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Synthèse des recommandations 

Tableau 1 : Bilan de santé systématique recommandé chez l’adulte en fonction du pays 

d’origine chez une personne migrante primo-arrivante asymptomatique 

 

 
Afrique 

subsaharienne  

Afrique 

du Nord 

Asie 

centrale et 

du Sud-Est 

Amérique 

Latine 

(dont 

Guyane) 

Caraïbes 

(dont 

Martinique et 

Guadeloupe) 

Interrogatoire détaillé/ATCD X 

Recherche ATCD de violences et 

situations de vulnérabilité sexuelle 
X 

Recherche de grossesse 

(interrogatoire ± test), MGF pays à 

risque et besoins non pourvus en 

contraception 

X (femmes en âge de procréer) 

Dépistage du syndrome anxio-

dépressif (échelle PHQ-4), du 

syndrome de stress post 

traumatique (échelle PC-PTSD-5) 

et de la notion d’usage nocif de 

substances psychoactives. 

X 

Examen clinique complet avec 

prise de TA, température et 

examen dentaire, de la vision et de 

l’audition 

X 

Bandelette urinaire X  
   

Dextro ou glycémie à jeun 
Si ≥ 45 ans (≥35 ans si ATCD familiaux, FdR CV et origine du sous-

continent Indien, du Moyen Orient, ou d’Afrique et/ou en surpoids)  

Radiographie pulmonaire si pays 

de forte incidence (≥40/100 000) 

(seulement si IDR ou IGRA positif 

pour les ≤18 ans). 

X X X X 

X si 

Haïti/Rép 

dominicaine 

Intradermoréaction à la 

tuberculine ou IGRA# 

X 

si ≤ 18 ans ou 

situat. part.¤ 

X 

si ≤ 18 

ans ou 

situat. 

part ¤ 

X 

si ≤ 18 ans 

ou situat. 

part ¤ 

X 

si ≤ 18 ans 

ou situat. 

part ¤ 

X si Haïti/ 

Rép 

dominicaine  
et ≤ 18 ans¤ 

ou situat. part 

NFS, créatinine, ASAT, ALAT X 

Sérologies VIH, VHB (Ag HBs, Ac 

anti HBs, Ac antiHBc) et VHC 

Ou TRODs VIH, AgHBs et VHC 

X 

Sérologie syphilis  

Ou TROD Syphilis 
X 



PCR Chlamydia/gonocoque 

urinaire ou auto-prélèvement 

vaginal 

± 

si ≤25 ans ou FdR* 

Sérologie schistosomose X Égypte 
   

Sérologie strongyloïdose X X 
X X X 

Examen parasitologique des selles 

(x3) 
±  ± ±  

Examen parasitologique des urines 

(x1) 
±  

   

Sérologie filariose et recherche de 

microfilarémie diurne 

Afrique 

centrale 

forestière% 

 

   

Sérologie HTLV-1 chez les femmes 

en âge de procréer 
X  

 

X X 

Sérologie maladie de Chagas chez 

les femmes en âge de procréer 
   X $  

Électrophorèse de l’hémoglobine ±  ±  ± 

Anticorps antitétanique et 

anticorps anti HBs 4 à 8 semaines 

après un rappel des vaccins dTPca 

et HepB si indiqués 

X 

Sérologie varicelle en l’absence 

d’ATCD si âgé de 12 à 40 ans 

X 

 

Programmes nationaux de 

dépistage selon recommandations 

nationales (frottis du col de l’utérus 

25-65 ans ou PCR HPV 30-65 ans, 

mammographie ≥50 ans, sang dans 

les selles ≥50 ans) 

X 

ATCD : antécédent ; IDR : Intradermoréaction à la tuberculine ; IGRA : test de détection de la sécrétion in vitro 

de l’interféron gamma spécifique de Mycobacterium tuberculosis ; TRODs : tests rapides d’orientation 

diagnostique ; dTPca : vaccin contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite, et la coqueluche acellulaire ; HepB : 

vaccin contre l’hépatite B 

¤ : et chez les 18-40 ans si originaire d’un pays de très forte incidence (>100/100000) ET enfants en bas âge dans 

l’entourage ou travail dans l’enfance ou la santé ; # Les IGRA sont à ce jour remboursés dans cette indication 

jusqu’à l’âge de 15 ans mais pas encore pour ceux âgés de 16-18 ans ni pour les 18-40 ans avec indication détaillée 

ci-dessus. Ces derniers peuvent réaliser un IGRA gratuitement dans les Centre de lutte antituberculose (CLAT) 

présents dans tous les départements ou bénéficier d’une IDR ; *rapports sexuels non protégés, multipartenariat, 

hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, situation sociale précaire exposant à des situations de 

vulnérabilité sexuelle ; % personnes originaires des zones forestières du Cameroun, du Gabon, de la Guinée 

équatoriale, de la République du Congo, de République centrafricaine et de République démocratique du Congo. 

La microfilarémie diurne peut ne pas être accessible en ville, dans ce cas sérologie filariose seule  ; $ y compris 

chez les femmes dont la mère est originaire de zone d’endémie 

 

  



Tableau 2 : Synthèse des conduites à tenir en cas de positivité d’une recherche ou d’un 

examen 

 

 

Conduite à tenir en cas de positivité d’une recherche ou d’un 

examen 

 

Interrogatoire détaillé/ATCD 

Les adresses des structures de santé citées ci-dessous peuvent facilement 

être trouvées sur le site www.sante.fr. 

- En présence de comorbidités, orientation en médecine générale et/ou 

médecine spécialisée. En l’absence de couverture maladie, orienter vers 

une permanence d’accès aux soins de santé (PASS) hospitalière ou 

ambulatoire. En l’absence de logement et de besoins de soins, un 

hébergement en lit haltes soins santé ou en lit d’accueil médicalisé peut 

être envisagé. Si besoin ou urgence, la personne peut être orientée aux 

urgences où l’indication d’une hospitalisation sera évaluée par l’équipe 

médicale. Pour les demandeurs d’asile non hébergés, il est possible 

d’établir un certificat de vulnérabilité médicale à adresser au médecin de 

l’Office français de l’immigration et de l’intégrtaion (Ofii) pour prioriser 

la mise à l’abris. 

- En présence de déficience ou handicap, orientation vers une structure 

spécialisée avec l’aide de la maison départementale des personnes 

handicapées. En l’absence de logement, se faire aider pour une mise à 

l’abris dans une structure adaptée. 

- En présence de déterminants sociaux défavorables, mobiliser si 

disponible un ou une médiatrice en santé, un ou une assistante sociale et 

orienter vers des structures spécialisées dans le soutien social. La mise à 

l’abris des personnes sans domicile est une priorité bien que complexe 

actuellement en France, elle débute par la sollicitation d’un hébergement 

d’urgence auprès du 115 et la réalisation précoce d’une fiche SIAO par 

un travailleur social. En présence d’une insécurité alimentaire, orienter 

vers les soupes populaires et les épiceries solidaires. En l’absence de 

couverture maladie, orienter précocement vers un travailleur social ou 

une PASS. Chez les personnes en situation administrative irrégulière, 

orienter vers un soutien juridique (le plus souvent en milieu associatif). 

En l’absence de moyen de transport ou de ressources suffisantes pour se 

déplacer, orienter vers des associations de solidarité. Devant une litératie 

en santé faible, considérer une orientation vers des structures d’éducation 

à la santé comme les ateliers santé ville. 

- Si le statut vaccinal n’est pas à jour, prescrire les sérologies pré-

vaccinales indiquées et entreprendre le rattrapage vaccinal conformément 

aux recommandations HAS/SPILF 2019.  

 

Recherche ATCD de violences et 

situations de vulnérabilité sexuelle 

- En présence de violences psychologiques, physiques et/ou sexuelles 

et/ou d’exploitation ou de traite des êtres humains vécues dans le pays 

d’origine, sur le parcours migratoire ou en France, orienter vers une prise 

en soins médico-psycho-sociale et juridique adaptée. Si besoin, se faire 

aider par le 3919 ou une association spécialisée pour orienter au mieux 

une femme ayant vécu des violences. Les Maisons des femmes peuvent 

également être d’une grande aide. Si la personne est demandeuse d’asile 

ou si les violences sont survenues sur le territoire français, il est possible 

d’élaborer un certificat médical initial en respectant les règles de bonne 

rédaction de ce dernier. Si la personne souhaite déposer plainte, orienter 

vers une Unité médico judiciaire et/ou un commissariat. Des ressources 

peuvent être trouvées sur le site https://arretonslesviolences.gouv.fr/je-

suis-professionnel et sur celui de la HAS https://www.has-

sante.fr/jcms/p_3104867/fr/reperage-des-femmes-victimes-de-

violences-au-sein-du-couple#toc_1_1_5 . 

- En présence d’une situation de vulnérabilité sexuelle ou d’une 

sexualité exposant à un risque d’infection sexuellement transmissible, 

répondre aux besoins essentiels et sociaux et, outre le dépistage, informer 

https://arretonslesviolences.gouv.fr/je-suis-professionnel
https://arretonslesviolences.gouv.fr/je-suis-professionnel
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3104867/fr/reperage-des-femmes-victimes-de-violences-au-sein-du-couple#toc_1_1_5
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3104867/fr/reperage-des-femmes-victimes-de-violences-au-sein-du-couple#toc_1_1_5
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3104867/fr/reperage-des-femmes-victimes-de-violences-au-sein-du-couple#toc_1_1_5


sur les outils de la prévention diversifiée (sexualité choisie, dépistage et 

traitement précoce des infections sexuellement transmissible -IST-, 

vaccination contre le VHB, préservatif, prophylaxie pré-exposition au 

VIH -PrEP-, traitement post exposition au VIH -TPE-, traitement précoce 

et maintien dans le soin des personnes vivant avec le VIH). A cette fin, 

les personnes peuvent être orientées en médecine générale ou au Centre 

gratuit d’information, de dépistage, de diagnostic du VIH et des IST  

(CeGIDD) le plus proche. 

 

Recherche de grossesse 

(interrogatoire ± test), MGF pays à 

risque et besoins non pourvus en 

contraception 

- En présence d’une grossesse ou d’un test de grossesse positif, répondre 

aux besoins essentiels et sociaux et adresser rapidement en consultation 

de suivi de grossesse à la PMI, dans un service d’obstétrique ou en ville. 

Les réseaux de santé en périnatalité peuvent aussi être contactés et 

peuvent être d’une aide précieuse. 

- En présence d’une mutilation génitale féminine, évaluer la présence 

de complications urinaires et gynécologique et la gêne ressentie 

(douleurs, santé sexuelle). Informer la femme de l’existence de structures 

d’accompagnement spécialisée et orienter si la femme le souhaite 

uniquement. 

- Répondre aux besoins non satisfaits en termes de contraception pour 

les femmes demandeuses. A cette fin, les femmes peuvent être orientées 

en médecine générale, auprès d’un ou d’une sage-femme ou d’un 

gynécologue ou dans un Centre de santé sexuelle (CSS), anciennement 

appelés centres de planification familiale, et dans certains centres de 

protection maternelle et infantile (PMI) 

 

Dépistage du syndrome anxio-

dépressif (échelle PHQ-4), du 

syndrome de stress post 

traumatique (échelle PC-PTSD-5) 

et de la notion d’usage nocif de 

substances psychoactives. 

- Un score ≥3/6 aux deux premières questions du PHQ-4 évoque un 

syndrome anxieux. Dans ce cas, évaluer les besoins d’aide sociales et 

juridique et orienter en médecine générale, en PASS ou vers un ou une 

psychologue pour une prise en soins adaptée initiale avec éventuelle 

orientation secondaire vers le secteur psychiatrique. Les équipes mobiles 

psychiatrie précarité (EMPP) peuvent être sollicitées pour évaluer et 

orienter le patient. Le score peut être complété du score GAD-7 pour 

conforter le diagnostic de trouble anxieux. 

- Un score ≥3/6 aux questions 3 et 4 du PHQ-4 évoque un syndrome 

dépressif. Dans ce cas, évaluer le risque suicidaire. Orienter en médecine 

générale, en PASS ou vers un ou une psychologue pour une prise en soins 

adaptée avec éventuelle orientation secondaire vers le secteur 

psychiatrique. Les EMPP peuvent être sollicitées pour évaluer et orienter 

le patient. Le score peut être complété du score PHQ-9 pour conforter le 

diagnostic de trouble dépressif majeur. 

- Un score ≥4/5 au PC-PTSD-5 évoque un syndrome de stress post 

traumatique. Orienter idéalement vers une équipe de psychiatrie 

spécialisée dans le psycho-traumatisme. A défaut tenter d’organiser la 

prise en soins au mieux en mobilisant les ressources disponibles en 

médecine générale, en milieu associatif (psychologues) et en secteur 

psychiatrique. 

- D’une manière générale, en cas de délais de rendez-vous prolongés, 

réorienté vers le soin primaire en attendant pour évaluer l’indication 

d’entreprendre un premier traitement psychotrope et une psychothérapie 

de soutien en attendant l’accès à un soin spécialisé. 

- En présence d’un usage nocif ou d’une dépendance à une substance 

psychoactive ou à des médicaments psychotropes, orienter vers un 

centre de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie 

(CSAPA) ou un service d’addictologie. Les centres d’accueil et 

d’accompagnement à la réduction des risques pour usagers de drogues 

(CAARUD) peuvent aussi accompagnés les plus éloignés du soin et 

apporter un accompagnement dans la réduction des risques. Les acteurs 

de soins primaire, de santé mentale et associatifs peuvent aussi apporter 

une aide et des soins utiles. 



  

Examen clinique complet avec 

prise de TA, température et examen 

dentaire, de la vision et de 

l’audition 

- En présence d’une hypertension artérielle (tension artérielle 

systolique ≥140 mmHg et/ou tension artérielle diastolique ≥90 mmHg au 

repos), orienter en médecine générale ou en PASS pour conforter le 

diagnostic et envisager un traitement adapté. 

- En présence d’une fièvre, adresser le patient aux urgences s’il est rentré 

depuis moins de 3 mois d’une zone d’endémie palustre afin de réaliser en 

urgence un frottis sanguin / goutte épaisse. Dans les autres cas, orienter 

en médecine générale, en PASS ou aux urgences selon les signes associés 

et le terrain afin de compléter le bilan étiologique. Pour les fièvres à 

l’arrivée de zones tropicales une consultation maladies infectieuses peut 

être envisagée. 

- En présence de caries dentaires, chicots, dents manquantes ou cassées, 

orienter vers un dentiste ou un stomatologue. Pour les personnes sans 

couverture maladie, orienter vers les PASS dentaires ou les Bus dentaires 

existant dans certaines régions. 

- Devant des troubles de la vision, orienter vers un bilan 

ophtalmologique dès que possible 

- Devant un trouble de l’audition, orienter vers un bilan audiométrique 

et une consultation ORL dès que possible 

- Il n’est pas possible de détailler ici la conduite à tenir devant un ou des 

symptômes, les situations étant trop nombreuses. D’une manière générale 

il convient de prendre en soin les personnes migrantes comme tout 

patient. Bien qu’il existe quelques spécificités épidémio-cliniques, il 

n’existe pas une médecine des migrants et toute personne migrante 

devrait pouvoir être soignée comme tout patient dans les lieux de soins 

habituels. 

- Une attention particulière sera portée aux symptômes de tuberculose 

maladie (toux chronique, asthénie, amaigrissement, anorexie, sueurs 

nocturnes, hémoptysie notamment). Au moindre doute, adresser le 

patient pour hospitalisation et recherche de tuberculose à l’hôpital.  

 

Bandelette urinaire 

- Devant une hématurie micro ou macroscopique, rechercher une 

schistosomose urinaire ou une infection urinaire en réalisant trois 

examens parasitologiques des urines, une sérologie schistosomose et un 

ECBU. Une échographie des voies urinaires et un dosage de la créatinine 

viendra compléter ce bilan pour éliminer une atteinte du tractus urinaire. 

- Devant une protéinurie, faire un dosage du rapport protéinurie sur 

créatininurie sur échantillon et un dosage de la créatinine plasmatique. Si 

la protéinurie est confirmée orienter en médecine générale et si besoin en 

consultation néphrologique. 

- Devant une glycosurie, éliminer un diabète en dosant la glycémie à jeûn 

et s’assurer de l’absence de symptômes de décompensation de diabète 

nécessitant une orientation dans un service d’urgences. 

- Devant une leucocyturie ± associée à la présence de nitrite, rechercher 

des symptômes d’infection urinaire à l’examen clinique et réaliser un 

ECBU. Rarement une leucocyturie isolée peut révéler une tuberculose 

urinaire qui sera recherchée. 

 

Dextro ou glycémie à jeun 

- Devant une glycémie à jeûn > 1,26 g/L ou une glycémie > 2 g/L associé 

à des symptômes à n’importe quel moment de la journée, évoqué un 

diabète qui devra être confirmé sur un deuxième prélèvement. En 

présence d’un diabète, prescrire le dosage de l’hémoglobine glycquée et 

un bilan rénal et orienter en médecine générale, à la PASS ou dans un 

service d’endocrinologie pour une prise en soins adaptée. 

 

Radiographie pulmonaire si pays de 

forte incidence (≥40/100 000) 

(seulement si IDR ou IGRA positif 

pour les ≤18 ans). 

- En présence de signes radiologiques évocateurs d’une tuberculose 

maladie (notamment la présence d’infiltrats alvéolo-interstitiels des 

lobes supérieurs et/ou la présence d’une caverne), adresser le patient pour 



isolement air, hospitalisation et recherche de tuberculose maladie à 

l’hôpital. 

- En présence d’images fibreuses d’allure séquellaires ou d’un ou 

plusieurs nodules isolés, compléter par un scanner thoracique et adresser 

le patient en consultation spécialisée de pneumologie ou maladies 

infectieuses. 

 

IDR ou IGRA 

- En présence d’un test IGRA positif ou d’une IDR positive (IDR à 

considérer comme positive si ≥10 mm indépendamment de l’ATCD de 

vaccination par le BCG), rechercher une tuberculose maladie à 

l’interrogatoire, à l’examen clinique et à l’imagerie orientée par l’examen 

clinique. En l’absence de tuberculose maladie et de contre-indication, 

prescrire un traitement d’infection tuberculeuse latente par rifampicine 

(10 mg/kg/j avec une dose maximale de 600mg/j) + isoniazide (5 mg/kg/j 

avec une dose maximale de 300 mg) pendant 3 mois. Un suivi et un bilan 

biologique mensuel est recommandé pendant toute la durée du 

traitement. 

- En présence d’un test IGRA en zone grise, effectuer un nouveau test 

IGRA 

 

NFS, créatinine, ASAT, ALAT 

- Devant une anémie, une anomalie des globules blanc, une 

thrombopénie, une augmentation de la créatinine ou une cytolyse 

hépatique, orienter la personne en médecine générale ou en milieu 

spécialisé pour un bilan complémentaire.  

- Devant une hyperéosinophilie, en plus des sérologies schistosomose et 

strongyloïdose, compléter le bilan parasitaire par la réalisation de trois 

examens parasitologiques des selles et de trois examens parasitologiques 

des urines (si originaire de zone d’endémie de la schistosomose : Afrique 

subsaharienne). En l’absence de diagnostic positif, le bilan diagnostic 

peut être élargit à d’autres sérologies parasitaires et aux diagnostics 

différentiels (allergiques, hématologiques, etc.). Un traitement 

systématique par ivermectine 200 microgrammes/kg + albendazole 400 

mg/j pendant 5 jours (chez l’adulte et l’enfant de plus de 2 ans). 

- Pour plus d’information sur l’interprétation et la conduite à tenir devant 

des anomalies de la NFS, le chapitre 60 du livre en accès libre ePILLY 

Trop peut être consulter en ligne : 

https://www.infectiologie.com/fr/pillytrop.html  

 

Sérologies VIH, VHB (Ag HBs, Ac 

anti HBs, Ac antiHBc) et VHC 

- Devant une sérologie VIH positive en ELISA et Western Blot (ou un 

TROD VIH positif), prescrire une sérologie de confirmation associé à 

une charge virale et à un dosage des CD4 et orienter le ou la patiente dans 

un service de maladies infectieuses. 

- Devant un antigène HBs positif (ou un TROD Ag HBs positif), 

prescrire, en plus des transaminases, un ADN VHB, un antigène HBe, un 

anticorps anti HBe, une sérologie hépatite Delta et orienter le ou la 

patiente dans un service d’hépatologie ou de maladies infectieuses. Si 

l’antigène HBS est négatif, interpréter le reste de la sérologie en 

envisager un rattrapage vaccinal selon les recommandations en vigueur : 

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

01/fiche_synthese_rattrapage_vaccinal_migrants_primo_arrivants.pdf  

- Devant une sérologie hépatite C positive (ou un TROD VHC positif), 

en plus des transaminases, prescrire un dosage quantitatif de l’ARN 

VHC. S’il est négatif, l’hépatite C est guérie. S’assurer de l’absence de 

fibrose hépatique et de complication. S’il est positif, complété le bilan 

selon les recommandations en vigueur et envisager un traitement selon 

les recommandations en vigueur : https://www.has-

sante.fr/upload/docs/application/pdf/2019-

03/fiche_memo_hepatite_c.pdf. Ce dernier peut être prescrit en soins 

primaire ou en milieu spécialisé dans un service d’hépatologie ou de 

maladies infectieuses. 

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


Sérologie syphilis 

- Devant une sérologie syphilis positive avec un test tréponémique 

positif (ex : TPHA) et un test non tréponémique positif (ex : VDRL) et 

en l’absence de symptômes cliniques, prescrire un traitement de syphilis 

latente tardive par benzathine benzylpénicilline 2,4 MUI une injection en 

IM par semaine pendant 3 semaines.  

- Devant un test tréponémique positif et un test non tréponémique 

négatif, ne pas retenir le diagnostic de syphilis active et ne pas prescrire 

de traitement 

PCR Chlamydiae 

trachomatis/gonocoque urinaire ou 

auto-prélèvement vaginal 

- Devant une PCR Chlamydiae trachomatis positive chez une personne 

asymptomatique, prescrire un traitement par doxycycline 100 mg x2/j 

pendant 7 jours  

- Devant une PCR gonocoque positive chez une personne 

asymptomatique, prescrire un traitement par ceftriaxone 1g IM en dose 

unique 

 

Sérologie schistosomose 

- Devant une sérologie schistosomose positive en ELISA et en Western 

Blot, compléter le bilan par trois examens parasitologiques des selles et 

des urines, un ECBU, le dosage de la créatinine et une échographie 

abdomino-pelvienne et prescrire un traitement par praziquantel 40 mg/kg 

en dose unique. 

- Devant une sérologie schistosomose positive en ELISA et négative en 

Western Blot, ne pas retenir le diagnostic de schistosomose active et ne 

pas prescrire de traitement 

 

Sérologie strongyloïdose 

- Devant une sérologie strongyloïdose positive, compléter le bilan par 

trois examens parasitologiques des selles avec technique de Baermann et 

prescrire un traitement par albendazole 400 mg/j pendant 3 jours. 

 

Examen parasitologique des selles 

(x3) 

- En cas d’examen parasitologique des selles positif, entreprendre le 

traitement étiologique de la ou des parasitoses diagnostiquées si elle 

appartient à la famille des parasitoses pathogènes. Ne pas traiter les 

parasitoses non pathogènes. Demander un avis ou adresser en maladies 

infectieuses en cas de doute. 

 

Examen parasitologique des urines 

(x3) 

- Devant une la mise en évidence d’œufs de Schistosoma haematobium 

à l’EPU ou la PCR urinaire, compléter le bilan par trois examens 

parasitologiques des selles et des urines, un ECBU, le dosage de la 

créatinine et une échographie abdomino-pelvienne et prescrire un 

traitement par praziquantel 40 mg/kg en dose unique, à répéter un mois 

plus tard. Demander un avis ou adresser en maladies infectieuses en cas 

de doute. 

 

Sérologie filariose et recherche de 

microfilarémie diurne 

- Devant une sérologie filariose positive et/ou une recherche de 

microfilarémie diurne positive, ne pas entreprendre de traitement en 

première intention et adresser le ou la patiente en consultation spécialisée 

de maladies infectieuses et tropicales. 

 

Sérologie HTLV-1 chez les femmes 

en âge de procréer 

- Devant une sérologie HTLV-1 positive, adresser la patiente en 

consultation de maladies infectieuses et tropicales. Chez la femme 

enceinte, contre indiquer l’allaitement maternel. 

 

Sérologie maladie de Chagas chez 

les femmes en âge de procréer 

- Devant une sérologie Chagas positive, adresser la patiente en 

consultation de maladies infectieuses et tropicales. 

 

Électrophorèse de l’hémoglobine 

- Devant la mise en évidence d’une anomalie de l’hémoglobine à 

l’électrophorèse de l’hémoglobine, adresser le ou la patiente en 

consultation spécialisée. Les personnes porteuses d’un trait 

drépanocytaire A/S devraient bénéficier d’une consultation pré-

conceptionnelle en milieu spécialisé -service d’obstétrique ou centre 

d’information et de dépistage de la drépanocytose- ; les personnes 



porteuses d’une drépanocytose homozygote, d’un syndrome 

drépanocytaire majeur ou d’une autre hémoglobinopathie  doivent 

être adressées en milieu spécialisé -centre de référence des syndromes 

drépanocytaires majeurs ou service d’hématologie-. 

 

Anticorps antitétanique et anticorps 

anti HBs 4 à 8 semaines après un 

rappel des vaccins dTPca et HepB 

si indiqués 

- Interpréter les anticorps post vaccinaux conformément aux 

recommandations HAS/SPILF de 2019 : https://www.has-

sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-

01/fiche_synthese_rattrapage_vaccinal_migrants_primo_arrivants.pdf et 

poursuivre le rattrapage vaccinal si le taux d’anticorps ne permet pas de 

conclure à une réponse anamnestique 

 

Sérologie varicelle en l’absence 

d’ATCD si âgé de 12 à 40 ans 

- En l’absence d’immunité acquise contre la varicelle, et en  l’absence de 

contre-indication (grossesse et immunodépression en particulier), 

proposer une vaccination contre la varicelle par deux doses espacées de 

4 à 8 semaines (pour le vaccin Varivax®) ou de 6 à 10 semaines (pour le 

vaccin Varilrix®). 

 

Programmes nationaux de dépistage 

selon recommandations nationales 

(frottis du col de l’utérus 25-65 ans 

ou PCR HPV 30-65 ans, 

mammographie ≥50 ans, sang dans 

les selles ≥50 ans) 

- En cas de dépistage anormal des cancers, orienter dans les filières 

spécialisées de prise en soins (gynéco-sénologique ou 

gastroentérologique) 

 

 
 

 

Tableau 3 : Bilan de santé systématique recommandé chez l’enfant primo-arrivant 

asymptomatique en fonction du pays d’origine  

Xx 

Tableau 4 : Synthèse des conduites à tenir en cas de positivité d’une recherche ou d’un 

examen chez l’enfant 

Xx 

  

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


Contexte 

La France est un pays d’immigration de longue date et fait face depuis les années 2000 

à une augmentation du nombre d’arrivées de personnes migrantes, entendues au sens de l’Office 

des migrations internationales (OMI) comme toutes personnes nées à l’étranger et résidant 

dorénavant en France indépendamment de leur statut administratif (1). Une évolution du profil 

des personnes accueillies est également observée (baisse de l’immigration de travail et 

augmentation d’une immigration de regroupement familial, d’étude et d’exil). Bien qu’il 

n’existe pas de pathologies spécifiques chez les personnes migrantes, les conditions de vie et 

de migration et l’épidémiologie des maladies transmissibles et non transmissibles des pays 

d’origine explique les spécificités épidémio-cliniques observées. L’enjeu du dépistage des 

maladies infectieuses et des problèmes de santé prévalents chez les migrants primo-arrivants 

est un enjeu de santé publique important à la fois dans une logique de santé publique (dépistage 

de la tuberculose, prise en charge précoce des pathologies évolutives et prévention des 

pathologies liées à la précarité) et de santé individuelle (dépistage des pathologies en lien avec 

l’épidémiologie du pays d’origine et des conditions de migration, prise en charge précoce, 

prévention et promotion de la santé, empowerment). Un accès précoce à l’information, aux 

soins, à la prévention au travers d’un bilan de santé (ou « rendez-vous santé ») est donc 

souhaitable. L’accueil sanitaire des personnes migrantes en France ne répond que de manière 

partielle à cet enjeu de santé publique.  

Un bilan de santé peut être défini comme une pratique systématique d'un examen 

médical à visée préventive et diagnostique visant à identifier des pathologies chez les personnes 

atteintes d’une maladie ou d’une anomalie non connue. Plusieurs critères doivent être pris en 

compte dans l’évaluation de la qualité des examens à intégrer à un bilan de santé : que les 

pathologies ciblées représentent des enjeux de santé publique, sa fiabilité, sa faisabilité, son 

acceptabilité, la prise en compte d’éventuels freins culturels, son accessibilité, sa pertinence, 

son caractère cout-efficace, la définition de la population cible et/ou le caractère généralisé du 

dépistage, et l’organisation préalable de la prise en soins des pathologies dépistées. 

Un certain nombre d’acteurs proposent des dépistages ciblés sur des pathologies et des 

populations données, de manière non exhaustive et peu coordonnée. Un dépistage de la 

tuberculose maladie par radiographie pulmonaire est organisé depuis de nombreuses années, 

mais n’est proposé qu’à une minorité des personnes migrantes primo-arrivantes (personnes 

accédant à un premier titre de séjour et depuis peu aux demandeurs d’asile, de manière non 

exhaustive et sans inclure les étudiants étrangers et les personnes sans papiers), est obligatoire, 

et n’est pas accompagné d’un bilan de santé exhaustif. Plusieurs structures de santé publique 

sont missionnées pour offrir un dépistage de certaines pathologies infectieuses ou non 

infectieuses, mais elles sont organisées en silo et restent peu accessibles malgré l’invitation faite 

aux Agences régionale de la santé en 2018 d’organiser un parcours de soins pour les personnes 

migrantes (2). 

Plusieurs recommandations nationales centrées sur une pathologie donnée ont formulé 

des recommandations sur les dépistages à proposer aux personnes migrantes sans que ces 

dernières aient été articulées entre elles. En 2015, au moment de ce que l’on a appelé la « crise 

syrienne », le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) a été saisi pour émettre des 

recommandations sur l’organisation et le contenu du bilan de santé à proposer aux personnes 

migrantes primo-arrivantes (3). Sa recommandation a été rendue publique en 2018 et 

recommandait de proposer un « Rendez-vous santé » à toute personne migrante primo-arrivante 

dans un délai optimal de 4 mois suivant son arrivée, dans un lieu unique, de manière 

indépendante du parcours administratif et de toute fonction de contrôle, dans le respect du secret 

médical, avec, si besoin, le recours à l’interprétariat en santé. Les objectifs proposés pour ce 

dernier étaient l’information, la prévention, le dépistage, l’orientation et l’insertion dans le 



système de soins de droit commun. Il serait idéalement effectué dans un lieu unique intégrant 

les aspects sanitaires, sociaux, psychologiques/psychiatriques et informationnels. Ce « Rendez-

vous santé » devait comprendre la délivrance d’informations sur les principes de la santé en 

France, les modalités accès aux services de soins et la prise en charge des soins. Le contenu 

médical du « rendez-vous santé » restait à établir par l’élaboration d’un référentiel de pratiques. 

