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ORDRE DU JOUR (1/2) 
  

 Ouverture par le Dr. Eric BILLAUD, Président du COREVIH 

  

Ñ Présentation du bulletin épidémiologique régional 2015 du COREVIH publié dans le cadre de la 

journée mondiale de lutte contre le Sida , Solène.PINEAU , TEC Biostatisticienne COREVIH Pays de la 

Loire 

 

Ñ Point dô®tape sur la réforme des COREVIHs ï Audrey BOUMIER, coordinatrice du COREVIH Pays de la 

Loire  

 

Ñ Migrants et VIH en Pays de la Loire  

- Présentation dôune action de dépistage au sein des Restos du Cîur - Dr Bruno BOUR, CH du Mans 

- Présentation de lô®tude  «  parcours médical des migrants primo-arrivants à Angers »  Mme Delphine 

DOUILLET, interne du DESC dôurgence ï CHU dôAngers 

- Plan dôaction 2017-2018 du COREVIH des Pays de la Loire ï Dr. Eric BILLAUD, Président du 

COREVIH Pays de la Loire 
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ORDRE DU JOUR (2/2) 

Ñ Actualités Prévention en Pays de la Loireï outils diversifiés  

- TASP : Présentation des résultats de lô®tude PARTNER  - Dr. Hikombo HITOTO, CH Le Mans 

- PREP : Point dô®tape sur le déploiement dans les Pays de la Loire ï Jérémy Léonard, AIDES 44 

- AUTOTEST VIH-VHC : Point dô®tape sur le déploiement en Pays de la Loire et présentation de la 

thèse du Dr. Maxime BERRIEAU ï Dr. Eric BILLAUD, Président du COREVIH Pays de la Loire 

- Sexualités et addictions : retour sur le congrès de la SFLS ï Audrey BOUMIER, coordinatrice du 

COREVIH Pays de la Loire  

 

Ñ Actualités : RECO VIH 2016, Dr. Valérie RABIER, CHU dôAngers 

Ñ Questions diverses  

 12h30-14h : Déjeuner 
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OUVERTURE DE LA SEANCE 
Liste des votants 

Collège 1 :  

 

1- Dr. Eric BILLAUD 

2- Dr. Valérie RABIER (supp.) 

3- Mme Pauline MARTINEZ 

4- Dr. Hikombo HITOTO (supp.) 

5- Dr. Sophie LEAUTEZ-
NAINVILE (supp.) 

6- siège vacant 

7- Mme Patricia CORADETTI  

8- M. Daniel BERNIER 

9- Mme Valérie PARIS 

10- Mme Geneviève LEVRON 
DELOSTAL 

Collège 2 :  

11- Mme Valérie TREBILLON 

12- siège vacant 

13- Dr. Thierry LESPAGNOL(supp.) 

14- Dr. Colette GESLIN 

15- Mme Martine LEROY 

16- Siège vacant 

Collège 3 :  

17- Siège vacant 

18- P. MALO 

19- Mme Eliane S. 

DIDYME 

20- M. Jean Yves LE 

MAGUERESSE 

21- Mme Mery FAZAL-

CHENAI 

 

 

 

Collège 4 :  

22- Mme Valérie PONDAVEN  

23- Mme Irène ABOUDARAM 

24- Pr. François RAFFI 

Ą Quorum si 13 votants présents 
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Présentation  

du bulletin épidémiologique régional 

2015 du COREVIH 

  
( publié dans le cadre de la journée mondiale de lutte 

contre le Sida 2016 )  

 

 

- 
 

Mme Solène PINEAU, TEC-Biostatisticienne du COREVIH 

Pays de la Loire 
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Méthodologie 

Données Santé Publique France 

 
üSystèmes de surveillance LaboVIH 
üDéclaration obligatoire (DO) 

 
 

Données Nadis® 
 

üExtraction de la base régionale Nadis®  
üDonnées en temps réel 
üContrôle continu de la qualité des données par les Tecs 

(Techniciens ŘΩŞǘǳŘŜǎ cliniques) du COREVIH 

 

7 BEA 2015 du COREVIH Pays de la Loire 



8 BEA 2015 du COREVIH Pays de la Loire 
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Source : Données issues de Nadis®, base gelée au 31/12/2015 
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Par département 

Découvertes de séropositivité VIH en Pays de Loire 

Taux par million d'habitants 
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Motifs de réalisation des sérologies positives 
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Source : InVS - Surveillance du VIH - données au 31/12/2015 non corrigées pour la sous-déclaration 
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Pays de la Loire 

Source : Données issues de Nadis®, base gelée au 31/12/2015 
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Source : Données issues de Nadis®, base gelée au 31/12/2015 

Par mode de contamination 

Source : Données issues de Nadis®, base gelée au 31/12/2015 
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Par pays de naissance et par sexe  

tŀǊ ǘǊŀƴŎƘŜ ŘΩŃƎŜ 
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Source : Données issues de Nadis®, base gelée au 31/12/2015 
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Source : Données issues de Nadis®, base gelée au 31/12/2015 
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Source : InVS - situation au 31/12/2015, données provisoires corrigées pour les délais de déclaration et pour la sous-déclaration 

Nouveaux cas de SIDA et décès 
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Prise en charge en Pays de la Loire (2013-2015) 
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Source : Données issues de Nadis®, base gelée au 31/12/2015 
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Associations habilitées en PDL : AIDES, ALIA, Logis Montjoie et le CPEF 53. 

7 personnes dépistées par TROD : 
ü 4 migrants 
ü 2 ayant des relations sexuelles avec des hommes,  
ü 1 usager de drogue. 

