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INTRODUCTION 

Les immigrés et notamment ceux originaires d’Afrique Sub-Saharienne (ASS) 

font partie intégrante de la population française mais semblent rencontrer des difficultés 

d’accès aux soins spécifiques. Cela est problématique car ils sont en même temps plus 

exposés à un certain nombre de vulnérabilités sociales et de problèmes médicaux, et ce 

d’autant plus qu’ils sont arrivés en France récemment. On relève notamment des 

prévalences élevées de violences subies, de souffrance psychique, de certaines maladies 

chroniques (diabète, hypertension artérielle, etc.), de certaines maladies génétiques 

comme la drépanocytose, de complication de grossesses, mais également d’infections 

parmi lesquelles les infections chroniques par le Virus de l’Immunodéficience Humaine 

(VIH) et le Virus de l’Hépatite B (VHB) dont il sera plus particulièrement question dans 

cette thèse, mais aussi des infections aiguës comme la tuberculose ou le paludisme. 

Dans la grande majorité des cas, ces infections sont diagnostiquées après leur arrivée en 

France. L’enjeu, dans un intérêt individuel et collectif, est alors un accès à des soins 

rapides, de qualité et sans discrimination. 

Dans le cadre de ce travail de thèse, je souhaite, après avoir fait le point sur les 

données disponibles sur les immigrés d’Afrique subsaharienne et sur leur accès aux 

soins, évaluer la réalité de cet accès aux soins, en particulier quand ils vivent avec le 

VIH ou une Hépatite B Chronique (HBC), tout en tenant compte de leurs situations 

sociales et de leurs trajectoires personnelles.  

1. Les immigrés d’Afrique subsaharienne en France : une population 
exposée à des périodes de vulnérabilité  

1.1. Migrants / immigrés, définitions 

Globalement, trois grandes typologies sont mobilisées pour définir les personnes 

migrantes. La première, la plus courante, distingue les personnes étrangères en se basant 

sur le seul critère de nationalité. Ainsi, un étranger est une personne de nationalité 

étrangère. Le second niveau d’analyse définit un immigŕ selon deux critères : la 

nationalité et le lieu de naissance. Il permet de distinguer les immigrés étrangers (les 

individus nés étrangers à l’étranger), et de différencier parmi les Français, les Français 
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de naissance et les Français naturalisés (les individus nés étrangers qui ont acquis la 

nationalité française). Trois catégories de population sont alors définies : les Français de 

naissance, les Français par naturalisation et les immigrés étrangers. Selon l’Institut 

national de la statistique et des études économiques (Insee), un immigré « est une 

personne née étrangère à l’étranger et résidant en France ». Dans le langage courant le 

terme « migrant » est également utilisé (voir ci-dessous). Toutefois, la définition de la 

population immigrée est variable à travers les études en raison de la diversité des 

instruments utilisés dans les grandes enquêtes françaises, retenant ou non le critère de 

nationalité et de lieu de naissance. A noter que la définition de l’Insee exclut les 

personnes nées françaises à l’étranger (cas des Harkis, rapatriés d'Algérie, etc.). A 

l’inverse, à l’international, selon la définition des Nations Unies, est immigrée (« 

immigrant ») toute « personne née dans un autre pays que celui où elle réside ». Elle 

peut avoir la nationalité de son pays de naissance ou avoir une autre nationalité, 

notamment celle du pays dans lequel elle réside. Une dernière typologie, plus rarement 

considérée, repose sur les critères de nationalité et de pays de naissance des personnes 

interrogées et ceux de leurs parents. Il s’agit de différencier la population française, la 

population immigrée de première génération et les français issus de l’immigration dits 

de seconde génération. Les immigrés de première génération correspondent aux 

individus nés étrangers à l’étranger, indépendamment de la nationalité et de l’origine de 

leurs parents. Ceux de seconde génération correspondent aux individus nés français 

dont au moins un parent est né étranger à l’étranger. La « population majoritaire » 

correspond enfin aux individus nés français et dont les parents sont nés français. 

Certains démographes individualisent les personnes originaires des départements ou 

des territoires d’Outre-mer (DOM/TOM), qu’on appelle dorénavant les collectivités 

d’Outre-mer (COM), quand ils étudient la population française vivant en métropole. En 

effet ces derniers font face à des difficultés sociales et à des discriminations qui 

s’apparentent souvent à celles vécues par les populations immigrées. Cependant, ils sont 

bien nés français en France et, à ce titre, ne devraient pas être confondus avec les 

immigrés.  

On différencie ensuite parmi les immigrés étrangers ceux qui sont en situation régulière 

(et leur motif de migration ou motif d’obtention d’un droit au séjour : réfugié, 

travailleur, regroupement familial, étudiant, malade, etc.) et ceux qui sont en situation 

irrégulière. Ces derniers représenteraient 0,6% de la population française (environ 
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500 000 personnes si on fait une estimation notamment sur la base du nombre de 

bénéficiaires de l’Aide Médicale d’État, réservée aux personnes en situation irrégulière). 

Plusieurs terminologies sont utilisées en Europe pour les nommer. Si on prend les 

termes en anglais, on retrouve: « undocumented or unauthorized migrants », « people 

without papers », « irregular or clandestine immigrants », et « undocumented third-

country nationals » (c’est à dire ceux qui ne sont pas de l’Union européenne) (Gray and 

van Ginneken 2012). Le terme « migrant » quant à lui ne répond pas à une définition 

officielle, ni consensuelle. Il est pourtant très usité en France, en partie parce que le 

terme d’immigré était perçu comme trop chargé d’une image négative au vu de l’usage 

historique qui en a été fait. Pour beaucoup de spécialistes de la migration, c’est un terme 

qui devrait plutôt être réservé à des immigrés arrivés récemment en France et qui 

s’appliquerait mal à la majorité des immigrés qui sont souvent arrivés en France depuis 

de nombreuses années et dont une proportion importante a acquis la nationalité 

française. Pour d’autres, il ne devrait pas être utilisé puisque, justement, il ne répond pas 

à une définition précise et qu’il ouvre la porte à de nombreuses confusions. Dans 

l’opinion publique, il est souvent associé aux demandeurs d’asiles et aux « migrants 

économiques sans papiers » et est de plus en plus chargé d’une connotation négative. 

D’un point de vue sociologique, la justification du terme de migrant réside dans le fait 

qu’il est la synthèse de la réalité « psychosociologique » d’une personne qui quitte son 

pays pour arriver dans un autre, quelles que soient les raisons bien qu’elles sont dans la 

majorité des cas des de l’ordre de la contrainte (politiques, économiques, 

discrimination, santé, etc.). Le « migrant » part émigrant (émigré) et arrive immigrant 

(immigré). En effet en quittant son pays d’origine, l’émigrant endosse ou subit une 

réalité sociale et psychologique dont les profils sont variables voire opposés. Celui qui 

fuit son pays en raison d’une discrimination politique, religieuse ou sexuelle endosse un 

sentiment de rejet ou d’incompréhension et, dans certains cas, de craintes pour sa vie; 

celui qui quitte son pays pour « tenter sa chance » dans un pays « riche » peut partir, 

quelle que soit la souffrance de quitter les siens et son environnement familier, dans 

l’ambiance de celui qui a le courage et les capacités (notamment s’il est porté par sa 

communauté) de réussir, ce qui sous-entend une certaine valorisation sociale voire une 

admiration pour lui et sa famille.  Cet émigrant, en arrivant dans le pays d’accueil, 

devient immigrant avec toute la réalité psychosociale attachée à cette situation. Cette 

réalité est souvent peu flatteuse et peu valorisante voire dénigrante, notamment quand 
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l’émigrant découvre les difficultés de tous ordres à l’arrivée alors qu’il se faisait une 

image fortement idéalisée du pays d’accueil.  

Il existe de nombreuses autres façons de catégoriser/étudier les immigrés. Le 

motif de migration en est une (par exemple une personne ayant fui seule les menaces 

dans son pays d’origine pour demander l’asile est souvent plus vulnérable qu’une 

personne ayant migré dans le cadre du regroupement familial). La durée de résidence en 

France en est une autre car les premières années après l’arrivée sont souvent synonymes 

d’isolement et de précarité. Les contextes de vie des immigrés au cours des premières 

années après l’arrivée ne sont en rien comparables à celles des immigrés qui sont en 

France depuis plus de 10 ans et qui ont souvent acquis une certaine sécurité. La 

temporalité dans l’histoire de l’immigration (plutôt européenne dans la 1ère moitié du 

20ème siècle, nord-africaine et africaine de l’Ouest dans les 30 « glorieuses », d’Afrique 

centrale ensuite…) peut être un autre angle d’approche. On peut en envisager beaucoup 

d’autres : la situation sociale, le niveau d’éducation, la situation conjugale, le réseau 

social, le  pays d’origine, le sexe (la part des femmes augmente depuis le milieu des 

années 70 et leur profil évolue, d’une migration principalement liée au regroupement 

familial vers des motifs plus diversifiés), l’âge, l’état de santé, la couleur de peau, 

l’orientation sexuelle, etc. Toutes ces nuances font des recherches sur la migration et 

l’immigration des problématiques complexes dont les résultats nécessitent des 

discussions approfondies. 

1.2. Les immigrés en France 

En 2014, la France comptait 6 millions d’immigrés (9,1% de la population 

française) dont 6,4% d’étrangers (Figure 1) (Insee 2018). Parmi, eux on dénombre plus 

de 200 000 réfugiés. En 2017, 100 000 demandes d’asile ont été déposées en France. 

Enfin, il n’existe pas de statistique officielle du nombre d’immigrés en situation 

irrégulière (« sans-papiers »). On les estime, notamment en se basant sur le nombre de 

bénéficiaires de l’Aide Médicale d’État, à près de 500 000 individus. 
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Figure 1 : Répartition de la population française et immigrée. 

Source : [Insee 2014, OFPRA 2017] 

1.3. Les immigŕs d’Afrique subsaharienne vivant en France 

L’immigration d’Afrique subsaharienne, dont il sera principalement question 

dans cette thèse, est récente et principalement issue des anciens pays francophones sous 

administration française. Si les premières immigrations africaines en France remontent 

au 18ème siècle quand les premiers esclaves africains arrivent sur le territoire français, 

elle se sont accentuées au 19ème siècle avec les besoins de main d’œuvre de l’industrie 

française et au 20ème siècle avec l’enrôlement de tirailleurs dans l’armée française au 

cours des deux grandes guerres (Tardieu 2006, Couillet and Desgrées du Loû 2010). 