Suite à la publication de cet avis, le ministère de la santé a publié l’instruction 

N°DGS/SP1/DGOS/SDR4/DSS/SD2/DGCS/2018/143 du 8 juin 2018 relative à la mise en 

place du parcours de santé des migrants primo-arrivants proposant de mobiliser les acteurs 

sanitaires existants pour organiser un accueil sanitaire sous forme de parcours (4). Bien qu’elle 

ait été l’occasion d’instaurer une dynamique positive et que certaines structures comme les 

Permanences d’accès aux soins de santé (PASS) et les Centres de lutte anti-tuberculose (CLAT) 

aient été renforcées, l’impact sur la mise en place d’un bilan de santé tel que défini par le HCSP 

reste mitigé. Plusieurs saisines ont suivi et ont abouti à la publication de recommandations 

nationales intéressant le bilan de santé (avis du HCSP sur l’infection tuberculeuse latente (5), 

avis de la HAS et de la SPILF sur le rattrapage vaccinal en cas de statut inconnu (6) et avis du 

HCSP sur la prise en soins des mineurs non accompagnés notamment (7)). L’European center 

for disease control (ECDC) a également élaboré et publié des recommandations en 2018 sur le 

dépistage des maladies infectieuses chez les personnes migrantes primo-arrivantes (8). Cette 

recommandation propose un bilan de santé plus large que celui qui est actuellement pratiqué en 

France. L’OMS Europe a également définit les conditions nécessaires pour garantir la santé des 

personnes migrantes (WHO’s Health and Migration Programme) (9). D’autres 

recommandations existent et font l’objet d’une synthèse dans la première partie de ce travail. 

Bien que ces recommandations fixent un cadre pour la pratique du bilan de santé migrants, on 

note qu’il manque une recommandation qui permette de synthétiser ces éléments et répondre 

aux questions qui restent en suspens (adoption des recommandations européennes sur le 

dépistage des maladies infectieuses en France - sérologie schistosomose et strongyloïdose en 

particulier-, indication et modalités du dépistage de la tuberculose maladie et latente, de la 

syphilis, de l’HPV, du Chlamydiae trachomatis et du gonocoque, des parasitoses digestives et 

urinaires, du frottis sanguin à midi, du HTLV1, de la maladie de Chagas, du traitement 

antiparasitaire systématique, des sérologies vaccinales, mais aussi des maladies non 

transmissibles comme les troubles anxio-dépressifs, le syndrome de stress post traumatique, les 

violences subies, la vulnérabilité sexuelle, le diabète, l’hypertension, l’insuffisance rénale, le 

surpoids, les hémoglobinopathies, dépistages organisés, bandelette urinaire, etc.). 

 

Dans ce contexte, et en l’absence de saisine nationale sur ce sujet, la SPILF, la SFLS et 

la SFD ont souhaité se saisir de la question du contenu du bilan de santé le plus pertinent à 

proposer aux personnes migrantes résidentes en France sur la base de l’évidence existante, afin 

de répondre à une attente forte et redondante des acteurs de terrain et de guider la décision 

publique. La définition du contenu du bilan de santé ne préjuge pas de qui est charge de le 

mettre en œuvre, cette deuxième question nécessitant de mener un autre travail d’élaboration 

de recommandations avec l’implication de plus d’acteurs parties prenantes et pourra être 

envisagé dans un deuxième temps. 

 

  



Méthodologie générale 

Un groupe de travail a été constitué au sein de l’intergroupe « Migrants et populations 

vulnérables » de la SPILF et de la SFLS, en partenariat avec la SFP et des personnalités 

qualifiées représentant diverses professions médicales et modes d’exercice. 

  

La population cible qui a été retenue sont les personnes migrantes (nées étrangères à 

l’étranger indépendamment de leur statut administratif actuel) et arrivées en France depuis 

moins de 5 ans (que nous appelerons personnes migrantes primo-arrivantes) 

Le champ de la recommandation est l’’ensemble des pathologies et troubles relevant 

d’un dépistage lors de l’accueil sanitaire des personnes migrantes et pas seulement les maladies 

infectieuses et tropicales, mais aussi les pathologies non transmissibles, les troubles 

psychiatriques et les situations de vulnérabilité. 

Les thématiques exclues de la recommandation à quelques exceptions près sont : 

• Les modalités d’implémentation du bilan de santé 

• Le rôle de chaque acteur dans la mise en oeuvre du bilan de santé 

• Les modalités de financement du bilan de santé 

• La conduite à tenir devant un symptôme ou une anomalie biologique ou 

radiologique 

L’objectif de cette recommandation est de déterminer le contenu du bilan de santé qu’il 

est souhaitable de proposer aux personnes migrantes primo-arrivantes en France, sur la base de 

l’état des connaissances disponibles 

La méthodologie retenue est celle d’une recommandation de bonnes pratiques 

professionnelles (10). Elle a consisté à effectuer une revue des recommandations nationales et 

internationales existantes afin d’aider à l’élaboration des recommandations françaises. Un 

travail réflexif a été mené permettant d’identifier des questions non résolues ou insuffisamment 

fondées scientifiquement. Parmi ces questions, cinq ont été priorisées et ont fait l’objet d’une 

revue et d’une synthèse de la littérature permettant d’aboutir à une proposition de 

recommandation. 

 

Thèmes retenus pour les revues de la littérature préalable à l'élaboration des recommandations 
(Groupes de travail) 

GT1. Recensement des recommandations nationales et internationales existantes concernant le 
dépistage des maladies prévalentes en population générale et migrantes 
Pierre Leroy (pilote), Francesca Bisio, Julie Bottero, Carole Eldin 

GT2. Revue des études ayant évalué des outils de dépistage de la souffrance psychique chez les 
personnes migrantes 
Hikombo Hitoto (pilote), Vladimir Adrien, Elise Archer, Evguenia Krastinova, Hélène Leroy, Sohela 
Moussaoui,  

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

GT4. Place du dépistage des parasitoses chez les personnes migrantes ? 
Nicolas Vignier (pilote), Jérome Borlot, Quiterie Boscal, François Deniaud, Anaenza Freire Maresca, 
Mélanie Gaillet, Spian Marceau 

GT5. Place des tests de diagnostic rapide dans le cadre du bilan de santé migrants ? 
Marion Dollat (pilote), Julie Bottero, Florence Huber, Emilie Mosnier 

GT6. Spécificités pédiatriques du bilan de santé migrants (enfants et mineurs non accompagnés) ? 
Nora Poey (pilote), Juliette Goutines, Luu-Ly Pham, Sarah Robert, Agathe Debray, Haude Cogo, Kim 
Bonello, Théo Duguet, Hugo Figoni, Laura Jouhier, Jeanne Truong, Lindsay Osei, Claire Leblanc 



Sous-groupes: 
xx 

GT7. Coût des différents examens et consultations discutés/envisagés dans le cadre du bilan de 
santé pour les personnes migrantes ? 
Virginie Masse (pilote), Svetlane Dimi 

 

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

santé en : 

 Entérinant les recommandations nationales et internationales jugées fiables car fondées 

sur la science ou sur des avis d’experts estimés pertinents 

 En intégrant les recommandations issues du travail des groupes de travail reposant sur 

des revues de la littérature  

 Éventuellement complétées de recommandations issues d’avis des experts du groupe de 

travail 

Les recommandations élaborées ont fait l’objet d’une relecture par des relecteurs indépendants  

La recommandation a été coordonnée par Nicolas Vignier et Hikombo Hitoto. Chaque groupe 

de travail était composé de membres et d’un ou d’une coordinateur.rice (voir ci-dessous). 

Modalités d’élaboration de la recommandation sur le bilan de santé 

 Élaboration d’une recommandation en s’appuyant sur les recommandations existantes 

que nous déciderons d’endosser et sur les données issues des revues de la littérature et 

des groupes de travail 

 Élaboration d’une synthèse, d’un tableau de synthèse avec entrées par grandes zones 

géographiques et élaboration d’un diaporama de synthèse 

  



GT 1 : Synthèse des recommandations nationales et 

internationales concernant le dépistage des maladies 

prévalentes en population générale et migrantes 

 

 

Synthèse des recommandations du groupe de travail 

 

Généralités sur le bilan de santé recommandé chez la personne migrante adulte primo-

arrivante 

 

Le bilan de santé est proposé sans obligation et le consentement de la personne est 

systématiquement recueilli. 

Il est idéalement réalisé ou entrepris dans les 4 mois qui suivent l’arrivée en France 

conformément à l’avis du HCSP de 2015 (11). S’il n’a pas pu être exhaustif à la première 

consultation, il a vocation à être complété à l’occasion des rendez-vous qui suivront. 

En présence d’une barrière de la langue, le recours à un ou une interprète professionnel 

en santé est fortement encouragé. Le recours à un proche ou accompagnant pour traduire ne 

permet pas de respecter le secret médical et est déconseillé. L’utilisation d’une application de 

traduction vocale ou écrite est une alternative acceptable. 

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

système de santé, il est recommandé d’orienter la personne vers un ou une médiateur.trice en 

santé (si disponible) ou vers un ou des professionnels ou partenaires susceptibles de l’aider 

dans son parcours. 

Des informations sont délivrées sur le système de santé français, le système de 

protection sociale et le droit français (pénalisation des violences notamment). 

 

Interrogatoire et examen clinique 

 

Il est recommandé de réaliser un interrogatoire détaillé comprenant un recueil des 

antécédents médicaux, chirurgicaux, obstétricaux et familiaux, des allergies, une situation de 

handicap, du contexte socio-économique (logement, insécurité alimentaire, couverture maladie, 

niveau d’éducation, langue, ressources et isolement social en particulier), la recherche 

d’antécédents de violences et de situations de vulnérabilité sexuelle. Le statut vaccinal est 

vérifié et une mise à jour est organisée si indiquée (voir recommandations HAS/SPILF 2019) 

(6). Les outils de la prévention diversifiée du VIH et des infections sexuellement 

transmissibles -IST- sont présentés. 

 

Chez la femme en âge de procréer, une grossesse est systématiquement recherchée à 

l’interrogatoire (retard de règles, notion de grossesse) et au moindre doute compléter par la 

réalisation d’un test de grossesse. Les besoins non satisfaits en termes de contraception sont 

adressés. Les mutilations génitales féminines sont recherchées à l’interrogatoire pour les pays 

à risque (Figure 1) 

 

Un examen clinique complet est réalisé avec prise systématique de la tension 

artérielle, de la température, du poids et de la taille (calcul de l’Indice de masse corporel) et 

incluant un examen dentaire, de la vision et de l’audition.  



 

Les troubles psychiatriques font l’objet d’un dépistage systématique à l’aide des 

échelles PHQ-4 et PC-PTSD-5 (voir GT2 ci-dessous), ainsi que les addictions (tabac, alcool, 

médicaments psychotropes et autres substances) soit en posant une question ouverte, soit en 

utilisant un outil de dépistage comme le questionnaire ASSIST, le questionnaire CAGE ou 

encore le questionnaire AUDIT-C pour l’alcool. 

 

Dépistage des maladies non transmissibles 

 

Outre l’interrogatoire et l’examen clinique, il est recommandé de réaliser : 

- un Dextro ou une glycémie à jeûn à toutes les personnes âgées de 45 ans et plus (35 ans et 

plus si originaire du sous-continent indien, du Moyen Orient ou d’Afrique et/ou en surpoids) 

- une bandelette urinaire à la recherche d’une protéinurie (glomérulopathies) et d’une 

hématurie (schistosomose, voir ci-dessous GT4) chez les personnes originaires d’Afrique 

subsaharienne 

- un bilan biologique standard association une Numération Formule Sanguine (NFS), le 

dosage de la créatinine et des transaminases (recherche notamment d’une anémie, d’une 

hyperéosinophilie -voir ci-dessous GT4- et d’une cytolyse hépatique) pour tous 

 

Dépistage des maladies infectieuses et tropicales 

 

Outre l’interrogatoire et l’examen clinique, il est recommandé de réaliser : 

- une radiographie pulmonaire de face à tous les adultes originaires d’un pays de forte 

endémie de la tuberculose maladie (définie par une incidence >40 / 100 000). L’incidence 

actualisée de chaque pays peut être consultée sur le site de la banque mondiale : 

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

- un test de mesure de la sécrétion in vitro de l’interféron Gamma (IGRA) ou une 

intradermoréaction à la tuberculine (IDR) chez les enfants ≤ 18 ans originaires d’un pays 

de forte endémie de la tuberculose maladie (incidence >40 / 100 000) et chez les adultes âgés 

de 18 à 40 ans originaires d’un pays de très forte incidence (>100/100 000) ET ayant ou 

susceptible d’avoir des enfants en bas âge dans l’entourage ou travaillant dans le secteur de 

l’enfance ou de la santé 

- une sérologie VIH, une sérologie VHB (associant les trois marqueurs Antigène HBS -

AgHBs-, Anticorps anti-HBs -Ac antiHBs- et Anticorps anti-HBc -Ac antiHBc-), VHC et 

syphilis (voir ci-dessous GT3) pour tous 

- une PCR combinée Chlamydiae trachomatis / gonocoque pour les jeunes de 25 ans et moins 

sexuellement actifs ou susceptibles de l’avoir été et chez les adultes ayant une sexualité 

exposant au risque d’infection sexuellement transmissible (rapports sexuels non protégés avec 

un partenaire occasionnel, multi-partenariat, hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres 

hommes, situation sociale précaire exposant à une situation de vulnérabilité sexuelle même si 

elle n’est pas verbalisée). Le type de prélèvement (urines, hétéro-prélèvement ou auto-

prélèvement) et le ou les sites (urinaire, vaginal, anal et/ou pharyngé) dépend du sexe et des 

pratiques sexuelles. 

- une sérologie schistosomose systématique chez les personnes originaires d’Afrique 

subsaharienne ou d’Égypte (voir ci-dessous GT4). 

- une sérologie strongyloïdose systématique chez les personnes originaires des zones 

d’endémie (Amérique centrale et du Sud, Caraïbes, Afrique, Asie centrale, du Sud et du Sud 

Est, Indonésie) (voir ci-dessous GT4). 

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


- complétées, si cela est possible et acceptable, par la réalisation d’un examen parasitologique 

des selles répété à trois reprises espacés de quelques jours chez les personnes originaires des 

zones d’endémie (voir ci-dessous GT4) 

- complétées, si cela est possible et acceptable, par la réalisation d’un examen parasitologique 

des urines répété à trois reprises chez les personnes originaires d’Afrique subsaharienne 

uniquement (voir ci-dessous GT4) 

- une sérologie filariose associée à une recherche de microfilarémie diurne chez les 

personnes originaires de zones forestières d’Afrique centrale (Cameroun, du Gabon, de la 

Guinée équatoriale, de la République du Congo, de République centrafricaine et de République 

démocratique du Congo). La microfilarémie diurne peut ne pas être accessible en ville, dans ce 

cas la sérologie filariose seule est réalisée. 

- chez les femmes en âge de procréer originaires d’Afrique subsaharienne, d’Amérique latine 

et des Caraïbes et du Japon, une sérologie HTLV-1 (infection virale contre indiquant 

l’allaitement et nécessitant un suivi spécialisé par un infectiologue) 

- chez les femmes en âge de procréer originaires (ou dont la mère est originaire) d’Amérique 

du Sud, une sérologie maladie de Chagas 

- chez les femmes et les hommes avec projet de mater ou paternité originaires d’Afrique 

subsaharienne, du sous-continent indien ou des Caraïbes, une électrophorèse de 

l’hémoglobine (les personnes porteuses d’un trait drépanocytaire A/S devraient bénéficier 

d’une consultation pré-conceptionnelle en milieu spécialisé -service d’obstétrique ou centre 

d’information et de dépistage de la drépanocytose- ; les personnes porteuses d’une 

drépanocytose homozygote, d’un syndrome drépanocytaire majeur ou d’une autre 

hémoglobinopathie doivent être adressées en milieu spécialisé -centre de référence des 

syndromes drépanocytaires majeurs ou service d’hématologie-) 

- chez les personnes dont le statut vaccinal est inconnu et ayant bénéficié d’un premier rappel 

diphtérie-tétanos-poliomyélite-coqueluche (dTPca), le dosage des anticorps antitétaniques 4 

à 8 semaines après le rappel (voir recommandation HAS/SPILF de 2019 (6)) 

- chez les personnes dont le statut vaccinal est inconnu, dont la sérologie hépatite B est négative 

(AgHBs négatif, Ac antiHBs négatif et Ac antiHBc négatif) et ayant bénéficié d’un premier 

rappel du vaccin contre l’hépatite B (HepB), le dosage des anticorps antiHBs 4 à 8 semaines 

après le rappel (voir recommandation HAS/SPILF de 2019 (6)) 

- chez les personnes âgées de 12 à 40 ans sans antécédent de varicelle à l’interrogatoire, une 

sérologie varicelle en vue d’une vaccination en cas de séronégativité 

 

Dépistage des cancers 

 

Les personnes migrantes primo-arrivantes doivent pouvoir bénéficier des programmes 

nationaux de dépistage des cancers dans le cadre des recommandations nationales : 

- frottis du col de l’utérus chez les femmes âgées de 25 à 65 ans ou PCR papillomavirus à 

haut risque – HPV-HR- chez les femmes âgées de 30 à 65 ans 

- mammographie chez les femmes âgées de 50 à 74 ans 

- recherche de sang dans les selles chez les hommes et les femmes âgées de 50 à 74 ans 

 

 

 

Figure 1: Prévalence des mutilations génitales féminines dans le monde  



 
Source : Association Mille Parcours et UNESCO 2024.  

 

Figure 2 : Prévalence de l’infection par le VIH chez les personnes de 15 ans et plus dans le 

monde en 2022 

 
Source : AIDSinfo (https://aidsinfo.unaids.org/) 

 

Figure 3 : Fréquence de l’infection chronique par le VHB en 2022 par région OMS 

https://aidsinfo.unaids.org/


 
Source : Global hepatitis report 2024, OMS 

(https://www.who.int/publications/i/item/9789240091672) 

 

Figure 4 : Fréquence de l’infection chronique par le VHC en 2022 par région OMS 

 

 
Source : Global hepatitis report 2024, OMS 

(https://www.who.int/publications/i/item/9789240091672) 



 

Discussion 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a adopté la déclaration de Rabat lors de la 

troisième consultation globale sur la santé des réfugiés et des migrants qui s’est tenue du 13 au 

15 juin 2023. Celle-ci fait suite aux déclarations de Madrid en 2010 et de Colombo en 2017. 

Les pays signataires de cette déclaration se sont engagés à inclure les populations migrantes et 

réfugiées dans les politiques de prévention, la réponse aux pandémies et autres urgences de 

santé publique (12), conformément au plan d’action global pour la promotion de la santé des 

réfugiés et des migrants présenté en assemblée générale en 2019 (13).  

 

A l’échelle nationale et continentale, il existe plusieurs recommandations en vigueur au 

sujet du bilan de santé des personnes migrantes, qu’elles soient globales ou ciblant 

particulièrement les maladies infectieuses transmissibles :  

- Au Canada, par la Canadian Collaboration for Immigrant and Refugee Health (CCIRH) 

(14) 

- En Australie (15,16), par la Société Australasienne de Maladies Infectieuses (ASID) et 

le réseau de santé australien pour la santé des réfugiés (RHeaNA) ; 

- Au Royaume-Uni, des publications du gouvernement britannique (17,18) et du Collège 

Royal de Pédiatrie et de Santé de l’Enfant (RCPCH) (19) ; 

- En République d’Irlande, par le Health Protection Surveillance Centre (HPSC) (20) ; 

- Aux Etats-Unis, par les Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (21) ; 

- En Europe, par l’European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) (22–

24) ; 

- En Italie, par l’Institut Supérieur de la Santé (ISS) (25) ; 

- En France, par le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) (26–29), la HAS et la 

Société de Pathologies Infectieuses et tropicales de Langue Française (SPILF) (30), la 

HAS, le Conseil National du Sida (CNS), l’Agence Nationale de Recherche sur le Sida 

et les hépatites virales (ANRS|MIE) et l’Association Française pour l’Étude du Foie 

(AFEF) (31–33) ; 

- A l’échelle mondiale, par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (34–36). 

Nous analysons ci-dessous ces recommandations de façon comparée, avec 5/6 focus 

articulés comme suit : 

1. Le contexte et la première évaluation clinique 

2. Le dépistage des maladies infectieuses : 

a. Tuberculose 

b. VIH, hépatites virales et IST 

c. Paludisme 

d. Parasitoses 

e. Autres 

3. Le dépistage des maladies non infectieuses  

a. HTA 

b. Diabète 

c. Autres 

4. Le dépistage des cancers 

5. Le statut vaccinal et le rattrapage 

6. La santé mentale 



 

Recommandations canadiennes (14) 
Les recommandations canadiennes, datant de 2011, ne précisent pas particulièrement en détail 

les éléments de l’examen clinique, en dehors de la nécessité du recours à l’interprétariat ou de 

médiateurs culturels.  

Un examen dentaire et de la vision de dépistage sont proposés systématiquement. 

La santé mentale est explorée sous réserve de possibilité d’aval dans le parcours de soins par 

l’examen clinique voire l’utilisation d’échelles validées comme la PHQ-9. Il n’est pas 

recommandé de dépister systématiquement l’état de stress post-traumatique mais d’être vigilant 

à l’égard de symptômes pouvant le constituer. Il n’est pas non plus recommandé de dépister 

systématiquement les violences faites aux femmes ou la maltraitance d’enfants.  

Concernant la santé des femmes, il est recommandé de dépister les besoins non satisfaits en 

termes de contraception chez les femmes en âge de procréer. En cas de grossesse, il est proposé 

de mettre en place des interventions visant à réduire l’isolement social pour limiter les risques 

de morbidité maternelle et de retard de croissance intra-utérin. 

 

Recommandations australiennes (15,16) 
Les recommandations australiennes datent de 2009 et ont été mises à jour en 2016. Le recours 

à l’interprétariat est fortement encouragé. Il est signalé de respecter le caractère volontaire de 

la soumission à un examen médical de la part des personnes migrantes, de l’importante de 

l’obtention du consentement éclairé et qu’aucun examen ne peut être coercitif. Ces 

recommandations sont applicables avant l’entrée dans le pays avant une immigration légale ou 

bien après, en cas d’entrée illégale. 

L’anamnèse est fortement détaillée : recueil d’information concernant le pays d’origine, les 

pays visités en transit, le contexte socioculturel et économique de la personne (niveau éducatif, 

formation, travail), la ou les langues maîtrisées, les modalités d’arrivée dans le pays (date, statut 

règlementaire), l’hébergement et les ressources actuelles. Un recueil complet des antécédents 

médicaux, de l’état émotionnel et de la santé mentale, et un examen physique complet sont 

proposés. Il n’est pas recommandé au cours des premières visites d’aborder les sujets du 

psycho-traumatisme ou de la torture. Il n’y a pas d’élément de dépistage des addictions prévues 

par les recommandations. Un programme complet de dépistage et de prise en charge de la santé 

des femmes est recommandé : contraception, grossesse, dépistages des cancers féminins et des 

mutilations génitales féminines, prise en charge de la ménopause et des violences conjugales.  

Une trame complète de l’évaluation recommandée est publiée en ligne sur 

https://refugeehealthnetwork.org.au/wp-content/uploads/2023/06/FINAL_2018_Sept21_On-

Arrival-Refugee-Health-Assessment.pdf ou encore sur  

https://refugeehealthguide.org.au/refugee-health-assessment/. 

L’examen physique comporte systématiquement la mesure de la pression artérielle, le calcul de 

l’indice de masse corporelle, de l’état nutritionnel, un examen de la vision, de la dentition et de 

l’audition, un examen cutané à la recherche notamment de stigmate de vaccination par le BCG 

et d’infections cutanées parasitaires, la recherche d’adénopathies cervicales, axillaires et 

inguinales, un examen cardiorespiratoire complet avec auscultation, la recherche 

d’hépatosplénomégalie, un examen neurologique minimal (marche, tonus et force musculaire, 

réflexes et coordination), et la recherche de stigmate de blessures, de maltraitance physique ou 

de torture. 

 

Recommandations britanniques (17–19) 
Le gouvernement britannique propose un protocole d’évaluation sanitaire préalable à l’entrée 

légale sur le territoire dont il est précisé que l’objectif n’est pas de trouver des barrières à 

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


l’admission mais de faciliter l’intégration précoce des réfugiés en promouvant la santé 

individuelle et en protégeant la santé publique des britanniques (17). Des recommandations 

relativement similaires sont établies pour les promoteurs de soins primaires s’occupant de 

personnes migrantes transitant illégalement, néanmoins quelques différences peuvent exister 

avec le bilan de pré-entrée dans le pays (18). 
Une évaluation globale, sociale et médicale, est proposée systématiquement, et l’interprétariat 

fortement encouragé. Un consentement éclairé écrit est systématiquement recueilli. Un 

formulaire type fourni par l’Organisation Internationale pour la Migration est utilisé pour le 

recueil standardisé des données de santé. L’examen physique est exhaustif avec l’évaluation de 

signes vitaux (respiration, cardiovasculaire dont la mesure de la pression artérielle, mesure de 

l’indice de masse corporelle, acuité visuelle et auditive). 

 

Recommandations irlandaises (20) 
Recommandations limitées aux maladies infectieuses élaborées en 2015 et mises à jour en mars 

2024 au niveau du chapitre sur la rougeole, elles reprennent globalement les recommandations 

canadiennes et britanniques dont elles sont inspirées. Un recueil standardisé des antécédents et 

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

les maladies infectieuses, mais il n’y a pas de repérage de violence préconisé. 

 

Recommandations américaines (21) 
A l’instar des autres pays anglo-saxons, il existe une version des recommandations en vue d’un 

bilan de santé avant l’arrivée légale dans le pays, et une version des recommandations pour un 

usage domestique. L’interprétariat professionnel est recommandé. Un recueil exhaustif des 

antécédents médicaux et un examen physique complet sont recommandés, avec la mesure de la 

pression artérielle, un examen de la vision et un dépistage des troubles auditifs. 

 

Recommandations italiennes (25) 
Editées en 2017 et mises à jour en juin 2023, les recommandations italiennes appuient sur la 

réalisation d’un entretien exhaustif pour le recueil l’antécédents cliniques, familiaux et sociaux, 

et la recherche de symptômes évocateurs de pathologies actives telles que la tuberculose, le 

paludisme, les IST, les parasitoses, l’anémie et le diabète. L'examen médical doit comprendre 

l'évaluation de l'état nutritionnel, du système cardiorespiratoire, de l'acuité visuelle et auditive, 

une inspection approfondie de la peau pour l'identification des ectoparasitoses et la recherche 

de signes de traumatisme et/ou des stigmates de torture. Le recours à des médiateurs culturels 

formés en santé est hautement recommandé.  

 

Recommandations européennes (22) 
Editées par l’European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) en 2018, ces 

recommandations s’articulent essentiellement autour du risque infectieux. Elles ont été 

précédées par une évaluation de chaque intervention sur son efficacité et son coût-efficience et 

les propositions sont validées par le système GRADE. 

  

Recommandations françaises 

Il n’existe à ce jour aucune recommandation centralisée.  

Le HCSP a émis en 2015 (26) un avis recommandant la réalisation d’un « Rendez-vous Santé » 

obligatoire avec un contenu modulable pour les migrants primo-arrivants, idéalement réalisé 

dans les 4 mois suivant l’arrivée sur le territoire, et détaché de toute fonction de contrôle. Celui-

ci permettant l’information, la prévention, le dépistage, l’orientation et l’insertion dans le 

système de soins de droit commun. Un examen clinique général incluant systématiquement 

l’évaluation de l’exposition à des violences physiques et mentales et le recueil des antécédents 



médicaux du patient. L’évaluation et la mise à jour du statut vaccinal selon les 

recommandations en vigueur, le dépistage de la tuberculose en lien avec les Centres de Lutte 

Antituberculeuse (CLAT) et la réalisation de dépistages sérologiques du VIH, des hépatites B 

et C, en lien avec les Centres Gratuits d’Information, de Dépistage et de Diagnostic du VIH, 

des hépatites virales et des IST (CeGIDD). Le HCSP proposait, en sus, la réalisation optionnelle 

d’examens en fonction des résultats de l’examen clinique, des facteurs de risques, de l’origine 

géographique et des modes de vie : drépanocytose et hémoglobinopathies, diabète, saturnisme 

chez les enfants, bandelette urinaire, examen parasitologique des selles.  

En 2022, en raison de la crise des réfugiés liée à la guerre en Ukraine, le HCSP a renouvelé son 

avis (29). 
La HAS et la SPILF ont émis en 2019 (37) une recommandation conjointe de rattrapage 

vaccinal pour les personnes à statut vaccinal incomplet ou inconnu, applicable aux migrants 

primo-arrivant.  

Les recommandations de lutte antituberculeuse et notamment les indications au dépistage de 

l’infection tuberculeuse latente sont émises par le HCSP (27,28). 
Les dépistages du VIH et des hépatites virales font l’objet de recommandations du CNS (31), 
de la HAS (30) et conjointement la HAS, le CNS, l’ANRS|MIE et l’AFEF (32,33). Il n’existe 

pas à ce jour de recommandation de dépistage des IST ou des parasitoses digestives. 

 

 

L’ensemble des recommandations nationales et internationales suscitées sont synthétisées dans 

le tableau 3 et détaillées dans l’Annexe 1. Plusieurs d’entre elles ont été entérinées par le groupe 

de travail et supportent les recommandations résumées dans la synthèse ci-dessus qui seront 

complétées par les conclusions des 6 groupes de travail détaillées ci-dessous.