Ciblage de personnes à risque toujours moins efficace, taux de positivité plus faible ǉǳΩŀǳ niveau national. 

15 BEA 2015 du COREVIH Pays de la Loire 

5ŞǇƛǎǘŀƎŜ ǇŀǊ ¢Ŝǎǘǎ wŀǇƛŘŜǎ ŘΩhǊƛŜƴǘŀǘƛƻƴ 5ƛŀƎƴƻǎǘƛǉǳŜ όTRODs)  
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Conclusion 
Plus de 5900 découvertes VIH/an en France. 

Infection par voie sexuelle prédominante (87% des cas). 

Plus de 216 000 sérologies VIH = 58 sérologies pour 1 000 habitants. (56 en 2014) 

Activité régionale de dépistage stabilisée, mais pas ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ du taux de 
séropositivité. 

En PDL, 157 découvertes VIH. Taux de positivité de l'activité TROD < France entière. 

Depuis le 15 septembre 2015, nouvel outil de dépistage = autotest, effets visibles 
en 2016 dans le BEA de 2017. 
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En Pays de la Loire,  
 
 Dépistage insuffisant et/ou pas assez ciblé.  
 

 Mode de contamination homosexuelle prédominant chez les hommes.  
 Les femmes infectées sont principalement ŘΩƻǊƛƎƛƴŜ étrangère. 
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COREVIH Pays de la Loire 
CHU de Nantes ς Hôtel Dieu 

7ème Ouest 
Place Alexis Ricordeau 
44035 Nantes Cedex 

  
Tél :  02.40.08.43.67 
Fax : 02.40.08.31.81 

  
contact@corevih-pdl 

 www.corevih-pdl.fr                                                           



REFORME DES COREVIHs 



Eléments de contexte 

ü Janvier 2016 :  

ü Loi de modernisation du système de santé  Ą renforce la démocratie sanitaire, mise 

en place dôune sant® de parcours et approche populationnelle.  

 

ü Réforme des régions administratives Ą fusion des ARS / implantation des COREVIH ?  

 

ü Février 2016 : Publication (HCSP) du rapport dô®valuation finale du plan national de lutte 

contre le VIH-Sida et les IST 2010-2014 Ą Plan non renouvelé 

 

ü Mars 2016 : Publication ( HCSP) du rapport sur la santé sexuelle et reproductible Ą 

constat = « montée en puissance des actions liées à la vie affective et sexuelle des patients 

à travers les actions des COREVIH » 

 

ET AUSSI :  

ü 2005 : année de publication des textes de création des COREVIH Ą révision nécessaire 

ü Depuis 2013 : Recommandations dôexperts VIH ç MORLAT »  Ą « Evolution du rôle des 

COREVIH vers une approche de prise en charge de la santé sexuelle ».   
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Rappel du calendrier 

 

- Décembre 2015 : consultation SFLS 

 
- Janvier  2016 : consultation TIC  
 
- De février à mars 2016 : Travaux et concertation du GTN  
 
- 20 juin 2016 : Auditions organisées au Ministère (Associations, SFLS, TIC, CorevihΧ) 

 

- Fin Septembre 2016 : retour des contributions des COREVIH ( Bureau du COREVIH PDL le 22-09-2016)  

  

- Octobre 2016 ( SFLS) : présentation du contenu des projets de textes + conférences téléphoniques GTN- 
COREVIH  

 

Ą Novembre 2016 : transmission par la DGOS des projets de textes  Ą ULTIME CONCERTATION 

 

Ą 28 novembre 2016 : RDV de la SFLS, la TIC, SIDACTION et AIDES avec le Cabinet de la Ministre de la Santé 
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Les grands objectifs de cette 

réforme  

Faire évoluer le modèle « COREVIH » vers: 

 

Å Une structure de référence/expertise régionale, reconnue et consultée par 
les instances 

 

Å Ayant des objectifs négociés, adaptés aux réalités des territoires concernés 

 

Å Contribuant à élaborer et coordonner avec les tutelles la déclinaison de la 
politique de lutte contre le VIH et les IST à tous les niveaux territoriaux 
avec les partenaires impliqués 

 

Å Avec un budget « sanctuarisé » et autonome 
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Quid des missions historiques 

des COREVIH ? 

Ą Adaptations nécessaires au contexte: 

ü Elargissement à la Santé sexuelle incontournable (hors 

périnatalité) et « accompagnement » des CeGIDD permettant 

dôam®liorer les cibles (VIH/IST) : Pr®vention, D®pistage, Entr®e 

dans le Soin 

 

üGarder un objectif « Qualité » pour le Parcours de Santé, le 

maintien dans les Soins 

 

ü Recueil médico-épidémiologique toujours et 

ÁEvaluation/Recherche permettant dôaffiner la politique de lutte 

VIH/IST 

 

 



1 décret + 2 arrêtés 

ÅaƻŘƛŦƛŜ Ƴŀƛǎ ƴΩŀƴƴǳƭŜ Ǉŀǎ ƭŜǎ ŘƛǎǇƻǎƛǘƛƻƴǎ 
actuelles du code de la santé publique 

  

Å4 modifications   

ïDécoupage territoriale 

ïNombre de membre  

ïLes missions 

ïLa mise en place de CPOM 
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Le décret :  

découpage , implantation 

territoriale et membres 

« Les directeurs généraux des ARS sont chargés du 

découpage territorial des COREVIH et de la détermination 

des établissements publics sièges., à partir des critères fixés 

par un arrêté du ministre chargé de la santé. » 

 

ºAu plus tard avant le 30 avril 2017  

 