Après les indépendances, la France fait à nouveau appel à la main d’œuvre d’Afrique 

subsaharienne souvent dans des conditions administratives, sociales et sanitaires très 

difficiles. Le nombre d’Africains subsahariens en France va ainsi progressivement 

augmenter jusque dans les années 1970. Il s’agit alors principalement d’Africains « du 

fleuve » (Mauritaniens, Sénégalais, Maliens) qui, au début des « 30 glorieuses », 

peuvent aller et venir en France sans limitation (ni visa, ni permis de travail). C’est la 

période de la « noria » où le projet d’immigration n’est pas un projet d’intégration mais 

d’acquisition d’un pécule financier permettant ensuite un retour au pays avec l’aura de 

celui qui a réussi. Dans ce projet seuls les hommes migrent, la création des foyers de 

Immigrés 
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Étrangers (4,2M = 6,4%)
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« travailleurs immigrés » (historiquement les foyers « Sonacotra »), forme d’habitat 

provisoire et donc précaire (la norme est de 9 m2 par chambre), étant organisée par 

l’État et le patronat de l’époque pour prendre en compte ce contexte d’immigration 

transitoire aux seules fins de disposer d’une main d’œuvre peu qualifiée, bon marché et 

docile. Les chocs pétroliers des années 80 puis 90 avec la chute du plein emploi vont 

engendrer des politiques d’immigration de plus en plus restrictives (permis de travail, 

visa…) et la fin du recours à la main d’œuvre étrangère (« fermeture des frontières » en 

1974). Le projet migratoire va alors changer par nécessité. Le principe de la « noria » 

n’étant plus possible (allers et retours sans contraintes en fonction des besoins 

financiers), beaucoup d’immigrants se fixent en France pour ne pas perdre leurs 

avantages financiers, ce qui n’était pas le projet d’origine. C’est le début du phénomène 

des « sans-papiers » désignant les travailleurs immigrés ayant perdu leur droit au séjour 

et souvent leur droit au travail, sans pouvoir ou vouloir rentrer au pays. Par la suite, les 

travailleurs étant devenus retraités sont « piégés » en France pour les mêmes raisons 

(jusqu’à un passé récent les retraites ne pouvant pas être versées dans le pays d’origine) 

et pour des raisons de santé. C’est la fin de la notion de « ghest worker », de l’idée que 

des travailleurs viennent travailler temporairement et repartent, la fin d’une position de 

droit à la famille et à l’acceptation que c’est une migration définitive. Il faut y ajouter le 

sentiment de « double étranger » contribuant à hésiter sur un retour définitif : toujours 

étranger en France et devenus « étranger » dans le pays d’origine du fait de l’évolution 

des sociétés d’origine (les immigrés en étant souvent restés à l’état de la société qu’ils 

avaient connu lors de leur départ). En parallèle, les politiques de regroupement familial 

entrainent une augmentation de l’immigration féminine, le nombre d’étudiants 

originaire d’Afrique subsaharienne augmente de manière importante et une migration 

d’asile se développe en lien, notamment, avec l’instabilité du Zaïre. Dans la fin du 20ème 

siècle, après une régularisation de 127 000 sans-papiers, la création de la carte de 

résident et une amélioration des conditions de vie, plusieurs lois vont à nouveau être 

votées pour limiter l’immigration (« lois Pasqua » de 1993 durcissant les conditions du 

regroupement familial et accélérant les expulsions de migrants sans papiers). Depuis les 

années 2000, de nombreuses lois visant la maitrise de l’immigration sont votées, qui 

instaurent notamment des critères d’intégration et de maitrise de la langue française, la 

lutte contre l’immigration illégale, la modification des procédures d’asile, la notion de 

pays sûrs, etc. Elles instaurent aussi un rallongement du délai à partir duquel un étranger 
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peut solliciter le regroupement familial, des critères de revenu, de logement et de durée 

de résidence de la personne qui réside déjà en France, etc.  

C’est dans ce contexte que l’on observe une lente augmentation du nombre 

d’immigrés originaires d’Afrique Sub-Saharienne (ASS) en France. Les estimations du 

nombre d’immigrés subsahariens sont ainsi passées de 20 000 en 1962 à 570 000 en 

2004 où ils représentaient 17% des entrées sur le territoire (Figure 2) et a continué à 

progresser depuis (Lessault and C. 2009). 

 

Figure 2 : Évolution de la population immigrée en France par région d’origine 

Source : [Insee 2004, (Lessault and C. 2009)] 

 En 2014, les immigrés originaires d’autres pays d’Afrique que le Maroc, la 

Tunisie et l’Algérie (donc principalement d’Afrique subsaharienne) étaient estimés à 

849 000 en France (Insee 2018). Il faut ajouter à ce nombre les personnes en situation 

irrégulière ou en cours de régularisation qui ne sont pas comptabilisées dans les 
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statistiques publiques. Cette immigration subsaharienne a connu un essor important au 

cours des 20 dernières années mais elle ne représente qu’une frange minoritaire des 

immigrés vivant en France. En 2012, 230 000 immigrés sont officiellement entrés en 

France. Parmi eux, 68 640 étaient originaires d’Afrique dont 57% du Maroc, de la 

Tunisie ou de l’Algérie. 

1.4. Précarité et facteurs de vulnérabilités  

Même s’il faut éviter l’amalgame immigrés et précarité qui peut être faux pour 

une partie d’entre eux, il faut cependant reconnaitre que les populations immigrées, et 

en particulier celles originaires d’ASS et/ou arrivées depuis peu de temps en France, 

sont plus exposées à la précarité et aux vulnérabilités sociales que la population 

majoritaire française. L’association européenne de santé publique (EUPHA), dans une 

récente déclaration, rappelle qu’il est délétère de caractériser dans leur ensemble les 

immigrés comme « un groupe vulnérable » car en le faisant on les stigmatise et on sous-

estime leurs forces et leur capacité de résilience (EUPHA 2018). 

En termes de revenu d’abord, les données de l’Insee montrent que les revenus 

sont statistiquement plus faibles chez les immigrants vivant en France comparativement 

à la population générale.  

Par ailleurs, la répartition géographique des immigrés est variable à l’échelle du 

territoire. En effet, les immigrés subsahariens, qui représentaient 2% de la population de 

18 à 60 ans en France métropolitaine dans l’enquête Trajectoire et Origines (TeO), 

étaient 7% en Ile-de-France et jusqu’à 12% dans le département de la Seine-Saint-

Denis. Dans cette même enquête, il était estimé que les immigrés d’ASS représentaient 

un tiers de la population des quartiers les plus pauvres (dont le revenu moyen 

appartiennt au décile le plus bas) en comparaison avec 7% de la population majoritaire, 

ce sur-risque de pauvreté persistant même après prise en compte de l’origine sociale et 

du niveau d’éducation (Beauchemin, Hamel et al. 2015). Les immigrés récents vivaient 

plus souvent en HLM (36% vs 11% pour la population majoritaire) ou en 

meublé/chambre d’hôtel (9% vs 1%). Dans l’enquête ANRS-Parcours, il avait fallu en 

médiane entre 2 et 3 ans repesctivement aux femmes et hommes originaires d’ASS, 

avant d’accéder à un premier logement personnel (Gosselin, Desgrées du Loû et al. 

2016). 
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Le statut de séjour est également fragile. Parmi les 40 000 immigrés d’Afrique 

subsaharienne ayant obtenu une autorisation de séjour en 2005, 37% avaient obtenu un 

titre de séjour temporaire (le plus souvent pour étudier ou dans le cadre d’une demande 

d’asile) et 63% un titre de séjour permanent d’au moins un an (majoritairement dans le 

cadre du regroupement familial) (Couillet and Desgrées du Loû 2010). En 2006, 11 297 

immigrés d’Afrique subsaharienne avaient obtenu la nationalité française 

(naturalisation), soit 19% de l’ensemble des immigrés naturalisés. Ces chiffres ne 

tiennent pas compte des personnes en situation irrégulière qui échappent aux statistiques 

publiques. En 1999, un travail démographique avait estimé le nombre d’immigrés 

subsahariens en situation irrégulière en France à 56 000 (Lessault and C. 2009). Après 

une diminution en 2006, les demandes d’asile augmentent de nouveau depuis 2010. En 

2016, les premiers pays d’Afrique subsaharienne d’origine des demandeurs d’asile 

étaient le Soudan, la République Démocratique du Congo, la Guinée, le Nigéria, la Côte 

d’Ivoire, le Mali et l’Érythrée (Données OFPRA 2017). 

Les niveaux d’études des immigrés en France sont très divers, avec une 

proportion importante d’immigrés disposant d’un diplôme d’enseignement supérieur 

(27% des immigrés du Sénégal par exemple vs 27% chez les personnes nées en France), 

mais en même temps une proportion non négligeable ne disposant d’aucune instruction 

(17% des immigrés du Sénégal vs moins de 1% chez les personnes nées en France) 

(Ichou and Goujon 2017). Cependant, les immigrés sont le plus souvent plus instruits 

que la majorité de la population de leur pays de naissance. De plus, leur niveau 

d’instruction contraste avec la précarité à laquelle ils font face en France, en particulier 

au regard du travail et du logement.  

Migration est souvent synonyme de rupture d’activité pour beaucoup 

d’immigrés. Dans l’enquête TeO en 2008, le taux de chômage des immigrés d’Afrique 

subsaharienne était supérieur à 15% de la population active alors qu’il était inférieur à 

10% dans la population majoritaire (Beauchemin, Hamel et al. 2015). Parmi les actifs, 

on observait une surreprésentation d’ouvriers parmi les hommes (48% vs 36% dans la 

population majoritaire) et d’employées non qualifiées pour les femmes (37% vs 23%). 

Les immigrés étaient également moins souvent propriétaires de leur logement (39% vs 

63% pour la population majoritaire). Il faut en médiane 6 ans pour les femmes 

originaires d’ASS et 7 ans pour les hommes avant de disposer des trois piliers de 
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l’installation (accès à un premier logement personnel, accès à un premier titre de séjour 

d’un an ou plus, et obtention d’une première activité permettant l’indépendance 

financière, légale ou non) (Gosselin, Desgrées du Loû et al. 2016). En 2016, le taux de 

chômage des étrangers atteignait 20%, soit deux fois plus que celui de la population 

française et était encore plus élevé parmi les étrangers non originaire de l’Union 

Européenne (Insee 2018). Parmi les actifs, les étrangers sont sous représentés parmi les 

cadres et les professions intermédiaires (Insee 2018). 

A ces facteurs de précarité, il faut rajouter la vulnérabilité affective et 

psychologique, l’isolement social en lien avec les séparations sur le long terme avec la 

famille, pour certains, la barrière de la langue, aggravant ainsi la fragilisation liée à la 

précarité. Les demandeurs d’asile cumulent souvent ces facteurs de vulnérabilités, 

auxquelles il faut ajouter les violences subies ou dont ils ont été témoins et les psycho-

traumatismes qui en découlent. 

Même s’il faut se prémunir du culturalisme et même si la précarité explique une 

grande partie de la vulnérabilité des personnes issues de l’immigration, les 

représentations individuelles et collectives, mais aussi le poids du secret et des 

stigmatisations, peuvent, pour certains, contribuer aux difficultés d’intégration et de 

prise en charge sociale et sanitaire. 

Ainsi, les immigrés en général et en particulier ceux originaires d’ASS 

connaissent souvent des situations sociales difficiles, en particulier dans les premières 

années suivant leur arrivée en France, les exposant à des situations difficiles dans 

lesquelles la santé est rarement une priorité. Les motifs de migration, le sexe, le niveau 

d’éducation et les conditions d’immigration dessinent cependant une certaine diversité 

au sein de cette immigration, dont il faut savoir tenir compte. Les descendants 

d’immigrés et les personnes originaires des DOM/TOM rencontrent aussi des difficultés 

d’intégration et des difficultés d’accès au marché du travail, malgré un capital scolaire 

plus élevé que les immigrés. 

