testés, la moitié l'avait été dans la dernière
année. Les femmes ont été davantage et plus récemment testées que les
hommes . La réalisation du test de dépistage dans les douze derniers mois
est plus importante chez ceux qui fréquentent le centre depuis moins d'un
an, ce qui suggère que le test est réalisé le plus souvent lors des premiers
contacts et n'est pas répété ensuite ou ne sera pas proposé ensuite. Il existe
donc une large marge d'amélioration en matière de dépistage en médecine
générale, tant dans lescentres d'accèsaux soins que dans les centres de santé.

L'h épat ite B est une infection plus répandue, mais objet de moins
d'attention en raison de la vaccination qui devrait assurer la préven­
tion et du caractère encore récent du traitement des hépatites chro­
niques actives grâce aux progrès thér apeutiques vers des traitements
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Santé, besoins de prévention et de soins

Tableau 4. Date du dernier test VIH chez les hommes et les femmes

Ensemble Hommes Femmes

Dan s les 12 de rniers mois 29 % 25 % 32 %

Il Y a plus de 12 mois 36 % 34 % 38 %

Jama is test é 18 % 21 % 15 %

Non co nnue 17 % 20 % 15%

Champ : ensemble des répondan ts du groupe de référence.
Lecture : 25 % des hommes o n t fait un test VIH clans les douze dernie rs mo is.

Source : enq uête ANRS-Parcours, 20 12-2013 .

plus simples et mieux tolérés. La majorité des personnes infectées l'ignore
en Afrique et en France, les immigrés porteurs d'une hépatite B ne sont
diagnostiqués que tardivement (cf chapitre 8). Le statut des consultants
vis-à-vis du dépistage d'une infection acquise dans les pays de forte préva­
lence dans la petite enfance et vis-à-vis de la vaccination était renseigné par
le médecin. Les femmes sont plus souvent connues comme testées que les
hommes (61 % et 44 %) sans doute grâce au dépistage prénatal. Le médecin
ignore plus souvent le statut de dépistage des hommes (43 % vs 30 % pour
les femmes). Il n'y a pas de variation statistiquement significative selon l'an­
cienneté de l'arrivée en France. En ce qui concerne la vaccination, 29 % des
hommes et 35 % des femmes sont vaccinés et pour 34 % et 31 % le médecin
n'a pas d' information sur le statut vaccinal. La différence selon les périodes
d'arrivée n'est pas significative, mais on observe que les personnes arrivées
depuis 2010 sont encore moins vaccinées. La connaissance incomplète de la
situation du consultant vis-à-vis de l'hépatite Bpar le médecin indique qu'il
existe des marges de progrès importantes en ce qui concerne le dépistage
pour l'amélioration de la prise en charge des personnes atteintes d'hépa­
tite chronique et la possibilité d'étendre la vaccination chez des personnes
indemnes au sein d'une population où la prévalence est élevée.

Des consommations basses de tabac et d'alcool
et qui n'augmentent pas après l'immigration

Parmi les participants, environ un honune sur cinq fume, et en général
fume régulièrement. Chez les femmes, le tabagisme est quasiment absent
(figure 2). Ainsi les immigrés d'Afrique subsaharienne se situent très en
dessous des chiffres du tabagisme de la population générale en France entre
45 % et 34 % des plus jeunes aux plus âgés chez les hommes et entre 33 %
et 29 % chez les femmes (Guignard et al., 2015). Malgré la diffusion du
tabagisme en Afrique qui conquiert les populations en commençant par
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les adolescents, le tabagisme y reste plus bas qu 'en Europe. On y observe
partout une très forte différence entre hommes et femm es, la prévalence
chez celles-ci ne dépass ant 5 % qu e dans quelques pays, alors qu e chez les
hommes, elle varie au-dessus de 10 % et dépasse 20 % en Côte d'Ivoire, au
Congo ou en ROC (WHO, 2016). L'adoption du tabagi sme par les immigrés
observée dans certains pays (Reiss, Lehnhardt et Razum, 2015) ne se produit
pas, semble-t-il, chez les hommes originai res d'Afrique subsaharienne en
France, comme l'indique l'ab sence d'associat ion avec la région d 'origine,
l'âge à l'immigration ou son an cienneté. En revan che , chez les femmes,
les rares femmes qu i fument sont plutôt des femmes ayant immigré avant
l'âge de 15 ans et des femmes jeunes (18-34 ans) et sans relation de couple.