Tableau 3 : Synthèse des recommandations internationales et nationales sur le bilan de santé migrants 

 

 

 

 Canada Australie Royaume-Uni Irlande Etats-Unis Italie France ECDC OMS (TB) 

C
L

IN
IQ

U
E

 

Interrogatoire / ATCD - x x x x x   - - 

Examen physique 

complet 
- x x x x x   - - 

Examen dentaire x x  x - x x   - - 

Examen de la vision x x x - x -   - - 

Examen de l'audition - x  x - x -   - - 

Bien être émotionnel 

et santé mentale 

x 

(Questionnai

re validé 

type PHQ-9 

pour la 

dépression, 

pas de 

dépistage de 

l'ESPT) 

x  
x  

(score RUDAS) 
- 

x  

(troubles 

mentaux et 

stress post-

traumatique) 

-   - - 

Addictions - x 

x 

(questionnaires 

AUDIT, 

DUDIT) 

- 

x 

(questionnaire 

CAGE) 

-   - 

x 

(questionnaire 

ASSIST) 



 

 

 Canada Australie Royaume-Uni Irlande Etats-Unis Italie France ECDC OMS (TB) 

Repérage des 

violences 
- x x -   x       

Santé reproductive 

x  

(femmes en 

âge de 

procréer) 

- x - 

x  

(test urinaire de 

grossesse pour 

les femmes ; 

usage 

contraception ; 

MGF) 

-   - - 

Autre 

Interprétariat 

et médiation 

culturelle 

Interprétariat  Interprétariat   Interprétariat 

Interprétariat 

et médiation 

culturelle 

      

M
A

L
A

D
IE

S
 IN

F
E

C
T

IE
U

S
E

S
 

Radiographie 

pulmonaire 

x  

(si IDR 

positive) (RP 

avant entrée 

dans le pays 

quand entrée 

légale) 

x  

(≥ 11 ans ; avant 

uniquement sur 

signes) 

x 

 (≥ 11 ans si 

haute incidence 

> 40/100000)  

(RP avant 

entrée dans le 

pays quand 

entrée légale) 

x  

(si ≥ 16 ans 

si haute 

incidence > 

40/100000) 

x  

(si IGRA 

positif, VIH ou 

symptômes) 

(RP avant 

entrée dans le 

pays quand 

entrée légale) 

x  

(si 

symptômes 

et/ou 

IDR/IGRA 

pos) 

x  

(si IGRA 

ou IDR 

pos) 

x  

(si incidence 

> 

120/100000) 

x  

(si 

symptomatiqu

e) 

IGRA ou IDR 

x  

(IDR ≤ 50 

ans et/ou si 

FDR) 

x  

(≤ 35 ans ou si 

intention de 

traiter ; 

préférence IDR 

< 5 ans) 

x  

(de 16 à 35 ans, 

si incidence > 

150/100000 et 

arrivé < 5 ans) 

x  

(IDR si ≥ 16 

ans avec RP 

normale et si 

< 16 ans) 

x  

(IDR avant 2 

ans ; IGRA 

ensuite) (avant 

l'arrivée 

idéalement) 

x  

(IGRA ou 

IDR, si 

incidence > 

100/100000 ; 

enfant < 5 

ans IDR) 

x  

(IGRA ou 

IDR si < 

18 ans, 

incidence 

> 

40/100000 

; < 40 si 

incidence 

> 100/100 

000 ou 

FDR) 

x  

(IGRA ou 

IDR si 

incidence > 

150/100 000) 

x  

(IGRA ou 

IDR si 

incidence > 

100/100000) 



 

 

 Canada Australie Royaume-Uni Irlande Etats-Unis Italie France ECDC OMS (TB) 

Bandelette urinaire - x (≥ 5 ans) x (≥ 5 ans) - - - - - - 

Sérologie VIH 

x  

(si 

séroprévalen

ce du pays 

d'origine > 

1%) 

x  

(≥ 15 ans, MNA, 

VHC pos, IST) 

x  

(si 

séroprévalence 

du pays 

d'origine > 1%) 

x  

(si 

séroprévalen

ce du pays 

d'origine > 

1%, femmes 

enceintes, si 

FDR) 

x (recommandé 

pour 13-64 ans, 

encouragé ≤ 12 

ans) 

x  

(≥ 16 ans si 

séroprévalenc

e >1%, 

femmes 

enceintes; 

même < 16 

ans si IST ou 

TB associés, 

si exposés à 

FDR) 

x  

(annuelle 

pour pays 

haute 

prévalence

) 

x  

(si 

séroprévalen

ce du pays 

d'origine > 

1% ; si FDR 

exposition) 

  

Sérologie VHB : 

AgHBs 

x  

(si 

séroprévalen

ce du pays 

d'origine ≥ 

2%) 

x  

(universel, en 

particulier si 

grossesse, ≥ 15 

ans, MNA, prof. 

de santé) 

x  

(si 

séroprévalence 

du pays 

d'origine ≥ 2%) 

x  

(si 

séroprévalen

ce du pays 

d'origine ≥ 

2% et/ou 

FDR) 

x 

x  

(si 

séroprévalenc

e du pays 

d'origine ≥ 

2%, 

grossesse, 

FDR) 

x  

(associé au 

dépistage 

VIH) 

x  

(si 

séroprévalen

ce du pays 

d'origine≥ 

2%)  

  

Sérologie VHC 

x  

(si 

séroprévalen

ce du pays 

d'origine ≥ 

3%) 

x  

(≥ 15 ans, prof. 

de santé; PCR 

VHC  si VIH 

pos) 

x  

(si prévalence > 

UK; PCR VHC  

si VIH pos) 

x  

(si 

séroprévalen

ce du pays 

d'origine ≥ 

3% et/ou 

FDR;  PCR 

VHC  si VIH 

pos) 

x  

(≥  18 ans, 

grossesse, 

MNA) 

x  

(si 

séroprévalenc

e du pays 

d'origine ≥ 

3%, FDR; 

PCR VHC  si 

VIH pos) 

x  

(associé au 

dépistage 

VIH) 

X 

(si 

séroprévalen

ce du pays 

d'origine≥ 

2%;  PCR 

VHC  si VIH 

pos)  

  

Sérologie syphilis - 

x  

(MNA < 15 ans 

et si FDR, 

x  

(si indication au 

dépistage VIH) 

x  

(si indication 

au dépistage 

VIH et 

x  

(18-45 ans, 

MNA, 

violences) 

x  

(≥ 16 ans si 

forte 

endémicité 

- - - 
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symptômes ou si 

demande) 

sexuellement 

actif) 

VIH et/ou 

exposés à 

FDR, 

mineurs < 16 

ans si FDR 

individ.) 

PCR Chlamydiae 

trachomatis/gonocoqu

e 

- 

x  

(si FDR, 

symptômes ou si 

demande) 

x  

(si indication au 

dépistage VIH, 

PCR Ct pour 

toute personne 

sexuellement 

active de < 25 

ans, selon mode 

de vie) 

x  

(si pays avec 

séroprévalen

ce VIH> 1% 

et/ou 

sexuellement 

actif et/ou 

symptômes) 

X 

(18-24, avant 

et après 

seulement si 

symptômes) 

x  

(si FDR; 

urines ou 

cervicovagina

l) 

X 

(15-25 ans, 

FDR, IVG) 

- - 

HTLV-1/2 - - 

x  

(si originaire de 

zone 

d'endémie) 

- - - - - - 

Paludisme : frottis 

goutte épaisse + TDR 

Pas de test 

systématique

. Au cas par 

cas dans les 

3 mois 

suivant un 

voyage en 

zone 

d'endémie 

x  

(originaire de 

zone d'endémie 

et < 3 mois 

après l'arrivée si 

asymptomatique 

et < 12 mois si 

symptomatique) 

x  

(uniquement en 

cas de 

symptôme) 

x 

(uniquement 

en cas de 

symptôme, 

en particulier 

si fièvre et 

zone 

endémique < 

12 mois) 

x 

(asymptomatiq

ue provenant 

de zone 

d'endémie sans 

CPA et < 3 

mois après 

l'arrivée ; 

symptomatique

s) 

x 

(uniquement 

en cas de 

symptôme) 

x 

(uniqueme

nt en cas 

de 

symptôme) 

- - 

Sérologie Chagas - - 

x  

(si suspicion 

clinique et 

originaire 

d'Amérique 

centrale ou 

latine) 

- - - - - - 
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Sérologie 

schistosomose 

x  

(si originaire 

d'Afrique) 

x  

(voyage en zone 

d'endémie) 

x  

(si éosinophilie, 

originaire 

d'Afrique 

subsaharienne) 

- 

x  

(originaire 

d'Afrique 

subsaharienne, 

sauf le 

Lésotho) 

x  

(zones 

endémiques) 

x  

(zone 

endémique

s) 

x  

(zones 

endémiques : 

Afrique 

subsaharienn

e et zones en 

Asie, 

Amérique 

latine et 

Afrique du 

Nord) 

- 

Sérologie 

strongyloïdose 

x  

(si originaire 

d'Afrique ou 

Asie du Sud-

Est) 

x  

(universel) 

x  

(si éosinophilie, 

originaire 

d'Afrique 

subsaharienne 

ou zones 

tropicales) 

- 

x  

(si 

éosinophilie, 

originaire 

d'Afrique 

subsaharienne 

ou Asie Sud-

Est; pas 

d'ivermectine 

si endémie de 

Loa) 

x  

(zones 

endémiques) 

x  

(zone 

endémique

s) 

x  

(zones 

endémiques : 

Afrique 

subsaharienn

e, Asie, 

Moyen-

Orient, 

Océanie, 

Amérique 

latine) 

- 

Autres parasitoses - 
x  

(si éosinophilie) 

x  

(si éosinophilie, 

originaire 

d'Afrique 

subsaharienne : 

EPS et EPU) 

x  

(si 

éosinophilie, 

originaire ou 

voyage en 

Afrique 

subsaharienn

e et Asie 

Sud-Est : 

EPU, EPS) 

x  

(si symptômes 

et/ou 

éosinophilie) 

- - - - 

M
E

T
A

B
O

L
IQ

U
E

 

NFS 

x  

(femmes en 

âge de 

procréer et 

x  

x  

(personnes à 

risque 

d'anémie) 

- x x - - - 
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enfants de 1-

4 ans) 

Ferritine (bilan 

martial) 

x  

(en 

confirmation 

d'une anémie 

dans les 

groupes ci-

dessus) 

x  

(si FDR : 

enfants, femmes 

en âge de 

procréer, 

végétariens…) 

x  

(en 

confirmation 

d'une anémie) 

- - - - - - 

Folates -   

x  

(en 

confirmation 

d'une anémie 

macro) 

- - - - - - 

Vitamine B12 - 

x  

(si symptômes, 

macrocytose, 

régime végan) 

x  

(en 

confirmation 

d'une anémie 

macro) 

- - - - - - 

Electrophorèse de l'Hb -   

x  

(en exploration 

d'une anémie 

micro et 

originaire de 

zone 

d'endémie) 

- 

x  

(zones de haute 

prévalence) 

- - - - 

TSH, T4L - - -   

x  

(enfants < 6 

ans) 

- - - - 

Plombémie - - -   

x  

(≤ 16 ans, > 16 

si suspicion, 

grossesse et 

- - - - 
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femme en âge 

de procréer) 

Glycémie à jeun / 

HbA1c 

x  

(> 35 ans 

originaire de 

régions à 

forte 

prévalence 

de DT2 : 

Asie du Sud, 

Amérique 

Latine, 

Afrique) / 

GAJ 

seulement 

x  

(si ≥ 40 ans, ou 

plus tôt selon 

score 

AUDRISK) 

selon 

évaluation 

médicale 

- - 

x  

(≥ 35 ans, 

symptômes, 

pays forte 

endémie et 

FDR 

individuel) 

x  

(> 45 ans 

avec FDR, 

symptômes

) 

- - 

Bilan lipidique, score 

cardiovasculaire 
- 

x  

(si > 45 ans, ou 

plus tôt si FDR) 

selon 

évaluation 

médicale 

- - - - - - 

Rapport 

albuminurie/créatininu

rie + créatininémie, 

urée, ionogramme 

sanguin 

- 

x  

(si FDR : tabac, 

HTA, maladie 

cardiovasculaire, 

obésité, diabète, 

ATCD familial) 

selon 

évaluation 

médicale 

- - - - - - 

Dépistage ostéoporose - 

x  

(selon 

recommandation 

Australienne 

pour femmes 

postménopausée

s ≥ 45 ans et 

hommes ≥ 50 

ans : 

selon 

évaluation 

médicale 

- - - - - - 
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ostéodensitomét

rie si score 

fracturaire type 

FRAX à niveau 

augmenté) 

Carence vitamine D - 

x  

(si FDR ; dosage 

25OHD + 

calcémie, 

phophore, PAL 

chez enfants) 

x  

(personnes de 

peaux noires, ≥ 

65 ans, faible 

exposition, 

solaire) 

- - - - - - 

C
A

N
C

E
R

 

Dépistage cancer du 

sein 
- 

x  

(mammographie 

tous les 2 ans de 

50 à 74 ans) 

- - - - 
x  

(50-74 ans) 
- - 

Dépistage cancer du 

col 

x  

(femmes 

sexuellement 

actives / 

FCV) 

x  

(PCR HPV tous 

les 5 ans entre 

25 et 74 ans) 

- - - 

x  

(femmes de 

25 à 49 ans 

intégrées 

dans le 

programme 

de dépistage 

national) 

x  

(26-65 ans) 
- - 

Dépistage cancer 

colorectal 
- 

x  

(calcul du 

niveau de risque, 

si ≥ modéré : 

recherche de 

sang dans les 

selles tous les 2 

ans entre 40 et 

49 ans et 

coloscopie tous 

les 5 ans entre 

50 et 74 ans) 

- - - - 
x  

(50-74 ans) 
- - 

 



GT 2 : Revue des études ayant évalué des outils de 

dépistage des troubles psychiatriques chez les personnes 

migrantes 

Recommandation du groupe de travail 

La détresse psychologique et les troubles psychiatriques des personnes migrantes sont 

fréquents et probablement sous-diagnostiqués. Le diagnostic repose avant tout sur la capacité 

du soignant à en repérer les signes, au cours de l’interrogatoire et de l’examen clinique. Il est 

également important d’évaluer le retentissement de cette souffrance afin de proposer une prise 

en soin adaptée. Cette souffrance peut être la résultante d’évènements potentiellement 

traumatiques, auxquels les personnes migrantes sont particulièrement exposées (violences 

psychologiques, physiques ou sexuelles, traite des êtres humains, être témoin de violences ou 

de meurtres, deuils traumatiques, catastrophes naturelles, persécutions, conflits, racisme, etc.), 

de conditions de vie dégradées (absence de logement, insécurité alimentaire, situation 

administrative précaire, discriminations, etc.) ou d’une pathologie psychiatrique non prise en 

soin de manière optimale ou déséquilibrée par la situation de migration. L’absence de diagnostic 

et de suivi peut conduire à une aggravation des troubles et de la santé de l’usager.  

Les troubles rencontrés le plus fréquemment étaient les troubles anxieux et de l’humeur 

et le trouble de stress post-traumatique avec cependant une forte hétérogénéité entre les études 

et en fonction des populations étudiées (demandeur d’asile vs travailleurs immigrés, etc.). 

Le diagnostic doit être réalisé dès que possible par tout soignant qui reçoit des 

personnes migrantes, afin de proposer une prise en soin adaptée et de l’orienter vers des 

spécialistes si besoin. 

Le groupe de travail recommande de dépister ces pathologies en routine lors du bilan de 

santé à l’aide d’outils de dépistages simples et rapides, facilement utilisables en consultation. 

Le groupe recommande l’utilisation de 2 échelles de dépistage des troubles anxieux et de 

l’humeur, le PHQ-4 (the 4-item Patient Health Questionnaire), et du syndrome de stress post 

traumatique (SSPT), le PC-PTSD-5 (Primary Care Posttraumatic Stress Disorder Screen for 

DSM-5). En cas de positivité, le diagnostic doit être confirmée idéalement par un diagnostic en 

milieu spécialisé et/ou par l’utilisation d’échelles complètes validées telles que le GAD-7 pour 

l’anxiété, le PHQ-9 pour la dépression et le PCL-5 pour le SSPT (voir Annexe GT2). 



 
Figure 1 : Questionnaire PHQ-4 en français (https://www.mcgill.ca/schoolofmedicine-learneraffairs/fr/fmpd/soutien-au-bien-

etre/questionnaires-dautodepistage/anxiete-et-depression-phq-4) 

L’interprétation des résultats du PHQ-4 est la suivante : 

- globale sur une échelle de 0 à 12 (somme des réponses aux 4 questions) comprenant quatre 

niveaux de détresse psychologique : aucune (0-2), légère (3-5), modérée (6-8), ou grave (9-

12) 

- une sous-échelle de mesure de l’anxiété de 0 à 6 (somme des deux premières questions) : un 

score ≥3 est considéré comme positif pour le dépistage d’un trouble anxieux. 

- une sous-échelle de mesure de la dépression de 0 à 6 (somme des questions trois et quatre) : 

un score ≥3 est considéré comme positif pour le dépistage d’un trouble de l’humeur. 

 

Le PC-PTSD-5 est un questionnaire à 5 questions, qui explore les symptômes de trouble 

de stress post-traumatique et leur impact actuel dans la vie du sujet, uniquement pour les 

personnes ayant mentionné une exposition à un évènement potentiellement traumatique. Après 

une question inaugurale recherchant l’exposition à un évènement traumatique, 5 questions sont 

posées au patient.  

 

« Il arrive parfois aux gens des choses inhabituelles ou particulièrement effrayantes, horribles 

ou traumatisantes. C'est le cas, par exemple d’un accident grave ou un incendie, d’une agression 

ou un abus physique ou sexuel, d’un tremblement de terre ou une inondation, d’une guerre, voir 

une personne tuée ou gravement blessée ou encore la mort d'un proche par homicide ou suicide. 

Avez-vous déjà vécu ce type d'événement ? •OUI / • NON 

Si NON. Veuillez-vous arrêter ici. 

Si OUI, veuillez répondre aux questions ci-dessous. 

Au cours du mois dernier, avez-vous... 

1. fait des cauchemars à propos de l'événement (des événements) ou pensé à l'événement (des 

événements) lorsque vous ne le vouliez pas ? •OUI / •NON 

2. fait des efforts pour ne pas penser à l'événement (aux événements) ou fait des efforts pour 

éviter des situations qui vous rappellent l'événement (les événements) ? • OUI / •NON 

3. été constamment sur vos gardes, vigilant ou facilement surpris ? • OUI / • NON 

4. vous vous êtes senti insensible ou détaché des gens, des activités ou de votre environnement 

? • OUI / • NON 

5. vous vous êtes senti coupable ou incapable d'arrêter de vous en vouloir ou en vouloir les 

autres pour le(s) événement(s) ou les problèmes que le(s) événement(s) a (ont) pu causer ? • 

OUI / • NON 

https://www.mcgill.ca/schoolofmedicine-learneraffairs/fr/fmpd/soutien-au-bien-etre/questionnaires-dautodepistage/anxiete-et-depression-phq-4
https://www.mcgill.ca/schoolofmedicine-learneraffairs/fr/fmpd/soutien-au-bien-etre/questionnaires-dautodepistage/anxiete-et-depression-phq-4


 

Si une personne interrogée reconnaît avoir été exposée à un traumatisme, elle peut obtenir un 

score de 0 à 5 sur le PC-PTSD-5, qui correspond au nombre de réponses "oui" aux cinq 

questions sur la manière dont le traumatisme l'a affectée au cours du mois écoulé. Un score ≥ 4 

est habituellement considéré comme positif. 

 

Tout test doit être apprécié et interprété par le clinicien qui garde la responsabilité de la 

décision d’adresser le patient au professionnel de santé de son choix. 

Il existe des limites à l’utilisation de ces tests. La première étant la barrière de la langue 

et le fait que les questionnaires ne soient pas encore traduits dans toutes les langues. Par ailleurs, 

l’utilisation de ces outils pourrait être difficile lors de la consultation « bilan de santé » 

possiblement longue et éprouvante. Il pourrait donc être pertinent, en fonction des situations, 

de revoir le patient lors d’une consultation dédiée à la santé mentale, avec un cadre plus 

contenant. Dans ce cas, la question inaugurale du PC-PTSD-5 peut être utile pour orienter. 

 

 

Méthodologie du groupe de travail et synthèse de la littérature 

Composition du groupe de travail 

Le groupe de travail de travail sur les outils de repérage de la souffrance psychique était 

composé du Dr Hikombo Hitoto (Hôpital du Mans, Sorbonne Paris Nord université, pilote), du 

Dr Elise Archer (Département universitaire de médecine générale, Sorbonne université), du Dr 

Sohela Moussaoui (CMS de Villejuif, Département universitaire de médecine générale, 

Sorbonne université), Dr Evguenia Krastinova (Centre Hospitalier Intercommunal, Créteil), du 

Dr Hélène Leroy (Réseau Louis Guilloux, Rennes), du Dr Rahmetnissah Radjak (Hôpital 

Cochin, Paris), Dr Vladimir Adrien (relecteur, Hôpital Avicenne, Bobigny) et du Prof. Thierry 

Baubet (relecteur, Hôpital Avicenne, Bobigny). 

Méthodologie 

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

outils de repérage de la souffrance psychique chez les personnes migrantes, de l’expérience des 

membres du groupe « migrants et populations vulnérables » à l’aide d’une revue de 

littérature suivi d’un avis d’expert sur le choix d’outils simples et maniables à intégrer dans le 

bilan de santé en France. 

Champ de la revue de littérature : état des lieux des outils de dépistage et repérage de la 

souffrance psychique chez les personnes migrantes. 

Période de la recherche : toutes les publications de 2013 à 2023 sur Pubmed, PsycInfo et 

CINHAL 

Équation de recherche (sur Pubmed), filtrée sur l’âge (> 19 ans) :  

((("Symptom Assessment/psychology"[Mesh]) AND "Diagnostic Screening 

Programs/statistics and numerical data"[Majr]) AND ( "Stress Disorders, Post-

Traumatic/diagnosis"[Mesh] OR "Stress Disorders, Post-Traumatic/epidemiology"[Mesh] 

OR "Stress Disorders, Post-Traumatic/prevention and control"[Mesh] OR "Stress Disorders, 

Post-Traumatic/psychology"[Mesh] )) OR ( "Mental Disorders/diagnosis"[Mesh] OR 

"Mental Disorders/epidemiology"[Mesh] OR "Mental Disorders/prevention and 

control"[Mesh] OR "Mental Disorders/psychology"[Mesh] )) AND ( "Transients and 

Migrants/classification"[Majr] OR "Transients and Migrants/psychology"[Majr] ) 

Équation de recherche sur PsycInfo (et CINHAL), non filtrée sur l’âge : 



(( transients and migrants[mesh] ) OR ( migrants or immigrants or asylum seekers or 

refugees )) AND (( depression or depressive disorder or depressive symptoms or major 

depressive disorder ) OR post traumatic stress disorder OR ( mental health or mental illness 

or mental disorder or psychiatric illness )) AND ( screening tools OR diagnostic screening 

programs OR symptom assessment tool )  

Méthodologie de sélection : extraction sur l’application rayyan.ai et double sélection sur la base 

du titre, puis des résumés. 

Résultats de la recherche : sur les 584 articles, 110 ont été retenus, auxquels ont été ajoutés 2 

articles supplémentaires qui n’étaient pas spécifiques aux migrants. 

Synthèse de la littérature et argumentaire 

 

xxx 

  



GT 3 : Quelle place pour un dépistage systématique de 

la syphilis (des tréponématoses) chez les personnes 

migrantes ? 

Recommandation du groupe de travail 

Il est recommandé de dépister la syphilis chez toute personne migrante, quelque-soit son 

pays de naissance. 

 

En l’absence de signes cliniques de syphilis précoce ou tardive et d’exposition à risque 

récente (< 1 mois) à la syphilis, il est recommandé de ne pas traiter par antibiotiques en cas de 

test tréponémique positif et test non-tréponémique négatif sous réserve de s’être assuré de 

l’absence de risque de test faussement négatif.  

A cette fin, un contrôle de la sérologie est recommandé à 2 semaines. Il convient 

également de s’assurer que le biologiste a vérifié l’absence de phénomène de prozone en testant 

le sérum dilué pour le TNT surtout si l’index du TT est élevé. L’interrogatoire doit rechercher 

des facteurs d’exposition à la syphilis, la notion d’un antécédent de syphilis par un traitement 

précédent par pénicilline retard en IM, des signes de tréponématose non vénérienne dans 

l’enfance (pseudo-perlèches, lésion circinées palpébrales évocatrice d'un Bejel, lésions 

ulcérantes du tronc ou des membres et lésions bourgeonnantes du Pian, en particulier chez des 

enfants vivant en milieu rural et tropical. Un examen clinique complet sera réalisé à la recherche 

d’une syphilis précoce ou tardive (stade tertiaire). Enfin, il convient de s’assurer de l’absence 

d’immunodépression. En présence d’une immunodépression, prendre un avis spécialisé et 

contrôler avec un autre test non tréponémique. 

En cas de risque de perte de vue rendant le contrôle à 2 semaines incertain et de possible 

exposition récente, discuter un traitement immédiat par benzathine benzylpénicilline 2,4 MUI 

en une injection unique IM 

 

Méthodologie du groupe de travail et synthèse de la littérature 

Contexte 

La syphilis augmente le risque de contracter une infection à VIH, ainsi que d’autres IST, 

telles que la gonorrhée, la chlamydiose et l’herpès génital, entre autres. Par ailleurs, en l’absence 

de traitement, la syphilis, à la phase tertiaire, peut entraîner plusieurs complications plusieurs 

années après l’infection : complications cardio-vasculaires (aortite, anévrysme aortique, 

coronaropathie et valvulopathie aortique), gommes cutanées ou d’organes. La neurosyphilis, la 

syphilis oculaire et l’otosyphilis peuvent survenir à n’importe quel stade de la maladie 1. 

La gravité de la maladie repose également sur la syphilis congénitale. Dans le monde, on 

estimait en 2016 que les cas de syphilis maternelle ont entraîné 143 000 morts fœtales précoces 

et mortinaissances, 61 000 décès néonatals, 41 000 naissances prématurées ou cas 

d’insuffisance pondérale et 109 000 cas de syphilis congénitale clinique 1. La prévalence de la 

syphilis chez les femmes enceintes était estimée à 0,69 % à l'échelle mondiale avec des 

différences régionales marquées et une prévalence plus élevée dans la région africaine. Les 

enfants nés de femmes atteintes de syphilis non traitées courent un risque de syphilis 

congénitale, acquise in utero. Le risque est plus élevé chez les bébés nés de femmes atteintes 

de syphilis précoce.  



Les signes de syphilis chez le nouveau-né comprennent une éruption cutanée parfois 

bulleuse généralisée, une anémie, un ictère et une hépatosplénomégalie. Les nourrissons atteints 

de syphilis congénitale peuvent paraître en bonne santé à la naissance et présenter au cours des 

premiers mois de leur vie un retard de croissance, une éruption cutanée qui affecte généralement 

les paumes et les plantes, un écoulement nasal persistant, une anémie et une 

hépatosplénomégalie. L'atteinte osseuse (ostéite ou périostite) est fréquente et peut provoquer 

une pseudoparalysie d'un membre due à la douleur. Une surdité, une kératite interstitielle et des 

anomalies osseuses et dentaires peuvent apparaître chez les enfants plus âgés 2.  

 

Composition du groupe de travail 

Dr Hugues Cordel, Service des Maladie Infectieuses et Tropicales, Hôpital Avicenne 

AP-HP, Bobigny (pilote), Dr Caroline Aparicio, Permanence d’Accès aux Soins de Santé, 

Hôpital Lariboisière AP-HP, Paris (membre), Dr Fanny Anthony Moumouni, Service de 

Prévention des Infections Transmissibles, Centre Hospitalier de Moulins-Yzeure (membre), Pr 

Nicolas Dupin, Hôpital Cochin AP-HP (relecteur), Dr Thomas Huleux, département de la 

Seine-Saint-Denis (relecteur) 

Méthodologie 

Questions posées 

1. Faut-il dépister la syphilis (et plus largement les tréponématoses) chez les migrants ? 

2. Quelle attitude suivre face à une Test Tréponémique positif avec un Test Non 

Tréponémique négatif 

 

Sélection des articles   

Les mots-clés utilisés dans Pubmed ont été [screening and migrant and syphilis], 

[screening, and Immigrant and syphilis], [test and immigrant and syphilis] et [test and migrant 

and syphilis]. La période d’étude était de 2003 à 2023. Les articles étaient publiés en anglais. 

Seul le résumé était analysé pour les articles publiés dans une autre langue que l’anglais et le 

français. 

Les articles identifiés ont été transférés dans le logiciel bibliographique Rayyan®, qui 

est un logiciel de sélection systématique des revues. Les références des articles sélectionnés ont 

été examinées pour identifier d'autres articles potentiellement pertinents qui ont été manqués 

lors de la recherche initiale. La sélection initiale des articles identifiés a été effectuée par une 

évaluation du titre et du résumé, et les articles non pertinents ont été éliminés sur la base des 

critères d'inclusion et d'exclusion mentionnés ci-dessous. L'ensemble du processus de recherche 

est représenté dans la figure 1. 

Les critères de sélection des articles étaient : étude évaluant la prévalence de la syphilis 

chez les migrants nés dans un pays étranger. Les critères d’exclusion : études chez des 

personnes avec une migration qui a eu lieu dans le même pays, études chez des personnes non 

migrantes. 

 

Résultats 

Sur les 131 références de la recherche, 45 articles ont été sélectionnés3–47. Les études 

étaient réalisées en Europe dans 32/45 (71%) des cas, en Amérique du Nord dans 9/45 (20%) 



des cas, au Moyen Orient dans 4% des cas, en Amérique du Sud dans 2% des cas et en Océanie 

dans 2% des cas.  

Les études se déroulaient en centre d’accueil pour migrants (44% des études 

renseignées), centre de santé (37%), centre de santé sexuelle (5%), consultation de gynécologie 

(5%), agence pour l’emploi (2%) et centre de transfusion (2%). 

Le nombre médian de personnes inclues dans les analyses était de 734 sujets et la 

moyenne de 68 684 sujets (62 - 2 001 417). 

Les migrants étaient des travailleurs ou travailleuses du sexe pour 6 (14%) des 42 études 

pour lesquelles l’information était disponible. Quatre études (10%) ne concernaient que des 

femmes.  

Les migrants étaient nés en Afrique Sub-Saharienne dans 68% des études puis en 

Amérique du Sud (44%), Europe de l’Est (32%), Asie du Sud-Est (32%), Moyen Orient (24%) 

et Afrique du Nord (12%). 

L’âge médian des migrants, dans les différentes études où cela était renseigné, 

n’excédait pas 35 (18-33) ans. 

 

Les prévalences de sérologies positives, définies par un test tréponémique positif, 

variaient de 0% à 30%. La prévalence moyenne était de 4.4%. Lorsque les deux tests 

(tréponémique et non-tréponémique) faisant suspecter une infection récente, étaient réalisés, la 

prévalence moyenne était de 2.8%. 

Dans les études où cela était renseigné, les prévalences étaient plus importantes chez les 

migrants originaires d’Afrique Sub-Saharienne 29,33,36 

 

Le groupe n’a pas retrouvé de référence bibliographique traitant la question du 

traitement d’un Test Tréponémique positif avec un Test Non Tréponémique négatif 

 

Recommandations 

Faut-il dépister la syphilis (et plus largement les tréponématoses) chez les migrants ? 

Au vu de la gravité de la maladie et de la prévalence rapportée dans la littérature, le 

groupe recommande le dépistage de la syphilis chez tous les migrants, quelque-soit leur pays 

de naissance et en particulier chez les migrants nés en Afrique Sub-Saharienne. 

 

Il est recommandé de dépister la syphilis chez toute personne migrante, quelque-soit son pays 

de naissance. 

 

Quelle attitude suivre face à un Test Tréponémique (TT) positif avec un Test Non 

Tréponémique (TNT) négatif chez une personne migrante ? 

 

 Confirmer la négativité du Test Non Tréponémique négatif par une deuxième mesure à deux 

semaines d’intervalle, lorsque cela est possible, afin d’éliminer une syphilis débutante. Il 

convient également de s’assurer que le biologiste a vérifié l’absence de phénomène de 

prozone en testant le sérum dilué pour le TNT surtout si l’index du TT est élevé. 

 L’interrogatoire doit rechercher :  

o Des facteurs d’exposition à la syphilis 

o La notion d’un antécédent de syphilis par un traitement précédent par pénicilline 

retard en IM 

o Des signes de tréponématose non vénérienne dans l’enfance, à savoir 

▪ Pseudo-perlèches, lésion circinées palpébrales évocatrice d'un Bejel 



▪ Lésions ulcérantes du tronc ou des membres et lésions bourgeonnantes du Pian  

▪ Chez des enfants vivant en milieu rural et tropical 

 Examen clinique complet à la recherche d’une syphilis précoce ou tardive (stade tertiaire). 