1.5. État de santé  

De meilleur, l’état de santé des immigrés est devenu en trente ans plus mauvais 

que celui des Français (Berchet and Jusot 2012). L’effet de sélection à la migration, 
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selon lequel les populations récemment immigrées sont souvent en meilleure santé 

(« Healthy migrant effect »), est contrebalancé dans le temps par les effets délétères sur 

la santé de la perte du réseau social, de situations sociales et professionnelles 

généralement défavorisées dans le pays d’accueil, des difficultés de l’accès aux soins et 

par l’adoption d’habitudes de vie moins favorables à la santé, mais aussi de l’évolution 

du profil des migrants (féminisation avec le regroupement familial, demandes d’asile, 

etc.) (Khlat 2012). Même s’il est difficile de résumer les immigrés à une population 

homogène, ils semblent plus exposés à un certain nombre de problèmes de santé comme 

la souffrance psychique, les maladies chroniques, la santé maternelle et infantile, 

certaines maladies génétiques comme la drépanocytose, la santé au travail et les 

maladies infectieuses et tropicales (Berchet and Jusot 2010, Comede 2017). Un enjeu 

plus récent est celui du vieillissement prématuré de la population immigrée et d’une 

espérance de vie plus faible qu’en population générale (El Mbouraki and Riard 2016). 

Étant donné le poids des déterminants sociaux de la santé et l’importance 

numérique des populations concernées (notamment dans certaines régions), l’état de 

santé des immigrés et leur accès aux soins constituent un véritable enjeu de santé 

publique (Marmot, Friel et al. 2008, Berchet and Jusot 2012). La question de la santé 

des immigrés et de leur accès au système de santé se pose donc de manière aiguë, en 

particulier quand il y a des problèmes de santé spécifiques liés à des parcours 

traumatiques de migration. Ceci est d’autant plus vrai chez les migrants atteints d’une 

pathologie chronique comme les infections par le VHB ou le VIH. Or, les expériences 

du quotidien montrent qu’il y a, en France, des barrières à l’accès aux droits en France 

notamment pour les migrants sans papiers et/ou en situation de précarité. 

 

2. Un système de protection sociale élargi dans une ambition 

d’universalit́ de l’accès aux soins 

L’accès aux soins des personnes résidant en France, qu’ils soient ou non issus de 

l’immigration est un droit fondamental affirmé et réaffirmé dans plusieurs textes 

nationaux et internationaux (Encadré 1). 
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 La Déclaration universelle des droits de l’Homme de 1948(1948), Article 25 : 

« Toute personne a droit à un niveau de vie suffisant pour assurer sa santé, son 

bien-être et ceux de sa famille, notamment pour l'alimentation, l'habillement, le 

logement, les soins médicaux ainsi que pour les services sociaux nécessaires. » 

 Le Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux et culturels de 

1976(1976), Article 12 : « 1. Les États parties au présent Pacte reconnaissent le 

droit qu'a toute personne de jouir du meilleur état de santé physique et mentale 

qu'elle soit capable d'atteindre. 2. Les mesures que les États parties au présent 

Pacte prendront en vue d'assurer le plein exercice de ce droit devront 

comprendre les mesures nécessaires pour assurer: (...) d) La création de 

conditions propres à assurer à tous des services médicaux et une aide médicale 

en cas de maladie. » 

 Déclaration politique de Rio sur les déterminants sociaux de la santé 

2011(2011), Article 11.2 ii) « [Nous nous engageons…] à élaborer des 

politiques qui n’excluent personne et tiennent compte des besoins de l’ensemble 

de la population en accordant une attention particulière aux groupes 

vulnérables… » 

 Le Préambule de la Constitution française du 27 octobre 1946(1946), Article 

11. « [La Nation]  garantit à tous, notamment à l'enfant, à la mère et aux vieux 

travailleurs, la protection de la santé » 

 Le Code de la Santé Publique(2002), dans son premier article, l’Article L1110-

1 : « Le droit fondamental à la protection de la santé doit être mis en œuvre par 

tous moyens disponibles au bénéfice de toute personne. Les professionnels, les 

établissements et réseaux de santé, les organismes d'assurance maladie ou tous 

autres organismes participant à la prévention et aux soins, et les autorités 

sanitaires contribuent, avec les usagers, à […] garantir l'égal accès de chaque 

personne aux soins nécessités par son état de santé et assurer la continuité des 

soins » & Article L6112-3 « L'établissement de santé, ou toute personne 

chargée d'une ou plusieurs des missions de service public […] garantit à tout 

patient accueilli dans le cadre de ces missions l'égal accès à des soins de qualité 

[...]  » 

 La Chartre des Droits Fondamentaux de l’Union Européenne qui rappelle que 

l’accès aux soins est un droit fondamental en Europe : « Everyone has the right 
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facteurs de vulnérabilités pouvant être autant de barrières à leur accès aux soins : 

barrières administratives (droit au séjour, droit au travail, droit à une protection sociale, 

entraves administratives), facteurs socio-économiques (précarité économique, difficulté 

de logement), socio-culturels (difficultés linguistiques, isolement social et affectif, 

problèmes psychologiques, famille à charge, vie communautaire, dépendance, absence 

de confidentialité, peur d’être arrêté, barrières culturelles), etc. (Fassin, Carde et al. 

2001, Fassin 2002, Mechali and Bouchaud 2008, Douine, Bouchaud et al. 2012, Gray, 

Hilder et al. 2012, Comede 2013, Lert, Annequin et al. 2013, Chauvin, Simonnot et al. 

2014) Au-delà de ces vulnérabilités, il faut considérer les difficultés rencontrées pour 

bénéficier des droits existants, accéder aux services sociaux et médicaux et accéder à 

l’aide proposée par le monde associatif qui peut être variable d’un territoire à l’autre).  

Les conséquences de ces barrières à l’accès aux soins sont le report ou le 

renoncement aux soins qui peuvent avoir un impact significatif sur la morbi-mortalité 

des individus mais qui pourrait aussi contribuer à la diffusion de certaines maladies 

infectieuses comme la tuberculose, le VIH et l’hépatite B (Weissman, Stern et al. 1991, 

Chen, Rizzo et al. 2011). Lorsque ces barrières sont le fait des institutions de soin elles-

mêmes (refus des médecins libéraux ou d’établissements de santé d’accepter l’Aide 

Médicale d’État ou la Couverture Maladie Universelle, obstacle à l’accueil de patients 

sans couverture maladie, etc.) il s’agit du refus de soin qu’il faut bien différencier du 

renoncement aux soins. 

L’accès aux soins doit aussi se concevoir en aval : le maintien ou la rétention 

dans la filière de soins qui est aussi mis à mal par ces mêmes vulnérabilités (Bouchaud 

2009, Bouchaud 2010). 

2.1. Droit à une couverture maladie en France  

La Sécurité sociale a été mise en place en 1945 au lendemain de la seconde 

guerre mondiale sur la base du programme du Conseil national de la Résistance. Les 

ordonnances des 4 et 19 octobre 1945 promulguées par le gouvernement du Général de 

Gaulle créent une organisation de la Sécurité sociale. Ces ordonnances fusionnent toutes 

les anciennes assurances (maladie, retraite, etc.) et constituent une rupture avec une 

ancienne forme de prise en compte du risque social. Elles prévoient le principe d'une « 

gestion des institutions de Sécurité sociale par les intéressés », le régime général de la 
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Sécurité sociale ainsi institué ayant vocation à protéger l’ensemble de la population. 

Elle se met progressivement en place à travers le maintien ou la création de certains 

régimes spéciaux préexistants et l’extension du régime général à d’autres catégories de 

la population comme les artisans, les étudiants, etc. Au même moment, des régimes 

d’assurance maladie complémentaires ont été créés. La décision n° 93-325 DC du 

Conseil constitutionnel du 13 août 1993 précise que « les étrangers jouissent des droits à 

la protection sociale, dès lors qu'ils résident de manière stable et régulière sur le 

territoire français ». Avec l'allongement de l'espérance de vie, le développement des 

progrès médicaux et l'amélioration des retraites, la Sécurité sociale s’est bientôt trouvée 

confrontée à des difficultés financières. Pour y faire face, une ordonnance de 1967 a 

instauré une séparation en branches autonomes : branche maladie, branche accident du 

travail/maladies professionnelles, branche famille, branche vieillesse et branche 

recouvrement. Chaque branche est alors responsable de ses ressources et de ses 

dépenses. La gestion du risque maladie est assurée par l’Assurance Maladie (AM). Les 

personnes non couvertes par l’Assurance maladie devaient faire appel à une Aide 

Médicale Gratuite pour pouvoir se soigner (aide sociale reposant sur la délivrance de 

bons par les départements ou les mairies) ou assumer le coût de leurs soins. Afin de 

réduire cet écart, la Couverture Maladie Universelle (CMU) a été mise en place en 

1999. Elle représente une étape importante vers l’ambition d’universalité de la 

couverture maladie en l’ouvrant à toutes les personnes résidant de manière régulière et 

stable en France et non couvertes préalablement par l’AM. Quelques mois plus tard en 

2000, a été mise en place l’Aide Médicale d’État (AME) pour permettre l’accès aux 

soins des personnes en situation irrégulière résidant de manière stable depuis plus de 3 

mois sur le territoire français (et qui vient remplacer l’Aide Médicale Gratuite sus citée). 

Une réforme a été adoptée en 2004 par le Parlement en vue de sauvegarder le régime 

d'Assurance Maladie tout en préservant et en consolidant ses principes fondamentaux : 

l'égalité d'accès aux soins, la qualité des soins et la solidarité. 

Le système de protection social français repose sur plusieurs textes historiques : 

 Article 1er de la Constitution de 1946 : « Il est institué une organisation de la 

Sécurité sociale destinée à garantir les travailleurs et leurs familles contre les 

risques de toutes natures susceptibles de réduire ou de supprimer leurs 

capacités de gain, à couvrir les charges de maternité ou les charges de famille 
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qu'ils supportent ». 

 Préambule de la Constitution de 1958 concernant la Sécurité sociale. « La 

Nation assure à l'individu et à la famille les conditions nécessaires à leur 

développement. Elle garantit à tous, notamment à l'enfant, à la mère et aux 

vieux travailleurs, la protection de la santé, la sécurité matérielle, le repos et les 

loisirs. Tout être humain qui, en raison de son âge, de son état physique ou 

mental, de la situation économique, se trouve dans l'incapacité de travailler a le 

droit d'obtenir de la collectivité des moyens convenables d'existence ». 

 Article 1er de la loi du 13 août 2004 relative à l'Assurance Maladie. « La Nation 

affirme son attachement au caractère universel, obligatoire et solidaire de 

l'Assurance Maladie. Indépendamment de son âge et de son état de santé, 

chaque assuré social bénéficie, contre le risque et les conséquences de la 

maladie, d'une protection qu'il finance selon ses ressources ». 