Ainsi , l' arrivée des Africain s en France majoritairement à l'âge adulte
les protège du tabagisme et c'est principalement la diffusion en cours du
tabagism e dans les nouvelles gén érations en Afriqu e qui pourrait modifier
cette situation à l'avenir.

La co nsom ma tio n d 'alc ool est très faible en Afrique avec des pays
dans lesquels l'abstinence est une règle qu asi exclusive et des pays dans
lesqu els la consommation d'alcool concern e des proportions va riables de
la population et avec toujours, com me partout, des proportions plus basses
chez les femmes (WHO, 2016). Selon leurs pays d'origine, les immigrés
subsaha riens en Euro pe passent donc d'un context e d'abstinen ce ou de
faible consom mation à un pays où l'al cool est largem ent accepté avec des
niveaux de consommation à risque particulièrement élevés comme c'est
le cas en Franc e (Ravalihasy et al., 2016).

Dans l'enquête Parcours, la consommation d'alcool a été do cumentée
avec le questionnaire standard de l'AUDiT-CI qu i porte sur la qu antité et
la fréqu ence de la cons om ma tion et permet de catégo riser le risqu e. Les
niveau x de consommation et de consommation à risque d 'alc ool sont
inférieurs à ceux de la population gén érale fran çaise, que ce soit chez les
hommes ou chez les femmes (Com-Ruelle et Célant, 2013) : globalement
dans la population de référence enquêtée, six hom mes sur dix et près
d'une femme sur trois ne con somment pas d'alcool. L'alcoolisation à risqu e
concerne moin s d 'un homm e sur cinq et moins d 'une femme sur dix,
l'alcoolisation ch ron ique excessive est exception ne lle. Ces ch iffres son t
beau coup plus bas que ceux de la population fran çaise.

Cependan t ces chiffr es moyens ren voient à un e grande diversité selon
les pays d 'origine. L'in terdit de l'al cool dans les soci étés à dominante

L'AUDIT-C (AlcohoI Use Disorders Test) a été mis au poi n t par l 'OMS pour interroger
sur la fréqu en ce et la qu an tité d'alcool cons om mée de façon à calculer un score globa l
qui est ensuite catégorisé en abstinence, consommati on sans risque, consonunation
à risque ponctu el, consommation à risque chronique.

278



Santé, besoins de prévention et de soins

FIGUR E 2. Consomm ation de tabac et d'a lcool chez les hommes
et les femmes du groupe de référence

Tab ac

- - - _ _ -

----:- :- :- :- :- : -: -:~-

----:- : -: -: . :- :- :-:~-

--- _ _-

t-- - - . ..... - _ .

1--- - - .

..... . . .
.t---- - -

Tabac

- - - _ _-- -

100 %

90 %

80 %

70 %

60%

50 %

40%

30 %

20 %

10 %

0%
Alcool

Hommes

III Alcool-Non consommateur

• Alcool-Consommateur
à risque chro nique

~ Tabac-Fumeur rég ulier

Al cool-Consommateur
sans risque

D Tabac-Non fumeu r

Femmes

~ Alcool-Cons ommateur
à risque ponctuel

oTabac-Fumeur
occasionne l

Champ : ensemble des répondants du grou pe de référence.
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Source : enquê te ANRS-Parco urs, 2012-20 13.