 S’assurer de l’absence d’immunodépression. En présence d’une immunodépression, 

prendre un avis spécialisé et contrôler avec un autre test non tréponémique. 

 

 

En l’absence de signes cliniques de syphilis précoce ou tardive et d’exposition à risque 

récente (< 1 mois) à la syphilis, il est recommandé de ne pas traiter par antibiotiques en cas de 

test tréponémique positif et test non-tréponémique négatif 

 

En cas de risque de perte de vue rendant le contrôle à 2 semaine incertain et de possible 

exposition récente, discuter un traitement immédiat pat par benzathine benzylpénicilline 2,4 

MUI en une injection unique IM 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 1 : Flow Chart de la stratégie de recherche utilisée dans la revue 

 

  

131 articles identifiés 

111 articles 

 38 articles 

73 articles retirés selon le titre et le résumé 

20 articles doublons 

11 articles référencés dans les articles 
sélectionnés 

 34 articles 

4 articles retirés selon le texte intégral 

 45 articles 
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GT 4 : Quelle place pour le dépistage des parasitoses 

chez les personnes migrantes ? 

Recommandation du groupe de travail 

Considérations générales 

Les parasitoses peuvent rester asymptomatiques pendant une période prolongée et 

conduire à des infections chroniques, des complications voire à des transmissions secondaires. 

Elles sont donc de bonnes candidates à l’offre d’un dépistage systématique. Les dépistages 

recommandés par le groupe de travail sont détaillés ci-dessous. Ils concernent les personnes 

asymptomatiques et non la conduite à tenir devant des symptômes. 

 

Place d’un traitement antiparasitaire systématique 

Bien que des études de modélisation médico-économique soulignent l’intérêt potentiel 

d’un traitement systématique des parasitoses sans dépistage préalable, le groupe d’expert 

considère qu’il n’existe pas assez de données en vie réelle, notamment du point de vue de la 

tolérance, pour le recommander à ce stade. Cependant, dans certaines situations où le risque 

que les personnes migrantes primo-arrivantes originaires de pays d’endémie ne puissent pas 

revenir aux consultations de suivi (instabilité de logement, grande précarité socio-économique, 

fragilité psychique …) un traitement systématique chez les personnes asymptomatiques peut 

être proposé le jour de la primo consultation. Il respose sur l’association de l’ivermectine 200 

µg/kg en une prise unique associé à l’albendazole 400 mg/j pendant 5 jours. Ce traitement 

d’épreuve peut également être proposé aux personnes originaires de zone d’endémie et 

présentant des symptômes digestifs inexpliqués. Pour les personnes originaires d’Afrique 

centrale forestière, il existe un risque d’exacerbation d’une loaose infraclinique (voir ci-

dessous). 

 

Recherche d’une éosinophilie à la NFS 

La recherche d’une éosinophilie à la NFS est recommandée chez toutes les personnes 

migrantes originaires ou ayant vécu en zone d’endémie des parasitoses digestives car elle est 

souvent liée à une infection par helminthes. Une éosinophilie est définie par des polynucléaires 

éosinophiles supérieure ou égale à 0,5 G/L. Une hyperéosinophilie est définie par des 

polynucléaires éosinophiles supérieure ou égale à 1,5 G/L.  La présence d’une éosinophilie ou 

d’une hyperéosinophilie doit motiver la réalisation d’un bilan complémentaire reposant sur 3 

examens parasitologiques des selles (EPS) espacés de quelques jours (et/ou une PCR multiplexe 

intégrant la recherche de Strongyloides stercoralis), un examen parasitologique des urine (EPU) 

et un bilan sérologique orienté sur l’origine. En l’absence d’accès à ce bilan complémentaire ou 

de diagnostic de certitude, un traitement antiparasitaire d’épreuve par ivermectine (dose unique 

de 200 µg/kg) et albendazole (400 mg/j pendant 5 jours) pourra être proposée. La prescription 

d’ivermectine devra être précédée d’une recherche de microfilarémie diurne chez les personnes 

originaires d’Afrique centrale forestière (contre-indication à un traitement immédiat en cas de 

positivité, à adresser en infectiologie pour avis, voir ci-dessous), le risque d’effets indésirables 

graves étant significatif en cas de filariose active. 

- L’absence d’éosinophilie ne permet pas d’exclure une helminthose. 

 

Dépistage de la schistosomose (bilharziose) 



Le groupe de travail recommande la réalisation d’une sérologie schistosomose (ICT ou 

ELISA) systématique chez toutes les personnes migrantes originaires d’Afrique subsaharienne 

et d’Égypte. Une sérologie positive sera confirmée par un Western Blot qui, s’il est positif, pose 

l’indication d’un traitement par praziquantel 40 mg/kg en dose unique, à répéter à un mois. Un 

bilan complémentaire sera également réalisé à la recherche du diagnostic d’espèce (EPU et EPS 

3 jours de suite) et de complication (créatinine, transaminases, ECBU, échographie abdominale 

et des voies urinaires et/ou scanner abdomino-pelvien) (voir algorithme 1) 

La sérologie peut être complétée d’une recherche d’hématurie microscopique à la 

bandelette urinaire (qui a comme autre intérêt de pouvoir dépister une protéinurie et une 

glycosurie). En présence d’une hématurie, la réalisation de trois EPU, d’un ECBU, d’un dosage 

de la créatinine et la réalisation d’une échographie des voies urinaires et/ou d’un scanner 

abdomino-pelvien est recommandé (voir algorithme 2). 

 

Algorithme 1 : Dépistage de la schistosomose 

 

 
 

 

 

Dépistage de la strongyloïdose (anguillulose) 



Un dépistage de la strongyloïdose par sérologie de type ELISA est recommandé chez 

toutes les personnes migrantes originaires ou ayant vécu en zone d’endémie (Amérique centrale 

et du Sud, Caraïbes, Afrique, Asie centrale, du Sud et du Sud Est, Indonésie).  

Une sérologie positive pose l’indication d’un traitement antiparasitaire d’épreuve par 

ivermectine (200 μg par kilogramme de poids corporel en une prise unique par voie orale) après 

avoir exclu une loaose par recherche d’une microfilarémie diurne chez les personnes originaires 

d’Afrique centrale forestière (contre-indication à un traitement immédiat en cas de positivité, à 

adresser en infectiologie pour avis, voir ci-dessous). 

En cas de sérologie positive, de doute persistant devant une sérologie négative (et/ou en 

dehors du champ de ces recommandations en cas de symptômes digestifs), un EPS avec 

technique d’extraction utilisant la méthode de Baermann (réitérée trois fois à quelques jours 

d’intervalle) et/ou une PCR multiplexe intégrant la recherche de S. stercoralis dans les selles 

est recommandé ; l’observation des larves apporte le diagnostic de certitude. 

 

Dépistage des autres parasitoses digestives 

Étant donné la faible sensibilité des EPS et EPU, la faisabilité et l’acceptabilité limitée 

des prélèvements de selles et d’urines chez les personnes migrantes primo-arrivantes et leur 

coût, ils ne sont pas recommandés en première intention chez les personnes migrantes primo-

arrivantes. La réalisation de 1 à 3 examens parasitologiques des selles espacés de quelques jours 

(et/ou PCR multiplexe) et 1 à 3 examens parasitologiques des urines sur échantillon (ou un sur 

urines de 24 heures) peuvent cependant représenter un complément utile aux examens 

sérologiques ci-dessus pour diagnostiquer d’autres parasitoses digestives tropicales 

asymptomatiques qui pourraient bénéficier d’un traitement. Ils peuvent ainsi être proposés 

d’emblée ou après stabilisation dans le parcours de soins chez les personnes d’accord pour les 

réaliser. Les personnes ayant vécu dans de mauvaises conditions d’hygiène dans le pays 

d’origine ou sur le parcours migratoire, âgées de moins de 30 ans et/ou originaires d’Afrique 

subsaharienne devraient être priorisées pour cette recherche. 

La réalisation de 3 EPS espacés de quelques jours (et/ou PCR multiplexe) et d’une 

coproculture est recommandé devant tout trouble digestif chez une personne migrante primo-

arrivante. Ils pourront être complétés par un bilan sérologique parasitaire en cas de négativité 

(sérologie schistosomose et strongyloïdose déjà recommandées, qui peuvent être complétées 

par les sérologies trichinellose, toxocarose et distomatose). Un traitement d’épreuve par 

ivermectine 200 µg/kg en une prise unique associé à l’albendazole 400 mg/j pendant 5 jour 

pourra être prescrit en cas de négativité (après avoir éliminé une filariose pour les personnes 

originaires d’Afrique centrale forestière). 

La réalisation de 3 EPU et/ou PCR sur échantillon, ou d’un EPU sur urines des 24 heures 

est recommandé devant des signes fonctionnels urinaires et/ou une hématurie (macro ou 

microscopique à la bandelette urinaire) chez toutes les personnes migrantes originaires des 

zones d’endémie de la bilharziose urinaire (Afrique subsaharienne et Égypte en particulier) 

 

Dépistage des filarioses 

Il est recommandé de dépister la loaose par la réalisation d’une sérologie filariose et 

d’une microfilarémie diurne (entre 10h et 16h) systématique chez les personnes migrantes 

originaires des zones forestières d’Afrique centrale (Cameroun et Gabon en particulier, mais 

aussi Guinée équatoriale, République centrafricaine, République du Congo, et République 

démocratique du Congo). La microfilarémie diurne peut ne pas être accessible en ville, dans ce 

cas la sérologie filariose seule est réalisée. 

En cas de positivité de la sérologie et/ou de la microfilarémie, l’ivermectine ne doit pas 

être prescrite en soins primaires (risques d’effets indésirables graves) et le patient doit être 

adressé en consultation de maladies infectieuses et tropicales. 



 

Dépistage de la trypanosomose américaine à Trypanosoma cruzei (Maladie de Chagas) 

Un dépistage de l’infection à T. cruzei n’est pas recommandé pour toutes les personnes 

migrantes originaires d’Amérique latine étant donné le rapport bénéfice/risque non démontré 

d’un traitement en cas de positivité. 

Un dépistage par deux techniques sérologiques (ELISA, immunochromatographie et/ou 

immunochimioluminescense de microparticules) est en revanche recommandé chez les femmes 

en âge de procréer originaires ou dont la mère est originaire (2ème génération) d’un pays 

d’endémie d’Amérique latine (Bolivie en particulier, mais aussi Pérou, Équateur, Colombie, 

Panama, Guyana, Surinam, Guyane, et Brésil) 

Un dépistage est recommandé chez les personnes immunodéprimées ou susceptibles de 

recevoir des traitements immunodépresseurs originaires d’un pays d’endémie. 

En cas de sérologies discordantes, une troisième technique doit être pratiquée. 

En cas de sérologies positives, la personne doit être orientée vers un service de maladies 

infectieuses et tropicales pour avis spécialisé. Des vidéos de la PAHO (OMS Amérique) 

peuvent être utilisées pour accompagner les explications devant une sérologie positive (38). 

Une maladie de Chagas doit être systématiquement évoquée et recherchée chez les 

personnes originaires ou dont la mère est originaire d’une zone d’endémie présentant une 

cardiomyopathie, un mégacolon, un mégaoesophage (et tout méga organe de façon générale) 

ou encore d’une polyneuropathie. 

 

Dépistage du paludisme 

Bien que des études aient retrouvé une prévalence non nulle de portage asymptomatique 

de Plasmodium falciparum par microscopie ou PCR, aucune n’a démontré le bénéfice clinique 

individuel d’un dépistage et d’un traitement systématique de ces derniers. Le groupe de travail 

ne recommande donc pas à ce stade de dépister systématiquement le paludisme chez les adultes 

asymptomatiques arrivant de zones d’endémie. 

En revanche, toute fièvre ou symptômes compatibles avec un paludisme au retour de 

zone d’endémie doit faire réaliser un frottis sanguin/goutte épaisse ou un test de diagnostic  

rapide du paludisme en urgence. 

 

Dépistage des parasitoses cutanées et autres dermatoses infectieuses 

 Un examen clinique dermatologique est recommandé pour ne pas passer à côté d’une 

dermatose infectieuse fongique, bactérienne, parasitaire ou virale non diagnostiquée dont les 

mycoses cutanées ou la leishmaniose cutanée. Un avis spécialisé sera demandé au moindre 

doute sur une dermatose infectieuse parasitaire. 

 



Algorithme 2 : Conduite à tenir devant une hématurie ou des symptômes évocateurs de schistosomose 

 

 
 



 

Méthodologie du groupe de travail 

Composition du groupe de travail 

Le groupe de travail de travail parasitoses était composé du Prof. Nicolas Vignier 

(Maladies infectieuses et tropicales, Hôpital Avicenne, Bobigny, pilote), du Dr François 

Deniaud (Médecine générale, CMS de la ville de Paris), du Dr Anaenza Maresca (Maladies 

infectieuses et tropicales, Hôpital Avicenne, Bobigny), du Dr Mélanie Gaillet (Maladies 

infectieuses et tropicales, Hôpital de Koné, Nouvelle Calédonie), du Dr Jérome Borlot 

(Médecine générale, Marseille), du Dr Emma Oliosi (Maladies infectieuse et tropicales, Hôpital 

Kremlin Bicêtre), de Quiterie Boscal De Reals (interne en Maladies infectieuses et tropicales, 

Université de Lyon) et de Sipan Marceau (interne en Maladies infectieuses et tropicales, 

Sorbonne Université) 

Le groupe de relecture était composé du Prof. Olivier Bouchaud (Maladies infectieuses 

et tropicales, Hôpital Avicenne, Bobigny), du Prof. Stéphane Jauréguiberry (Maladies 

infectieuses et tropicales, Hôpital du Kremlin Bicêtre) et de Aurélie Sautereau (Médecine 

générale, Saint Denis),  

 

Méthodologie 

Le groupe de travail a élaboré les recommandations et l’argumentaire détaillé ci-dessous 

sur la base des données existantes sur les parasitoses et les programmes de dépistage des 

personnes migrantes, de l’expérience du groupe Migrants et populations vulnérables de la 

SPILF et d’une revue de la littérature sur les parasitoses chez les personnes migrantes (à 

l’exclusion du paludisme) à partir de la méthodologie de recherche suivante : 

Champ de la revue de littérature : enjeux, pratiques et prévalence du dépistage systématique de 

parasitoses (hors paludisme) chez les personnes migrantes primo-arrivantes dans les pays à 

revenu haut ou moyen (avec une analyse séparée par parasitoses) 

Période de la recherche : toutes les publications de 2013 à 2023 

Equation de recherche (restreinte aux 10 dernières années 2013-2023) : 

("Parasites"[MH] OR "Parasites"[TIAB] OR "Helminthiasis" [MH] OR 

"Helminthiasis"[TIAB] OR "Parasitic Diseases"[MH] OR "Parasitic Diseases"[TIAB] OR 

"Intestinal Diseases, Parasitic"[MH] OR "Intestinal parasit*"[TIAB]) AND ("transients and 

migrants"[MH] OR migrant*[TIAB] OR "refugee*" [MH] OR "refugee*" [TIAB]) NOT 

("Malaria" [MH])) 

Méthodologie de sélection : extraction sur l’application rayyan.ai et double sélection sur la base 

des résumés. 

Résultat de la recherche : sur les 678 références, 87 ont été retenues pour l’aide à l’élaboration 

des recommandations. 

 

Synthèse de la littérature et argumentaire 

 

Les mouvements migratoires ont renforcé l’intérêt du monde médical pour les 

parasitoses qui sont souvent diagnostiquées chez des personnes migrantes originaires des zones 

d’endémie. De nombreuses parasitoses peuvent être asymptomatiques ou paucisymptomatiques 



et pourraient bénéficier d’un dépistage et d’un traitement précoce. Cependant, il n’existait pas 

à ce jour de recommandations consensuelles sur la place et les modalités d’un tel dépistage(39). 

Recherche d’une éosinophilie 

La réalisation d’une NFS systématique permet de mettre en évidence une éosinophilie 

et est donc utile dans le cadre du dépistage des parasitoses. Elle permet en outre d’objectiver 

d’autres anomalies comme une anémie. Une éosinophilie modérée est définie par des 

polynucléaires éosinophiles supérieure ou égale à 0,5 G/L. Une hyperéosinophilie est définie 

par des polynucléaires éosinophiles supérieure ou égale à 1,5 G/L.  La présence d’une 

éosinophilie est un bon argument en faveur d’une helminthose mais son absence ne permet pas 

d’éliminer le diagnostic car elle est fluctuante selon les phases du cycle parasitaire, avec en 

règle une augmentation lors des phases tissulaires et sanguines de certaines helminthoses et une 

négativation en phase d’état, chronique ou luminale (helminthose digestive). A quelques 

exceptions près, les protozooses ne s’accompagnent pas en général d’éosinophilie. La NFS doit 

donc être accompagnée d’un dépistage des parasitoses les plus fréquentes par sérologie 

(schistosomose et strongyloïdose) et si possible par la réalisation de 3 examens parasitologiques 

des selles (EPS) espacés de quelques jours (et/ou d’une PCR multiplexe intégrant la recherche 

de S. stercoralis) et d’un examen parasitologique des urines (EPU) et/ou PCR sur échantillon 

ou sur urines de 24 heures pour les personnes originaires des zones à risque (voir ci-dessous). 

A noter que les sérologies strongyloïdose et filariose, très peu spécifiques, « croisent » avec 

beaucoup d’helminthoses et peuvent être à ce titre considérées comme des outils de dépistage 

d’une helminthose notamment pour celles à cycle viscéral. L’ajout du dosage des 

immunoglobulines E (IgE) ne semble pas apporter de bénéfice dans le cadre du dépistage (40). 

Schistosomoses (Bilharzioses) 

Les schistosomoses urinaires ou hépato-digestives (aussi appelées bilharzioses) sont des 

helminthoses appartenant à la famille des trématodes affectant au moins 230 millions de 

personnes dans le monde dont 56 millions de schistosomoses génitales féminine (41). Elles 

peuvent entrainer des complications sévères en l’absence de traitement (20 millions de 

personnes) et sont responsables de 20 000 à 200 000 décès par an. On les retrouve 

principalement en Afrique subsaharienne (90% des cas) et dans une moindre mesure dans des 

foyers limités en Afrique du Nord (Égypte), au Moyen Orient, en Amérique du Sud (Brésil 

surtout) et en Asie (frontière Laos Cambodge, quelques régions de Chine). Les traitements de 

masse associés aux autres moyens de lutte ont grandement réduit la transmission dans les zones 

autres que l’Afrique subsaharienne. 

L’homme se contamine lors d’un contact avec de l’eau douce contenant des 

furcocercaires, forme infestante du parasite, aux heures chaudes de la journée. Cinq espèces 

principales sont pathogènes pour l’homme : Schistosoma mansoni (la plus fréquente 

responsable de la bilharziose hépatosplénique et retrouvée en Afrique subsaharienne), S. 

haematobium (responsable de la bilharziose urinaire), S. intercalatum, S mekongi et S. 

japonicum (figure x). 

La phase de primo-invasion (syndrome grippal, urticaire +/- toux et diarrhée) est 

principalement observée chez les voyageurs au retour de zone d’endémie. La phase chronique 

est le plus souvent asymptomatique jusqu’au stade des complications : hématurie, dysurie et 

autres signes fonctionnels urinaires dans la schistosomose urinaire, de diarrhée chronique 

parfois glairo-sanglante dans la schistosomose hépato-digestive. La schistosomose génitale 

féminine est fréquente chez la femme et donne une muqueuse cervicale et vaginale en « grains 

de sable » et des « papules d’aspect gommeux » (42). Biologiquement, outre la positivité de la 

sérologie, une éosinophilie, une anomalie des enzymes hépatiques et de la créatinine peuvent 

être observées. Une hématurie macro ou microscopique, une protéinurie et une leucocyturie 



aseptique peuvent être retrouvées. La schistosomose peut se compliquée de bactériémie. Dans 

les schistosomoses à S. mansoni, 10 à 15% des patients développent une fibrose hépatique 

sévère qui peut se compliquer d’hémorragie digestive. Dans les schistosomoses à S. 

haematobium, les infections urinaires et les complications urologiques mécaniques 

(bilharziomes vésicaux, sténoses urétérales, hydronéphrose, insuffisance rénale chronique, 

etc.), les cancers de la vessie et les complications vulvo-vaginales et tubaires chez la femme 

font toute la gravité de la maladie (41,43–47). Des atteintes neurologiques sont également 

décrites, la plus fréquente étant la myélite transverse aiguë. 

 

Figure x : Distribution mondiale des schistosomoses 

 

 
Source : (48) 

 

Le diagnostic de référence repose sur la réalisation de 3 examens parasitologiques des 

selles (EPS) pour les schistosomoses digestives (S. mansoni, japonicum, mekongi) et sur 3 

examens parasitologiques des urines (EPU) pour la schistosomose urinaire à S. haematobium. 

Ces examens peuvent être faussement négatifs et la sensibilité peut être améliorée par 

l’utilisation d’une PCR dans les selles ou urinaire réalisée dans certains laboratoires (49). La 

sérologie (immunochromatographie, hémagglutination ou technique ELISA), confirmée par un 

test de type Western Blot quand elle est positive, est plus sensible bien que moins spécifique. 

Sa négativité n’élimine pas le diagnostic et inversement elle peut rester positive longtemps 

malgré l’absence de maladie évolutive. Elle ne différencie pas les espèces et est moins 

prédictive de l’existence de complications urologiques, hépato-spléniques, digestives ou 

génitales que les examens microscopiques (50,51). Elle peut être le seul examen positif. La 

sensibilité dépend de la technique : 44,4% pour la technique d’ « indirect haemagglutination 

assay » (IHA), 71,2% pour l’ « enzyme-linked immunosorbent assay » (ELISA) et 94,7% pour 

l’ « immunochromatographic test » (ICT), ces deux dernières étant donc à privilégier (52). Des 

tests antigéniques en point of care (CCA/CAA –circulating anodic antigen-) existent mais ne 

sont pas disponibles en France. Un suivi gynécologique régulier est également susceptible 

d’améliorer le diagnostic de la schistosomose génitale féminine par un examen du col qui sera 

utilement complété d’une colposcopie. 



La recherche de complications repose sur la recherche d’une hématurie à l’ECBU, 

d’anomalie de la fonction rénale (créatinine), de la fonction hépatique (bilan hépatique 

complet), d’une anémie (NFS), de complications du tractus urinaire ou hépatique (échographie 

abdominale et des voies urinaires), éventuellement complété de la réalisation d’un scanner 

abdominal en cas d’anomalies (53). L’échographie pourrait être épargnée pour les 

schistosomoses sérologiques sans œufs retrouvés aux EPU et EPS et sans hématurie selon 

certains auteurs (54). 

Le traitement des formes chroniques repose sur le praziquantel à la dose de 40 mg/kg 

en dose unique (55,56). Bien qu’il n’existe pas de recommandation sur ce point, une deuxième 

dose unique est le plus souvent proposée un à trois mois plus tard car elle pourrait améliorer 

l’efficacité du traitement (57–59). Le traitement peut être prescrit chez la femme en âge de 

procréer, enceinte ou allaitante. 

La sérologie semble la méthode de choix pour dépister la schistosomose chez les 

personnes migrantes (60–62). La faisabilité et l’acceptabilité par les personnes et les médecins 

d’un dépistage par examens parasitologiques des urines et des selles semble limitée (63). Ils 

permettent cependant un diagnostic d’espèce et des rares cas de schistosomoses diagnostiquées 

à l’examen parasitologique des selles ou des urines avec une sérologie (ELISA/ICT/HIA) et/ou 

un Western Blot négatif (52,64). Une étude des pratiques a été menée en France en 2016-2018 

auprès de 216 médecins généralistes. Une question était posée sur le bilan de santé qu’ils 

prescriraient à un homme de 30 ans primo-arrivant originaire d'Afrique subsaharienne et 

disposant d'une couverture maladie. Moins d’un sur quatre prescrivaient un examen 

parasitologique des selles et/ou des urines et/ou une sérologie schistosomose. L’EPS et la 

sérologie bilharziose était plus souvent prescrite par les médecins s’étant déclarés expérimentés 

en santé des migrants (33 % vs 21 %, p = 0,02 ; et 29 % vs 20 %, p = 0,06). 

 

Figure x : Bilan de santé prescrit à un homme de 30 ans primo-arrivant originaire d'Afrique 

subsaharienne et disposant d'une couverture maladie par un échantillon de médecins généraliste 

français, n=216 

 
Source :(65,66) 

 

La séroprévalence de la schistosomose chez les populations migrantes a été estimée à 

18,4% [13,1-24,5%] dans une méta-analyse récente (67). La séroprévalence la plus élevée était 

observée chez les personnes originaires d’Afrique subsaharienne (24,1%% [16,4-32,7%]). Les 

personnes originaires du Mali et du Nord Sénégal semblent particulièrement à risque (68). La 

séroprévalence était estimée à 11,4% chez l’enfant et à 23,1% en population générale. Elle avait 

tendance à être plus élevée chez les réfugiés (22%) que chez les immigrés non réfugiés (14,7%). 

Elle était de 21,7% [8,3-39,1%] dans les études de dépistage systématique chez les personnes 



migrantes, de 20,8% dans les consultations dédiées aux réfugiés et de 13,1% dans les autres 

consultations ambulatoires. La prévalence basée sur la détection d’œufs dans les selles était 

quant à elle uniquement de 0,9% [0,2-1,9%] dans la même méta-analyse. Elle n’augmentait que 

modérément avec l’augmentation du nombre de prélèvements.  

Dans une série récente de cas de schistosomose dans 4 centres en France, l’âge moyen 

était de 37 ans (18-91), les hommes représentaient 87% des cas et 91% ont été diagnostiqué 

chez des personnes originaires d’Afrique subsaharienne (69). Le diagnostic reposait le plus 

souvent sur la sérologie, l’examen microscopique des urines, des selles et/ou d’une biopsie 

n’étant positif que chez 35% des patients. Des anomalies à l’imagerie étaient retrouvées chez 

près de la moitié des patients, indifféremment de la présence ou non de symptômes. Une autre 

étude française prospective a estimé la prévalence de la schistosomose chez des enfants 

migrants à risque à 24,3%, dont la moitié était asymptomatique (70). 

Une étude de modélisation italienne a démontré que le traitement d’épreuve par 

praziquantel ou le dépistage par sérologie était coût efficace chez les personnes migrantes 

originaires d’Afrique subsaharienne en comparaison au diagnostic passif (71). Les assomptions 

du modèle étaient une prévalence de 21,2%, la présence de symptômes chez 60% des patients, 

une efficacité du traitement de 75% et des séquelles dans 20% des cas. Aucune étude en vie 

réelle évaluant ce traitement systématique chez des personnes migrantes primo-arrivantes n’a 

été retrouvé dans la littérature. 

Une transmission autochtone à la suite d’une importation dans un environnement où est 

présent l’hôte intermédiaire est théoriquement possible comme cela a été observé en Corse (72). 

Le groupe de travail entérine la recommandation de dépistage de l’ECDC (1) de 

réalisation d’une sérologie schistosomose systématique chez toutes les personnes migrantes 

originaires d’Afrique subsaharienne. La sérologie peut être complétée d’une recherche 

d’hématurie microscopique à la bandelette urinaire (qui a comme autre intérêt de pouvoir 

dépister une protéinurie et une glycosurie). Les sérologies positives seront confirmées par un 

Western Blot qui, s’il est positif, pose l’indication d’un traitement par praziquantel 40 mg/kg 

en dose unique, répétée à un mois, et d’un bilan complémentaire à la recherche du diagnostic 

d’espèce (3 EPU/EPS ou PCR multiplexe) et un bilan minimal paraclinique à la recherche de 

complications (créatinine, transaminases, ECBU, échographie abdominale et des voies 

urinaires et/ou scanner abdomino-pelvien) (voir ci-dessus dans les recommandations les 

algorithmes 1 et 2).  

 

Strongyloïdose (Anguillulose) 

La strongyloïdose ou anguillulose est une maladie parasitaire causée par des nématodes, 

ou vers ronds, du genre Strongyloides. Les parasites pénètrent dans le corps par la peau exposée, 

comme les pieds nus (contacts avec les sols humides). S. stercoralis est plus commun dans les 

climats tropicaux ou subtropicaux. L’infection chronique est asymptomatique dans la moitié 

des cas environ. Une fois contaminé, l’individu non traité peut rester porteur à vie du parasite 

de façon totalement asymptomatique (cycles d’auto-infestation). Lorsqu’elle est 

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

l’immunodéprimé ou en cas d’immunodépression induite par un traitement 

immunosuppresseur, il existe un risque d’anguillulose maligne.  

Selon l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), plus de 600 millions de personnes 

dans le monde sont infestées par S. stercoralis (73). Pour faire face à l’importance du 

phénomène, l’OMS a prolongé en 2020 les programmes de contrôle des helminthoses 

transmises par le sol mis en place depuis 2012, en fixant l’année 2030 pour l’atteinte des 

objectifs (74). 

 



Figure x : Distribution mondiale de la strongyloidose 

 

 
Source : (62) 

 

 

La séroprévalence de la strongyloïdose chez les populations migrantes a été estimée à 

12,2% [9,0-15,9%] selon une méta-analyse de 88 études publiées (67) (14% [11-17%] dans une 

autre revue (75)). Les séroprévalences les plus élevées étaient observées chez les personnes 

originaires d’Asie du Sud Est et du Pacifique (17,3% [4,1-37,0%]), d’Afrique subsaharienne 

(14,6% [7,1-24,2%]) et d’Amérique latine et des Caraïbes (11,4% [7,8-15,7%]). La 

séroprévalence était estimée à 11,2% chez l’enfant et à 13,4% en population générale. Elle était 

similaire chez les réfugiés (12,1%) que chez les immigrés non réfugiés (12,1%). Elle était de 

13,7% [8,3-20,2%] dans les études de dépistage systématique chez les personnes migrantes, de 

2,9% dans les consultations dédiées aux réfugiés et de 11,5% dans les autres consultations 

ambulatoires. La prévalence basée sur la détection d’œufs dans les selles était quant à elle 

uniquement de 1,8% [1,2-2,6%] dans la même méta-analyse (1% dans une autre(75)). Elle 

n’augmentait que modérément avec l’augmentation du nombre de prélèvements. Une étude 

récente espagnole suggérait une multiplication par 10 du nombre de diagnostic entre 1999 et 

2014, plus de 500 hospitalisations sur la même période et 40 décès (7,9%) sur la période de 

l’étude (76). Le coût moyen par personne atteinte hospitalisée était estimé à 17122€ ± 97969€. 

Hors zone d’endémie, le diagnostic d’une exposition (ancienne ou récente) au parasite 

est possible par une sérologie anguillulose (recherche d’anticorps anti-S. stercoralis par 

technique immuno-enzymatique de type ELISA), avec de bonnes performances de sensibilité 

et une spécificité acceptable. La spécificité peut être en défaut en raison de réactions croisées 



avec d’autres helminthoses (nématodoses comme les filarioses et la toxocarose). Les 

performances des tests sont assez variables d’une trousse diagnostique à une autre (77). Elle est 

recommandée par la HAS dans le diagnostic de la strongyloïdose (avec l’examen 

parasitologique des selles avec technique de concentration de Baermann) (78). Le résultat peut 

être disponible dans la journée et ne demande pas d’expertise parasitologique particulière. Elle 

est plus facile de réalisation, plus acceptable et plus sensible que la réalisation d’un examen 

parasitologique des selles systématique. Elle est notamment recommandée chez toutes les 

personnes migrantes primo-arrivantes originaires de zones d’endémie par l’ECDC (8). Des tests 

de diagnostic génomique basés sur la détection d’ADN de S. stercoralis par technique de PCR 

sont disponibles dans certains laboratoires mais la sensibilité de la technique reste à améliorer 

du fait de la difficulté à extraire correctement les acides nucléiques du parasite, et son 

accessibilité est limitée. Certaines PCR multiplexe détectent aussi S. stercoralis (79). 