Encadré 2 : Textes de référence du système de protection social français 

 

L’accès à une couverture maladie pour les étrangers en France dépend donc du 

statut administratif de la personne résidant en France. 

Si la personne est en situation régulière en France, elle peut bénéficier de 

l’Assurance Maladie (AM) qui dépend soit du régime général de la Sécurité Sociale 

géré par la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS), 

soit du régime agricole, du régime social des indépendants, du régime étudiant, etc. 

Cette assurance procure une couverture maladie de base qui prend financièrement en 

charge une partie des soins. Le régime général assure quatre personnes sur cinq en 

France soit près de 57 millions de bénéficiaires et finance 75% des dépenses de santé. 

Le régime agricole couvre les exploitants et les salariés agricoles, soit plus de 3 millions 

de personnes. Il est géré par la caisse centrale de la Mutualité sociale agricole (MSA). 

Le régime social des indépendants (RSI) protège les artisans, commerçants, industriels 

et professions libérales. L’Union nationale des caisses d'assurance maladie (UNCAM) 

regroupe ces trois principaux régimes. Il existe également de nombreux autres régimes, 

dits "spéciaux". Ainsi, l’AM est la protection de droit commun accessible à une majorité 

des personnes installée en France (ce qui exclut les personnes de passage, même en cas 
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d’urgence médico-chirurgicale), et pour les étrangers, seulement à ceux résidants de 

manière stable et régulière en France. L’ouverture du droit à l’AM donne lieu à la 

délivrance d’une notification papier, puis d’une carte Vitale sous réserve de l’obtention 

d’une immatriculation définitive. 

Jusqu’en 2016, les personnes en situation régulière (y compris attestation de 

dépôt de demande d’asile), résidant en France depuis plus de 3 mois et qui n’étaient pas 

couvertes par le régime obligatoire d’Assurance maladie, pouvaient bénéficier de 

l’Assurance Maladie via la Couverture Maladie Universelle dite de base (CMU). La 

CMU permettait ainsi le rattachement au régime général de la Sécurité sociale sur la 

base de la résidence en France. Elle a été mise en place par la loi n°99-641 du 27 juillet 

1999 pour les personnes sans activité professionnelle et non ayant droit qui relevaient 

avant 1999 de l’Aide Médicale gratuite (supprimée, sauf pour les étrangers en séjour 

irrégulier qui furent exclus du transfert vers l’Assurance maladie). Elle bénéficiait à 2,2 

millions de personnes en 2014. La CMU donnait droit au paiement des prestations en 

nature de l’Assurance Maladie, avec une dispense des cotisations pour les bénéficiaires 

ayant de faibles ressources. Le vocable CMU dite de base a définitivement disparu au 

profit de celui d’Assurance Maladie sur critère de résidence en 2016 suite à la réforme 

de la Protection Universelle Maladie (PUMa). Il est important de préciser ici que le 

terme PUMa correspond au nom de la réforme et non de la couverture maladie, 

contrairement à certains usages de professionnels (Maille 2017). On parle ainsi 

dorénavant uniquement d’Assurance Maladie avec deux portes d’entrées possibles : 

l’activité professionnelle ou la résidence stable et régulière en France. 

Les personnes atteintes d’une maladie grave ou chronique peuvent être prises en 

charge à 100% dans le cadre des Affections de Longue Durée (ALD). Il existe 30 

ALD dont l’ALD 7 pour les personnes vivant avec le VIH (et autres déficits 

immunitaires primitifs graves nécessitant un traitement prolongé) et l’ALD 6 pour les 

personnes vivant avec une hépatite virale B chronique avec indication d’un traitement 

(et autres maladies chroniques du foie et cirrhoses). Près d’un français assuré sur six 

bénéficie du dispositif des ALD (9,5 millions de personnes affiliées au régime général 

en 2012). Les dépenses supportées par l’assurance maladie obligatoire au titre des ALD 

s’élevaient à 89,3 milliards d’euros en 2013 et constituaient 60,8% du total de ses 
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remboursements. Le nombre d’admissions en ALD30, au régime général de l’AM, est 

passé de 869 000 en 2001 à 1 250 000 en 2012. 

La couverture maladie « de base » nécessite d’être complétée par une 

couverture maladie complémentaire (ou complémentaire santé) pour bénéficier 

d’une couverture financière suffisante des soins. La complémentaire santé est volontaire 

et à la charge de l’assuré, et/ou en partie de son employeur, et doit être souscrite auprès 

d’une mutuelle ou d’une assurance santé privée à but lucratif. On estime que 93% des 

personnes vivant en France disposaient d’une assurance maladie complémentaire en 

2008, 47% par une mutuelle, 20% par une assurance privée et 15% par une mutuelle 

d’entreprise (Kambia-Chopin, Perronnin et al. 2008). Selon l’enquête ESPS 2012, 89 % 

des personnes de France métropolitaine vivant en ménage ordinaire (hors institutions) 

déclaraient bénéficier d’un contrat de complémentaire santé privé et 6 % de la 

Couverture Maladie Universelle Complémentaire (Célant, Dourgnon et al. 2014). 

La CMU Complémentaire (CMU-C), mise en place en même temps que 

l’élargissement de l’AM aux non travailleurs par la réforme CMU, permet aux 

personnes résidant en France, dont les revenus sont inférieurs à un plafond de 

ressources de l’ordre de 800 €/mois, de bénéficier d’une prise en charge de la part 

complémentaire de leurs dépenses de santé.  C’est donc une protection santé 

complémentaire de service public, gratuite, réservée aux assurés ayant de très faibles 

ressources et permettant une prise en charge à hauteur de 100% des tarifs de la sécurité 

sociale, et en sus, incluant des forfaits de prise en charge pour les soins dentaires y 

compris prothétiques et orthodontiques, les lunettes, les prothèses auditives et les 

dispositifs médicaux (cannes, pansements, matériel médical, etc.). Elle permet une 

dispense totale de l’avance des frais remboursables par l’AM et oblige les 

professionnels de santé à ne pas appliquer de dépassements d’honoraires. En cas 

d’hospitalisation, le forfait hospitalier est pris en charge sans limitation de durée. Elle 

est conditionnée aux ressources (plafond qui varie en fonction de la composition du 

foyer et des revenus des personnes couvertes ; 734 € par mois pour une personne seule 

vivant en métropole2), à la stabilité de la résidence et à la régularité du séjour. Ainsi les 

personnes bénéficiant de l’Assurance Maladie et ayant des revenus inférieurs au seuil 

peuvent demander à bénéficier de la CMU-C. La CMU-C est accordée pour un an et 

                                                 
2 Barème CMU-C et AME au 1er avril 2018 pour la France métropolitaine, Assurance Maladie 
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doit être renouvelée chaque année. Le nombre de bénéficiaires de la CMU-C est resté 

relativement stable entre 2006 et 2012 autour de 4,4 millions de bénéficiaires. Une 

augmentation a été constatée ensuite avec, au 31/10/2017, un nombre de bénéficiaires 

estimé à 5,5 millions. Les moins de 20 ans représentent environ 44 % des bénéficiaires 

de ce dispositif (France métropolitaine), contre 4,6 % pour les plus de 60 ans. La CMU-

C n’a pas été modifiée suite à la réforme PUMa (à la différence du vocable CMU dite 

de base qui a disparu). 

Les personnes ne pouvant bénéficier de la CMU-C car elles sont juste au-dessus 

du plafond de ressources, peuvent demander à bénéficier d’un contrat d’Aide au 

paiement d’une Compĺmentaire Sant́ (ACS) depuis le 1er janvier 2005. L’ACS est 

une prestation sociale gérée par l’Assurance maladie pour le compte de l’État qui 

consiste en une aide financière pour l’acquisition d’un contrat pour une complémentaire 

santé. Les personnes résidant en France, dont les ressources sont comprises entre le 

plafond de ressources de la CMU-C et ce même plafond majoré de 35 %, peuvent 

bénéficier de cette aide. Le montant de celle-ci augmente avec l’âge du bénéficiaire (de 

100 euros pour les moins de 16 ans à 500 euros pour les plus de 60 ans). Les 

bénéficiaires de l’ACS sont en constante augmentation depuis 2006. Leur nombre est 

passé d’environ 360 000 en 2006 à 935 000 en 2012, soit 2,6 fois plus, suite à la hausse 

du plafond d’éligibilité. Même si en 2017, l’ACS bénéficiait à 1,2 millions de personnes 

pour un côt de 0,3 milliards d’euros, le recours reste faible proportionnellement aux 

bénéficiaires y ayant droit (Afrite, Mousquès et al. 2014). En 2018, une nouvelle aide 

financière est expérimentée dite « Solidarité santé » pour les personnes juste au-dessus 

du seuil de l’ACS. 

Les personnes en situation irrégulière, résidant en France de manière stable 

(depuis plus de 3 mois) et dont les revenus sont inférieurs à un seuil peuvent quant à 

elles bénéficier de l’Aide Ḿdicale d’État (AME). L’AME est définie à l’article L. 

251-1 du code de l’action sociale et des familles du 23/12/2000 et au titre IV du décret 

du 02/09/1954 (modifié le 28/07/2005). Elle a remplacé l’Aide Médicale gratuite qui 

était gérée par les départements et destinée aux personnes en situation de précarité (quel 

que soit leur statut, puis à partir de 1993, uniquement aux étrangers en situation 

irrégulière avec une condition d’ancienneté de résidence de 3 ans). L’AME est une 

protection maladie sous forme d’aide sociale qui couvre les parts de base (prises en 
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charge pour les autres par l’AM) et complémentaires des soins (pris en charge pour les 

autres par les complémentaires santé). Elle est gérée par les caisses d’Assurance 

maladie pour le compte de l’État. Elle permet la prise en charge des consultations en 

ville et à l’hôpital, des prescriptions et du forfait hospitalier à l’exception des prothèses 

et des dépenses d’optique. Elle donne droit à la dispense de l’avance des frais. Il s’agit 

d’une prestation d’aide sociale donc les bénéficiaires de l’AME ne sont pas considérés 

comme des assurés sociaux et ne sont donc pas supportés par l’Assurance Maladie. Les 

bénéficiaires ont une attestation papier mais pas de carte vitale et ne peuvent donc pas 

bénéficier de la télétransmission. Environ 230 000 personnes en bénéficiaient en 2010 et 

294 000 en 2014 (Gloasguen and Siruge 2015). Au 31/12/2016, le nombre de 

bénéficiaires était estimé à 312 310 (source Rapport Loi de finances pour 2018). Son 

budget en 2016 représentait moins de 0,5% des dépenses de l’Assurance maladie. La 

condition d’ancienneté de présence de trois mois en France n’est pas requise pour les 

mineurs, les étudiants, les demandeurs d’asile, et les membres de famille rejoignant un 

assuré. L'AME peut aussi être attribuée à titre humanitaire, sur décision du ministre 

chargé de l'action sociale, à certaines personnes qui ne remplissent pas les critères 

d’attribution. Depuis 2011, sont exclus de la prise en charge, les frais relatifs aux cures 

thermales ainsi que les actes, médicaments et produits spécifiques à l’assistance 

médicale à la procréation (Article R. 251-1 du Code de l’action sociale et des familles). 