ºNombre de membre au plus = 50  



le décret : cinq missions + une 

(1/3)   

 

1/contribuer ¨ lô®laboration de la d®clinaison r®gionale du dispositif 

de programmation de la politique nationale de lutte contre le virus 

de lôimmunod®ficience humaine, ¨ la demande de lôagence 

régionale de santé, dans le cadre du projet régional de santé défini 

aux articles L. 1434-1 et suivants du présent code et du schéma 

régional de santé ;  

 

2/ favoriser la mise en place de parcours de santé auprès des 

professionnels du soin, de lôexpertise clinique et th®rapeutique, du 

d®pistage, de la pr®vention, de la promotion et de lô®ducation pour 

la santé, de la santé communautaire, de la recherche clinique et 

®pid®miologique, de la formation, de lôaction sociale et m®dico-

sociale, ainsi que des associations de malades ou dôusagers du 

système de santé ; 

 



le décret : cinq missions + une 

(2/3) 
 

3/ concourir ¨ lôam®lioration de la qualit® et de la s®curit® de la prise 

en charge des patients, de la prévention, des dépistages et de la 

promotion de la santé chez des populations clés du virus de 

lôimmunod®ficience humaine , ¨ lô®valuation et ¨ lôharmonisation de 

ces pratiques, tout au long du parcours de santé ;   

 

4/ procéder au recueil des données médico-épidémiologiques 

mentionn®es ¨ lôarticle R. 3121-36 du pr®sent code et ¨ lôanalyse 

des donn®es ¨ des fins de connaissance de lô®volution des besoins 

territoriaux et de programmation régionale. Toutes autres données 

utiles ¨ lô®valuation de lôoutil de programmation de la politique 

nationale de lutte contre le virus de lôimmunod®ficience humaine 

défini par un arrêté du ministre chargé de la santé peuvent être 

également recueillies ;  

 



le décret : cinq missions + une 

(3/3) 
 

5/ participer à la recherche épidémiologique et de santé 
publique sur l'infection par le VIH, en transmettant les 
données épidémiologiques, rendues anonymes, à l'ATIH et 
à l'INSERM en charge de la Base de Données Hospitalière 
Française sur l'infection à VIH (FHDH-ANRS CO4, pour 
French Hospital Database on HIV). 

 

Ą Dans le cadre de décisions expresses du directeur de 
lôagence r®gionale de sant®, le comité peut  exercer des 
missions de coordination dans le cadre des infections 
sexuellement transmissibles dont le VIH dans une approche 
globale de santé sexuelle et la coordination des activités des 
CeGGID dans le respect des dispositions existantes. 

 



 Premier arrêté (1/2) 

 

ºFixant les principes de détermination du nouveau 

découpage géographique des COREVIH 

 

ºPour la mise en place du découpage territorial les 

DG ARS procèdent à la r®alisation dôun diagnostic 

des besoins régionaux et locaux des personnes 

vivant le VIH en tenant compte des territoires et 

des populations cibles plus particulièrement. 

 



Premier arrêté (1/2)  

 

 
Les DG ARS  doivent veiller à :  

 

º la n®cessit® de couvrir lôensemble du territoire de la r®gion de mani¯re ¨ 
favoriser lô®gal acc¯s des personnes vivant avec le VIH ; 

 

º la création, en tant que de besoin, de délégations territoriales de 
proximité dans le cadre de la réorganisation géographique ;  

 

º favoriser la mutualisation des fonctions assurées par les Corevih 
notamment pour les fonctions supports, et la formation 

 

º Fixer dans le cadre de CPOM (contrat pluri annuel dôobjectif et de 
moyen) avec les établissements sièges des orientations relatives aux 
COREVIH qui leur sont rattachés. 

 

 



Deuxième arrêté 

 

 
« Les mandats des membres des COREVIH actuellement en 

place sont exceptionnellement prolongés ƧǳǎǉǳΩŀǳ 30 avril 

2017.  

De manière transitoire les comités continuent d'exercer leur 

mission dans le cadre des zones géographiques telles 

qu'elles sont définies au 31 décembre 2015 ». 
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STRATEGIE NATIONALE  

 

DE SANTE SEXUELLE 



Contexte 

VEvaluation du plan VIH/IST 2010-2014 

VRecommandations du HCSP sur la santé sexuelle et reproductive 

 

Objectif : transformer lôapproche par pathologie et par risque en une 

 approche globale.  

 

Transmission du projet de texte par la DGS le 19 octobre 2016 pour 

contributions des COREVIH  

 

Ą transmission de notre contribution le 2 novembre 2016 
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Orientations stratégiques : 7 axes 

AXE I ï AGIR SUR LES DETERMINANTS IMPACTANT LA SANTE SEXUELLE 

  

AXE II ï PROMOUVOIR  LA SANTE SEXUELLE POUR TOUTES ET TOUS, A TOUT AGE, DANS 

UNE APPROCHE GLOBALE  

 

AXE III ï AMELIORER LE PARCOURS DE SANTE EN MATIERE DôIST DONT LE VIH ET LES 

HEPATITES VIRALES : PREVENTION, DEPISTAGE, PRISE EN CHARGE MEDICALE 

 

AXE IV ï AMELIORER LA SANTE REPRODUCTIVE 

 

AXE V ï PRENDRE EN COMPTE LES BESOINS SPECIFIQUES DES POPULATIONS ET LES 

DEPARTEMENTS DôOUTRE MER 

  

AXE VI - PROMOUVOIR LA RECHERCHE ET LES CONNAISSANCES EN SANTE SEXUELLE 

  

AXE VII ï RENFORCER LA COORDINATION NATIONALE ET TERRITORIALE POUR 

ASSURER UN MEILLEUR ACCES A LA SANTE SEXUELLE  
12/01/2017 



3 principaux commentaires  

1/ Une approche populationnelle à renforcer 

 

2 / Une visibilit® de lôoffre et du parcours de santé sexuelle à 

améliorer par des dispositifs efficients et repérables  

 

3 / Un pilotage et une déclinaison régionale de la SNSS, à 

structurer : Ą place et rôle du COREVIH dans la déclinaison 

de cette stratégie ?  