mu sulmane se marque par des niveaux d'abstinence très élevés ; à titre
d'exemple, un e très grande majorité des hommes venan t du Mali ou du
Sénégal son t tot alem ent abstinents alors qu 'au Cameroun et en République
démocratique du Congo plu s de huit ho mmes sur dix consomment de
l'alcool. Les niveaux de consommation sont plus faibles encore pour les
fem mes, mais l'écart ent re hommes et femmes est variable selon les pays
d'origine : pas de différen ce en Côte d 'Ivoire, 13 % d'écart entre ho mm es
et femmes vena nt du Cam eroun et 38 % pour ceux de RDC2

• Certai nes

2 O n trouve ra le détail des ch iffres pa r pays dans l'a nn exe du chapi tre 12 su r le site
h tt p;//ceped .org/ pa rco urs/a nnexes-chapi tre_l 2 .xlsx.
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études émettent l'hypothèse d'une adoption du mode de consommation
dans le pays d'accueil après l'immigration (Taïeb et al., 2008). Ce n'est pas
le cas dans les populations subsahariennes en France puisque l'on n'observe
pas d'association statistique de la consommation d'alcool avec les variables
caractérisant la trajectoire migratoire (âge à l'arrivée, durée de la présence
en France, français parlé en famille) chez les hommes. Chez les femmes le
niveau reste extrêmement bas, quelle que soit l'ancienneté de la migration.
Cela peut s'expliquer par le fait que les habitudes de boire s'installent majori­
tairement par la socialisation à l'adolescence, ellesne sont donc pas adoptées
par les immigrés qui arrivent majoritairement à l'âge adulte et maintiennent
des comportements correspondant aux normes de leur société d'origine.

Ainsi, les populations immigrées africaines vivant en France appa­
raissent plutôt protégées des risques liés à l'alcool et au tabac.

Surpoids et obésité: un phénomène qui se développe en Afrique
comme ailleurs et à t'origtne de fortes inégalités pour les immigrés

Avec la transition démographique, l'urbanisation, la transformation des
modes de vie, le surpoids et l'obésité sont devenus des enjeux de santé
publique planétaires. L'Afrique connaît une hausse rapide de l'obésité avec
une forte accentuation dans les populations urbaines et particulièrement
chez les femmes (Abubakari et al., 2008). Toutefois, il existe là encore
une grande variabilité entre les pays (WHO, 2016). Dans les transforma­
tions partout à l'œuvre dans les pays riches ou à revenus intermédiaires
(Stringhini et al., 2016) comme en France (Singh-Manoux et al ., 2009) ,

le surpoids suit un gradient social avec un risque qui augmente chez les
plus défavorisés. Cette question concerne donc doublement les immigrés
subsahariens avec l'évolution de la situation en Afrique et le phénomène
de pauvreté et de précarité après l'immigration.

Parmi les enquêtés, 40 % des hommes et 37 % des femmes ont un
surpoids, Il % des hommes et 31 % des femmes souffrent d'obésité. Le
surpoids et l'obésité augmentent avec l'âge. Comparés à la population géné­
rale, à âge égal, la fréquence de l'obésité est plus faible chez les hommes
d'Afrique subsaharienne mais plus forte chez les femmes, en particulier
après 3S ans (Roche SAS, 2012). Cette augmentation avec l'âge observée
dans toutes les populations est-elle liée aussi aux conditions de vie après
la migration? La littérature n'est pas tout à fait convergente en raison
de l'hétérogénéité des populations immigrées selon leur pays d'origine et
des différences par sexe (Martin-Fernandez et al. , 2012). Une des études
les plus récentes porte sur cinq groupes de Ghanéens ruraux, urbains et
immigrés à Londres, Berlin et Amsterdam . Elle montre une prévalence
importante de l'obésité des urbains par rapport aux ruraux au Ghana, et
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FIGURE 3. Surpoids et obésité par âge chez les hommes et les femmes
du groupe de référence
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Lecture: S2 % des hommes de 4S à S9 ans sont en surpoids.