La sérologie semble la méthode de choix pour dépister la strongyloïdose chez les 

personnes migrantes (60–62,80–82). Un étude auprès d’experts proposait de réaliser la 

sérologie strongyloïdose d’emblée chez les personnes originaires des zones à haut risque, et de 

la réserver aux personnes avec éosinophilie pour les zones à risque intermédiaire ou faible (80). 

Ils précisent l’importance du dépistage chez les personnes immunodéprimées. En 2018, sur la 

base d’une revue de la littérature et d’un consensus d’expert, l’ECDC a recommandé la 

réalisation systématique d’une sérologie strongyloïdose chez l’ensemble des personnes 

migrantes originaires d’un pays de forte endémie (62). La faisabilité et l’acceptabilité par les 

personnes et les médecins d’un dépistage par examens parasitologiques des selles semble 

limitée (63).  

Le traitement repose sur une dose unique d’ivermectine à la dose de 200 

microgramme/kg . Il peut être dangereux en cas de co-infection avec une loaose. Un dépistage 

de cette dernière par microfilarémie diurne chez les personnes originaires d’Afrique centrale 

forestière est donc nécessaire. La strongyloïdose et les formes sévères peuvent être 

spécifiquement favorisées par l’infection à HTLV-1 et les échecs de traitement sont plus 

fréquents chez les co-infectés (83,84). 

Une étude coût efficacité italienne sur la strongyloïdose a démontré le caractère coût 

efficace du dépistage ou d’un traitement systématique par ivermectine en comparaison aux 

diagnostics passifs (85). Cependant sa faisabilité et son innocuité restent à démontrer dans des 

études cliniques (86). De plus, l’administration d’ivermectine peut être dangereuse chez un 

patient atteint de loaose avec forte microfilarémie et est donc conseillé chez les personnes 

originaires de zones forestières d’Afrique centrale n’ayant pas fait l’objet d’un dépistage 

préalable (87). 

 

Ainsi, le groupe de travail entérine la recommandation de l’ECDC et recommande un 

dépistage de la strongyloïdose par sérologie de type ELISA chez toutes les personnes migrantes 

originaires ou ayant vécu en zone d’endémie. Une sérologie positive pose l’indication d’un 

traitement antiparasitaire d’épreuve par ivermectine (200 μg par kilogramme de poids corporel 

en une prise unique par voie orale) après avoir exclu une loaose par la recherche d’une 

microfilarémie et la réalisation d’une sérologie filariose chez les personnes originaires des 

zones forestières d’Afrique centrale (contre-indication à un traitement immédiat, à adresser en 

consultation d’infectiologie). En cas de contre-indication, un avis d’expert est recommandé. 

En cas de doute persistant devant une sérologie négative (et en dehors du champ de ces 

recommandations en cas de symptômes digestifs), un bilan complémentaire peut être prescrit 

par la réalisation d’un examen parasitologique des selles avec technique d’extraction utilisant 

la méthode de Baermann réitérés trois fois à quelques jours d’intervalle et/ou une PCR 

multiplexe ; l’observation des larves apporte le diagnostic de certitude. 

 



Autres parasitoses digestives tropicales : protozooses (amibiase, 

giardiose) et helminthoses (ankylostomose, ascaridiose, 

trichocéphalose, téniasis, distomatose) 

 

Les parasitoses digestives sont fréquentes. Une étude ancienne estimait à 3,5 milliards 

de personnes dans le monde concernées, majoritairement dans les pays à ressources limitées en 

lien avec des conditions d’hygiène insuffisante (88). L’Afrique subsaharienne et les zones 

rurales d’origine sont particulièrement concernées (76). Elles sont responsables d’une morbidité 

importante, en particulier chez l’enfant. La majorité des parasitoses digestives sont pauci ou 

asymptomatiques, rendant leur diagnostic difficile. Quand elles sont symptomatiques, les signes 

sont peu spécifiques (douleurs abdominales, selles diarrhéiques, molles ou liquides, etc.) et la 

fièvre classiquement absente. Le prurit anal est évocateur d’oxyurose (non spécifique aux 

populations migrantes). Les diarrhées aiguës avec présence de glaires et/ou de sang doivent 

faire évoquer, outre les dysentéries bactériennes à Salmonelle, Shigelle et Campylobacter, la 

dysenterie amibienne. Les parasitoses digestives sont une cause fréquente de diarrhée 

chronique. Chez le jeune enfant en particulier, une anémie et des troubles nutritionnels peuvent 

être observés. Biologiquement l’éosinophilie est commune avec une grande partie des 

helminthoses, en particulier la strongyloïdose, l’ankylostomose, l’ascaridiose, les 

schistosomoses, la toxocarose et la trichinellose. Certains parasites sont plus souvent rencontrés 

chez l’immunodéprimé (cryptosporidiose, microsporidiose, Isopora belli). 

L’amoebose digestive due à Entamoeba histolytica est liée au péril fécal et est 

rencontrée dans les pays où les conditions d’hygiène sont imparfaitement respectées, en 

particulier en Amérique centrale, en Afrique subsaharienne et dans le sous-continent indien. On 

estime le poids de la maladie à 50 millions de cas et 100 000 décès. La plupart des personnes 

atteintes sont asymptomatiques (80%) mais émettent des kystes dans les selles contribuant à la 

transmission. La présentation clinique va des troubles digestifs aspécifiques à la dysenterie 

amibienne (diarrhée sanglante), en passant par l’infection chronique amibienne du colon et à 

l’abcès amibien du foie. L’atteinte digestive est diagnostiquée à l’occasion d’un examen 

parasitologique des selles (EPS), par test immunoenzymatique ou par la recherche de l’ADN 

dans les selles. Il n’y a pas d’éosinophilie. Les formes extradigestives reposent sur la sérologie 

amoebose. Le traitement par métronidazole 500 mg x3/j pendant 7 jours est très efficace et doit 

être complété par un traitement d’éradication des kystes par paromomycine (amoebicide de 

contact) pour limiter la transmission. 

La giardiose est une parasitose fréquente. Le diagnostic repose sur l’EPS. Il n’y a pas 

d’éosinophilie. Le traitement repose sur le métronidazole (50 mg/kg/j en 2 prises pour 5 à 7 

jours) ou ses dérivés retards permettant une prise unique (tinidazole). L’albendazole en une 

prise de 400 mg par jour pendant 5 jours est une alternative (AMM uniquement chez l’enfant 

de plus de 2 ans). 

Les ankylostomoses à Ancylostoma duodenale et Necator americanus sont des 

parasitoses fréquentes. Le diagnostic repose sur l’EPS. L’éosinophilie est fréquente, en 

particulier au stade larvaire. L’anémie ferriprive est classique mais rare. Le traitement repose 

sur l’albendazole 400 mg/j pendant 3 jours. 

L’ascaridose à Ascaris lumbricoides est une parasitose fréquente. Le diagnostic repose 

sur l’EPS. Un syndrome de Loeffler est possible en phase d’invasion. L’éosinophilie est 

fréquente en début d’infection. Le traitement repose sur l’albendazole 400 mg/j pendant 3 jours. 

La trichiurose ou trichocéphalose à Trichuris trichiura touche 604-795 millions de 

personnes dans le monde. Elle est transmise par le péril fécal. Les personnes atteintes sont 

fréquemment asymptomatiques. Les personnes infectées avec une charge parasitaire élevée 



présentent des symptômes digestifs et peuvent être atteintes d’anémie. Le diagnostic repose sur 

l’EPS. Le traitement par albendazole pendant 3 jours est efficace. 

Les taenioses restent fréquentes en zone d’endémie et sont en règle bénignes. La 

taeniose à T solium (liée aux porcs) peut se compliquer de cysticercose musculaire ou 

neurologique potentiellement sévère. Le diagnostic repose sur l’EPS. L’éosinophilie est 

inconstante ou modérée. Le traitement des taenioses digestives repose sur le praziquantel à la 

dose de 10 à 20 mg/kg en dose unique. Le traitement de la cysticercose doit se faire en milieu 

spécialisé. 

La distomatose (douve) intestinale est une parasitose rare surtout rencontrée en Asie. 

Le diagnostic repose sur l’EPS. Le traitement repose sur le praziquantel à la dose de 40 mg/kg 

en dose unique. 

 

 

Figure x : Prévalence mondiale d’une infection par nématode intestinal (données combinées 

pour Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura, Ancylostoma duodenale et/ou Necator 

americanus) 

 
Source : (89) d’après des données de 2003 (90) 

 

 La prévalence des parasitoses digestives parmi certaines populations migrantes semble  

élevée dans certains travaux   et faible dans d’autres (94). Une étude italienne de dépistage 

systématique de demandeurs d’asile par EPS et EPU a montré une bonne acceptabilité 

(n =364/391) et une prévalence élevée d’au moins un parasite (n=75, 20,6%) et de 4,9% pour 

une infection mixte (95). La prévalence était proportionnelle à la durée du parcours migratoire. 

Les pathogènes d’intérêt médical les plus fréquemment identifiés étaient : Giardia intestinalis 

(2,5%), Ancylostomatidae (1,6%), Schistosoma mansoni (1,1%), Entamoeba dispar (0,8%, non 

pathogène), Iodamoeba butschlii (0,7%), Hymenolepis nana (0,55%), Taenia saginata, 

(0,55%), Strongyloides stercoralis (0,3%) et Trichuris trichiura (0,3%). La prévalence était 

plus élevée pour les personnes originaires d’Afrique subsaharienne (20,6%) que chez celles 

originaires d’Afrique du Nord (14,3%), d’Asie du Sud (4%) et d’Asie de l’Ouest (9%). Elle 

Commenté [NV1]: Ajouter dénominateur légende tableau 



diminuait aussi avec l’âge, bien que restant élevée y compris après l’âge de 25 ans. Deux autres 

études de dépistage systématique italiennes retrouvaient une prévalence de 11% des infections 

helminthiques parmi un échantillon de personnes migrantes (Ankylostomoses, tricocéphaloses 

et taenioses) (96,97). Dans une étude canadienne menée dans un centre spécialisé dans l’accueil 

des réfugiés, parmi 1042 réfugiés reçus, 419 ont réalisés un examen des selles parmi lesquels 

2,3% avaient un protozoaire d’intérêt médical et 4,2% une helminthose (94). Dans une autre 

étude canadienne à Calgary, parmi 1390 réfugiés accueillis en 2011-2013, 74% ont réalisé un 

EPS et 16,3% avaient au moins un parasite pathogène, le plus souvent Giardia lamblia et 

Entamoeba histolytica/dispar (98). La diversité des parasites rencontrés et la hiérarchie des 

zones à risque a également été confirmé ailleurs (99–101). Aucun cas secondaire parmi 48 

personnes contacts n’a été identifiée dans une étude (99). Dans l’expérience française d’une 

consultation pour les mineurs non accompagnés, 5/32 (16%) avaient un examen parasitologique 

des selles positifs (102). 

 L’acceptabilité d’une recommandation de dépistage chez les praticiens en France 

semblait limitée (92). 

La prévalence des infections diminue avec l’ancienneté d’arrivée dans le pays de 

destination (99,103). La fréquence du diagnostic des parasitoses digestives d’importation chez 

les migrants a et va probablement continuer à diminuer dans les années à venir, en parallèle de 

la diminution de l’incidence de ces parasitoses dans les pays d’origine du fait des traitements 

de masse et de l’amélioration des conditions de vie des populations exposées dans les régions 

endémiques d’origine, en dehors des zones de conflits (67,101,104–106). 

Le dépistage des parasitoses digestives repose classiquement sur la réalisation d’un 

examen parasitologique des selles (EPS), répété 2 à 3 fois à quelques jours d’intervalle, afin de 

tenir compte de l’élimination irrégulière des œufs, larves ou kystes parasitaires. La méthode 

d’EPS recommandée par l’OMS est le Kato-Katz, mais la technique MIF concentration est 

également utilisée. Des recommandations française sur la place de cet examen et de la 

coproculture ont été élaborée en 2003 sous l’égide de l’Anaes (107). La question de la place de 

l’EPS dans le dépistage systématique n’a pas été clairement adressée, mais il était proposé la 

réalisation d’une coproculture avec recherche de Campylobacter et d’un EPS devant toute 

diarrhée ou symptomatologie digestive chronique au retour de zone tropicale, complété par 

deux autres EPS à 2-3 jours d’intervalle en cas de premier EPS négatif. L’EPS devait être 

accompagné d’une technique d’extraction de Baermann à la recherche de larves d’anguillules 

en cas d’éosinophilie associée. En cas de symptômes chroniques il était également proposé de 

compléter par des recherches spécifiques (cryptosporidies, microsporidies, Cyclospora, 

Isospora belli). Concernant l’interprétation de l’EPS, il était rappelé dans deux tableaux 

reproduits ci-dessous les parasites à considérer comme pathogènes des parasites à considérer 

comme non pathogènes.  

 

Tableaux x : Principaux parasites pathogènes 

pouvant être trouvés dans les selles d’après 

(107) 

Tableau y : Protozoaires digestifs pouvant 

être trouvés dans les selles et habituellement 

non pathogènes d’après (107) 

 



  
 

Aujourd’hui, certains laboratoires disposent également de technique PCR recherchant 

simultanément plusieurs parasites intestinaux (PCR multiplex). Le nombre de parasites 

recherchés dépend des trousses. Par exemple, une PCR multiplex détecte 4 protozoaires dont 

Cryptosporidium et Cyclospora, une autre en détecte 6, et une dernière 26 parasites dont les 

schistosomes et les distomes (Novodiag® Stool parasite assay, disponible en France) (79). Dans 

une étude avec un effectif limité de patients infectés, la sensibilité était supérieure à celle de 

l’EPS (79). La sensibilité semble donc meilleure pour certains parasites mais sans cirtères de 

viabilité d’un diagnostic positif. 

La recherche de copro-antigènes par méthode ELISA ou immunochromatographie est 

également disponible dans certains laboratoires. 

La recherche d’une éosinophilie à la NFS est utile et doit faire évoquer une helminthose 

(le plus souvent absente dans les protozooses à l’exception de l’isosporose, de la giardiose, de 

la toxoplasmose invasive et lors de la primo-infection de la maladie de Chagas). Elle est 

classiquement modérée ou normale à la phase d’état et peut être très élevée à la phase 

d’invasion. 

 

Dépistage orienté par les symptômes 

Comme évoqué plus haut, deux études ont montré que le dépistage guidé par les 

symptômes n’était pas une approche satisfaisante étant donné la faible corrélation entre les 

symptômes et l’existence d’une infection parasitaire digestive et la fréquence des formes 

asymptomatiques (95,108). 



Place d’un traitement antiparasitaire systématique après l’arrivée 

(déparasitage) 

Étant donné la faible faisabilité et sensibilité des examens parasitologiques directs, 

l’impossibilité de proposer un dépistage sérologique pour toutes les parasitoses digestives, et 

l’existence de traitements antiparasitaires simples et efficaces, l’utilisation d’un traitement 

antiparasitaire d’épreuve systématique en lieu et place du dépistage pourrait être intéressant. 

Une étude de modélisation médico-économique américaine ancienne concluait au 

caractère coût-efficace de la proposition d’un traitement antiparasitaire d’épreuve systématique 

par albendazole 400 mg/j pendant 5 jours chez les personnes migrantes originaires des pays du 

Sud, en comparaison à une approche de diagnostic passif: 4,2 millions de dollars économisés 

par an, 870 DALYs gagnées, 374 hospitalisations évitées et 33 décès prévenus (109). Le 

caractère cout efficace était confirmé pour toutes les origines sauf le Moyen Orient. Le modèle 

estimait aussi que le dépistage permettrait de gagner moins de DALY et couterait 159 236 

dollars par DALY gagné et 85 989 dollars par hospitalisation prévenue. 

Une étude italienne sur la strongyloïdose considérait le traitement d’épreuve comme 

coût efficace en comparaison aux diagnostics passifs, mais moins que la stratégie de dépistage 

et traitement des symptomatiques (85). Dans l’enquête des pratiques françaises sus citée, seuls 

4,8% des médecins généralistes répondants prescrivaient un traitement antiparasitaire 

d’épreuve systématique aux personnes migrantes originaires des pays d’endémie des 

parasitoses digestives (66). Un bénéfice secondaire d’un traitement d’épreuve par ivermectine 

pourrait être le recul de la gale qui est fréquemment rencontrée chez les personnes migrantes 

(110). 

Une étude de modélisation italienne a démontré qu’un traitement d’épreuve de la 

schistosomose par praziquantel était coût efficace chez les personnes migrantes originaires 

d’Afrique subsaharienne en comparaison au diagnostic passif voire au dépistage systématique 

par sérologie (71). 

Il n’existe pas de littérature évaluant l’acceptabilité, l’efficacité et la tolérance de ces 

stratégies en vie réelle (111). 

Ainsi, un traitement systématique par albendazole 400 mg/j pendant 5 jours et 

ivermectine 200 ug/kg en dose unique est une alternative acceptable au dépistage pour les 

personnes originaires des zones à risque de parasitoses digestives sans immunodépression 

associée. Il devra obligatoirement être précédé d’une recherche de microfilarémie diurne chez 

les personnes originaires d’Afrique centrale. Un traitement d’épreuve par praziquantel pourrait 

aussi se discuter chez les personnes originaires d’Afrique subsaharienne en lieu et place du 

dépistage sérologique de la schistosomose. Étant donné le manque de données en vie réelle, le 

groupe de travail ne l’ont pas positionné en première attention et ont privilégié le dépistage 

sérologique. Cependant, dans certaines situations où le risque que les personnes migrantes 

primo-arrivantes originaires de pays d’endémie ne puissent pas revenir aux consultations de 

suivi (instabilité de logement, grande précarité socio-économique, fragilité psychique …) un 

traitement systématique chez les personnes asymptomatiques peut être proposé le jour de la 

primo consultation. 

 

Filarioses 

Les filarioses sont des parasitoses causées par des vers ronds (nématodes) et transmises 

par des vecteurs. L’homme, hôte définitif, héberge des stades adultes du parasites qui produisent 

des embryons appelés microfilaires. 

L’onchocercose causée par Oncocerca volvulus est transmise par des moucherons 

(simulies) en Afrique intertropicale, au Nord du Brésil et au Sud du Venezuela. La maladie a 



beaucoup reculé au cours des dernières années grâce aux programmes de lutte. Les microfilaires 

sont présentes au niveau du derme et des tissus de l’œil. Le diagnostic est évoqué cliniquement 

devant des nodules sous cutanés, devant un prurit chronique ou devant une atteinte oculaire 

(choriorétinite). Un dépistage n’est pas recommandé chez une personne migrante 

asymptomatique. 

La loaose causée par Loa loa et transmise par un taon (Chrysops femelle) n’est présente 

qu’en Afrique centrale, surtout en zone forestière. Les vers adultes vivent dans les tissus sous 

cutanés. Les microfilaires peuvent être retrouvées dans le sang périphérique avec un pic en 

milieu de journée. La loaose est le plus souvent asymptomatique ou paucisymptomatique 

(prurit). Un passage du ver sous la conjonctive de l’œil peut être observée, ainsi que l’apparition 

d’oedèmes transitoires des extrémités dits de « Calabar ». Les personnes présentant une forte 

microfilarémie peuvent développer des réactions sévères après la prise de médicaments 

antifilariens, en particulier l’ivermectine qui est d’usage courant chez les personnes migrantes.  

Les filarioses lymphatiques sont dues à 3 espèces : Wuchereria bancrofti, présente en 

Inde, en Asie du Sud-Est, en Afrique intertropicale, en Haïti, au Guyana et dans les îles du 

Pacifique, Brugia malayi (Asie du sud-est) et B. timori (Indonésie). Elles sont transmises par 

des moustiques (Anopheles, Culex, Aedes, Mansonia). Les vers adultes, localisés dans le 

système lymphatique, vivent en moyenne 5-8 ans et sont la cause de la pathologie (atteintes 

lymphatiques aiguës ou chroniques -lymphoedème-). Les microfilaires ont une périodicité 

nocturne. Leur dépistage n’est pas recommandé chez les personnes asymptomatiques. Elles 

doivent être évoquées devant une éosinophilie et devant un lymphoedème chez une personne 

originaire de zone d’endémie. 

La mansonellose est due aux nématodes filariens Mansonella perstans, M. ozzardi et 

M. streptocerca présentes surtout en Afrique subsaharienne et en Amérique du Sud. La 

transmission se fait par morsure de moucherons ou de mouches noires. Les infections sont 

souvent asymptomatiques, mais des symptômes peuvent survenir lors de la migration des vers 

adultes. Une éosinophilie est souvent présente. Le diagnostic repose sur le frottis sanguin ou la 

biopsie cutanée. Le traitement est discuté et difficile et doit être discuté en milieu spécialisé. 

D’un point de vue épidémiologique, les filarioses sont rencontrées de manière non rare 

chez certaines populations migrantes. Une prévalence de microfilarémie positive de 8,4% était 

retrouvé dans une consultation de diagnostic de médecine tropicale espagnole auprès de 

personnes migrantes primo-arrivantes entre 2004 et 2017 (0,6% infections à Loa Loa et 7,8% 

infections à Mansonella perstans (100). Dans l’expérience d’une unité de médecine tropicale 

espagnole, les filarioses représentaient 11% des motifs de plus de 2000 consultants sur une 

période de 20 ans (91). Une expérience de dépistage chez des réfugiés congolais au Texas n’a 

retrouvé aucune microfilarémie ni mauvaise tolérance d’un traitement par ivermectine (112). 

Sur une période de 19 ans, la mansonellose a été diagnostiquée dans un centre de référence 

espagnol chez 503 personnes migrantes principalement originaires de Guinée équatoriale 

(97,6%) (113). La moitié était asymptomatiques. 

Le dépistage des filarioses (loaose en particulier) chez les personnes asymptomatiques 

est principalement justifié pour les personnes originaires de zones forestières d’Afrique centrale 

(Cameroun, Gabon, Guinée équatoriale, République du Congo, République centrafricaine et 

République démocratique du Congo) par la réalisation d’une microfilarémie diurne et d’une 

sérologie filariose systématique. En cas de positivité de la sérologie et/ou de la microfilarémie, 

il n’est pas recommandé de prescrire un traitement immédiat (un traitement par ivermectine en 

présence d’une forte microfilarémie peut être dangereux). Le patient doit être adressé en 

consultation spécialisée de maladies infectieuses et tropicales. 

Chez les personnes symptomatiques avec suspicion de filariose, il est recommandé 

d’orienter le patient en milieu spécialisé (maladies infectieuses et tropicales). 

 



Trypanosomose américaine à Trypanosoma cruzi (Maladie de 

Chagas) 

Décrite par Chagas en 1909, c’est une maladie tropicale négligée (MTN) due à T. cruzi 

et potentiellement mortelle. Elle est endémique dans 21 pays latino-américains et est exportée 

par les migrations principalement en Amérique du Nord et en Europe. En 2021/22, on estimait 

à 6 à 7 millions de personnes infectées par T. cruzi dont 65% vivant dans le cône sud de 

l’Amérique. On estime qu’il y a environ 40 000 nouveaux cas/an dont 9 000 congénitaux et de 

10 à 12 000 morts/an. 

 

Figure x : Zones de transmission de la maladie de Chagas, 2019, PAHO 

 
Source : (114) 

 

 

Table x: Estimation de la séroprévalence de la maladie de Chagas et du nombre de personnes 

infectées dans les pays où elle est endémiquea (115) 



  Infection par T. cruzib 

 

Région Pays 
Prévalence 

(%) 
Infections (N) 

Amérique du 

Nord 
United States NA 

240 000 à 350 

000c 
 Mexico 0,779 876 458 

Amérique centrale Belize 0,330 1 040 
 Costa Rica 0,170 7 667 
 El Salvador 1,298 90 222 
 Guatemala 1,230 166 667 
 Honduras 0,918 73 333 
 Nicaragua 0,523 29 300 
 Panama 0,515 18 337 

Amérique du Sud Argentina 3,641 1 505 235 
 Bolivia 6,104 607 186 
 Brazil 0,606 1 156 821 
 Chile 0,700 119 660 
 Colombia 0,956 437 960 
 Ecuador 1,380 199 872 

 Guyana, French Guiana, & 

Suriname 
0,839 12 600 

 Paraguay 2,130 184 669 
 Peru 0,440 127 282 
 Uruguay 0,238 7 852 
 Venezuela 0,710 193 339 

Total  1,056 5 742 167d 
a Transmission vectorielle de T. cruzi décrite récemment dans au moins une partie du pays 
b Estimations sur la base de données de 2010 à partir des références (116) et (117) 
c Il n’existe pas d’estimation du nombre de personnes infectées localement. Ce chiffre est lié 

aux migrations à destination des États Unis. 
d A l’exclusion des Etats Unis 

 

Sa transmission est surtout vectorielle (80% des cas) par l’émission de déjections d’un 

réduvidé (le triatome) lors de sa piqûre (repas sanguin), mais peut également être orale (aliments 

contaminés par les déjections de triatomes), sanguine, par accident de laboratoire, de la mère à 

l’enfant, ou par transplantation d’organes. Les triatomes vivent classiquement dans les toits de 

chaumes et les torchis des habitations des populations vivant en habitat précaire, mais des 

transmissions ont aussi été décrites en ville. La transmission est zoonotique et implique des 

animaux sauvages et domestiques. Le rôle des 6 lignées de T. cruzi pathogènes et leur tropisme 

histologique reste à éclairer (118). 

Les manifestations cliniques sont décrites en 2 phases : la phase aigüe qui survient après 

une phase d’incubation d’une à deux semaines. Elle est associée à une forte parasitémie et est 

généralement asymptomatique ou paucisymptomatique. En lien avec la porte d’entrée du 

parasite, on peut observer une lésion cutanée furonculoïde (le Chagome) ou un œdème 



bipalpébral unilatéral avec une adénopathie satellite (signe de Romaña). Les symptômes 

aspécifiques tels que fièvre, tachycardie, anorexie, céphalée, adénopathies, myalgies, dyspnée, 

œdèmes, vomissements, douleurs abdominales ou thoraciques peuvent aussi être observés. Plus 

rarement sont observés une myocardite ou une méningoencéphalite chez les immunodéprimés 

notamment. Faisant suite à la phase aiguë, seuls 30% des infectées chroniques vont présenter 

une forme chronique symptomatique survenant 10 à 30 ans après l’infection et pouvant se 

manifester sous forme de complications cardiaques, et/ou de troubles gastro-intestinaux et/ou 

neurologiques. Elle est due à la présence de parasites dans le myocarde (30%) pouvant se 

compliquer d’arythmies (atteinte nerveuse) et d’insuffisance cardiaque, dans les muscles du 

système digestif (10%) pouvant se compliquer de mégacôlon ou mégaoesophage et dans le 

système nerveux périphérique (3 à 5%) avec comme complication une polyneuropathie.  

La maladie de Chagas est curable si un traitement est initié rapidement après l’infection. Un 

traitement instauré chez une personne infectée chronique peut quant à lui enrayer son évolution 

et éviter la transmission, en particulier de la mère à l’enfant. Le traitement médicamenteux 

étiologique est long (environ 8 semaines) et sa tolérance est médiocre. Le benznidazole est 

préférentiellement prescrit mais présente des effets indésirables cutanés, neurologiques, et 

hématologiques. Le nitrofurtimox présente également de fréquents effets indésirables de type 

perte de poids et effets indésirables psychiatriques. Le traitement est donc plutôt recommandé 

en phase aiguë et pour éviter les formes chroniques. Il est questionnable en phase chronique, 

sauf en cas d’immunosuppression (27,8% de réactivation), chez les femmes en âge de procréer 

et chez les femmes enceintes en post accouchement (119). Dans une méta-analyse réalisé en 

2009, l’efficacité du benznidazole dans le traitement de la forme chronique de la maladie de 

Chagas est considéré comme proche du au placebo (120). Une étude randomisée d’évaluation 

du benznidazole chez les patients atteints de cardiomyopathie due à la maladie de Chagas n’a 

pas montré d’efficacité sur la prévention d’évènements cardiologiques ultérieurs après 5 ans de 

suivi en comparaison au placebo, bien qu’une négativation de la PCR T. cruzi ait été observée 

chez 66% des patients positifs à baseline (121). Aucune étude randomisée n’a à ce jour comparé 

le benznidazole à dose fixe ou ajustée qui pourrait en limiter la toxicité (122). 

 

On estime que 68 000 à 120 000 personnes atteintes de la maladie de Chagas vivent 

actuellement en Europe et que 30 % d'entre elles pourraient développer une atteinte viscérale 

(123). Cependant, jusqu'à 90 % des cas de maladie de Chagas en Europe ne sont pas 

diagnostiqués. Une étude de 2011 estimait l’incidence de transmission congénitale de la 

maladie de Chagas chez les femmes originaires des zones d’endémie entre 0 et 3 cas pour 1000 

grossesses, soit entre 20 et 183 nouveaux nés concernés dans chaque pays étudié (124). La 

prévalence attendue était plus élevée chez les personnes migrantes sans papiers (45% des cas 

estimés) que chez les personnes migrantes installées parmi lesquelles la prévalence était estimée 

à 1,3/1000. La Catalogne avait mis en place à la même époque un programme de dépistage 

systématique des femmes enceintes originaires d’Amérique latine reposant sur deux tests 

sérologiques. En cas de positivité, un dépistage était réalisé chez le nouveau-né à l’aide d’un 

test parasitaire dans les premières 48h de vie et/ou une sérologie à 9 mois. Si l’un de ces tests 

est positif, un traitement par benznidazole était entrepris chez l’enfant. 

La Société espagnole de maladies infectieuse et de microbiologie a réalisé une revue 

systématique de la littérature de 33 études sur 470 évaluées (jusqu’en 2018) (125). Une 

prévalence moyenne d’infection à T. cruzi de 6,08% a été retrouvé parmi les migrants 

originaires d’Amérique latine en Europe (IC95% : 3,24-6,69 ; 28 études). Elle était estimée à 

4,2% [2,2-6,7%] dans une autre méta-analyse. Une transmission verticale a été rapportée pour 

3% des naissances (IC95% 1-6 ; 13 études). Une maladie cardiovasculaire a été retrouvée chez 

19% des personnes infectées (95%CI : 13-27 ; 9 études) dont 1% d’évènement cardiovasculaire 

grave (IC95% 0-2, 11 études). La qualité des données était considérée comme faible étant donné 



le risque de biais et de l’hétérogénéité des populations évaluées. Selon l’ECDC, la France faisait 

partie des pays présentant une prévalence significative chez les personnes migrantes (126). Les 

taux de ces prévalences sont différents selon la région d’origine et les structures de santé où le 

test était réalisé. Les personnes originaires de Bolivie et du Paraguay présenteraient les plus 

fortes prévalences, estimée à 18,1% [13,9-22,7%] pour la Bolivie (127–129). Une faible 

prévalence est observée parmi les donneurs de sang (0,22 à 2,35/100 00), parmi les femmes 

enceintes et parmi les enfants, et est haute dans des centres de prise en soins de la maladie de 

Chagas (127,130). En 2011, il a été reporté 68 636 infectés parmi les migrants originaires 

d’Amérique latine dont 22 100 femmes en âge de procréer. Les facteurs de risque de maladie 

de Chagas, outre le pays d’origine, était l’âge avancé, l’origine de zone rurale, avoir vécu dans 

une maison dont les murs étaient en terre/pisé et/ou avec un toit en chaume, le fait de connaitre 

quelqu’un atteint de la maladie de Chagas ou d’en avoir entendu parlé, avoir une mère ou grand-

mère originaire de zone d’endémie, avoir été piqué par un triatome et/ou connaitre le vecteur 

(130). 