   - Coordination des CEGIDD ?  

   - Int®gration dans lô®laboration du nouveau Projet 

régional de Santé (PRS) ?  
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MIGRANTS ET VIH  

en  

PAYS DE LA LOIRE 
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D®pistage de lôinfection par les virus B, C et HIV  

en situation de précarité :  

 

Expérience aux Restos du cîur 
 
 
    Bruno Bour CH Le Mans  - pour le groupe de dépistage 
 
 



/ƻƴŦƭƛǘ ŘΩƛƴǘŞǊşǘǎ  Gilead qui soutien cette action 



Pourquoi est-ŎŜ ŘΩŀŎǘǳŀƭƛǘŞΚ 

http://www.inegalites.fr/spip.php?article270 
http://www.insee.fr/fr/themes/document.asp?ref_id=ip1524 
Chousterman JFOHD 2010 
Bour JFOHD 2014 
wŀǇǇƻǊǘ ŀƴƴǳŜƭ wŜǎǘƻǎ Řǳ ŎǆǳǊ нлмр-2016 

La pauvreté augmente chaque année en France 
 
Entre 2006 et 2014  le nombre de pauvres a augmenté de 800 000 
    le nombre d'immigrés a augmenté de 700 000  
   
En 2015 les Restos ont soutenus 960 000 personnes, soit 40% de plus qu'en 2008 
 
La prévalence de l'infection par les virus B (VHB) et C (VHC) est élevée  
chez les personnes en situation de précarité, notamment chez les migrants 
 
{Ŝƭƻƴ ƭŀ ǎǘǊǳŎǘǳǊŜ ŘΩŀŎŎǳŜƛƭ Ŝǘ ƭΩƻǊƛƎƛƴŜ ŘŜǎ ƳƛƎǊŀƴǘǎ 
 
 VHB Ą 7 à 15% 
 VHC Ą 2 à 5% 
 



Pourquoi est-ŎŜ ǘƻǳƧƻǳǊǎ ŘΩŀŎǘǳŀƭƛǘŞΚ 

http://social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/Rapport_Prise_en_charge_Hepatites_2016.pdf 

Le Rapport Dhumeaux fixe les recommandations ministérielle (2016) 
 
 -Poursuivre et élargir les stratégies de dépistage incluant les populations à risque  
 dont les migrants 
 
 -Associer dans tous les cas la recherche des trois virus VHB, VHC et VIH 
 
 -tǊƻǇƻǎŜǊ ǳƴŜ ǾŀŎŎƛƴŀǘƛƻƴ ŎƻƴǘǊŜ ƭΩƘŞǇŀǘƛǘŜ . ŀǳȄ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŘŞǇƛǎǘŞŜǎ  
 dont les tests sont négatifs 



La Démarche bénévole 

 
En 2012-2013, une première expérience au Mans: 
 
 -134 personnes (5%) des 2500 bénéficiaires ont été prélevées pour VHB, VHC, VIH 
 -3% étaient infectées par le virus C  
 -млл҈ ŘΩŜƴǘǊŜ ŜƭƭŜǎ ƻƴǘ Ǉǳ şǘǊŜ ǇǊƛǎŜǎ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ Ŝǘ ǘǊŀƛǘŞŜǎ 
 
 
 
Depuis extension du dépistage à 11 villes supplémentaires 

Chousterman JFOHD 2010 
Bour JFOHD 2013 
wŀǇǇƻǊǘ ŀƴƴǳŜƭ wŜǎǘƻǎ Řǳ ŎǆǳǊ нлммκнлмн 



Comment se réalise le dépistage 

 
Formation préalable des bénévoles des centres par le Médecin dépisteur 
 
 
LƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ōŞƴŞŦƛŎƛŀƛǊŜǎ ǇŀǊ ƭŜǎ ōŞƴŞǾƻƭŜǎ Ŝǘ ǾƻƛŜ ŘΩŀŦŦƛŎƘŜ 
 
 
Dépistage un jour donné dans le centre de distribution 
 
 
Dépistage anonyme et gratuit sur place  -IDE du CeGIDD (prise de sang) 

        -Médecin du CH et/ou du CeGIDD (consultation) 

        -SOS Hépatites (information prévention) 

 
!ǘǘǊƛōǳǘƛƻƴ ŘΩǳƴ numéro de prélèvement identifiant la personne dépistée 
 
Rendu individuel des résultats sur place 15 jours plus tard par le médecin dépisteur 



A la remise des résultats 

En cas de résultats positifs  -Prélèvement complémentaire sur place 
       
      -Prise immédiate de rendez-vous hospitalier  
      ŀǾŜŎ ƭΩIŞǇŀǘƻƭƻƎǳŜ ό±I.Σ ±I/ύ ƻǳ ƭΩLƴŦŜŎǘƛƻƭƻƎǳŜ ό±LIύ 
 
      -/ƻƴǘŀŎǘ ŀǾŜŎ ƭΩŀǎǎƛǎǘŀƴǘŜ ǎƻŎƛŀƭŜ ǎƛ ōŜǎƻƛƴ 
 
 
En cas de résultat négatif pour le VHB: Proposition de vaccination 
 
      -Première injection réalisée sur place 
 
      -Les deux injections suivantes  
        *par le médecin traitant quand il yen a un 
        *par le centre de vaccination si non 
 