Un « ticket d’entrée » de 30 euros avait été instauré en 2011, puis annulé en 2012. 

Les étrangers disposant d’un visa court séjour n’ont pas le droit à une prise en 

charge par l’Assurance Maladie ni par l’AME. Leurs soins sont censés être pris en 

charge par l’assurance priv́e qu’ils souscrivent avant leur voyage et couvre les soins 

demandés, ce qui n’est pas toujours le cas (problème des maladies chroniques, parfois 

exclues même si non connues avant le départ, ou de la notion d’état stabilisé). 

Les personnes ressortissantes de l’Union Européenne (UE) peuvent bénéficier 

d’une prise en charge financière des soins soit par l’intermédiaire de la Carte 

Euroṕenne d’Assurance Maladie (CEAM) s’ils sont de passage en France et que des 

soins s’avèrent nécessaires au cours du séjour, ou au titre des droits acquis dans un autre 

État membre de l’UE et portables en France pour les personnes qui s’installent en 

France et qui effectuent un transfert de résidence. Les ressortissants européens installés 

en France, peuvent aussi accéder au dispositif français selon certains conditions 
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(résidence habituelle, condition d’ancienneté de résidence et de régularité du séjour pour 

l’assurance maladie et la CMU-C). Cependant des obstacles sont recensés par les 

acteurs de terrain, parmi lesquels la contestation par la CPAM de la résidence en France, 

le renvoi vers les mécanismes européens de coordination et le refus de reconnaitre le 

droit au séjour en France (Comede 2017). Ces obstacles peuvent parfois conduire à des 

impasses et à de réelles absences de couverture maladie. De plus, certains ressortissants 

inactifs et ne pouvant justifier de moyens suffisants pour résider en France peuvent 

perdre leur droit au séjour et être invité à regagner leur pays d’origine. Ils relèvent alors, 

s’ils restent en France en séjour irrégulier, de l’AME, mais là encore des barrières sont 

recensées. Par ailleurs l’Assurance Maladie ne faisant pas l’avance pour les soins 

ambulatoires, les patients sont censés faire eux-mêmes l’avance pour se faire 

rembourser ensuite par la sécurité sociale du pays européen ayant délivré leur titre de 

séjour.  

Enfin, les migrants en situation irrégulière en France depuis moins de 3 mois 

(mis à part les personnes sous visa et les citoyens européens) ou dépassant le plafond de 

ressources de l’AME n’ont droit à aucune prise en charge de leurs soins sauf dans le 

cadre de l’urgence où le médecin peut demander une prise en charge des soins dans le 

cadre du Dispositif pour les Soins Urgents et Vitaux (DSUV). Ce dispositif repose sur 

l’article L 254-1 du code de l’action sociale et des familles et sur la circulaire « soins 

urgents » du 16/03/2005. Ils prévoient la prise en charge des personnes non éligibles à 

l’AME ou à l’AM dont l’absence de soins mettrait en jeu le pronostic vital ou pourrait 

conduire à une altération grave et durable de leur état de santé ou d’un enfant à naître. 

Les soins concernés sont ceux dispensés dans les établissements de santé, notamment 

les soins destinés à éviter la propagation d’une pathologie infectieuse à l’entourage ou à 

la collectivité, les soins procurés aux mineurs, les examens de prévention réalisés durant 

et après la grossesse, les soins aux femmes enceintes et aux nouveau-nés, et les 

interruptions de grossesse volontaires ou pour motif médical. L’ensemble des frais est 

pris en charge avec dispense de l’avance des frais. L’activation de cette prise en charge 

nécessite souvent qu’une demande d’AME soit déposée et fasse l’objet d’un refus par la 

Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM). Seules les hospitalisations, les 

consultations hospitalières, les médicaments prescrits à l’occasion des soins urgents et 

les frais de transports pouvaient être pris en charge. 
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Toute personne ayant besoin de soins mais ayant du mal à y accéder du fait de 

l’absence de protection sociale, de leurs conditions de vue ou de leurs difficultés 

financières peuvent également avoir recours aux soins via des consultations gratuites 

dans les Permanences d’Accès aux Soins de Sant́ (PASS) ou auprès de consultations 

associatives (Médecins du Monde, Comede, Réseau Louis Guilloux, La Case Santé, 

Réseau Ville Hôpital 77 Sud, etc.). Outre leur offre médicale et sociale, les PASS ont 

par ailleurs la possibilité de réaliser des examens complémentaires et de délivrer des 

médicaments en pharmacie hospitalière. Les missions des PASS ont été définies dans le 

cadre de la loi du 29 juillet 1998 d’orientation relative à la lutte contre les exclusions. 

Près de 20 ans après leur création, elles sont au nombre de 430 environ sur le territoire, 

contre 500 initialement prévues, et seules 25% satisfont aux critères minimaux fixés par 

le Ministère de la Santé, notamment en terme de présence médicale (Helfer 2014). Leur 

fonctionnement et leur rôle restent très hétérogènes en France (Chappuis, Tomasino et 

al. 2017) comme leur répartition territoriale et les moyens qui leur sont alloués. En plus 

des PASS dites généralistes, il existe dans certains grands centres urbains des PASS 

spécialisées mère-enfant ou pédiatrique, bucco-dentaires, psychiatriques, 

dermatologiques notamment. 

Enfin, même avec une couverture maladie de base et une complémentaire, il 

persiste des restes à charge pour le patient comme le ticket modérateur en l’absence de 

couverture complémentaire, les franchises médicales sur les médicaments et les 

transports sanitaires instaurées le 1er janvier 2005, la participation forfaitaire, le forfait 

journalier en cas d’hospitalisation et les dépassements d’honoraires dépassant la prise en 

charge fixée par l’AM. Par ailleurs, certains soins ne sont pas couverts ou mal couverts 

comme les soins optiques et dentaires qui peuvent être autant de barrières financières à 

l’accès aux soins. Le panier de soins de l’AME est quant à lui restreint comme expliqué 

ci-dessus. 

La loi de financement de la Sécurité sociale pour 2016 (LFSS) adoptée le 21 

décembre 2015, entrée en vigueur le 1er janvier 2016, dite Protection Universelle 

Maladie (PUMa) simplifie les portes d’entrée à l’AM pour les personnes résidant de 

manière stable et régulière en France. Ces portes d’entrée sont désormais limitées à 

deux : soit l’activité professionnelle, soit la présence en France de manière stable 

(depuis au moins trois mois sauf exceptions) et régulière (nationalité française, titre de 
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séjour ou démarches entamées pour son obtention). Elle permet ainsi à certaines 

personnes assurées en tant que bénéficiaires de prestations sociales ou en tant qu’ayant 

droit de devenir assurées personnellement (sur critère de résidence en France si elles 

n’ont pas d’activité professionnelle). Les personnes « ayant droit » vont ainsi devenir 

progressivement assurées par « elle mêmes » sur critère de résidence en France, ce qui 

ne change rien au contenu de leur protection. Seuls les mineurs restent ayant droits de 

leurs parents. Cette réforme simplifie aussi les procédures administratives pour éviter 

les périodes de rupture de droit en cas de changement d’activité, de domicile ou de 

situation familiale. Le vocable CMU dite de base est donc supprimé au profit de 

l’utilisation unique du terme d’Assurance Maladie (Maille 2017). La CMU-C, l’ACS, 

l’AME et le DSUV restent en application.  

En pratique, seule une protection de base assortie d’une couverture 

complémentaire (complémentaire santé, CMU-C ou AME) peut permettre la continuité 

des soins (Comede 2018). 

2.2. Des barrières à l’accès aux soins persistantes en France 

Bien qu’en théorie le système de protection sociale français garantisse dans la 

majorité des cas une prise en charge de la santé pour les personnes françaises ou 

étrangères résidant régulièrement sur son sol, la complexité du système d’assurance 

maladie conduit cependant à multiplier les obstacles à l’accès à la santé et au 

renouvellement de l’Assurance maladie des ressortissants étrangers pourtant en séjour 

régulier en France. Pour les populations démunies, l’obstacle financier reste un frein 

pour l’accès aux soins en raison des restes à charge (Dourgnon, Jusot et al. 2012), des 

franchises, des dépassements d’honoraires, du dysfonctionnement des systèmes de 

dispense d’avance des frais, des prestations non couvertes, etc. Le système d’assurance 

maladie de base apparait insuffisant pour garantir une prise en charge et une assurance 

complémentaire santé s’avère indispensable, même (surtout) pour les personnes en 

ALD3. L’aide d’un intervenant social est la plupart du temps nécessaire pour faire face 

aux délais d’instruction des demandes de couvertures maladie et de régularisation qui 

s’allongent du fait des contrôles destinés à lutter contre la fraude, à la barrière de la 

                                                 
3 Contrairement à ce que l’on pourrait penser, le reste à charge des personnes en ALD est bien supérieur à 
celui des autres assurés, car ils recourent aux soins fréquemment et cumulent ainsi les restes à charge 
malgré la prise en charge à 100% de certains soins liés à leur pathologie principale 
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langue pour certains et aux difficultés d’utilisation d’un système complexe. Par ailleurs, 

pour les personnes en situation de précarité sociale, à la barrière financière s’ajoute les 

barrières numérique si pas d’accès ou pas de maitrise d’internet, linguistique et 

administrative, mises en exergue dans de récentes études et enquêtes selon lesquelles les 

populations précaires sont de loin les moins efficacement accompagnées dans leur accès 

aux droits, notamment à la couverture maladie (Le Défenseur des droits 2016). La 

difficulté d’accéder aux informations sans avoir un accès internet ou en ayant des 

difficultés en français, l’accès difficile à un travailleur social, sont autant de freins à 

l’accès aux soins. 

2.2.1. Défaut de couverture maladie 

Une des principales barrières à l’accès aux soins est l’absence de couverture 

maladie complémentaire, le reste à charge étant estimé de l’ordre de 25% du côt des 

soins en son absence (Dourgnon, Jusot et al. 2012). Les Français qui en ont une ont 

significativement plus de visites chez le médecin que les autres (Buchmueller, 

Couffinhal et al. 2004). Parmi les 7% d’habitants non couverts par une couverture 

maladie en 2008, plus d’un sur deux évoquait des raisons financières (Kambia-Chopin, 

Perronnin et al. 2008). Selon l’enquête ESPS 2012, 89% des personnes vivant en 

ménage ordinaire en France métropolitaine déclaraient bénéficier d’un contrat de 

complémentaire santé privé, 6% de la CMU-C et 5% ne pas être couvertes par une 

complémentaire santé (Célant, Dourgnon et al. 2014). 

 Dans son rapport sur la pauvreté, l’Observatoire National de la Pauvreté et de 

l'Exclusion Sociale (ONPES) estime que 18,6% des Français originaires de France ou 

de l’Union européenne (UE) étaient à risque de pauvreté ou d’exclusion sociale en 2012 

(Observatoire National de la Pauvreté et de l'Exclusion Sociale 2014). Ce taux monte à 

35,6% chez les personnes originaires de pays hors UE. Les personnes les plus modestes 

consacrent une part plus importante de leur revenu à se soigner que le reste de la 

population (Lardellier, Legal et al. 2012).  