En France, suite à la mise en évidence de 10 cas de maladie de Chagas chez des personnes 

originaires de Bolivie, Colombie et Guyane française (131–133), une étude ayant exploré la 

question retrouvait une prévalence de 23,6% parmi un groupe de 254 personnes originaires 

d’Amérique latine invitées à venir se faire dépister via la communauté en 2008-2009. Parmi 

eux, 87% étaient d’origine bolivienne, 24% présentaient une pathologie cardiaque et 22% des 

troubles gastro-intestinaux (133). A l’inverse, une étude menée sur les dons de sang ne 

retrouvait qu’une prévalence de 0,31% parmi 972 donneurs originaires d’Amérique latine (134) 

Au cours de l’étude des pratiques menée en France en 2016-2018 auprès de 216 

médecins généralistes, une question était posée sur le bilan de santé qu’ils prescriraient à une 

femme de 30 ans primo-arrivante originaire d'Amérique latine et disposant d'une couverture 

maladie. Seuls 13,8% prescrivaient une sérologie maladie de Chagas. Elle était plus souvent 

prescrite par les médecins expérimentés (25,4%, p<0,05). 

 

Figure x : Bilan de santé prescrit à une femme de 30 ans primo-arrivante originaire 

d'Amérique latine et disposant d'une couverture maladie par un échantillon de médecins 

généraliste français, n=216 

 
Source :(65,66) 
 

Des recommandations de dépistage ont été élaborées par la Société espagnole de maladies 

infectieuse et de microbiologie en tenant compte des données médico-économiques disponibles 



ainsi que de l’acceptabilité et de connaissance de la maladie au sein de la population affectée. 

Les auteurs considèrent qu’un dépistage est recommandé dans 5 situations : (recommandations 

fortes) femmes enceinte et/ou en âge de procréer originaires ou filles de femmes originaires de 

région endémique, et donneurs de sang ou d’organes originaires de région endémique ou dont 

la mère est originaire de région endémique ; (recommandations conditionnelles) personnes 

immunodéprimées ou susceptibles de le devenir (idéalement avant l’immunosuppression) pour 

les personnes originaires ou les enfants de femmes originaires de région endémique, et pour les 

adultes originaires de région endémique : décision conjointe après information sur les 

caractéristiques et les conséquences de la maladie de Chagas ainsi que les avantages et les 

risques du traitement d’une infection latente. Un groupe pluridisciplinaire de cliniciens et 

chercheurs américains a élaboré des recommandations sur la Maladie de Chagas selon la 

méthode GRADE (135). Il recommande le dépistage systématique pour : les personnes 

originaires de région endémique ou y ayant séjourné longtemps, les membres de la famille des 

personnes ayant été dépistées positives, les femmes en âge de procréer à risque, les enfants nés 

de mères T cruzi (+) afin d’éviter la transmission verticale. 

Il est recommandé de réaliser deux techniques diagnostiques distinctes pour confirmer une 

infection chronique à T. Cruzi. Les experts s’accordent pour recommander les modalités 

diagnostiques suivantes (136,137) : réaliser 2 techniques différentes (sérologie ELISA ou test 

immunochromatographique ou par immunochimioluminescense de microparticules) et si 

discordantes une 3ème technique est à effectuer. Si les deux tests sont positifs, ils peuvent être 

complétés d’une PCR pour vérifier la parasitémie surtout chez la femme enceinte. 

Il existe également des tests rapides immunochromatographiques basés sur antigène ou 

anticorps dont le résultat est disponible en 1 heure. Ces performances sont bonnes (97% de 

sensibilité et 99% spécificité en zone endémique avec des variations régionales) (138). Il est 

aussi utilisé en zones non endémiques (139). Si positif, la confirmation par 2 tests sérologiques 

reste recommandée. 

Une étude Suisse a démontré une bonne acceptabilité d’une offre de dépistage basée sur les 

structures de santé et lors d’actions à base communautaire (129). 

 

Ainsi, le groupe de travail recommande un dépistage par deux techniques sérologiques 

uniquement chez les femmes en âge de procréer originaires ou dont la mère est originaire (2ème 

génération) d’un pays d’endémie d’Amérique latine (Bolivie en particulier, mais aussi Pérou, 

Équateur, Colombie, Panama, Guyana, Surinam, Guyane, et Brésil), ainsi que chez les 

personnes immunodéprimées ou susceptibles de recevoir des traitements immunodépresseurs 

originaires d’un pays d’endémie 

Paludisme 

Le paludisme est endémique dans de nombreux pays en zone tropicale. Pour une 

information précise sur les zones d’endémie, il est possible de consulter les recommandations 

voyageurs sur le site du ministère de la santé (140). Les personnes migrantes primo-arrivantes 

et les immigrés installés rentrant au pays pour visiter la famille ou pour affaires (Visiting friends 

and relatives -VFR-) sont la première population touchée les paludismes d’importation. Ces cas 

recensés en France par le Centre national de référence du paludisme sont des cas 

symptomatiques.  

Des formes asymptomatiques ou paucisymptomatiques existent également, en particulier 

chez les personnes migrantes primo-arrivantes, et passent le plus souvent inaperçues. La 

prévalence chez des réfugiés originaires de zone d’endémie a été estimée de 3 à 60% selon les 

populations étudiées (141). Cette prévalence a été estimée à 3% dans une étude réalisée avec 

une PCR détectant l’ADN du Plasmodium auprès de réfugiés au Canada (142). Dans une étude 

suédoise récente, cette prévalence était estimée à 9% par PCR et à 2,3% par test de diagnostic 



rapide (TDR), les personnes originaires d’Ouganda et en particulier les enfants étant les plus 

concernés (143). Finalement une revue de la littérature récente portant sur 23 publications 

concluait à une prévalence du paludisme chez les personnes migrantes originaires d’Afrique 

subsaharienne à 8,3% [5,1-12,2%] quand il était dépisté par PCR, de 4,3% [1,5-8,2%] par TDR 

et à 3,1% [0,7-6,8%] par frottis sanguin, chez les personnes migrantes originaires d’Amérique 

du Sud à 0% [0,0-0,08%] et chez les personnes migrantes originaires d’Asie à 0,4% [0,0-1,8%] 

(144). Les personnes originaires d’Afrique centrale, puis de l’Ouest, avaient les prévalences les 

plus élevées. La présence de ces formes asymptomatiques pousse certains auteurs à 

recommander un dépistage systématique par frottis sanguin/goutte épaisse, test de diagnostic 

rapide ou PCR Plasmodium sp. Cependant, les conséquences cliniques de ces infections 

asymptomatiques ou paucisymptomatiques sont mal connues mais semblent limitées chez 

l’adulte. Bien que l’on puisse retrouver des Anophèles en France potentiellement compétentes 

pour la transmission du Plasmodium, le risque de transmission vectorielle secondaire n’a jamais 

été démontré. D’autres modes de transmissions sont en revanche possibles à l’occasion d’un 

don du sang ou d’un don d’organe. Il n’est donc pas retenu d’indication au dépistage 

systématique du paludisme chez les personnes migrantes originaires de zone d’endémie 

apyrétiques à leur arrivée en France. A l’inverse, toute fièvre dans les 3 mois qui suivent 

l’arrivée ou le retour d’une zone d’endémie doit motiver la réalisation d’un frottis sanguin / 

goutte épaisse ou un test de diagnostic rapide du paludisme en urgence. Une attention sera 

également portée au risque de reviviscence palustre à distance de l’arrivée chez les personnes 

originaires des zones d’endémie. Le bénéfice d’un dépistage pour dépister les paludismes 

occultes dues aux espèces à risque de reviviscence (Plasmodium vivax en particulier) reste à 

démontrer. 

  

Leishmaniose cutanée 

Bien que sortant du champ de cette recommandation sur le bilan de santé chez les personnes 

migrantes asymptomatique, il est utile de rappeler que la leishmaniose cutanée est une maladie 

parasitaire qui peut être rencontrée chez les personnes migrantes originaires des zones 

d’endémie. Elle doit être évoquée devant toute lésion ulcérée chez une personne originaire 

d’une zone d’endémie. Il est également utile de rappeler ici que des cas de diphtérie cutanée 

ont été décrits en Europe chez des personnes migrants ayant emprunté la route des Balkans 

(145). Il est donc également utile de réaliser un prélèvement bactériologique à la recherche de 

la corynébactérie, et en cas de positivité de sa toxine par le CNR chez ces derniers. 

Ainsi, un examen clinique dermatologique est recommandé pour ne pas passer à côté d’une 

dermatose infectieuse fongique, bactérienne, parasitaire ou virale non diagnostiquée dont les 

mycoses cutanées ou la leishmaniose cutanée. Un avis spécialisé sera demandé au moindre 

doute sur une dermatose infectieuse parasitaire. 
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GT 5 : Quelle place pour les tests de diagnostic rapide 

dans le cadre du bilan de santé migrants ? 

Recommandation du groupe de travail 

 

Les tests rapides d’orientation diagnostique (TRODs) pour la détection du VIH, du VHB 

(Ag HBs), et du VHC (anticorps anti-VHC) constituent des outils utiles et pertinents dans le 

cadre du bilan de santé des personnes migrantes : ils sont bien acceptés par les bénéficiaires, 

permettent d’éliminer rapidement une infection chronique en limitant le nombre de rendez-

vous, et favorisent un accès aux soins plus précoce des personnes testées positives. Dans les 

contextes de prévalence élevée du VIH, ils permettent également d’éclairer les décisions 

vaccinales dès le premier rendez-vous. Le développement et la mise à disposition de TRODs 

combinés, ou de sérologies combinées point-of-care, faciliteraient nettement leur utilisation en 

pratique.  

Les TRODs sont également des outils utiles pour le dépistage de la syphilis auprès de 

populations à risque non ou insuffisamment dépistées et éloignées des structures d’accès 

commun ; il convient cependant de prendre en compte leur moindre sensibilité lorsque le VDRL 

est ≤ 1:4. En cas de TROD tréponémique positif, si le risque de perte de vue est élevé, nous 

recommandons de réaliser une première injection de benzathine benzylpénicilline 2,4 MUI en 

une injection unique IM en attendant le résultat de la sérologie de confirmation. 

L’utilisation du TROD tétanos pour guider le rattrapage vaccinal en situation de statut 

vaccinal inconnu n’a pas été retenue par la HAS en 2019 ; il n’y a pas à l’heure actuelle de 

données scientifiques supplémentaires permettant de modifier cette recommandation.  

De nombreuses plateformes permettent de réaliser des PCR “point of care” pour un 

diagnostic rapide des infections à HPV oncogènes, Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia 

trachomatis et Trichomonas vaginalis. L’utilisation de ces techniques est à encourager auprès 

des personnes vulnérables (violences sexuelles avant, pendant, ou après la migration, échanges 

économico-sexuels, multi-partenariat) éloignées des structures de droit commun, afin de 

faciliter leur accès aux soins. 

 

 

Méthodologie du groupe de travail et synthèse de la littérature 

Composition du groupe de travail 

Le groupe de travail était composé du Dr Marion Dollat, Service des Maladie 

Infectieuses et Tropicales, Centre hospitalier Delafontaine, Saint Denis (pilote), Dr Florence 

Huber, Centre hospitalier universitaire de Grenoble, Grenoble (membre), Dr Emilie Mosnier, 

Centre ANRS Cambodge. 

Les groupe de relecture était composé de xx 

Méthodologie 

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

étudiées. 



 

Les recommandations ont été formulées sur la base des recommandations existantes et 

d’avis d’experts au sein du groupe de travail.  

Pour faciliter l’élaboration d’une recommandation sur la place des TROD syphilis, le 

groupe de travail a réalisé une recherche bibliographique sous forme de revue narrative. 

 

 

Rationnel 

Les personnes les plus éloignées du soin sont sous-dépistées pour le VIH, les hépatites 

virales et la syphilis. Ainsi, l’OMS estime qu’à l’échelle mondiale, environ 14% des personnes 

vivant avec le VIH ne sont pas dépistées ; cette proportion atteindrait respectivement 87% et 

64% pour des personnes affectées par une hépatite B ou C chronique. Par ailleurs, les dernières 

données internationales font état d’une augmentation préoccupante des nouveaux cas de 

syphilis (+ 900 000 cas entre 2020 et 2022 chez les 15-49 ans), principalement en Amérique du 

Sud et en Afrique (146). 

Les tests rapides d’orientation diagnostique (TRODs) sont des outils simples 

d’utilisation, y compris par des personnes non professionnelles de santé formées à leur 

utilisation. Ils constituent des outils complémentaires du dépistage sérologique par ponction 

veineuse, facilitant les stratégies d’« aller-vers » et les approches communautaires, permettant 

d’atteindre des personnes éloignées des dispositifs classiques. 

La délivrance d’un résultat immédiat (en moins de 30 mn) permet de limiter les 

déplacements itératifs des bénéficiaires. Ainsi, des données bibliographiques montrent que cette 

offre est particulièrement adaptée pour les personnes en situation de migration et de précarité : 

elle est bien acceptée et permet de limiter l’attrition après un dépistage positif (« linkage to care 

») (147–153). En outre, les TRODs VIH peuvent constituer des outils d’auto-test  pertinents 

dans certains contextes, favorisant le pouvoir d’agir des bénéficiaires (154). 

Proposés dans une perspective pré-vaccinale, les TRODs permettent également 

d’éliminer d’emblée une immunodépression liée au VIH, qui constitue une contre-indication 

aux vaccins vivant atténués (vaccination rougeole-oreillons-rubéole, varicelle, fièvre jaune…). 

Dans les contextes de prévalence élevée de l’infection par le VIH, ils facilitent la décision 

vaccinale en permettant de s’affranchir d’une nouvelle convocation du patient (155).  

Les performances intrinsèques (sensibilité, spécificité) des TRODs actuellement 

disponibles sont jugées excellentes pour le VIH, l’Ag HBs (marqueur d’infection chronique par 

le VHB), et les anticorps anti-VHC. Le TROD syphilis souffre d’un défaut de sensibilité pour 

la syphilis avec VDRL bas, qu’il faut connaître et prendre en compte dans la stratégie de 

dépistage. 

Les TRODs permettent des stratégies de dépistage hors les murs. Ces approches « aller 

vers » sont efficientes. Les taux de positivité des TRODs réalisés dans les communautés à risque 

et via des actions de dépistage démédicalisés sont plus élevés que ceux des sérologies réalisées 

en laboratoire. En 2016, la proportion de sérologies positives, estimée à partir des données du 

recueil LaboVIH (incluant les sérologies réalisées par les laboratoires quel que soit le lieu de 

prélèvement : ville, hôpital, CeGIDD) était évaluée à 2 pour 1 000 sérologies réalisées, alors 

que la proportion de TRODs communautaires positifs était nettement plus élevée à 8,7 pour 1 

000 TRODs réalisés (7,1 pour 1 000 en ne prenant en compte que les découvertes) (156). Des 



données européennes montrent que le dépistage des hépatites virales est coût-efficace (157). Le 

coût d’un TROD est moindre que celui d’une sérologie : pour le VIH, il est de l’ordre de 5 

euros, contre 15 euros environ pour une sérologie ELISA de 4ème génération. Un seul TROD 

négatif permettant le plus souvent d’éliminer une infection en cours sans test sérologique 

complémentaire, le coût d’un dépistage négatif pour le VIH ou une hépatite virale est donc 

divisé par 3 environ, comparé à un dépistage sérologique conventionnel. Les coûts épargnés 

par les TRODs ont potentiellement des conséquences programmatiques importantes en 

permettant de réorienter l’allocation de ressources vers d’autres postes, par exemple pour 

financer des médiateurs en santé (158). 

État des lieux des recommandations et de l’utilisation des TRODs  

Recommandations internationales 

Pour l’OMS, les TRODs sont une innovation qui permet d'améliorer toutes les étapes 

de la cascade de prise en charge des ISTs (159). Les tests combinés de diagnostic rapide 

VIH/syphilis sont recommandés dans le cadre du dépistage anténatal (réduction significative 

des issues défavorables de la grossesse en contexte de ressources limitées). Il n’existe en 

revanche pas de recommandations pour les populations clés. 

En Europe, l'ECDC recommande les TRODs pour le dépistage du VIH, de l'hépatite B 

et de l'hépatite C dans le cadre des soins primaires (8).  

Place des TRODs en France 

Les structures associatives habilitées par les ARS peuvent réaliser des TRODs VIH, 

VHC, et VHB, et depuis l’arrêté du 13 mai 2024, elles peuvent également réaliser des TROD 

syphilis (160). Si la HAS rappelle que ces tests ne se substituent pas au dépistage sérologique, 

qui reste la référence, elle souligne que « toute opportunité de dépistage dans ces populations à 

risque de contamination qui ne fréquentent pas les structures habituelles de dépistage doit être 

saisie et justifie la proposition d’un dépistage combiné par TRODs» (161).  

L’utilisation du TROD tétanos pour guider le rattrapage vaccinal en situation de statut 

vaccinal inconnu n’a pas été retenue par la HAS en 2019, en l’absence de validation suffisante 

(162); il n’y a pas à l’heure actuelle de données scientifiques supplémentaires permettant de 

modifier cette recommandation. Des études spécifiques pourraient néanmoins être pertinentes 

pour préciser l’intérêt de ces TRODs dans la stratégie de rattrapage vaccinal. 

En 2021 en France, 44 561 TRODs VIH (dont 18 067 TROD combinés VIH/VHC) ont 

été réalisés en milieu communautaire, dont 81% lors d’actions hors les murs ; 43% des 

personnes dépistées pour le VIH et 51% des personnes dépistées pour le VHC étaient en 

situation de migration (données de la Direction Générale de la Santé). 

Les TRODs VIH, VHB, VHC, notamment dans le cadre d’un dépistage combiné, sont 

donc largement recommandés pour améliorer le dépistage et la prise en soins des populations 

les plus éloignées des structures d’accès commun. En l’absence de données suffisantes, le 

TROD tétanos n’a pas sa place à l’heure actuelle dans la stratégie de rattrapage vaccinal des 

personnes en situation de migration. La place des TRODs syphilis est moins claire et reste à 

préciser en contexte européen.  



Revue de la littérature sur la place des TRODs syphilis 

Une revue narrative de la littérature a été réalisée en interrogeant la base Medline via le 

moteur de recherche PubMed, en utilisant l’équation de recherche suivante : ("Rapid Diagnostic 

Test" OR "Rapid screening test" OR "Rapid test" OR “Point of care test” OR "Point-of-Care 

Testing") AND ("syphilis" OR “Treponema pallidum” OR “T. pallidum”), et en sélectionnant 

les articles en anglais et en français publiés sur la période du 01/01/2015 au 29/08/2023 dont 

les abstracts étaient disponibles. Parmi les 172 références identifiées, 44 ont été analysées sur 

les données du titre et de l’abstract, et 23 ont été retenues pour la revue. 

La littérature sur les TRODs syphilis est difficile à analyser du fait de leur constante 

évolution, de l’absence d’approche standardisée pour nommer les dispositifs disponibles, et de 

la variabilité des tests de référence utilisés (163). A ce jour, la plupart des études disponibles 

sont des évaluations en laboratoire, bien qu’il y ait de plus en plus d’études de terrain. 

Les TRODs syphilis ont l’avantage de permettre le dépistage des personnes éloignées 

du soins, et d’autoriser une approche “test and treat” avec diagnostic et traitement dans le même 

temps. Leur acceptabilité est d’autant meilleure qu’il existe des tests permettant un rendu de 

résultats en moins de 5 minutes. Leur sensibilité est très bonne (92 à 100%) pour des titres de 

VDRL/RPR ≥ 1:8 (163–185). Leur spécificité est également très satisfaisante (≥ 95% pour la 

plupart des tests). Une analyse plus détaillée des performances des TRODs syphilis à partir des 

données de la revue de littérature est présentée en annexe (Annexe GT5). 

Les TRODs combinés VIH/Syphilis permettent un gain de temps par la réalisation des 

2 tests sur une seule ponction capillaire : 4 TRODs VIH/Syphilis sont actuellement disponibles 

en Europe (Multiplo Rapid TP/HIV test, INSTI Multiplex HIV1/HIV2/Syphilis Antibody Test, 

Chembio DPP HIV-Syphilis Assay, SD Bioline HIV/syphilis Duo) (163). Le rapport coût-

efficacité du dépistage prénatal par double TROD VIH/syphilis a été établi en zone de 

prévalence élevée (177); en France, il existe des données en faveur d’un gain économique en 

CeGIDD (158). 

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

termes de sensibilité) selon les fabricants, selon les conditions d’utilisation (terrain vs 

laboratoire), selon le type de prélèvement (sang total vs sérum), et selon le titre du VDRL/RPR. 

Leur sensibilité est moins bonne pour des titres de VDRL ≤ 1:4 (78.6 à 95%), voire médiocre 

lorsque le VDRL/RPR est aréactif (28.4% à 66.7%) (Annexe GT5). 

En outre, la plupart des TRODs disponibles sur le marché ne détectent que les anticorps 

anti-tréponémiques, ce qui ne permet pas de distinguer une syphilis active d’une tréponématose 

ancienne guérie. Un seul TROD combinant test tréponémique et test non tréponémique est 

actuellement commercialisé (Chembio DPP® Syphilis Screen & Confirm) : ses performances 

sur le terrain, notamment sur prélèvement capillaire, semblent moins élevées que ce que 

laissaient espérer les données de laboratoire (sensibilité 46 à 100% ; spécificité > 98%) mais 

reste très satisfaisantes lorsque le titre de VDRL/RPR est élevé (sensibilité 92 à 100%) 

(171,174,175,185). Il mériterait d’être mieux évalué dans le contexte des populations 

migrantes. Son intérêt principal serait d’éviter de traiter par excès les tréponématoses anciennes 

guéries, ce qui pourrait être particulièrement utile en cas de prévalence élevée de syphilis 

(travailleurs et travailleuses du sexe, HSH), ou chez les patients exposés par le passé aux 

tréponématoses endémiques (pian, bejel, ou pinta). Ce test n’est en revanche pas quantitatif, ce 

qui prive du suivi de la décroissance du test non tréponémique.  

 



En conclusion : le groupe recommande de privilégier une sérologie syphilis dans le 

cadre du bilan primo-arrivant quand cela est possible, mais se positionne en faveur de 

l’utilisation des TRODs syphilis dans des contextes de populations éloignées du soin et/ou en 

cas de risque élevé de perte de vue. Il est préférable d’utiliser des TRODs combinés 

VIH/syphilis. Dans les populations où la prévalence est élevée, l’utilisation de TRODs 

combinant test tréponémique et non tréponémique pourrait être intéressante mais des études 

sont souhaitables afin de mieux évaluer leur place auprès des populations en situation de 

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

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

sérologie de confirmation. 

Perspectives relatives aux TRODs 

Actuellement l’absence de commercialisation en France de tests combinés permettant 

la détection du VIH, de l’AgHBs, des anticorps anti-VHC, et de la syphilis représente un frein 

au dépistage combiné de ces 4 pathologies par tests rapides ; le développement et la mise à 

disposition de TRODs combinés, ou de sérologies combinées point-of-care, faciliteraient 

nettement leur utilisation en pratique.  

En outre, pour compléter la stratégie de dépistage et de prévention de l’hépatite B, des 

TRODs AcHBs fiables permettant de savoir si la personne est immunisée contre le VHB 

seraient également très utiles pour faciliter la mise à jour du calendrier vaccinal des personnes 

migrantes. 

Tests point-of-care (POC) 

De nombreuses plateformes permettent de réaliser des PCR “point of care” (ou “au plus 

près de l’usager”) pour un diagnostic rapide des infections à HPV oncogènes, Neisseria 

gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis et Trichomonas vaginalis (186). Les prélèvements 

peuvent facilement être réalisés par auto-prélèvement. Ces tests d’amplification génique dont 

la réalisation technique est simplifiée, peuvent être mis en œuvre en dehors du laboratoire de 

biologie médicale (biologie délocalisée), afin de faciliter l’approche “test and treat” et l’accès 

rapide aux traitements des principales IST.  

En 2023, l’OMS a défini les prérequis nécessaires au déploiement des dispositifs point-

of-care pour la recherche par PCR de Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis et 

Trichomonas vaginalis : les prélèvements et examens doivent pouvoir être réalisés par des 

professionnels de soin après une formation minimale courte (moins de 90 mn), avec des 

résultats fiables disponibles en une heure maximum (187).  

Ces outils permettent en outre de diminuer les périodes de contagiosité des personnes à 

haut risque sexuel en les traitant plus rapidement, avec un bénéfice probablement significatif 

en termes de santé publique (186). Ainsi, une étude réalisée à San Diego a montré que des HSH 

porteurs d’infection à gonocoque et chlamydia avaient une durée de contagiosité qui était 

réduite de 5 à 12 jours grâce à l’adoption de plateformes « point-of-care » (188).  

L’utilisation de ces techniques est à encourager auprès des personnes vulnérables 

(notamment celles ayant vécues des violences sexuelles avant, pendant, ou après la migration, 

en situation d’échanges économico-sexuels, ou de multi-partenariat) éloignées des structures 

de droit commun afin de faciliter leur accès aux soins.  
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Euros

Consultation médicale 30,0 € 1 30 € 1 30 € 1 30 € 1 30 € 1 30 € 1 30 €

Bandelette urinaire AMI 3,2 € 1 3 € 1 3 € 0 0 € 0 0 € 0 0 € 0 0 €

dextro   AMI 3,2 € 0 0 € 0 0 € 0 0 € 0 0 € 0 0 € 0 0 €

Intradermoréaction à la tuberculine 8,57 pour 10 0,9 € 0 0 € 0 0 € 0 0 € 0 0 € 0 0 € 0 0 €

Cliché thoracique ZBQK00221,28 euros21,3 € 1 21 € 1 21 € 1 21 € 1 21 € 1 21 € 1 21 €

B à 0,26

Biologie code TNBB 0,3 €

FORFAIT DE PRISE EN CHARGE PRE-ANALYTIQUE DU PATIENT 9005 17 4,4 € 1 4 € 1 4 € 1 4 € 1 4 € 1 4 € 1 4 €

FORFAIT DE SECURITE POUR ECHANTILLON SANGUIN 9003 3 0,8 € 1 1 € 1 1 € 1 1 € 1 1 € 1 1 € 1 1 €

IGRA 4103 150 39,0 € 0 0 € 0 0 € 0 0 € 1 39 € 0 0 € 0 0 €

glycémie à jeûn 552 5 1,3 € 0 0 € 0 0 € 0 0 € 1 1 € 1 1 € 0 0 €

NFS 552 5 1,3 € 1 1 € 1 1 € 1 1 € 1 1 € 1 1 € 1 1 €

créatinine, 1577 19 4,9 € 1 5 € 1 5 € 1 5 € 1 5 € 1 5 € 1 5 €

ASAT, ALAT 522 9 2,3 € 1 2 € 1 2 € 1 2 € 1 2 € 1 2 € 1 2 €

Sérologies VIH 388 42 10,9 € 1 11 € 1 11 € 1 11 € 1 11 € 1 11 € 1 11 €

Sérologie VHB 3 marqueurs 4500 145 37,7 € 1 38 € 1 38 € 1 38 € 1 38 € 1 38 € 1 38 €

Sérologie VHC 3784 45 11,7 € 1 12 € 1 12 € 1 12 € 1 12 € 1 12 € 1 12 €

Sérologie syphilis 1256 20 5,2 € 1 5 € 1 5 € 1 5 € 1 5 € 1 5 € 1 5 €

PCR Chlamydiae/gonocoque 1 site 5301 85 22,1 € 1 22 € 1 22 € 1 22 € 1 22 € 0 0 € 1 22 €

Sérologie schistosomose

SCHISTOSOMIASE : SD DE DEPISTAGE 4355 50 13,0 € 1 13 € 1 13 € 0 0 € 0 0 € 0 0 € 0 0 €

Examen parasitologique des selles (x3) 89,7 € 0 0 € 1 90 € 0 0 € 0 0 €

EX. PARASITO. DES SELLES AVEC 2 METHODES DE 

CONCENTRATION
286

105 27,3 €

FORFAIT DE SECURITE POUR ECHANTILLONS BACTERIO, MYCO 

ET PARASITO
9106

10 2,6 € 0 0 € 0 0 €

Examen parasitologique des urines (x1) 19,5 € 0 0 € 1 20 € 0 0 € 0 0 € 0 0 € 0 0 €

SCHISTOSOMOSE: RECHERCHE OEUFS DE BILHARZIES 0266 25 6,5 €

 ou traitement antiparasitaire systématique

Microfilarémie diurne 4332 80 20,8 € 0 0 € 1 21 € 0 0 € 0 0 € 0 0 € 0 0 €

Sérologie filariose 90 23,4 € 1 23 €

Sérologie HTLV-1 chez les femmes en âge de procréer

INFECTION A HTLV (I ET II) : SD DE DEPISTAGE PAR EIA 1754 65 16,9 € 0 0 € 0 0 € 1 17 € 1 17 € 0 0 € 0 0 €

Sérologie maladie de Chagas (si femme en âge de 

procréer)

TRYPANOSOMIASE : MAL. CHAGAS : SD DE DEPISTAGE 4351 40 10,4 € 0 0 € 0 0 € 1 10 € 1 10 € 0 0 € 0 0 €

Électrophorèse de l’hémoglobine 1113 ou 111460 15,6 € 0 0 € 1 16 € 0 0 € 0 0 € 0 0 € 0 €

Anticorps antitétanique après un rappel si indiqué 1332 50 13,0 € 0 0 € 1 13 € 0 0 € 1 13 € 0 0 € 1 13 €

et anticorps anti HBs 1 mois après un rappel si indiqué 323 50 13,0 € 0 0 € 1 13 € 0 0 € 1 13 € 0 0 € 1 13 €

Sérologie varicelle en l’absence d’ATCD si âge 12-40 ans 1779
60 15,6 € 0 0 € 1 16 € 0 0 € 1 16 € 0 0 € 0 0 €

Programmes nationaux de dépistage selon 

recommandations nationales
frottis du col de l’utérus 25-65 ans

EXAMEN CYTOPATHOLOGIQUE DE FROTTIS DU COL DE 

L'UTÉRUS POUR DÉPISTAGE INDIVIDUEL 0013 47 12,2 € 0 0 € 0 0 € 0 0 € 0 0 € 0 0 € 0 0 €

PCR HPV 30-65 ans

HPV:DETECTION DU GENOME DES PAPILLOMAVIRUS 

HUMAINS ONCOGENES DEPISTAGE ORGANISE 0031 100 26,0 € 0 0 € 0 0 € 0 0 € 1 26 € 0 0 € 1 26 €

mammographie ≥50 ans QEQK004 66,4 € 0 0 € 0 0 € 0 0 € 0 0 € 0 0 € 1 66 €

sang dans les selles ≥50 ans

SELLES : RECHERCHE DE SANG 1629 20 5,2 € 0 0 € 0 0 € 0 0 € 0 0 € 0 0 € 1 5 €

COUT TOTAL: 169 € 379 € 180 € 288 € 132 € 276 €

Homme âgé de 22 ans d'Afrique 

subsaharienne

Femme de 35 ans d'Amérique 

du Sud Femme de 60 ans du Maghreb

Estimation min Estimation max Estimation min Estimation max Estimation min Estimation max
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Annexe GT1 

 

Nous analysons ci-dessous les recommandations nationales et internationales de façon 

comparée, avec 5/6 focus articulés comme suit : 

 Le contexte et la première évaluation clinique 

 Le dépistage des maladies infectieuses : 

o Tuberculose 

o VIH, hépatites virales et IST 

o Paludisme 

o Parasitoses 

o Autres 

 Le dépistage des maladies non infectieuses  

o HTA 

o Diabète 

o Autres 

 Le dépistage des cancers 

 Le statut vaccinal et le rattrapage 

 La santé mentale 

Voir aussi le tableau de synthèse dans le chapitre consacré au GT1 

 

Focus #1 : contexte, anamnèse, examen clinique 

CLINIQUE Canada Australie 
Royaume-

Uni 
Irlande Etats-Unis Italie France 

Consentement - X X - - - X 

Interrogatoire / 

ATCD 
- X X X X X X 

Examen physique - X X X X X X 

Examen dentaire X X X - X X - 

Examen de la 

vision 
X X X - X - - 

Examen de 

l’audition 
- X X - X - - 

Bien être 

émotionnel et 

santé mentale 

X X X - X - X 

Addictions - - X - X - X 

Repérage des 

violences 
- X X -  X X 

Contraception / 

Santé des femmes 

en âge de 

procréer 

X X X X X - X 

Autre 

Interprétari

at et 

médiation 

culturelle 

Interprétari

at  

Interprétaria

t 
 

Interprétari

at 

Interprétari

at et 

médiation 

culturelle 

Interprétrar

iat 

 

Recommandations canadiennes (14) 
Les recommandations canadiennes, datant de 2011, ne précisent pas particulièrement en détail 

les éléments de l’examen clinique, en dehors de la nécessité du recours à l’interprétariat ou de 

médiateurs culturels.  