 
Dans tous les cas étude et éventuelle remise à jour du calendrier vaccinal (DTP Ñ C) 



Les Résultats - Les bénéficiaires 

Dépistage proposé aux 21000 personnes inscrites dans les centres de distribution  
des 12 villes de 2014 et 2015 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1343 personnes vues par un médecin et prélevées (6.4%) 
 
 
61% femmes (n= 817)  Age moyen: 43.5 ° 14 ans 



Les Résultats ς Origine Géographique des bénéficiaires N = 1343 

Métropole  52.7% 
Ratio F/H    

1,6    
 
Hors Métropole 47.3% 
Ratio F/H    
1,5   

Maghreb   36.3% 
   

Afrique 70% 
Afrique noire  33.4% 

 
Europe Centrale 12.2% 

Europe 16,5% 
Europe Ouest  4.3% 
 

Asie    5.8% 
 
Amériques    4.1% 
 
Moyen Orient    3.7% 



Les Résultats ς Facteurs de Risque  N= 1343 

79% des personnes testées sont venus chercher leur résultat 

Sexuels 14,5%   Homosexualité 1,5% 

     Rapports non protégés > 2 partenaires dans l'année 10% 
     Violence sexuelle 3% 
 

Sanguins 20%    Piercing + Tatouages 12% 

     Transfusion avant 1992 4,5% 
     Toxicomanie active ou ancienne 3,5% 



Les Résultats ς Virus B N = 1343 
44 données manquantes 

Infection active     Ag HBs + Ac HBs ς Ac HBc -  = 2.1%  N= 29 
 
 
Absence  de contage    Ag HBs - Ac HBs ς Ac HBc -  = 57.2% 
 
 
Contage guéri     Ag HBs - Ac HBs + Ac HBc +  = 12.5% 

 
 
Vaccination effective   Ag HBs - Ac HBs + Ac HBc  -  = 24.4%  
 
 
Anticorps HBc isolé   Ag HBs - Ac HBs - Ac HBc  +  = 3.5%  N= 45 
 

37% 



Les Résultats ς Virus B - Vaccination  

Expérience de vaccination VHB au Mans 2015 et 2016  
 
Ą 154 personnes sans contact avec le VHB  
 

-12 personnes ont été exclues  
      -27 personnes ne sont pas venues chercher leur résultat 

 
 

Ą Vaccination VHB proposée à 115 personnes 
 
   Première injection faite sur place N= 84  -  73% 
 
   Refusée    N= 31  -  37%  



Prise en charge - Virus B positifs  

29 VHB +  
 
    13 patients perdus de vue 
 
16 Patients venus consulter 
 
    2 infections connues 
 
14 patients pris en charge  (PCR ς Fibroscan) 

 
    10 portages inactif VHB / Fibrose <2 
 
4 Hépatites actives Fibrose >2 sans cirrhose 
 
    3 perdus de vue 
 
1 Hépatite traitée PCR négative à M3 



Les Résultats ς Virus C et VIH N = 1343 

28 VHC positifs Ą 1.9%  dont 4 co-infections VHB 
 
 
4 VIH positifs Ą 0.3% dont 0 co-infections VHB ou VHC 



Prise en charge - Virus C positifs  

28 VHC +  
 
    10 patients perdus de vue 
 
18 Patients venus consulter 
 
    4 infections connues et guéries 
 
14 patients pris en charge  (PCR ς génotype -Fibroscan) 

 
    2 hépatites guéries 
 
12 Hépatites actives 7  F>2    /    5  F<2  

 
    5  F<2 ----> surveillance 
 
7  F >2 dont 3 F4   5 traitées    RVS 100%  



Messages  

Å 4% de la population dépistée est infectée par un ou plusieurs virus (VHB, VHC, VIH) 
 
Å 79% des personnes ont reçu le résultat de leur dépistage 
 
Å 48% des personnes infectées ont été prises en charge 
 
Åрл҈ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŞǾŀƭǳŞǎ ƻƴǘ ǳƴŜ ŦƛōǊƻǎŜ Җ Cн Ŝǘ мл҈ ǳƴŜ ŎƛǊǊƘƻǎŜ ŎƻƴǎǘƛǘǳŞŜ 
 
Åун҈ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŞǾŀƭǳŞǎ ƻƴǘ ōŞƴŞŦƛŎƛŞ ŘΩǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ƻǳ ŘϥǳƴŜ ǎǳǊǾŜƛƭƭŀƴŎŜ 
 
Å 75% des personnes sans contact avec le VHB acceptent une première dose de vaccin 
 
 
 
   
 
 
 

L'extension du dépistage est souhaitable 
 

Chacun peut participer 
 

Contact :  bbour@wanadoo.fr 06 78 15 72 93 

   

mailto:bbour@wanadoo.fr
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Ÿ Définitions : Parcours de soins, migrant, primo-arrivant. 

 

Ÿ Situation migratoire  

 

¸ en Europe et en France 

 

 

¸  dans la région Pays de la Loire :  
 

- Augmentation de 4,5% 

              - Région au 3ème rang 

 

¸ dans le département : 
 

 

 
 

 

 

 

 

  
 

 
 

Introduction (1) 
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2012 - 410 personnes étrangères s'étant présentées à la préfecture 
- 407 demandes d'asile 

2014 - 579 personnes étrangères s'étant présentées à la préfecture 
- 480 demandes d'asile 

Tableau 1 : Chiffres du rapport d'activité de la préfecture du 49. 