Source: enquête ANRS-Parcours, 2012-2013.

un niveau plus élevé encore chez les immigrés en Europe. Cette accen­
tuation de l'obésité se maintient même après prise en compte du niveau
d'études et de l'âge pour tenir compte des différences possibles de compo­
sition des flux migratoires selon les destinations. Un tel résultat va dans le
sens d'un rôle propre du contexte migratoire, qui lui aussi varie selon les
pays d'accueil (Agyemang et al., 2016). Plusieurs hypothèses peuvent être
avancées pour expliquer cette fréquence du surpoids en particulier parmi
les femmes: des raisons culturelles avec des représentations sociales de la
réussite sociale et de la féminité pouvant se traduire par un corps généreux
ou un surpoids qui n'est pas toujours perçu comme tel (Darmon et Khlat,
2001 ; Holdsworth et al., 2004; Kronenfeld et al., 2010), les habitudes
alimentaires et leur transition après la migration (Beydoun et al., 2008;
Blanchet et al., 2016), une sédentarité plus fréquente (La Rosa et al., 2003),
mais aussi le rôle joué par les conditions socioéconomiques, la précarité
et j'insécurité alimentaire (Martin-Fernandez et al., 2014). Cependant, ni
chez les hommes, ni chez les femmes enquêtés, le surpoids et l'obésité
ne sont clairement associés au niveau d'études ou au type d'activité en
France, ce qui suggère plutôt un faisceau de causalités.
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Conclusion

Les informations apportées par Parcours avec la double entrée par les
services de santé donnant accès aux personnes sans droit et par les centres
de santé qui ont une patientèle plus large mettent bien en évidence le
rôle des premiers comme vecteur majeur de l'accès aux soins. Ce premier
accès dans les PASS hospitalières et dans les associations human itaires est
d'autant plus indispensable que les motifs de consultation tiennent pour
une large part à des maladies chroniques présentes dès l'arri vée, notam­
ment dans la sphère des risques card iovasculaires, et nécessitent une prise
en charge continue et souvent un traitement. Les données de Parcours
renforcent la nécessité d'un accès pour les étrangers sans papiers, permis
en France par l'AME malgré ses restrictions successives, alors que dans de
nombreux pays d'Europe l'accès au x soins est limité aux soins urgents
(De Vito et al., 2015 ).

Le niveau plus élevé des recours pour troubles psychologiques et d'un
mauvais état de santé perçu chez les consultants des centres pour l'accès
aux soins témoigne de la détresse psychologique générée par les conditions
difficiles des premiers temps de l'immigration. Ces résultats sont retrouvés
dans d'autres travaux menés en Europe avec le constat que la réponse du
système de soins est d'une façon générale insuffisante ou inadaptée (Priebe,
Giacco et El-Nagib, 2016). Cette insu ffisance est d'autant plus marquée
que les services de santé mentale souffrent d'une carence accentuée dans
les zones urbaines où s'installent les Immigrés". Ces résultats interpellent
aussi les politiques migratoires qui accentuent l'insécur ité sociale et admi­
nistrative dans laquelle vivent les nouveaux arrivants .

En termes de prévention, si les immigrés de l'Afrique subsaharienne
sont protégés des risques liés à l'alcool et au taba c pour avoir vécu leur
adolescence, âge de l'expérimentation des conduites addictives, dans des
pays où l'usage est limité par des normes encore solidement ancrées, ils
sont particulièrement concernés par l'excès de poids et ses conséquences en
termes de risque cardiovasculaire. lei se conjuguent les transformations des
modes de vie en Afrique et le confinement des étrangers dans des condi­
tions de vie matérielles difficiles. En matière de nutrition /santé, l'efficacité
des mesures contextuelles et éducatives reste limitée de façon générale
(Menninger et al., 2010) , elle l'est plu s encore dans les catégories les plus
précaires auxquelles appartiennent en grande partie les immigrés africains.

En revanche, dans le champ de la prévention secondaire (les dépis­
tages et la prévention médicalisée), les résultats indiquent qu'il existe

3 www.seine-saint-denis.frllMG1pd t/tablea ud e bo rded i tion20 13,pdf
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des marge s d' am élioration qui dépendent essentiellement des pratiques
professionnelles en médecine générale.
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