En 2012, le taux de non-recours à la CMU-C en France métropolitaine était 

estimé entre 21% et 34% (Chérèque and Vanackere 2014). Le taux de non-recours à 

l’ACS en 2012 était encore plus élevé, compris entre 57 et 70 % de la population 
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éligible et les garanties offertes par les contrats sont souvent limitées (Guthmuller, Jusot 

et al. 2011).  

Peu de données sont disponibles sur la couverture médicale des immigrés en 

France. Dans l’enquête Trajectoire et Origines (TeO), l’absence totale de couverture 

médicale apparaissait marginale, que ce soit dans la population majoritaire (1%) ou pour 

les immigrés (2% pour les femmes et 3% pour les hommes) (Hamel and Moisy 2013). 

En revanche, on constatait que les bénéficiaires de la CMU ou de l’AME étaient 

beaucoup plus nombreux chez les immigrés que dans la population majoritaire, un 

phénomène accentué pour les femmes (6% des hommes et 12% des femmes parmi les 

immigrés contre respectivement 3% et 5% au sein de la population majoritaire). L’AME 

concernait 1% des personnes immigrées. La plus grosse différence entre immigrés et 

population majoritaire concernait l’absence de couverture complémentaire qui touchait 

23% des hommes et 21% des femmes immigrées contre respectivement 6% et 5% dans 

la population majoritaire. Les immigrés originaires de Turquie et d’ASS y étaient les 

plus exposés. Ces différences corroborent des résultats antérieurs de 2009 (Dourgnon, 

Jusot et al. 2009). Les personnes en situation de précarité fréquentant les consultations 

associatives et qui sont majoritairement issus de l’immigration, sont souvent dépourvues 

de couverture maladie. C’était le cas de 84% des consultants des Centre d’Accueil, de 

Soins et d’Orientation (CASO) de Médecins du Monde (MdM) en 2016, alors que 80 % 

relevaient, au regard de leur situation administrative, d’un dispositif de couverture 

maladie (53 % de l’AME, 26 % de l’Assurance Maladie et 2% d’une couverture de base 

européenne ou VISA) (Chappuis, Tomasino et al. 2017). Les difficultés administratives 

et la complexité des démarches constituent les principaux obstacles rapportés. Ces 

résultats apportent un éclairage important sur la problématique de l’accès à une 

couverture maladie mais doivent cependant être interprétés avec prudence en raison, soit 

du mode de recueil du statut de couverture maladie (déclaratif, type de questions posées, 

méconnaissance du statut par les personnes interrogées), soit en raison des spécificités 

de la population d’étude (personnes en situation de précarité sans couverture maladie se 

présentant à une consultation gratuite). 

2.2.2. Inégalités dans la consommation de soins 

Des inégalités sociales existent dans la consommation de soins en France comme 

dans la plupart des pays européens, bien que la population d’origine étrangère soit 
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considérée comme particulièrement vulnérable et la question de son accès aux soins 

soient considéré comme un enjeu de santé publique (Couffinhal, Dourgnon et al. 2005, 

van Doorslaer, Masseria et al. 2006) (Wagstaff and van Doorslaer 2000). Les résultats 

des diverses études françaises sont relativement convergents et soutiennent l’idée d’un 

moindre recours de la population immigrée au généraliste (Mizrahi and Mizrahi 2008, 

Dourgnon, Jusot et al. 2009, Berchet 2011), ou au spécialiste (Attias-Donfut and Tessier 

2005, Dourgnon, Jusot et al. 2009, Berchet 2011, Berchet and Jusot 2012). Toutefois, 

après ajustement sur les conditions socio-économiques et la couverture maladie 

complémentaire, l’utilisation des services de santé par les immigrés ne se différencierait 

plus de celle des Français. Ainsi, le moindre recours aux soins des immigrés 

s’expliquerait par leurs conditions économiques et sociales sur le territoire français et 

l’accès à une couverture maladie (Dourgnon, Jusot et al. 2009, Berchet 2011). 

2.2.3. Obstacles dans l’accès aux soins 

Les obstacles à l’accès aux soins font l’objet d’une analyse détaillée chaque 

année par le Comede et Médecins du Monde auprès de leurs consultants (Chappuis, 

Tomasino et al. 2017). Un tiers des consultants des CASO en 2016 évoquent des 

difficultés administratives, 23% une méconnaissance des droits et des structures, 17% 

une barrière linguistique et 18% des difficultés financières, comme principaux obstacles 

dans leur accès aux soins. Les difficultés financières concernent en général 

l’impossibilité d’avancer les frais ou de souscrire à une complémentaire santé. Quant à 

l’accès à l’interprétariat et à la médiation en santé, récemment reconnus dans la loi de 

santé de 2016, leur accès est le plus souvent non effectif dans les structures de santé, y 

compris dans les services spécialisés comme les PASS (Chappuis, Tomasino et al. 2014, 

Legros 2014). Selon les médecins des CASO, 47 % des patients présentaient un retard 

de recours aux soins, 38 % nécessitaient une prise en charge urgente ou assez urgente et 

45,5 % des femmes enceintes présentaient un retard de suivi de grossesse (Chappuis, 

Tomasino et al. 2017). Là encore, le principal facteur de retard à l’accès aux soins était 

l’existence d’une protection maladie et son degré de couverture. En 2013, plus des trois 

quarts des obstacles recensés dans le cadre des permanences téléphoniques du Comede 

étaient des difficultés d’accès à la protection maladie (Comede 2014). Le Comede 

souligne ainsi la complexité des procédures, les demandes abusives de pièces 
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justificatives et les obstacles linguistiques participant à l’exclusion des droits et au 

renoncement de la personne aux soins. 

2.2.4. Renoncement aux soins 

Le renoncement aux soins correspond aux situations dans lesquelles « les 

individus renoncent à des soins quand ils ne sollicitent pas les services de soins et les 

professionnels de santé alors qu’ils éprouvent un trouble, constatent un désordre 

corporel ou psychique ou quand ils n’accèdent pas à la totalité du soin prescrit » 

(Després, Dourgnon et al. 2011). Malgré la mise en place et une augmentation du 

nombre de bénéficiaires de l’Assurance Maladie, de la CMU-C et de l’ACS, un nombre 

croissant de personnes, et en particulier celles dont le niveau de vie est le plus modeste, 

renoncent à se soigner pour des raisons financières (ONPES 2014). Le renoncement aux 

soins a été retenu comme un indicateur de l’accès aux soins et est, depuis, largement 

utilisé pour évaluer les politiques publiques visant la réduction des inégalités sociales de 

santé4 (Lang 2009). Il est mesuré à intervalle régulier dans les Enquêtes sur la Santé et 

la Protection Sociale (ESPS) et a été intégré a de nombreuses autres enquêtes (Allonier, 

Dourgnon et al. 2010, Després, Dourgnon et al. 2011). Le renoncement aux soins est 

associé à un plus mauvais état de santé quatre ans plus tard (Boisguérin 2011). 

Les renoncements concernent principalement les soins dentaires et, dans une 

moindre mesure, l’optique et les consultations de médecins généralistes et spécialistes. 

Le renoncement aux soins pour raisons financières est fréquent en France en population 

générale : taux de 11% à 26% dans les 12 derniers mois en fonction des années et des 

définitions utilisées (Després, Dourgnon et al. 2011, Célant, Dourgnon et al. 2014). Il a 

été estimé à 20% à Paris (Cadot, Gueguen et al. 2008). Le taux de renoncement aux 

soins pour raisons financières varie de 15% chez les bénéficiaires d’une couverture 

maladie complète à 20% chez les bénéficiaires de la CMU-C et 33% chez les personnes 

non protégées par une assurance maladie complémentaire. Il est de 25% chez les 

bénéficiaires de l’AME et de 44% chez les assurés éligibles à l’ACS et n’y ayant pas 

souscrit. Il est plus élevé chez les femmes (18% vs 12% chez les hommes), chez les 

chômeurs (28% vs 14% chez les actifs), chez ceux ayant un revenu inférieur à 876 euros 

(25%). Les données sont plus rares pour les personnes en situation de vulnérabilité ou 

                                                 
4 Objectif 3 de la loi de Santé Publique visant à réduire les obstacles financiers d’accès aux soins pour les 
personnes en situation précaire et Projet de Loi de Financement de la Sécurité Sociale 
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ne bénéficiant pas d’une couverture sociale et reposent principalement sur les données 

associatives de MdM (taux de renoncement aux soins au cours des 12 derniers mois de 

20% ; 22% à l’échelle de l’ensemble des centres européens) (Chauvin, Simonnot et al. 

2014). Le renoncement aux soins semble ainsi principalement expliqué par les 

difficultés financières et une couverture maladie insuffisante des personnes en besoin de 

soins. Les femmes renoncent plus souvent aux soins pour raison financière que les 

hommes. Les personnes en moins bon état de santé renoncent plus souvent aux soins. Il 

est également plus fréquent chez les personnes ayant connu des trajectoires de vie 

difficiles, ayant un faible niveau socio-économique, ayant une forte attente et demande 

de soins, et/ou présentant certaines caractéristiques psychologiques (notamment les 

personnes ayant une faible estime d’elles-mêmes) (Parizot, Péchoux et al. 2004, Bazin, 

Parizot et al. 2006). Les déterminants du renoncement aux soins ont fait l’objet de 

nombreux autres travaux en France et à l’international et peuvent être synthétisés de la 

manière suivante :  

 les déterminants individuels et migratoires :  

o les jeunes (Després, Dourgnon et al. 2011, Marshall 2011, Levesque, 

Pineault et al. 2012, Cavalieri 2013, Pappa, Kontodimopoulos et al. 

2013) 

o l’avancée en âge (Chappuis, Tomasino et al. 2014, Popovic, Terzic-

Supic et al. 2017) et plus précisément les classes d’âge intermédiaires 

(les plus de 65 ans renonçant moins aux soins) (Levesque, Pineault et al. 

2012, Popovic, Terzic-Supic et al. 2017) 

o les femmes (Cadot, Gueguen et al. 2008, Després, Dourgnon et al. 2011, 

Dourgnon, Guillaume et al. 2012, Levesque, Pineault et al. 2012, 

Renahy, Vallée et al. 2012, Cavalieri 2013, Pappa, Kontodimopoulos et 

al. 2013, Chappuis, Tomasino et al. 2014, Cylus and Papanicolas 2015, 

Kim, Kim et al. 2015) 

o les consultants français des CASO de MdM comparés aux consultants 

étrangers (Chappuis, Tomasino et al. 2014) 

o les consultants des CASO en France depuis plus d’un an et plus de 3 ans 

(Chappuis, Tomasino et al. 2014) 

o les migrants sans papiers (Cylus and Papanicolas 2015) 

 les déterminants de santé :  
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o la souffrance psychique (Bertet, Etienne et al. 2011, Pappa, 

Kontodimopoulos et al. 2013, Moisy 2014) 

o le mauvais état de santé perçu (Allin and Masseria 2009, Bertet, Etienne 

et al. 2011, Després, Dourgnon et al. 2011, Dourgnon, Guillaume et al. 