 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

   
 

 
 

Introduction (2) 

 Etat de santé de personnes migrantes  

 

¸ Psycho-traumatismes [1]  

¸ Maladies infectieuses  

¸ Maladies cardiovasculaires 

¸ Diabète 

¸ Etat bucco-dentaire 

 

 Bilan de santé recommandé [2] 

 

¸ NFS, glycémie, tuberculose, VIH,VHB,VHC, examen bucco-dentaire, 

 EPS/EPU,  électrophorèse de l'hémoglobine. 

 

¸ Dépistage cancer 
 

 

 

[1]FAZEL M., WHEELER J., DANES J. Prevalence of serious mental disorder in 7000 refugees resettled in western countries: a systematic review. The Lancet journal, April 9-

15;365(9467):1309-14 

       [2] COMEDE. Migrants/étrangers en situation précaire. Prise en charge médico-psycho-sociale. France  : 2015 
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Introduction (3) 

 

Etude aMASE (Advancing Migrant Access to Health Service 
in Europe) 

 

¸  2 249 migrants vivants dans 9 pays dôEurope : Belgique, Allemagne, Gr¯ce, Italie, Pays-
Bas, Portugal, Espagne, Suisse, et Royaume-Uni. 

¸ Lôanalyse pr®liminaire a port® sur 1 784 r®pondants. 

 

¸ Résultats principaux :  

Ÿ proportion importante de migrants vivant en EU avait ®t® infect®e APRES la migration (entre 
de 35 et 49%).  

Ÿ particuli¯rement chez les homo/bisexuels et les usagers de drogues IV.  

COREVIH Dec 2016 D.Douillet 



 

Parcours administratif  

 
 

Ÿ L'Accueil associatif  : 
  

ÅEspace accueil Ʒ CVH (Centre de Valorisation de l'Humain) Janvier 2016 
 

 

 

Ÿ Guichet unique à la préfecture 
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Parcours médical 
 

Ÿ Les centres de premier recours m®dicaux publics : 

  
 - la PASS (permanence d'accès aux soins de santé), 

 

 - le SMIT (service de maladies infectieuses et tropicales), 

  

 - la PASS périnatalité, 

  

 - le CDAG (centre de dépistage anonyme et gratuit), 

  

 - le  centre Flora Tristan (centre de planification familial) et les autres services, 

 

 - le CLAT (centre de lutte antituberculeuse). 

 

 

Ÿ  Les centres de premier recours m®dicaux associatifs : 
   

- Médecins du Monde, 

  

- la Croix Rouge Dentaire.  
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Objectifs de l'étude et critères de jugement 

 

 

Ʒ   Objectif principal  
Ÿ Décrire le parcours médical des migrants primo-arrivants majeurs sans couverture maladie à Angers 

 

Ʒ   Objectif secondaire 
Ÿ Décrire les pathologies observées 

 

 

 

Ʒ   Critère de jugement principal : 
Ÿ Lieux et nombre de consultations 

 

Ʒ   Critères de jugement secondaires :  
Ÿ Les différentes pathologies diagnostiquées 

Ÿ Le délai entre l'arrivée en France et le diagnostic de ces pathologies 

Ÿ La réalisation des tests de dépistages 
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Ҧ  Etude épidémiologique rétrospective descriptive 
 

  Population :   

 

¸ Critères d'inclusion 

Les migrants primo-arrivants majeurs sans couverture maladie ni assurance voyage 

sur Angers en 2012 s'étant présentés à la plateforme Espace Accueil. 

Å   Période d'inclusion : Janvier 2012 à Décembre 2012 

¸  Période de suivi de cette population : Janvier 2012 à Décembre 2014 

 

 

  Intervention  = Recueil de données 

  

 

  Ethique et réglementation 

 

 

  

 
 
 

Méthodologie  
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Schéma de l'étude 

 En 2012 

: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Population étudiée 

Espace accueil : 464 personnes 

Jusqu'en 2014 

     Se sont-ils adressés aux centres de premier recours ? 

 

 

 

Ÿ La PASS aux urgences 

Ÿ  La PASS p®rinatalit® 

Ÿ  Le SMIT  

Ÿ Autres services du CHU  

Ÿ  Le centre de planification familiale Flora Tristan 

Ÿ  Le CLAT 

Ÿ M®decins du Monde 

Ÿ La Croix Rouge dentaire 

 

 

 
De 2012 
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464 migrants  

Espace accueil 

135 migrants exclus  
(mineurs, erreur saisie identité,  

erreur saisie date de naissance...) 

327 migrants  

1 ) Description de la population (1)  

Figure 1 : De l'enregistrement à Espace Accueil à la population étudiée. 

Résultats (1) 
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Ợ Régions d'origine 

Ÿ Afrique 

  Ÿ Europe 
  Ÿ Caucase 
  Ÿ Asie 
  Ÿ Proche Orient  

 

190/327 (58,1%) dont Corne de l'Afrique 34,9% 

71/327 (21,7%)  
54/327 (16,5%)  
9/327 (2,8%)  
3/327 (0,9%) 

1 ) Description de la population (2) 

 Sexe : sexe ratio 0,98 

 

Ợ Age moyen : 32 ans 

Tableau 2 : Répartition en fonction des régions d'origine 

Résultats (2) 
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1 ) Description de la population (3) 

Situation familiale N = 327 (%)  

Ÿ Migrant avec enfant(s) 
 
Ÿ Personne seule 
 
Ÿ Migrant en couple sans enfant 

169/327 (51,7%)  
 

128/327 (39,1%)  
 

30/327 (9,2%)  

  Langues parlées  
V Somali (20,8%) 

V Russe (14,4%) 

V Arabe (13,1%)    

 

 

Tableau 3 : situation familiale des migrants  

 Situation familiale 

 

Résultats (3) 
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2 ) Parcours médical (1) 

 Recours médical :  109 migrants n'ont pas consulté (33%).  