Un examen dentaire et de la vision de dépistage sont proposés systématiquement. 



La santé mentale est explorée sous réserve de possibilité d’aval dans le parcours de soins par 

l’examen clinique voire l’utilisation d’échelles validées comme la PHQ-9. Il n’est pas 

recommandé de dépister systématiquement l’état de stress post-traumatique mais d’être vigilant 

à l’égard de symptômes pouvant le constituer. Il n’est pas non plus recommandé de dépister 

systématiquement les violences faites aux femmes ou la maltraitance d’enfants.  

Concernant la santé des femmes, il est recommandé de dépister les besoins non satisfaits en 

termes de contraception chez les femmes en âge de procréer. En cas de grossesse, il est proposé 

de mettre en place des interventions visant à réduire l’isolement social pour limiter les risques 

de morbidité maternelle et de retard de croissance intra-utérin. 

 

Recommandations australiennes (15,16) 
Les recommandations australiennes datent de 2009 et ont été mises à jour en 2016. Le recours 

à l’interprétariat est fortement encouragé. Il est signalé de respecter le caractère volontaire de 

la soumission à un examen médical de la part des personnes migrantes, de l’importante de 

l’obtention du consentement éclairé et qu’aucun examen ne peut être coercitif. Ces 

recommandations sont applicables avant l’entrée dans le pays avant une immigration légale ou 

bien après, en cas d’entrée illégale. 

L’anamnèse est fortement détaillée : recueil d’information concernant le pays d’origine, les 

pays visités en transit, le contexte socioculturel et économique de la personne (niveau éducatif, 

formation, travail), la ou les langues maîtrisées, les modalités d’arrivée dans le pays (date, statut 

règlementaire), l’hébergement et les ressources actuelles. Un recueil complet des antécédents 

médicaux, de l’état émotionnel et de la santé mentale, et un examen physique complet sont 

proposés. Il n’est pas recommandé au cours des premières visites d’aborder les sujets du 

psycho-traumatisme ou de la torture. Il n’y a pas d’élément de dépistage des addictions prévues 

par les recommandations. Un programme complet de dépistage et de prise en charge de la santé 

des femmes est recommandé : contraception, grossesse, dépistages des cancers féminins et des 

mutilations génitales féminines, prise en charge de la ménopause et des violences conjugales.  

Une trame complète de l’évaluation recommandée est publiée en ligne sur 

https://refugeehealthnetwork.org.au/wp-content/uploads/2023/06/FINAL_2018_Sept21_On-

Arrival-Refugee-Health-Assessment.pdf ou encore sur  

https://refugeehealthguide.org.au/refugee-health-assessment/. 

L’examen physique comporte systématiquement la mesure de la pression artérielle, le calcul de 

l’indice de masse corporelle, de l’état nutritionnel, un examen de la vision, de la dentition et de 

l’audition, un examen cutané à la recherche notamment de stigmate de vaccination par le BCG 

et d’infections cutanées parasitaires, la recherche d’adénopathies cervicales, axillaires et 

inguinales, un examen cardiorespiratoire complet avec auscultation, la recherche 

d’hépatosplénomégalie, un examen neurologique minimal (marche, tonus et force musculaire, 

réflexes et coordination), et la recherche de stigmate de blessures, de maltraitance physique ou 

de torture. 

 

Recommandations britanniques (17–19) 
Le gouvernement britannique propose un protocole d’évaluation sanitaire préalable à l’entrée 

légale sur le territoire dont il est précisé que l’objectif n’est pas de trouver des barrières à 

l’admission mais de faciliter l’intégration précoce des réfugiés en promouvant la santé 

individuelle et en protégeant la santé publique des britanniques (17). Des recommandations 

relativement similaires sont établies pour les promoteurs de soins primaires s’occupant de 

personnes migrantes transitant illégalement, néanmoins quelques différences peuvent exister 

avec le bilan de pré-entrée dans le pays (18). 
Une évaluation globale, sociale et médicale, est proposée systématiquement, et l’interprétariat 

fortement encouragé. Un consentement éclairé écrit est systématiquement recueilli. Un 

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


formulaire type fourni par l’Organisation Internationale pour la Migration est utilisé pour le 

recueil standardisé des données de santé. L’examen physique est exhaustif avec l’évaluation de 

signes vitaux (respiration, cardiovasculaire dont la mesure de la pression artérielle, mesure de 

l’indice de masse corporelle, acuité visuelle et auditive). 

 

Recommandations irlandaises (20) 
Recommandations limitées aux maladies infectieuses élaborées en 2015 et mises à jour en mars 

2024 au niveau du chapitre sur la rougeole, elles reprennent globalement les recommandations 

canadiennes et britanniques dont elles sont inspirées. Un recueil standardisé des antécédents et 

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

les maladies infectieuses, mais il n’y a pas de repérage de violence préconisé. 

 

Recommandations américaines (21) 
A l’instar des autres pays anglo-saxons, il existe une version des recommandations en vue d’un 

bilan de santé avant l’arrivée légale dans le pays, et une version des recommandations pour un 

usage domestique. L’interprétariat professionnel est recommandé. Un recueil exhaustif des 

antécédents médicaux et un examen physique complet sont recommandés, avec la mesure de la 

pression artérielle, un examen de la vision et un dépistage des troubles auditifs. 

 

Recommandations italiennes (25) 
Editées en 2017 et mises à jour en juin 2023, les recommandations italiennes appuient sur la 

réalisation d’un entretien exhaustif pour le recueil l’antécédents cliniques, familiaux et sociaux, 

et la recherche de symptômes évocateurs de pathologies actives telles que la tuberculose, le 

paludisme, les IST, les parasitoses, l’anémie et le diabète. L'examen médical doit comprendre 

l'évaluation de l'état nutritionnel, du système cardiorespiratoire, de l'acuité visuelle et auditive, 

une inspection approfondie de la peau pour l'identification des ectoparasitoses et la recherche 

de signes de traumatisme et/ou des stigmates de torture. Le recours à des médiateurs culturels 

formés en santé est hautement recommandé.  

 

Recommandations européennes (22) 
Editées par l’European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) en 2018, ces 

recommandations s’articulent essentiellement autour du risque infectieux. Elles ont été 

précédées par une évaluation de chaque intervention sur son efficacité et son coût-efficience et 

les propositions sont validées par le système GRADE.  

Recommandations françaises 

Il n’existe à ce jour aucune recommandation centralisée.  

Le HCSP a émis en 2015 (26) un avis recommandant la réalisation d’un « Rendez-vous Santé » 

obligatoire avec un contenu modulable pour les migrants primo-arrivants, idéalement réalisé 

dans les 4 mois suivant l’arrivée sur le territoire, et détaché de toute fonction de contrôle. Celui-

ci permettant l’information, la prévention, le dépistage, l’orientation et l’insertion dans le 

système de soins de droit commun. Un examen clinique général incluant systématiquement 

l’évaluation de l’exposition à des violences physiques et mentales et le recueil des antécédents 

médicaux du patient. L’évaluation et la mise à jour du statut vaccinal selon les 

recommandations en vigueur, le dépistage de la tuberculose en lien avec les Centres de Lutte 

Antituberculeuse (CLAT) et la réalisation de dépistages sérologiques du VIH, des hépatites B 

et C, en lien avec les Centres Gratuits d’Information, de Dépistage et de Diagnostic du VIH, 

des hépatites virales et des IST (CeGIDD). Le HCSP proposait, en sus, la réalisation optionnelle 

d’examens en fonction des résultats de l’examen clinique, des facteurs de risques, de l’origine 

géographique et des modes de vie : drépanocytose et hémoglobinopathies, diabète, saturnisme 

chez les enfants, bandelette urinaire, examen parasitologique des selles.  



En 2022, en raison de la crise des réfugiés liée à la guerre en Ukraine, le HCSP a renouvelé son 

avis (29). 
La HAS et la SPILF ont émis en 2019 (37) une recommandation conjointe de rattrapage 

vaccinal pour les personnes à statut vaccinal incomplet ou inconnu, applicable aux migrants 

primo-arrivant.  

Les recommandations de lutte antituberculeuse et notamment les indications au dépistage de 

l’infection tuberculeuse latente sont émises par le HCSP (27,28). 
Les dépistages du VIH et des hépatites virales font l’objet de recommandations du CNS (31), 
de la HAS (30) et conjointement la HAS, le CNS, l’ANRS|MIE et l’AFEF (32,33). Il n’existe 

pas à ce jour de recommandation de dépistage des IST ou des parasitoses digestives. 

  



Focus #2: dépistages de maladies infectieuses 
MALADIES 

INFECTIEUSES 
Canada Australie 

Royaume-

Uni 
Irlande 

Etats-

Unis 
Italie France ECDC 

Radiographie 

pulmonaire 
X X X X X X X X 

IGRA ou IDR X X X X X X X X 

Bandelette urinaire - X X - - - - - 

Sérologie VIH X X X X X X X X 

AgHBs X X X X X X X X 

Sérologie VHC X X X X X X X X 

Sérologie syphilis - X X X X X - X 

PCR 

Chlamydia/gonocoque 
- X X X X X X - 

Sérologie HTLV-1/2 - - X - - - - - 

Paludisme : frottis 

goutte épaisse + TDR 
- X - X - - - - 

Sérologie Chagas - - X - - - - - 

Sérologie 

schistosomiase 
X X X - X X - X 

Sérologie 

strongyloïdose 
X X X - X X - X 

Recherche d’autres 

parasitoses 
- X X X X X X X 

 

  



2.1 Dépistage de la tuberculose et de l’infection tuberculeuse latente 

Recommandations canadiennes (14) 
Dépistage des enfants et adultes jusqu’à 50 ans provenant de pays de haute incidence de la 

tuberculose (> 15/100000) par une IDR (les recommandations datant de 2011, l’IGRA n’est pas 

intégrée). Recommandation de réalisation du test le plus rapidement possible pour les tranches 

d’âge jusqu’à 20 ans. En cas d’IDR positive, une radiographie pulmonaire doit être réalisée 

pour exclure une tuberculose maladie active. Lors d’une entrée légale sur le territoire, elle est à 

réaliser avant l’entrée dans le pays. 

Dépistage des autres personnes en fonction des facteurs de risque individuels : infection par le 

VIH, transplantation d’organe, contact récent avec une personne malade, hémopathies 

malignes, corticothérapie au long cours, diabète, insuffisance rénale, présence d’une cicatrice 

fibronodulaire radiologique sur le cliché pulmonaire. 

Recommandations australiennes (15,16) 
Dépistage par IDR ou IGRA chez toutes les personnes migrantes ≤ 35 ans (IDR préférée chez 

les < 5 ans), après exclusion de situation de tuberculose maladie active. Dépistage des autres 

personnes selon facteurs de risque individuel. Réalisation d’une radiographie pulmonaire en cas 

de positivité (si > 11 ans) ou de symptôme clinique. 

Recommandations britanniques (17–19) 
Dépistage à partir de 11 ans de la tuberculose par l’anamnèse, l’examen physique et la 

réalisation d’une radiographie pulmonaire de face, pour l’ensemble des personnes immigrant 

légalement et pour l’ensemble des personnes immigrant illégalement et n’ayant pas bénéficié 

d’un dépistage avant l’arrivée, lorsqu’ils proviennent d’un pays de haute endémie de la 

tuberculose (> 40/100 000).  

La recherche d’une infection tuberculeuse latente est recommandée pour toute personne âgée 

de 16 à 35 ans, arrivée dans le pays lors des 5 dernières années et nées ou ayant vécu dans un 

pays d’Afrique subsaharienne ou dont l’incidence de la tuberculose dépasse 150/100 000. 

 

Recommandations irlandaises (20) 
Dépistage par radiographie pulmonaire puis IDR chez les personnes âgées de 16 ans et plus 

originaires de zone dont l’incidence de la tuberculose dépasse 40/ 100 000, en l’absence de 

signe clinique de tuberculose active. L’IDR est réalisée directement chez les personnes < 16 

ans. 

 

Recommandations américaines (21) 
Dépistage de l’infection tuberculeuse latente systématique pour les personnes originaires de 

pays de haute endémie de la tuberculose (> 20/100 000) par test IGRA (> 2 ans) ou IDR (< 2 

ans). Répétition de l’examen si le test a été réalisé depuis plus de 6 mois.  

En cas de positivité de l’IDR ou de l’IGRA, de symptômes évocateurs de tuberculose ou 

d’infection par le VIH : radiographie pulmonaire recommandée. La radiographie pulmonaire 

est également recommandée en routine pour les enfants entre 2 et 14 ans originaires de ces pays. 

Tous ces examens sont à réaliser idéalement avant l’entrée dans le pays, en cas d’entrée légale. 

 

Recommandations italiennes (25) 
La recherche active de tuberculose est démarrée le plus précocement possible. Une radiographie 

pulmonaire est systématique pour les personnes présentant une toux évoluant depuis plus de 2 

semaines, le dépistage radiographique des personnes asymptomatiques n’est pas recommandé.  

Le dépistage de l’infection tuberculeuse latente par IGRA ou IDR (chez l’enfant de < 5 ans, 

l’IGRA n’est pas recommandé) pour toutes les personnes asymptomatiques provenant de pays 

de forte endémie tuberculeuse (> 100/100 000). En cas de positivité du test immunologique de 

dépistage, une radiographie pulmonaire est systématiquement réalisée. 



 

Recommandations européennes (22) 
Dépistage de l’infection tuberculeuse active par radiographie pulmonaire systématique pour 

toute personne provenant d’une zone de forte endémie de la tuberculose (> 120/100 000). 

Dépistage de l’infection tuberculeuse latente par IGRA ou IDR systématique pour toute 

personne provenant d’une zone de forte endémie de la tuberculose (défini par un seuil différent, 

> 150/100 000). 

 

Recommandations françaises (27,28) 
Le dépistage de l’infection tuberculeuse latente, par IGRA ou IDR, doit être proposé 

systématiquement chez les jeunes migrants originaires de pays d’incidence > 40/100 000, 

jusqu’à 18 ans, et jusqu’à 5 ans après leur arrivée en France.  

Concernant les adultes, celui-ci peut être proposé pour les personnes jusqu’à l’âge de 40 ans 

provenant de pays d’incidence > 100/100 000 en cas de présence d’immunodépression (par ex. 

infection par le VIH), de cohabitation avec des enfants de moins de 18 ans, travaillant dans des 

collectivités d’enfants ou en milieu de soins.  

La radiographie pulmonaire est préconisée en cas de IGRA ou IDR positive. 

En sus, les CLAT assurent le dépistage des sujets contact de tuberculose dans le cadre de 

l’enquête autour d’un cas. 

 

Recommandations de l’OMS (34,35) 
Le dépistage ciblé de l’infection tuberculeuse latente est recommandé pour toutes les personnes 

vivant avec le VIH, les contacts de malades de la tuberculose, les personnes migrantes dans un 

pays de faible endémicité de la tuberculose et provenant d’un pays de haute endémicité, les 

personnes incarcérées, les personnes sans domicile, les usagers de drogues illicites et les 

personnels de santé.  

Le dépistage ciblé de la tuberculose active est recommandé pour toutes les personnes vivant 

dans une zone où la prévalence de la tuberculose est de 0,5% ou plus, dans des populations 

spécifiques présentant des facteurs de risque (communautés urbaines pauvres, sans-abris, 

populations indigènes, communautés isolées, migrants, réfugiés, personnes déplacées, ou tout 

autre groupe vulnérable ou marginalisé avec un accès limité au système de soins), chez les 

personnes vivant avec le VIH, les personnes incarcérées, les mineurs et les personnes exposées 

à la silice, les cas contacts de malades de la tuberculose.  

 

  



2.2 Dépistage du VIH, des hépatites virales et des IST 

Recommandations canadiennes (14) 
Dépistage recommandé du VIH par sérologie chez tous les adolescents et adultes venant de 

pays dont la prévalence est élevée (> 1%).  

Dépistage recommandé de l’hépatite B par sérologie (AgHBs, Ac anti-HBs, Ac anti-HBc) chez 

tous les enfants et adultes dont la prévalence est modérée à élevée (≥ 2%).  

Dépistage recommandé de l’hépatite C par sérologie chez tous les migrants et réfugiés 

provenant de pays dont la prévalence est ≥ 3%. 

Il n’y a pas de préconisation de dépistage des autres IST.  

 

Recommandations australiennes (15,16) 
Dépistage du VIH par sérologie chez toutes les personnes ≥ 15 ans, et chez les < 15 ans en cas 

de mineur non accompagné ou d’orientation clinique. 

Dépistage universel de l’hépatite B par sérologie (AgHBs, Ac anti-HBs, Ac anti-HBc) chez 

toutes les personnes migrantes. 

Dépistage de l’hépatite C par sérologie chez les personnes provenant ou ayant vécu dans un 

pays dont la prévalence est ≥ 3%, en cas de facteur de risque ou d’incertitude de l’origine et/ou 

des facteurs de risque. Réalisation d’une PCR VHC chez les séropositifs. 

Dépistage des IST bactériennes chez toute personne ayant des facteurs de risque ou à leur 

demande, par sérologie syphilis et PCR Chlamydia trachomatis et Neisseria gonorrhoeae (sites 

de prélèvements multiples selon l’anamnèse). La sérologie syphilis est recommandée 

systématiquement chez les mineurs non accompagnés < 15 ans. 

 

Recommandations britanniques (17–19) 
Dépistage du VIH par sérologie lorsque les personnes sont originaires d’un pays dont 

l’incidence dépasse 1% ou lorsqu’elles sont affectées à une zone dont la prévalence locale 

excède 2/ 1000.  

Dépistage de l’hépatite B par sérologie (AgHBs, AcHBs et AcHBc) pour toutes les personnes 

provenant d’une zone de moyenne à forte endémie (> 2% de prévalence). 

Dépistage de l’hépatite C par sérologie pour toute personne provenant de pays dont l’incidence 

est supérieure à celle du Royaume-Uni. Réalisation d’une PCR VHC chez les séropositifs. 

Dépistage des IST bactériennes chez toutes personnes eu égard à leur sexualité, et notamment 

à toutes les personnes sexuellement actives dont l’incidence du VIH dans le pays d’origine 

dépasse 1%.  Le dépistage systématique de C. trachomatis est préconisé systématiquement pour 

les personnes de < 25 ans. 

 

Recommandations irlandaises (20) 
Dépistage du VIH par sérologie de toutes les femmes enceintes, de toute personne ayant un 

facteur de risque d’infection par le VIH (notamment : origine de pays d’incidence > 1%, 

porteuses d’une IST, usagères de drogues intraveineuses, travailleurs du sexe, hommes ayant 

des relations sexuelles avec les hommes) ou présentant une infection tuberculeuse active. 

Dépistage de l’hépatite B par sérologie (AgHBs, AcHBs et AcHBc) pour toutes les personnes 

provenant d’une zone de moyenne à forte endémie (> 2% de prévalence), les contacts sexuels 

et vivant sous le même toit d’une personne porteuse chronique de l’AgHBs, toutes les femmes 

enceintes, les travailleurs du sexe, les personnes usagères de drogues intraveineuses et les 

hommes ayant des relations sexuelles avec les hommes. 

Dépistage de l’hépatite C par sérologie chez les personnes provenant de pays dont la prévalence 

est ≥ 3%, les personnes usagères de drogues intraveineuses et les hommes ayant des relations 

sexuelles avec les hommes. Réalisation d’une PCR VHC chez les séropositifs. 



Dépistage des IST bactériennes chez toute personne sexuellement active originaire d’un pays 

dont l’incidence du VIH > 1% ou présentant une conduite sexuelle à risque ou des symptômes 

(indépendamment de la prévalence du pays d’origine) 

 

Recommandations américaines (21) 
Dépistage du VIH par sérologie chez toutes les personnes entre 13 et 64 ans (superposable aux 

recommandations du CDC pour la population américaine). Un dépistage des migrants âgés de 

moins de 13 ans est encouragé.  

Dépistage universel de l’hépatite B par sérologie (AgHBs, AcHBs, AcHBc) chez l’ensemble 

des personnes migrantes.  

Dépistage de l’hépatite C par sérologie pour tous les migrants adultes âgés de 18 ans et plus. 

Recommandation de réalisation du dépistage chez les mineurs non accompagnés. 

Dépistage des IST bactériennes : recommandation de réalisation d’une sérologie de la syphilis 

chez tous les migrants entre 18 et 45 ans (au-delà uniquement si suspicion clinique et < 18 ans 

chez les enfants dont le statut maternel est inconnu, par exemple les mineurs non accompagnés, 

ou encore en cas de violences sexuelles).  

Recommandation de réalisation de PCR Chlamydia et gonocoque chez tous les migrants entre 

18 et 24 ans (avant et au-delà si suspicion clinique ou présence de facteurs de risque tel que le 

multipartenariat ou des violences sexuelles), chez les femmes ou hommes symptomatiques.  

 

Recommandations italiennes (25) 
Dépistage du VIH par sérologie proposé à toutes les personnes de 16 ans et plus provenant de 

pays de forte endémie (prévalence > 1%), aux femmes enceintes et allaitantes, et à toute 

personne déclarant avoir été exposée à des facteurs de risque (transfusion, toxicomanie, 

multipartenariat, violences sexuelles) ou ayant une IST ou une infection tuberculeuse active. 

Pour les mineurs de moins de 16 ans, le test est proposé en cas de facteurs de risque individuels 

(mère séropositive pour le VIH, début précoce d’une activité sexuelle, violences sexuelles) ou 

en cas de co-infection active par une IST ou la tuberculose. 

Dépistage de l’hépatite B par sérologie (AgHBs, AcHBs, AcHBc) proposé à toutes les 

personnes provenant d’un pays dont la prévalence de l’hépatite B > 2% ou présentant des 

facteurs de risque (infection par le VIH, transfusion, toxicomanie, multipartenariat, violences 

sexuelles, membre de la famille porteur de l’AgHBs, traitement immunosuppresseur) et les 

femmes enceintes. 

Dépistage de l’hépatite C par sérologie proposé à toutes les personnes provenant d’un pays dont 

la prévalence de l’hépatite C > 3% ou présentant des facteurs de risque (infection par le VIH, 

transfusion, toxicomanie, anomalies du bilan hépatique, pratiques impliquant une pénétration 

cutanée à des fins non thérapeutiques). Réalisation d’une PCR VHC chez les séropositifs. 

Dépistage de la syphilis par sérologie pour toutes les personnes de 16 ans et plus provenant de 

zone d’endémie du VIH avec une prévalence > 1%, et à ceux présentant des facteurs de risque 

d’exposition. Chez les mineurs de moins de 16 ans, le dépistage sérologique de la syphilis est 

proposé en présence de facteurs de risque individuels (mère séropositive pour la syphilis, début 

précoce d’une activité sexuelle, violences sexuelles) ou en cas de co-infection active avec 

d’autres IST. 

Dépistage des IST bactériennes par PCR (Chlamydia et gonocoque) pour les sujets 

asymptomatiques proposé en cas de facteurs de risque (multi-partenariat, nouveaux partenaires, 

antécédents récents d’IST, violences sexuelles).  

 

Recommandations européennes (22) 



Dépistage du VIH par sérologie chez toute personne ayant vécu dans un pays dont l’incidence 

> 1% ou toute personne à haut risque d’exposition pour le VIH (hommes ayant des relations 

sexuelles avec des hommes, travailleurs du sexe, usagers de drogues intraveineuses). 

Dépistage de l’hépatite B par sérologie (AgHBs, AcHBs, AcHBc) chez toute personne 

provenant de zone d’endémie avec une prévalence ≥ 2% de pour l’hépatite B. 

Dépistage de l’hépatite C par sérologie chez toute personne provenant de zone d’endémie avec 

une prévalence ≥ 2% de pour l’hépatite C. Réalisation d’une PCR VHC chez les séropositifs. 

 

Recommandations françaises (30–33) 
La réalisation d’un dépistage sérologique du VIH est recommandée annuellement pour les 

personnes originaires de zones de fortes prévalences de l’infection à VIH, notamment l’Afrique 

Sub-Saharienne et la Caraïbe. La proposition conjointe d’un dépistage des hépatites B et C est 

recommandée. 

Le dépistage de l’infection à Chlamydia trachomatis par PCR est recommandé 

systématiquement pour toute femme sexuellement active âgée de 15 à 25 ans, chez les hommes 

et le femmes sexuellement actifs présentant des facteurs de risque (multipartenariat, 

changement de partenaire récent, individus ou partenaires diagnostiqués avec une autre IST, 

antécédents d’IST, hommes ayant des relations sexuelles avec les hommes, personnes en 

situation de prostitution, après un viol) et les femmes enceintes consultant pour une interruption 

volontaire de grossesse, sans limite d’âge. L’utilisation de tests duplex recherchant l’infection 

conjointe à gonocoque est recommandée. 

Il n’y a pas de recommandation à l’heure actuelle concernant la syphilis, et de nouvelles 

recommandations conjointement portées par le CNS, l’ANRS|MIE et la HAS au sujet des IST 

sont en attente. 

 

  



2.3 Dépistage du paludisme 

Recommandations canadiennes (14) 
Pas de dépistage de routine du paludisme. Un test peut être effectué, si suspicion clinique, dans 

les 3 mois suivant un séjour en zone d'endémie. 

 

Recommandations australiennes (15,16) 
Dépistage par frottis-goutte épaisse de tous les asymptomatiques provenant d’une zone 

d’endémie dans les 3 mois suivant leur arrivée et jusqu’à 12 mois après l’arrivée en cas de 

symptômes évocateurs ou fièvre.  

 

Recommandations britanniques (17–19) 
Pas de dépistage de routine en l’absence de symptômes. 

 

Recommandations irlandaises (20) 
Pas de dépistage de routine en l’absence de symptômes. 

 

Recommandations américaines (21) 
Dépistage ou traitement présomptif en l’absence de chimioprophylaxie antipaludéenne 

préalable à l’entrée sur le territoire américain dans les 3 mois précédent l’arrivée.  

 

Recommandations italiennes (25) 
Pas de dépistage de routine en l’absence de symptômes. 

 

Recommandations françaises (189) 
Pas de dépistage de routine en l’absence de symptômes. 

 

  



2.4 Parasitoses 

Recommandations canadiennes (14) 
Dépistage de la strongyloïdose par test sérologique des personnes provenant d’Asie du Sud-Est 

et d’Afrique, et en cas de positivité, traitement par ivermectine (albendazole en 2e ligne). 

Dépistage de la schistosomiase par test sérologique des personnes provenant d’Afrique, et en 

cas de positivité, traitement par praziquantel. 

 

Recommandations australiennes (15,16) 
Dépistage universel de la strongyloïdose par test sérologique, et en cas de positivité, recherche 

d’éosinophilie et examen parasitologique des selles et traitement par ivermectine. 

Dépistage de la schistosomiase par test sérologique des personnes provenant d’Afrique, de 

certaines parties d’Asie du Sud-Est et du Moyen-Orient, et en cas de positivité, traitement par 

praziquantel, réalisation d’un examen parasitologique des selles et d’une bandelette urinaire 

pour recherche d’hématurie microscopique. 

Autres parasitoses digestives : à rechercher par examen parasitologique des selles en cas 

d’éosinophilie. 

 

Recommandations britanniques (17–19) 
Dépistage avant l’arrivée dans le pays de la strongyloïdose et de la schistosomiase par tests 

sérologiques, pour toute personne provenant du Moyen-Orient, d’Afrique, d’Asie, d’Amérique 

Latine et de la Caraïbe, ainsi que la réalisation d’examen parasitologique des selles.  

En cas d’arrivée illégale dans le pays, la stratégie diffère. Dépistage des patients originaires de 

zones tropicales et d’Afrique par une numération formule sanguine, et en cas d’éosinophilie, 

dépistage sérologique de la strongyloïdose avec examen parasitologique des selles pour les 

personnes originaires de zones tropicales, et si la personne est originaire d’Afrique, sont 

rajoutés la sérologie schistosomiase et l’examen parasitologique des urines. 

  

Recommandations irlandaises (20) 
Dépistage par examen parasitologique des selles pour toute personne migrante symptomatique 

provenant de zone d’endémie, migrant depuis l’Asie du Sud-Est ou l’Afrique Sub-saharienne 

ou présentant une éosinophilie.  

 

Recommandations américaines (21) 
En cas de migration légale avec une évaluation avant le départ : pas de dépistage mais stratégie 

de traitement présomptif. 

En cas de prise en charge sur le sol américain, la stratégie de traitement présomptif est prioritaire 

sauf en cas de contre-indication de traitement présomptif ou absence de disponibilité de celui-

ci :  

- Dépistage de la schistosomiase par test sérologique pour tous les migrants 

originaires d’Afrique Sub-saharienne sauf le Lesotho ;  

- Dépistage de la strongyloïdose par test sérologique et possibilité de réaliser un 

examen parasitologique des selles conjoint pour tous les migrants provenant 

du Moyen-Orient, d’Asie, d’Afrique, d’Amérique Latine et de la Caraïbe. 