2012, Levesque, Pineault et al. 2012, Moisy 2014, Cylus and Papanicolas 

2015, Popovic, Terzic-Supic et al. 2017) 

o la faible estime de soi (Parizot, Péchoux et al. 2004, Bazin, Parizot et al. 

2006) 

o les maladies chroniques (Dourgnon, Guillaume et al. 2012, Renahy, 

Vallée et al. 2012, Ronksley, Sanmartin et al. 2012) et en particulier la 

dépression (Renahy, Vallée et al. 2012, Ronksley, Sanmartin et al. 2012) 

ou les comorbidités multiples (Ronksley, Sanmartin et al. 2012),  

o les affections longue durée (Dourgnon, Guillaume et al. 2012) 

o les limitations fonctionnelles (Dourgnon, Guillaume et al. 2012) 

o la forte attente et demande de soins (Parizot, Péchoux et al. 2004, Bazin, 

Parizot et al. 2006) 

o le tabagisme (Moisy 2014) 

o les troubles de la vue (Baggett, O'Connell et al. 2010) 

 les barrières administratives :  

o l’absence de droit au séjour (Chappuis, Tomasino et al. 2014) 

o l’absence droit au travail 

o l’absence de couverture maladie de base (Shi and Stevens 2005, Pagan 

and Pauly 2006, Cadot, Gueguen et al. 2008, Baggett, O'Connell et al. 

2010, Després, Dourgnon et al. 2011, Renahy, Vallée et al. 2012, 

Chappuis, Tomasino et al. 2014, Moisy 2014) 

o l’absence de CMU-C (Després, Dourgnon et al. 2011, Després, 

Dourgnon et al. 2011, Renahy, Vallée et al. 2012) 

o l’absence de complémentaire santé (Després, Dourgnon et al. 2011, 

Renahy, Vallée et al. 2012, Célant, Dourgnon et al. 2014) 

o les personnes au-dessus des seuils CMU-C ou ACS (Després, Dourgnon 

et al. 2011) 

o les entraves administratives, les difficultés rencontrées pour bénéficier 

des droits existants, la méconnaissance des droits (Després, Dourgnon et 

al. 2011) 
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 les facteurs socio-économiques :  

o le bas niveau d’éducation (Bertet, Etienne et al. 2011, Després, 

Dourgnon et al. 2011, Dourgnon, Guillaume et al. 2012, Pappa, 

Kontodimopoulos et al. 2013, Moisy 2014, Kim, Kim et al. 2015, 

Popovic, Terzic-Supic et al. 2017),  

o la catégorie socioprofessionnelle faible (Després, Dourgnon et al. 2011, 

Dourgnon, Guillaume et al. 2012), les employés administratifs 

(Dourgnon, Guillaume et al. 2012),  

o le niveau de revenu bas (Parizot, Péchoux et al. 2004, Shi and Stevens 

2005, Bazin, Parizot et al. 2006, Cadot, Gueguen et al. 2008, Allin and 

Masseria 2009, Schoen, Osborn et al. 2010, Després, Dourgnon et al. 

2011, Dourgnon, Guillaume et al. 2012, Levesque, Pineault et al. 2012, 

Renahy, Vallée et al. 2012, Cavalieri 2013, Cylus and Papanicolas 2015, 

Socias, Koehoorn et al. 2016, Popovic, Terzic-Supic et al. 2017),  

o la précarité économique (Bertet, Etienne et al. 2011, Célant, Dourgnon et 

al. 2014),  

o l’insécurité alimentaire (Baggett, O'Connell et al. 2010),  

o la mauvaise situation financière perçue (Parizot, Péchoux et al. 2004, 

Bazin, Parizot et al. 2006, Renahy, Vallée et al. 2012), le chômage 

(Dourgnon, Guillaume et al. 2012, Cylus and Papanicolas 2015)  

o mais aussi le fait d’être actif (pour le renoncement aux soins par manque 

de temps) (Cavalieri 2013),  

o les femmes/hommes au foyer (Dourgnon, Guillaume et al. 2012), les 

autres inactifs (Dourgnon, Guillaume et al. 2012),  

o l’absence de perception d’allocations (Bertet, Etienne et al. 2011, 

Després, Dourgnon et al. 2011),  

o le revenu de solidarité active activité seul en comparaison avec le RSA 

socle (Moisy 2014),  

o un score Epices élevé (Després, Dourgnon et al. 2011),  

o l’absence de logement personnel (Chappuis, Tomasino et al. 2014),  

o les difficultés de transport (Célant, Dourgnon et al. 2014),  

o la résidence en périphérie des grandes villes (Kim, Kim et al. 2015),  

o la résidence dans un quartier ouvrier ou Zone Urbaine Sensible (ZUS) 

(Renahy, Vallée et al. 2012),  
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o les besoins des enfants entrainant renoncement pour soi (Després, 

Dourgnon et al. 2011),  

o le fait d’avoir été placé en tant que mineur  (Baggett, O'Connell et al. 

2010)) 

 l’int́gration / le réseau social :  

o l’isolement social (Cadot, Gueguen et al. 2008, Renahy, Vallée et al. 

2012, Moisy 2014),  

o le fait de vivre seul (Cadot, Gueguen et al. 2008, Warin, Chauveaud et al. 

2008, Popovic, Terzic-Supic et al. 2017),  

o le fait de pouvoir compter sur un soutien matériel (Cadot, Gueguen et al. 

2008, Warin, Chauveaud et al. 2008),  

o l’absence de pression de l’entourage (Després, Dourgnon et al. 2011),  

o l’absence de contact avec la famille (Warin, Chauveaud et al. 2008),  

 les facteurs socio-culturels :  

o les difficultés linguistiques, l’isolement affectif, lq famille à charge, la 

famille monoparentale (Dourgnon, Guillaume et al. 2012),  

o la famille de plus de 6 personnes (Dourgnon, Guillaume et al. 2012),  

o la vie communautaire, la dépendance, l’absence de confidentialité, la 

peur d’être arrêté 

 les trajectoires de vie difficile :  

o les événements graves, les ruptures biographiques (Parizot, Péchoux et 

al. 2004, Bazin, Parizot et al. 2006),  

o le fait d’avoir d’autres soucis rentrant en concurrence avec la démarche 

de soins (Renahy, Vallée et al. 2012),  

o le manque de temps (Renahy, Vallée et al. 2012) 

 les facteurs liés au système de soins :  

o le coût du soin (Boisguérin 2011, Després, Dourgnon et al. 2011, 

Després, Dourgnon et al. 2011),  

o le niveau de remboursement (Després, Dourgnon et al. 2011),  

o le reste à charge (Després, Dourgnon et al. 2011),  

o l’avance de frais (Després, Dourgnon et al. 2011),  

o les honoraires libres (Boisguérin 2011),  
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o le délai d’attente trop long (Boisguérin 2011, Renahy, Vallée et al. 2012, 

Cavalieri 2013, Célant, Dourgnon et al. 2014),  

o la distance trop importante (Boisguérin 2011, Cavalieri 2013, Célant, 

Dourgnon et al. 2014),  

o les difficultés de transport (Cavalieri 2013, Célant, Dourgnon et al. 

2014),  

o trop compliqué/ne savait pas où aller (Renahy, Vallée et al. 2012),  

o ne pas avoir de médecin traitant (Levesque, Pineault et al. 2012),  

o la rencontre avec un professionnel de santé de confiance (Després, 

Dourgnon et al. 2011) 

Malgré ces nombreux travaux, peu de données existent sur le renoncement aux 

soins des immigrés. Deux études françaises se sont intéressées à cette problématique : la 

cohorte SIRS et l’étude TeO (Hamel and Moisy 2012, Renahy, Vallée et al. 2012). Dans 

la première, comparativement aux Français nés de deux parents français, les Français 

nés de parents étrangers et les étrangers avaient plus de risque d’avoir renoncé à des 

soins pour raisons financières avant ajustement. Cette association n’était plus 

significative pour les étrangers une fois les caractéristiques sociales prises en compte. 

Elle restait par contre significative quand on ne s’intéressait qu’aux renoncements à des 

médicaments ou aux soins d’optique. Dans l’enquête TeO, 14% des hommes et 16% des 

femmes immigrés en besoin de soins avaient renoncé à des soins dans les 12 derniers 

mois contre respectivement 12% et 20% dans la population majoritaire (Hamel and 

Moisy 2013). Ces derniers chiffres ne sont pas comparables à ceux des grandes 

enquêtes puisqu’ils n’ont été mesurés que parmi ceux catégorisés comme en besoin de 

soins sur la base des indicateurs disponibles. 

2.2.5. Refus de soins 

Le refus de soins peut être défini par tout comportement d’un professionnel de 

santé entraînant directement ou indirectement à l’absence de délivrance des soins ou 

traitements appropriés à la situation du patient, notamment du fait de sa situation, de sa 

nationalité ou de sa couverture sociale.  
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La loi du 4 Mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système 

de santé (Code de la santé publique) établit que : 

 L. 1110-3 : « Aucune personne ne peut faire l'objet de discriminations 

dans l'accès à la prévention ou aux soins. Un professionnel de santé ne 

peut refuser de soigner une personne pour l'un des motifs visés au 

premier alinéa de l'article 225-1 ou à l'article 225-1-1 du code pénal ou 

au motif qu'elle est bénéficiaire de la protection complémentaire ou du 

droit à l'aide prévus aux articles L. 861-1 et L. 863-1 du code de la 

sécurité sociale, ou du droit à l'aide prévue à l'article L. 251-1 du code 

de l'action sociale et des familles. Toute personne qui s'estime victime 

d'un refus de soins illégitime peut saisir le directeur de l'organisme local 

d'assurance maladie ou le président du conseil territorialement 

compétent de l'ordre professionnel concerné des faits qui permettent d'en 

présumer l'existence. Cette saisine vaut dépôt de plainte. Elle est 

communiquée à l'autorité qui n'en a pas été destinataire. Le 

récipiendaire en accuse réception à l'auteur, en informe le professionnel 

de santé mis en cause et peut le convoquer dans un délai d'un mois à 

compter de la date d'enregistrement de la plainte. » 

 L. 1110-5 : « Toute personne a, compte tenu de son état de santé et de 

l’urgence des interventions que celui-ci requiert, le droit de recevoir les 

soins les plus appropriés et de bénéficier des thérapeutiques dont 

l’efficacité est reconnue et qui garantissent la meilleure sécurité 

sanitaire au regard des connaissances médicales avérées. » 

Mais l’article 47 du Code de déontologie médicale prévoit que « Hors le cas 

d’urgence et celui ò il manquerait à ses devoirs d’humanité, un médecin a le droit de 

refuser ses soins pour des raisons professionnelles ou personnelles ». Ainsi, le médecin 

peut refuser les soins en cas de mésentente avec un patient, ou d’incompétence compte 

tenu de la spécificité de la maladie. 