 

Pas de 
consultation

Au moins une 
consultation

Figure 2 : Diagramme des personnes ayant ou non consulté. 

Résultats (4) 

COREVIH Dec 2016 D.Douillet 



2 ) Parcours médical (2) 

 Recours médical :  109 migrants n'ont pas consulté (33%).  

 

CHU : 208/327

Médecins du Monde : 64/327

Croix Rouge dentaire : 37/327 

CLAT : 19/327

Flora Tristan : 4/327 

64% 
19,6% 

11,3% 

5,8% 

1,2% 

Figure 3 : Diagramme de la répartition des consultations dans les centres de premiers recours. 

Résultats (4) 
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2 ) Parcours médical (3) 

CHU  Nombre de consultation (%)  

 Urgences - PASS 218/542 (40,2%) 

 Gynécologie-Obstétrique PASS périnatalité 142/542 (26,2%) 

 SMIT  48/542 (8,9%) 

 Ophtalmologie 24/542 (4,4%) 

 ORL 22/542 (4%) 

 Endocrinologie 19/542 (3,5%) 

 Urologie 12/542 (2,2%) 

 Chirurgie orthopédique  9/542 (1,7%)  

 Rhumatologie et Cardiologie  8/542 ( 1,5%) 

 Chirurgie viscérale 7/542 (1,3%) 

 Hépato-Gastro-Entérologie 6/542 (1,1%) 

 Chirurgie plastique 5/542 (0,9%) 

 Psychiatrie 4/542 (0,7%)  

 Aide Médicale à la procréation 3/542 (0,6%) 

 Neurologie  2/542 (0,4%) 

 Néphrologie, Pneumologie, Tabacologie, Anesthésie, 
Service social 

1/542 (0,2%) 

Répartition Cº au CHU  

Tableau 4 : Répartition des consultations 

dans les différents services du CHU 

                             1) Urgences - PASS 

                             2 ) Gynécologie-Obstétrique PASS périnatalité 

                              3) SMIT 

Résultats (5) 



2 ) Parcours médical (4) 

 Nombre de consultations par patient   

 
Nombre de 
consultation 

N (%) 

1 à 5 148 (67,9) 

6 à 10 52 (23,8) 

> 10 18 (8,3) 

Tableau 5 : Nombre de consultations par patient.  

 Délai entre l'arrivée en France et le premier contact médical : 6 mois 

Résultats (6) 
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2 ) Parcours médical (4) 

  Délai entre l'arrivée en France et le premier contact médical : 6 mois 

 Nombre de consultations par patient   

 

Espace Accueil MdM  

Urgences-PASS CLAT 

15 

Le 

PAS

S 

11

5 

29 

30 

Flora 

Trista

n 

Gyn

Obs 

SMI

T 

1 

3 

2 

3 

1 

5 4 

 Travail en réseau : 

Figure 4 : Nombre de patients adressé entre les structures.  

Résultats (6) 
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2 ) Parcours médical (5) 

 Motifs  de recours 

:  

Motifs de recours Proportion (%)  

       ǐ Syndromes algiques 183/930 (19,7) 

       ǐ Gynécologie-Obstétrique  174/930 (18,7) 

       ǐ Infectieux  97/930 (10,4) 

        ǐ Dentaire 64/930 (6,9) 

       ǐ Psychologique / Psychiatrique 60/930 (6,5) 

Tableau 6 : Motifs de recours. 

Résultats (7) 
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2 ) Parcours médical (6) 

 Errance diagnostique : pas de réel diagnostic posé dans 23,4% des consultations 

(162/691). 

Figure 5 : Proportion des  diagnostics posés ou non.  

Pas de diagnostic posé

Diagnostic(s) posé(s)

23,4% 

Résultats (8) 
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2 ) Parcours médical (7) 

Gynéco-obstétrical  155/630 
(24,6) 

Infectieux 126/630 (20) 

Odontologie  57/630 (9) 

Psychiatrique  47/630 (7,5) 

Rhumatologique 35/630 (5,6) 

Hépato-Gastro-Entérologie 30/630 (4,8) 

Endocrinologique 27/630 (4,3) 

Réalisation de certificats  24/630 (3,8) 

Cardiologie 21/630 (3,3) 

Lésion(s) traumatique(s) 21/630 (3,3) 

  Les diagnostics posés :  

Tableau 7 : Proportion des différents diagnostics posés.  

ORL 19/630 (3) 

Pneumologie 15/630 (2,4) 

Dermatologie 13/630 (2) 

Ophtalmologie 10/630 (1,6) 

Urologie 9/630 (1,4) 

Neurologie 7/630 (1,1) 

Traumatologie et chir 
orthopédique 

6/630 (1) 

Allergologie 4/630 (0,6) 

Chirurgie viscérale 3/630 (0,5) 

Neurochirugie 1/630 (0,2) 

 

                                 Gynéco-obstétrical 
  
                                 Infectieux 
 
                                 Odontologie  
 
                                 Psychiatrique 
 
                                 Rhumatologique 

Résultats (9) 
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3 ) La réalisation des dépistages (1) 

Pas de prise de sang 
(173/327)

Prise de sang réalisée 
(154/327)

53% 

Figure 6 : Proportion des bilans sanguins réalisés ou non.  