Absence de traitement présomptif par ivermectine pour les zones d’endémie de 

Loa-Loa (Angola, Cameroun, République Centrafricaine, Tchad, République du 

Congo, République Démocratique du Congo, Guinée Equatoriale, Gabon, 

Nigéria et Soudan du Sud). 

 

Recommandations italiennes (25) 



La découverte d’une éosinophilie doit être considérée comme un marqueur indirect d’une 

helminthiase. En cas de symptôme évocateur, un examen parasitologique des selles est proposé.  

Dépistage de la strongyloïdose par test sérologique des personnes ayant vécu ou provenant de 

zones tropicales ou subtropicales d’Afrique, d’Asie du Sud, d’Amérique Latine et de la Caraïbe.  

Dépistage de la schistosomiase par test sérologique des personnes provenant d’Afrique, d’Asie 

du Sud, d’Amérique Latine et de la Caraïbe. 

 

Recommandations européennes (22) 
Dépistage sérologique de la schistosomiase chez toutes les personnes provenant de zone 

d’endémie (Afrique Sub-Saharienne et zones focales d’Asie, d’Amérique Latine et d’Afrique 

du Nord). 

Dépistage sérologique de la strongyloïdose chez toutes les personnes provenant de zone 

d’endémie (Afrique, Asie, Moyen-Orient, Océanie et Amérique Latine). 

 

Recommandations françaises (26) 
Dépistage proposé par examen parasitologique des selles sur les données de l’examen clinique, 

des symptômes et de l’exposition. 

 

  



2.5 Autres dépistages 

Recommandations canadiennes (14) 
Dépistage sérologique de la varicelle chez tous les migrants venant de zones tropicales ≥ 13 

ans.  

 

Recommandations australiennes (15,16) 
Dépistage sérologique de la varicelle chez toute personne ≥ 14 ans n’ayant pas d’antécédent 

d’infection naturelle. 

Dépistage sérologique de la rubéole chez toute femme en âge de procréer.  

 

Recommandations britanniques (17–19) 
Dépistage possible par sérologie de la maladie de Chagas chez les personnes originaires de pays 

d’Amérique Centrale et Latine, en cas de suspicion clinique.  

Dépistage possible par sérologie de HTLV-1/-2 chez les personnes provenant de zones 

d’endémie. 

 

Recommandations irlandaises (20) 
Dépistage sérologique de la varicelle chez toutes les femmes en âge de procréer, travailleurs en 

santé et sujets immunodéprimés et leurs contacts, en l’absence d’antécédent d’infection 

naturelle.  

Dépistage sérologique de la rubéole chez toutes les femmes en âge de procréer. 

 

  



Focus #3 : dépistages de maladies non transmissibles 

 

3.1 Hypertension artérielle (HTA) 

L’HTA est la principale cause évitable de morbidité et de mortalité dans le monde (190). 
L’HTA est définie par une pression artérielle (PA) systolique ≥ 140 mm Hg et/ou PA diastolique 

≥ 90 mm Hg, mesurées en consultation (191–193). Le Collège Américain de Cardiologie et 

l’American Heart Association suggèrent que l’HTA concerne également les patients ayant des 

mesures entre 130-139 mm Hg de PA systolique et/ou 80-89 mm Hg de PA diastolique (194). 
 

Recommandations australiennes (15,16) 
Mesure systématique de la pression artérielle. 

 

Recommandations italiennes (25) 
Mesure systématique de la pression artérielle. 

 

Recommandations européennes (192) 
Tous les adultes devraient se voir proposer la mesure de leur pression artérielle. La fréquence 

de surveillance dépend de la mesure : au moins tous les 5 ans chez les sujets sains avec une PA 

optimale (< 120/80 mm Hg), au moins tous les 3 ans chez sujets ayant une PA normale (120-

129/80-84 mm Hg), et annuellement chez les sujets ayant une PA normale haute (130–139/85–

89 mm Hg). D’autres mesures plus fréquentes selon les opportunités sont recommandées au-

delà. 

 

Recommandations françaises (191) 
De manière générale, il est recommandé que les professionnels de santé (médecins, infirmiers, 

pharmaciens) mesurent régulièrement la pression artérielle de leurs patients. 

 

Cas particulier : HTA chez les sujets noirs 

L’HTA a une prévalence plus élevée chez les sujets noirs, que ce soit en Europe (195) ou aux 

Etats-Unis (196). L’HTA dans cette population est souvent  à un âge plus jeune, avec un risque 

de complication plus précoce notamment d’atteinte rénale, et un risque de résistance au 

traitement antihypertenseur plus élevé (193). Seule l’International Society on Hypertension in 

Blacks recommandent une cible différente de mesure de pression artérielle en consultation < 

135/85 mm Hg en prévention primaire (sujets sains) et < 130/80 mm Hg en prévention 

secondaire (sujets atteints d’une comorbidité) (197). La société européenne de cardiologie 

(ESC) recommande un traitement d’emblée par bithérapie associant un inhibiteur calcique ou 

un diurétique thiazidique en combinaison avec un inhibiteur du système rénine-angiotensine, 

préférentiellement en combinaison fixe à un comprimé par jour, chez les sujets noirs souffrant 

d’HTA (192). 
 

  



3.2 Diabète 

Recommandations canadiennes (14) 
Dépistage des personnes de plus de 35 ans provenant de groupes ethniques à haut risque (Asie 

du Sud, Amérique Latine, Afrique) par une glycémie à jeun. 

 

Recommandations australiennes (15,16) 
Dépistage des personnes ≥ 40 ans (à partir de 35 ans en cas d’origine d’un pays de forte 

prévalence de diabète ou de maladies cardiovasculaires, en situation d’obésité ou 

d’hypertension artérielle) par le calcul du score de risque cardiovasculaire AUSDRISK tous les 

trois ans, et en cas de score ≥ 12, dépistage du diabète par glycémie à jeun ou hémoglobine 

glycosylée. 

 

Recommandations britanniques (5) 

Une évaluation des pathologies chroniques avec atteinte d’organe, y compris le diabète, est 

laissée à la discrétion du médecin examinateur. 

 

Recommandations italiennes (25) 
Dépistage des personnes de ≥ 35 ans provenant de pays à forte prévalence du diabète (sous-

continent indien, Moyen-Orient, Afrique du Nord et Afrique Sub-Saharienne) par une glycémie 

à jeun. La réalisation d’une glycémie à jeun est recommandée chez toute personne présentant 

des symptômes évocateurs. 

 

Recommandations françaises (26,198) 
Dépistage proposé par une glycémie à jeun sur les données de l’examen clinique, des 

symptômes et de l’exposition. 

En population générale, le dépistage systématique du diabète est recommandé pour tous à partir 

de 45 ans, dès lors qu’un facteur de risque existe : surpoids (IMC ≥ 28 kg/m², sédentarité, 

origine géographique non caucasienne et/ou migrante, précarité définie par un score EPICES > 

30, hypertension artérielle, dyslipidémie, antécédent personnel de diabète gestationnel ou 

d’accouchement d’un enfant au poids de naissance > 4 kg, antécédent familial de diabète chez 

un apparenté au 1er degré, traitement en cours ou antécédent de diabète induit, état de prédiabète 

défini par une glycémie à jeun comprise entre 1,10 g/L et 1,26 g/L ou 6,1 mmol/L et 7,0 

mmol/L).  

 

3.3 Troubles métaboliques autres 

Recommandations canadiennes (14) 
Dépistage de l’anémie par carence martiale chez toutes les femmes en âge de procréer et tous 

les enfants de 1 à 4 ans par la mesure du taux d’hémoglobine. 

 

Recommandations australiennes (15,16) 
Dépistage universel de l’anémie et d’autres hémoglobinopathies par une numération formule 

sanguine.  

Dépistage de la carence martiale par dosage de la ferritinémie chez tous les enfants et les 

femmes en âge de procréer.  

Dépistage possible de l’insuffisance en vitamine B12 en cas arrivée < 6 mois et avec des 

antécédents de restriction d’accès à l’alimentation (en particulier carnée) ou en cas de régime 

végan.  

Dépistage de l’insuffisance rénale chronique en cas de facteurs de risque (tabagisme, 

hypertension, maladies cardiovasculaires, obésité, terrain familial, diabète) par la mesure du 

rapport albuminurie/créatininurie, ionogramme sanguin, urée et créatininémie. 

https://www.health.gov.au/resources/apps-and-tools/the-australian-type-2-diabetes-risk-assessment-tool-ausdrisk/tool


Mesure systématique de l’indice de masse corporelle (cf chapitre 1 : examen physique) 

Dépistage des dyslipidémies chez les patients > 45 ans, et plus précocement en cas de présence 

de facteurs de risque (notamment origine d’Asie du Sud Est ou d’Europe du Sud). 

Dépistage de l’insuffisance en vitamine D par la mesure de la 25-OH-D chez les adultes et 

combinée avec la calcémie, phosphorémie et phosphatases alcalines chez les enfants (mesure 

de la PTH en cas de faibles apports calciques, de signes cliniques et/ou de facteurs de risque 

multiples). 

 

Recommandations britanniques (17–19) 
Dépistage des femmes enceintes de l’anémie par réalisation d’une numération formule 

sanguine, préférentiellement autour de 10 semaines de grossesse, ainsi que le dépistage 

anténatal des hémoglobinopathies selon le pays d’origine. 

 

Recommandations américaines (21) 
Réalisation systématique d’une numération formule sanguine, pour tous les migrants. 

Possibilité laissée aux cliniciens de dépister les hémoglobinopathies chez les personnes 

provenant de zone de haute prévalence.  

Dépistage systématique de l’hypothyroïdie (par mesure de la TSH et de la T4-libre) chez tous 

les enfants < 6 ans.  

Dépistage systématique de la plombémie chez les enfants et adolescents de 16 ans et moins, des 

femmes enceintes et allaitantes. Au-delà de 16 ans, le dépistage peut être orienté en cas de 

risque d’exposition ou de symptômes évocateurs.  

Chez les réfugiés originaires du Bhoutan, il est recommandé de doser la vitamine B12. 

 

Recommandations italiennes (25) 
Dépistage universel de l’anémie et d’autres hémoglobinopathies par une numération formule 

sanguine.  

 

Cancers 

Recommandations canadiennes (14) 
Dépistage du cancer du col de l’utérus chez les femmes en activité sexuelle par frottis cervico-

utérin. 

 

Recommandations australiennes (15,16) 
Dépistages des cancers du sein, du col de l’utérus et du colon selon les recommandations 

australiennes en vigueur émises par le Collège Royal Australien des Médecins Généralistes 

(199). 
 

Recommandations américaines (21) 
Eligibilité variable (gratuitement ou à faible coût) selon les états pour les migrants des 

programmes de dépistages du cancer du sein et du col de l’utérus du CDC.  

 

Recommandations italiennes (25) 
Inclusion des femmes migrantes âgées de 25 à 64 ans dans le programme de dépistage du cancer 

du col de l’utérus italien.  

 

Recommandations françaises 

Il n’existe pas de recommandation spécifique pour les populations migrantes.  En population 

générale, en France, il est actuellement recommandé :  

https://www.racgp.org.au/clinical-resources/clinical-guidelines/key-racgp-guidelines/view-all-racgp-guidelines/guidelines-for-preventive-activities-in-general-pr/early-detection-of-cancers/introduction-1
https://www.racgp.org.au/clinical-resources/clinical-guidelines/key-racgp-guidelines/view-all-racgp-guidelines/guidelines-for-preventive-activities-in-general-pr/early-detection-of-cancers/introduction-1


- Dépistage du cancer du col de l’utérus pour toutes les femmes âgées de 25 à 

65 ans, par la réalisation d’une cytologie du col utérin entre 25 et 29 ans (2 tests 

à un an d’intervalle puis trois ans après), puis d’une PCR papillomavirus (HPV) 

tous les cinq ans à partir de 30 ans jusqu’à 65 ans (200) ; 

- Dépistage du cancer du sein chez les femmes âgées de 50 à 74 ans, par la 

réalisation d’une mammographie tous les deux ans (201) ;  

- Dépistage du cancer colorectal chez toutes les personnes âgées de 50 à 74 

ans, par la réalisation d’un test de recherche de sang occulte dans les selles 

(202). 

 

  



Focus #4 : maladies à prévention vaccinale 

Recommandations canadiennes (14) 
Vaccination contre la rougeole, les oreillons et la rubéole chez tous les adultes sans trace 

vaccinale avec une dose de vaccin, et chez tous les enfants pour obtenir 2 doses.  

Vaccination contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite et la coqueluche chez tous les adultes 

avec une série de 3 doses (dont la première contient la valence coquelucheuse), et chez les 

enfants en suivant le calendrier vaccinal en vigueur. 

Vaccination contre le papillomavirus chez toutes les femmes de 9 à 26 ans. 

Vaccination contre l’hépatite B chez les dépistés négatifs. 

Vaccination contre la varicelle chez tous les enfants < 13 ans (sans sérologie préalable) et les 

séronégatifs ≥ 13 ans.  

 

Recommandations australiennes (15,16) 
Rattrapage vaccinal selon le calendrier australien en vigueur. Sérologies utilisables pour 

orienter le rattrapage : hépatite B, varicelle (≥ 14 ans et absence d’antécédent d’infection) et 

rubéole (femmes en âge de procréer). En l’absence de traces vaccinales, considérer la personne 

comme naïve de vaccinations et procéder à un rattrapage complet. 

Vaccination contre l’hépatite A en cas de portage chronique de l’AgHBs.  

 

Recommandations britanniques (17–19) 
Rattrapage vaccinal des personnes à statut vaccinal incomplet ou inconnu selon les 

recommandations britanniques en vigueur. 

 

Recommandations Irlandaises (20) 
Rattrapage vaccinal des personnes à statut vaccinal incomplet ou inconnu selon les 

recommandations britanniques en vigueur. Les tests sérologiques utilisables pour évaluer le 

statut vaccinal sont la sérologie de l’hépatite B pour tous, et de la rubéole et de la varicelle chez 

les femmes en âge de procréer. 

 

Recommandations américaines (21) 
Rattrapage vaccinal des personnes à statut vaccinal incomplet ou inconnu selon les 

recommandations américaines en vigueur. 

 

Recommandations italiennes (25) 
Rattrapage vaccinal des enfants à statut vaccinal incomplet ou inconnu jusqu’à 14 ans selon le 

calendrier vaccinal italien en vigueur.  

Rattrapage vaccinal des adultes à statut vaccinal incomplet ou inconnu par une vaccination 

quadrivalente contre le tétanos, la diphtérie, la poliomyélite et la coqueluche, une vaccination 

trivalente contre la rougeole, les oreillons et la rubéole (à l’exclusion des femmes enceintes) et 

contre l’hépatite B si le dépistage est négatif.  

 

Recommandations européennes (22) 
Proposer la vaccination contre l’hépatite B pour toute personne provenant de zone d’endémie 

avec une prévalence ≥ 2% de pour l’hépatite B et n’ayant pas d’immunité ou de trace vaccinale 

antérieure.  

Vaccination contre la rougeole, les oreillons et la rubéole à tous les enfants et adolescents 

n’ayant pas de trace vaccinale, et au moins une dose pour les adultes n’ayant pas de trace 

vaccinale. 

Vaccination contre la diphtérie, la poliomyélite, le tétanos, la coqueluche et Haemophilus 

influenza B chez tous les enfants et adolescents n’ayant pas de trace vaccinale. 



Proposer la mise à jour de la vaccination à tous les adultes selon le calendrier en vigueur dans 

le pays d’accueil, avec au minimum la réalisation d’une mise à jour contre la diphtérie, le 

tétanos et la poliomyélite. 

 

Recommandations françaises (37) 
Rattrapage vaccinal des personnes à statut vaccinal incomplet ou inconnu selon le calendrier 

français en vigueur. 

 

  



Focus #5 : santé mentale et addictions 

Recommandations canadiennes (14) 
Utilisation d’un questionnaire validé type PHQ-9 (Patient Health Questionnaire 9) pour 

explorer les syndromes dépressifs. Pas d’évaluation à la phase initiale des états de stress post-

traumatiques ou des maltraitances faites à des enfants. 

 

Recommandations australiennes (15,16) 
Dépistage du tabagisme, de l’alcoolisme et de l’usage de drogues, par l’anamnèse. Une 

évaluation du bien-être émotionnel et de la santé mentale doit faire partie de l’évaluation de 

santé bien que ces éléments nécessitent un certain temps avec la construction d’une relation de 

confiance soigné-soignant. 

 

Recommandations britanniques (17–19) 
Utilisation des questionnaires AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) et DUDIT 

(Drug Use Disorders Identification Test) pour explorer les problématiques d’addiction 

lorsqu’elles sont identifiées par l’anamnèse.  

Utilisation du score RUDAS (Rowland Universal Dementia Assessment Scale) pour évaluer les 

troubles cognitifs dans une dimension multiculturelle. 

 

Recommandations américaines (21) 
Dépistages préférentiellement avant le départ des troubles mentaux par le questionnaire RHS-

15 (Refugee Health Screener-15) ou le WE-Check (Minnesota Wellness and Emotions Check). 

Evaluation de l’état de stress post-traumatique soit par le HTQ (Harvard Trauma 

Questionnaire) ou le PC-PTSD-5 (Primary Care PTSD Screen for DSM5) et des syndromes 

dépressifs par le PHQ-2, le PHQ-9 ou le HSCL-25 (Hopkins Symptom Checklist 25).  

Les addictions à la l’alcool sont évaluées par le questionnaire CAGE, il n’y a pas de 

questionnaire pour les autres addictions mais celles-ci dont dépistées par l’anamnèse. 

 

Recommandations de l’OMS (36) 
L’OMS recommande l’usage du questionnaire ASSIST (the Alcohol, Smoking and Substance 

Involvement Screening Test), constitué de 8 questions, dans le cadre des soins primaires et en 

particulier chez des populations exposées aux addictions, dans le cadre du dépistage du 

tabagisme, du mésusage de l’alcool et/ou de drogues. 
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Annexe GT2 

Si le PHQ-4 est positif, le PHQ-9 (trouble de l’humeur) et le GAD-7 (trouble anxieux) sont des 

outils complémentaire qui pourraient être administrés pour préciser la suspicion diagnostique 

 

 



 
 

En cas de PC-PTSD-5 positif, une orientation est recommandée et le score peut être complété 

par l’échelle PCL-5 de diagnostic du syndrome de stress post traumatique 

 



 
  

Dans le dernier mois, dans quelle mesure avez-vous été affecté par : Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement

1. Des souvenirs répétés, pénibles et involontaires de l’expérience stressante ?

2. Des rêves répétés et pénibles de l’expérience stressante ?

3. Se sentir ou agir soudainement comme si vous viviez à nouveau l’expérience 

stressante ?

4. Se sentir mal quand quelque chose vous rappelle l’événement ?

5. Avoir de fortes réactions physiques lorsque quelque chose vous rappelle 

l’événement (accélération cardiaque, difficulté respiratoire, sudation) ?

6. Essayer d’éviter les  souvenirs, pensées, et  sentiments liés à l’événement ?

7.  Essayer d’éviter les personnes et les choses qui vous rappellent l’expérience 

stressante (lieux, personnes, activités, objets) ?

8. Des difficultés à vous rappeler des parties importantes de l’événement ?

9. Des croyances négatives sur vous-même, les autres, le monde (des croyances 

comme : je suis mauvais, j’ai quelque chose qui cloche, je ne peux avoir 

confiance en personne, le monde est dangereux) ?

10. Vous blâmer ou blâmer quelqu’un d’autre  pour l’événement ou ce qui s’est 

produit ensuite ?

11.  Avoir des sentiments négatifs intenses tels que peur, horreur, colère, 

culpabilité, ou honte ?

12. Perdre de l’intérêt pour des activités que vous  aimiez auparavant ?

13. Vous sentir distant ou coupé des autres ?

14. Avoir du mal à éprouver des sentiments positifs (par exemple  être 

incapable de ressentir de la joie ou de l’amour envers vos proches) ?

15. Comportement irritable, explosions de colère, ou agir agressivement ?

16. Prendre des risques inconsidérés ou encore avoir des conduites qui 

pourraient vous mettre en danger ?

17. Être en état de « super-alerte », hyper vigilant ou sur vos gardes ?

18. Sursauter facilement ?

19. Avoir du mal à vous concentrer ?

20. Avoir du mal à trouver le sommeil ou à rester endormi ?

PCL-5 

Post-traumatic stress disorder Checlist version DSM-5 

Consignes : Voici une liste de problèmes que les gens éprouvent parfois suite à une expérience vraiment stressante. 

Veuillez lire chaque énoncé attentivement et cocher la case  pour indiquer dans quelle mesure ce problème vous a 

affecté dans le dernier mois. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PCL-5 (8/14/2013) Weathers, Litz, Keane, Palmieri, Marx, & Schnurr – National Center for PTSD    

 Traduction française N. Desbiendras 
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Annexe GT5 

 

Performances des TRODs syphilis : tableau de synthèse 
 

Type de test Effectif Test de référence 
utilisé 

Performance Référence 
 
 Sensibilité 

 
Spécificité 

Méta analyse 13 études  
 

 Sensibilité poolée:  
TROD TT = 93% 
TROD TNT = 90% 

Spécificité poolée: 
TROD TT = 98% 
TROD TNT = 97% 

Zhang et al., 
Sex Transm 
Infect 2022 (164) 

Méta analyse  
(ACON Syphilis Test, 
Determine**, 
Immunochromatograp
hic strip test, Qualpro 
Syphicheck-WB**, 
Rapid Syphilis Test, 
SD Bioline 3.0**, SD 
Bioline HIV/Syphilis 
Duo**, Serodia, 
Syphilis Health 
Check**, Visitect 
Syphilis Test**) 

9 études, 9666 
participants 
 

TT (TPHA, FTA-
ABS, TP-PA) et TNT 
(RPR, VDRL) 

 

Sensibilité moyenne :  
86% (67 à 100%) 

Spécificité moyenne :  
98% (93 à 100%) 

Angel-Müller et 
al., Sex 
Transm Infect 
2021 (165) 
 

Méta analyse 
(Syphilis Health 
Check**)  

5 études de 
laboratoire 

Variabilité des tests 
de référence = TT 
seul (9 études) ou 
TT+TNT (6 études) 
Variabilité des types 
d’échantillons : sang 
total (4), sérum (10) 
 

Sensibilité 
poolée (études de 
laboratoire) :  
98.5% 
 
 

Spécificité poolée 
(études de laboratoire) : 
95.9% 

Bristow et al., 
CID 2020 (166) 

10 études 
prospectives 
 

Sensibilité 
poolée (études 
prospectives) : 
87.7%  

Spécificité poolée 
(études prospectives) : 
 96.7%  
 



Métanalyse  
(SD Bioline HIV/ 
Syphilis Duo**, 
Chembio DPP 
Syphilis/HIV**, 
Multiplo Rapid TP/ 
HIV**) 

 

18 études   
Tests de référence 
variables (TT seul, 
ou TT+TNT) ou non 
précisés 
 

SD Bioline HIV/ Syphilis Duo Gliddon et al, 
Sex Transm 
Infect, 2017 
(167) 

89 à 100%  
(sauf 1 étude 67%, mais 
meilleure sensibilité pour RPR 
≥1/4) 

91 à 100% 

Chembio DPP Syphilis/HIV 

46 - 97%  
(meilleure sensibilité pour RPR 
≥1/4) 

100%  

Multiplo Rapid TP/ HIV 

81 à 95%   93 à 100% 

Chembio DPP 
Syphilis Screen & 
Confirm Assay** 
 

n= 161 
(communautés 
arctiques isolées) 

EIA et RPR (+/- TP-
PA et INNO-LIA) 

TROD tréponémique   Caya et al., CMI 
2023(171) 
 

* sérum = 78% 
(pour RPR ≥ 1:8 = 93%) 
*sang total = 81% 
(pour RPR ≥ 1:8 = 92% ) 

99% (sérum et sang 
total) 

TROD non tréponémique 

*sérum = 94% 
(pour RPR ≥1:8 = 100% ) 
*sang total = 79% (pour 
RPR ≥1:8 = 92%) 

 

Multiplo Rapid TP/ 
HIV test** 
 
INSTI Multiplex 
HIV1/HIV2/Syphili
s Antibody Test** 
 

n=1526 
(Canada ; 
services 
d’urgence, 
communauté 
autochtone, 
établissement 
pénitencier, 
centre de 
dépistage) 
 

EIA +/- TPPA, et 
RPR 

Performances globales (n= 1364) Singh et al., CMI 
2023 (172) Multiplo =  

86.1% 
 
99.5% 

INSTI Multiplex =  
76.7% 

 
99.8% 

Si RPR ≥ 1:8 (n=1110) 

Multiplo =  
98.3% 

 
99.5% 

INSTI Multiplex =  
97.9% 

 
99.8% 

Si RPR entre 1:1 et 1:4 (n=1020) 

Multiplo =    



90.3%  99.5% 

INSTI Multiplex =  
78.6%  

 
99.8% 

Si RPR négatif (n=984) 

Multiplo =   
54.1%, 

 
99.5% 

INSTI Multiplex =  
28.4 % 

 
99.8% 

Reveal Rapid TP 
Antibody test**  
 
Chembio DPP 
Syphilis Screen & 
Confirm Assay** 

n=100 sérums 
(évaluation en 
laboratoire) 

CMIA, RPR, VDRL Performances globales Tsang, Can 
Commun Dis 
Rep, 2022 (175) 

Reveal Rapid TP =  
95% 

 
83.3% 

Chembio DPP® = 
 87.5% 

 
98.3% 

Pour RPR ≥ 1:8 (n=20) 

Reveal Rapid TP = 
100% 

 

Chembio DPP® = 
100% 

 

Syphilis Health 
Check** 

n=965 (hommes 
18-34 ans, USA, 
service 
d’urgence ; 
antécédent d’IST 
40%) 

RPR, TP-PA +/- EIA Référence = algorithme RPR puis TP-PA Fakile et al., Sex 
Transm Dis 
2019 (178) 

76.9% 99.0% 
NB = aucune syphilis manquée si RPR ≥ 1:2 mais TROD positif 
chez moins de 20% des participants avec TP-PA positif et RPR 
négatif 
Référence = TP-PA seul 

50.0% 99.4% 

Standard Q 
HIV/Syphilis 
Combo Test (SD 
Biosensor) 

n=400 sérums 
testés en 
laboratoire (HSH 
et femmes trans, 
Lima, Pérou) 

TPPA et RPR Performances globales Bristow et al., 
Diagn Microbiol 
Infect Dis, 2019 
(179) 
 

97,5% 100.0 % 

Pour RPR ≥ 1:8 (n=52) 

100.0%  

SD Bioline 
HIV/Syphilis 
Duo**, Chembio 
DPP HIV-

N=400 sérums 
(évaluation en 
laboratoire) 

EIA, TPPA, RPR +/- 
IgM 

SD Bioline HIV/Syphilis Duo Van Den Heuvel 
et al., BMC Inf 
Dis 2019 (180) 

86.5% 99.5% 

Chembio DPP HIV-Syphilis Assay 



Syphilis 
Assay**, 
Multiplo Rapid 
TP/HIV Antibody 
Test**, INSTI 
Multiplex 
HIV1/HIV2/Syph
ilis Antibody 
Test** 

85.0% 100.0% 

Multiplo Rapid TP/HIV Antibody Test 

70.0% 99.0% 
 

INSTI Multiplex HIV-1/HIV-2/Syphilis Antibody Test 

78.5% 99% 
 

Syphilis Health 
Check** 

1 406 sérums 
(évaluation en 
laboratoire) 

TP-PA, EIA, CIA 

RPR 

Référence = tests tréponémiques seuls   Pereira et al., 
JCM 2018 (181) 

88.7 % 93.1 % 
 

Référence = « consensus du panel de tests de 
laboratoire » (= TT+TNT+ ou TT-TNT-), n= 1212 

95.7 %  93.2 % 
 

SD Bioline 
HIV/syphilis duo** 

  Référence = RPR Holden et al., 
International 
Journal of STD 
& AIDS 2018 
(182) 

85.7 %.  96.8 % 

Référence = TPPA  

69.7% 99.7 % 

Référence = algorithme de dépistage traditionnel 

92.3 % 100 % 

Référence = algorithme de dépistage inversé  

72.9 % 99.7 % 

SD Bioline 
Syphilis** 
 
Chembio DPP 
Syphilis Screen & 
Confirm Assay** 
 

n=289 
(HSH 
asymptomatiques
) 

CLIA et TPPA ; RPR SD Bioline Zorzi et al., Sex 
Transm Infect 
2017 (174) 

Sang total : 
51.4% et 54.3%, 

 
>99% 

Sérum : 
80.0% et 82.9% 

 
100% 

Chembio DPP 

Sang total : 
*TT = 65.4% et 69.2% 
*TNT = 63.6% 

 
>99%  
>99% 

Sérum :  



*TT = 57.7% et 64.0% 
*TNT = 63.6% 

>99% 
>99% 

SD Bioline 
HIV/Syphilis 
Duo** 
 
First Response 
HIV/Syphilis 
Combo Card Test  

n=201 sérums 
(évaluation en 
laboratoire)  

TP-PA 
NB = tous les sérums de 
Lima avaient un RPR à 
1:4 ou 1:8. Pas de 
données pour les titres 
de RPR de Los Angeles 

SD Bioline HIV/Syphilis Duo (n=201) Herbst De 
Cortina, Sex 
Transm Dis 
2017 (183) 

93.5% 100% 
 

First Response HIV/Syphilis Combo Card Test 
(n=199) 

91.2% 100% 

INSTI Multiplex 
HIV1/HIV2/Syph
ilis Antibody 
Test** 

n=200 sérums 
testés en 
laboratoire (HSH 
et femmes trans, 
Lima, Pérou) 

TP-PA et RPR Performances globales Herbst De 
Cortina, JCM 
2016 (184) 

87.4% 97% 

TP-PA positif et RPR négatif (n=31) 

66.7%  

TP-PA positif et RPR entre 1:1 et 1:4 (n=100) 

90.0%  

TP-PA positif et RPR ≥ 1:8 (n= 37) 

97.3%  

Chembio DPP® 
Syphilis Screen & 
Confirm Assay** 
 

n=1005 sérums; 
(antécédent de 
syphilis traitée = 
25%) 

EIA ou CLIA +/- TP-
PA (TT) 
RPR 
 

TROD tréponémique (référence = TT) Causer, CID 
2015 (185) 89.8% 99.3% 

TROD non tréponémique (référence = RPR) 

94.2% 62.2% 

Analyse restreinte aux sérums avec TT (n = 525)  

RPR avec titre faible < 1:8 

95%  

RPR avec titre élevé ≥ 1:8 

98.3%  

** TROD bénéficiant du marquage CE 
Abbréviations : CLIA = Chemiluminescence-based immunoassays ; EIA = Enzyme ImmunoAssay ; FTA-ABS = Fluorescent 

Treponemal Antibody Absorption ; HSH = Homme ayant des rapports sexuels avec un ou d'autres hommes ; RPR= Rapid Plasma 
Reagin test; TPHA = Treponema Pallidum Hemagglutinations Assay ; TP-PA = Treponema Pallidum Particle Agglutination (TP-PA) ; 
TNT = Test non tréponémique ; TT = test tréponémique ; VDRL =  Venereal Disease Research test. 
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