Résultats (10) 
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3 ) La réalisation des dépistages (1) 

53% 

Pas de prise de sang (173/327)

Au moins un dépistage (129/327)

Prise de sang réalisée sans 
dépistage (25/327)

53% 

39% 

8% 

Figure 6 : Proportion des bilans sanguins réalisés ou non.  

Résultats (10) 
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3 ) La réalisation des dépistages (2) 

 
Dépistage  

Taux de dépistage sur 
la population totale 

(%) 

Taux de positivité parmi les 
dépistages faits (%) 

Frottis cervico-vaginal 12/165 (7,3) - 

NFS 94/327 (28,7) ǒ Anémie  : 40/94 (42,6) 
ǒ  Hyperéosinophilie  : 9/94 (9,6) 

Sérologie VIH  39/327 (11,9) 7/39 (17,9) 

Sérologie VHB 44/327 (13,4) 2/44 (4,5) 

Sérologie VHC 30/327 (9,2) 2/30 (6,7) 

Tuberculose  :  
QUANTIféron®  
 
IDR + Radiographie thoracique  

 
10/327 (3,1) 

 
19/327  (5,8) 

 
6/10 (60) 

 
Ÿ 1/19 Tuberculose maladie (5,3) 

         Ÿ 3/19  ITL (15,8) 

Sérologie bilharziose 6/191  (3,1) 3/6 (50) 

Examen parasitologique des 
selles 

3/191  (1,6) 0 

Tableau 7 : Taux de dépistage et taux de positivité 

Résultats (11) 

2,5% tests de dépistages combinés complets 
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3 ) La réalisation des dépistages (3) 

                              
Nombre  

de dépistages 
                   
 
Lieu 

 
Nombre de dépistages / nombre de consultations 

dans ce lieu (%) 

Gynécologie ï Obstétrique 
CHU  

87/142 (61,3) 

SMIT  47/48  (97,9) 

Urgences - PASS 19/218 (8,7) 

Pathologies diagnostiquées Délai moyen entre arrivée et diagnostic  

               Tuberculose maladie      6 mois et 6 jours 

                            VIH       1 an, 6 mois et 11 jours 

                           VHB      2 ans, 3 mois et 1 jour 

                           VHC      2 ans, 7 mois et 11 jours 

Tableau 8 : Lieu et réalisation des dépistages en fonction du nombre de consultation par lieu. 

Tableau 9 : Délai entre l'arrivée ne France et le diagnostic de ses pathologies. 

Résultats (12) 
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2 ) Parcours administratif 

 Le délai entre arrivée en France et premier contact 

à Espace accueil : 3,6 jours. 

 

 

 

 

 Le délai moyen d'obtention d'une couverture 

maladie est de 9mois et 11 jours.  

 

 

 

 

 75%  des patients n'ont pas de couverture santé 

alors qu'ils pourraient théoriquement en bénéficier.  

 

Résultats (14) 
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Discussion (1) 

 

 

 Parcours de soins  
 

 Ÿ Personnes n'ayant pas consult® [1]  

 

 Ÿ Peu de consultation par patients [2] et des délais longs avant le premier contact médical 

 

 Ÿ CHU premier centre de recours dont la PASS-urgences 

 

 Ÿ Deuxi¯me : Gynécologie-obstétrique  

 

 Ÿ Troisi¯me : SMIT 

 

 Ÿ Actions majeures de M®decins du Monde et de la Croix Rouge dentaire 

 

 Ÿ Le CLAT 
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Discussion (2) 

 

 Parcours médical (suite) : 
 

   Ÿ Motifs : syndromes algiques [1,2]  

 

 Ÿ Errance diagnostique 

 

 Ÿ Principaux diagnostics 

 

 

 Les dépistages : 
 

 Ÿ Peu de d®pistages, non combin® 

 

 Ÿ Taux de positivit® ®lev® 

 

 Ÿ Retard de diagnostic   

 

 

 Parcours administratif  :  

 
 Ÿ Bon fonctionnement d'Espace Accueil  

 

 Ÿ Mise en place du guichet unique [3]  

  

 Ÿ Obtention couverture maladie 
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Discussion (3) 

Limites et apports de l'étude 

 Limites 

 

 Ÿ Etude r®trospective de dossiers m®dicaux 

 

 Ÿ Population cible 

 

 Ÿ Biais de suivi  

 

 Ÿ Pas de donn®e sur la m®decine g®n®rale lib®rale 

 

 

 Apports 

 

 Ÿ Peu de donn®es sur cette population  

 

 Ÿ Pas d'®tude avec ce sch®ma  

 

 Ÿ Meilleure connaissance de notre r®seau et des points ¨ am®liorer  COREVIH Dec 2016 D.Douillet 



Discussion (4) 

Propositions et perspectives  

 

 Proposer un bilan de santé systématique minimal recommandé 

 

 

 Accélérer l'obtention d'une couverture maladie 

 

 

 Sensibiliser les professionnels de santé à la prise en charge de ces patients 

[1] 

 

 

 Créer une PASS bucco-dentaire et psychiatrique  

 

 

 Rapprocher les différents acteurs 

[1] AUBRY A. Prise en charge des patients précaires par les médecins généralistes de ville. Interêt 

d'un réseau médecine de ville-PASS. Thèse de médecine générale. Mars 2011. Université Paris 

Descartes (Paris V) 



Conclusion  

 Angers : ville d'accueil des migrants primo-arrivants. 

 

 

 Dispositif déjà en place pour la prise en charge médicale  

 

 

 De nombreuses perspectives d'amélioration de ce réseau 
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