La loi « Hôpital, patients, santé et territoires » (2009) a mis en place une 

procédure de signalement complexe avec de multiples organismes qui peuvent être 

saisis, sans guichet unique, pour traiter des refus de soins, avec des sanctions 
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prononcées à l’égard des professionnels rares.  

La loi « de modernisation de notre système de santé » (2016) a créé, auprès de 

chaque Conseil départemental des ordres des professionnels de santé médicaux, une 

commission chargée d’évaluer les pratiques de refus de soins opposés par les médecins, 

chirurgiens-dentistes et sages-femmes et de proposer des solutions pour y mettre fin. 

Encadré 3 : Ce que dit la loi sur les refus de soins 

Source : [(Le Défenseur des droits 2014)] 

Les refus de soins semblent principalement liés au type de couverture maladie 

du patient. Ainsi, un taux de refus de soins moyen de 19% était opposé aux bénéficiaires 

de la CMU-C par les médecins généralistes, ce taux montait à 25% pour les spécialistes. 

Des études de « testing », consistant à effectuer des tentatives multiples de prise de 

rendez-vous, ont confirmé des taux de refus de soins élevés auprès des bénéficiaires de 

la CMU-C (Despres and Naiditch 2006, Despres, Guillaume et al. 2009). Pour les 

bénéficiaires de l’AME, il a été estimé à 34% de la part des médecins généralistes de 

secteur 1 et 59% pour ceux exerçant en secteur 2 (Médecins du Monde, Simmonot et al. 

2006, Le Défenseur des droits 2014). Les données sont plus rares pour les personnes ne 

bénéficiant pas d’une couverture sociale et reposent principalement sur les données 

associatives de Médecin du Monde (taux de refus de soins au cours des 12 derniers mois 

chez les consultants des CASO de 4% ; 17% à l’échelle de l’ensemble des centres 

européens) (Chauvin, Simonnot et al. 2014). Peu de données sont disponibles sur les 

refus de soins vécus par les populations immigrées. Dans l’enquête TeO, le taux de 

refus de soins avoisinait 15% des répondants, sans variation selon que les enquêtés 

soient issus de l’immigration ou non (Hamel and Moisy 2012). Les facteurs associés 

aux refus de soins ont été peu étudiés, en particulier auprès des immigrés 

Les outils existant pour lutter contre les refus de soins sont limités et peu 

efficients (conciliateur de la CPAM, ordres professionnels, défendeur des droits). Ils 

sont peu utilisés, soit parce que ceux qui en sont victime n’en ont pas conscience ou 

ignorent l’existence de recours possible, mais aussi par crainte d’entamer une procédure 

dans un rapport de force défavorable. L’une des difficultés tient aussi aux moyens de 

preuve, très difficiles à réunir (L’Hénaff, Blanc et al. 2017). 
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2.2.6. Enjeux territoriaux de l’accès aux soins 

L’organisation territoriale de l’offre de soins joue sur l’accès aux soins. Elle 

apparait problématique dans les territoires ruraux et urbains défavorisés et a des 

conséquences différenciées en fonction des classes sociales concernées (Coldefy, Com-

Ruelle et al. 2011, Després, Dourgnon et al. 2011). La répartition inégale de l’offre 

médicale sur le territoire, la concentration médicale sur certains territoires et, à 

l’inverse, la désertification de certains autres contribuent fortement à ces inégalités. Elle 

est particulièrement problématique pour ce qui concerne l’accès aux soins gratuits dans 

les PASS et de la possibilité d’hospitalisation dans le cadre du DSUV très variable d’un 

territoire à l’autre. Les enjeux liés à l’organisation territoriale impactent d’autant plus 

les immigrés qu’ils vivent plus souvent dans les quartiers pauvres (Beauchemin, Hamel 

et al. 2015). 

2.2.7. Étrangers malades et accès au droit au séjour pour raison de santé 

En 1998, suite à une mobilisation associative portée notamment par les 

organisations de lutte contre le VIH/Sida, la France a d’abord mis en place une 

protection contre l’éloignement des étrangers malades en 1997 (loi Debré), puis instauré 

un droit au séjour pour raison médicale pour les personnes étrangères qui souffraient 

d’une maladie grave et pour qui l’accès au traitement n’était pas possible dans le pays 

d’origine (Izambert 2014). Ce droit a été formalisé dans la loi dite « Chevènement » du 

11/05/1998, spécifiant que les personnes étrangères malades résidant en France peuvent 

demander de plein droit une carte de séjour temporaire portant la mention « vie privée 

vie familiale » avec droit au travail si leur état de santé les expose à des conséquences 

graves en cas de manque de soins et s’ils risquent de ne pas pouvoir bénéficier d’une 

prise en charge appropriée dans leur pays d’origine (défini aujourd’hui par l’article 

L313-11 11° du Code de l’entrée et du séjour des étrangers et du droit d’asile 

(CESEDA)). La loi dite « Besson » du 16/06/2011 en a modifié les termes et la 

procédure en remplaçant le critère de l’impossibilité pour l’étranger de bénéficier 

« effectivement » d’un traitement approprié par celui de « l’absence de traitement 

approprié ». Cependant, une instruction de 11/2011 rappelle « qu’il n’est pas encore 

possible de dire que les personnes séropositives ont accès aux traitements 

antirétroviraux dans les pays en voie de développement ». L’instruction ministérielle du 

10 novembre 2011 précise que les « traitements » pour le VIH/Sida sont considérés 
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comme absents dans l’ensemble des pays en développement et les traitements pour les 

hépatites (VHB/VHC) ne sont habituellement pas accessibles dans l’ensemble des pays 

en développement.  

Jusqu’en 2016, la particularité de cette procédure était de prévoir un double 

niveau de décision : le Médecin de l’Agence Régionale Santé (ARS) donnait un avis 

médical au préfet qui au vu de cet avis, délivrait ou non le titre de séjour. Les 

principales pathologies pour lesquelles étaient rendus des avis comprenaient les 

maladies psychiatriques (23 %), le VIH (14 %), les hépatites (9 %), le diabète (7 %), les 

cancers (6%) et les maladies cardiovasculaires (5 %) (Ministère de la Santé 2016). En 

2014, un total de 34 685 titres de séjour pour raison médicale auraient été délivrés en 

France (Comede 2017). 

Suite à la loi 2016-274 du 7 mars 2016 , l’évaluation médicale des demandes de 

droit au séjour pour soins a été modifiée et est, dorénavant, réalisée par les médecins des 

Offices Français de l’Immigration et de l’Intégration (OFII), qui dépendent du ministère 

de l’intérieur, et non plus par les médecins des ARS qui dépendaient du ministère de la 

santé. Ceci a eu pour conséquence un contrôle accru des demandeurs (contrôle des 

sérologies VIH), un rallongement de la procédure, et une modification des avis 

médicaux formulés et des décisions préfectorales dans les attributions de droit au séjour 

(en lien avec un avis médical défavorable, voire en contradiction avec un avis médical 

favorable). Plusieurs cas d’expulsion ou de menace d’expulsion (Obligation de Quitter 

le Territoire Français) de personnes étrangères vivant avec le VIH ont été rapportés par 

les Organisations Non Gouvernementales (ONG) spécialisées dans le droit des migrants 

(AIDES 2018, ODSE 2018). Par ailleurs, dans l’actuel projet de loi sur l’asile et 

l’immigration, il est envisagé de limiter le délai au cours duquel il sera possible de 

déposer une demande de titre de séjour pour raison de santé après avoir été débouté du 

droit d’asile, là où les délais de diagnostic des pathologies concernées est souvent long 

(ODSE 2018). 

Peu de données existent, à une échelle populationnelle, sur le niveau de recours 

et le niveau d’acceptation de ces demandes, notamment en fonction des pathologies 

concernées. L’absence de droit au séjour des personnes malades est pourtant un facteur 

important de vulnérabilité sociale et sexuelle, mais aussi un facteur limitant pour l’accès 

aux soins (Desgrees-du-Lou, Pannetier et al. 2016, Pannetier, Ravalihasy et al. 2018). 
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La régularisation des personnes atteintes de maladies chroniques en situation irrégulière 

apparait, ainsi, comme un facteur facilitant l’accès et le maintien en soins. L’accès au 

droit au séjour pour raison de santé est parfois rendu difficile du fait du manque 

d’information de la personne migrante, des difficultés à avoir accès aux professionnels 

compétents pour l’accompagnement et les difficultés à regrouper les documents 

nécessaires au traitement de ces demandes. 

3. Le VIH/SIDA et l’h́patite B chronique : deux maladies chroniques 
impactant fortement les immigŕs d’Afrique subsaharienne 

3.1. Hépatite B chronique 

Dans le monde, les personnes vivant avec une hépatite B chronique (PVHBC) 

sont plus de 240 millions (WHO 2014). Dans les pays de forte endémie de l’hépatite B, 

les habitants sont souvent exposés au Virus de l’Hépatite B (VHB) à la naissance ou de 

manière horizontale durant l’enfance (Martinson, Weigle et al. 1998, Andersson, 

Rajbhandari et al. 2015). Et ce sont justement les individus contaminés le plus tôt au 

cours de leur vie qui ont le risque le plus élevé de développer une Hépatite B Chronique 

(HBC) et ses complications à long terme. Les personnes originaires d’ASS vivant en 

France présentent une prévalence élevée de portage de l’Antigène HBs (5,3%) (Meffre, 

Le Strat et al. 2007). Dans l’enquête Afrobaromètre réalisée en 2016 auprès des 

personnes originaires d’Afrique subsaharienne et des Caraïbes rencontrées lors 

d’actions hors les murs, la prévalence de l’Ag HBs était similaire (5,1%), mais seuls 

33% avaient connaissance de leur statut. Ces chiffres traduisent l’importance de 

l’épidémie cachée estimée en France à 150 000 personnes (Santé Publique France).  

Parmi les 2872 patients pris en charge pour une HBC dans les services experts 

en 2008-2011, 54% étaient originaires d’un pays à forte endémicité (Larsen, Pioche et 

al. 2010, Institut de Veille Sanitaire 2013). Dans l’enquête ANRS-Parcours, les 

immigrés d’ASS vivant avec une hépatite B chronique et suivis en Ile-de-France 

constituent une population majoritairement masculine, relativement jeune (âge médian 

de 39 ans), installée en France de façon durable (depuis 10 ans en médiane) (Dray Spira, 

Gigonzac et al. 2015). Les situations de précarité sociale et/ou administrative sont 

fréquentes (12,1% de personnes sans logement stable, 32,1% sans emploi), tout 
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particulièrement parmi les femmes et les personnes suivies dans d’autres structures que 

les services experts en hépatologie. Le maintien du secret sur le statut VHB vis-à-vis de 

l’entourage est fréquent, en particulier chez les hommes (23,9%). Le diagnostic 

d’hépatite B chronique n’a été établi qu’après l’arrivée en France dans l’immense 

majorité des cas, après un délai de 3 ans en médiane, et dans des circonstances variées 

(Pannetier, Gigonzac et al. 2017). Si le dépistage systématique occupe une place 

prépondérante parmi les femmes, il n’est à l’origine que de moins d’un tiers des 

diagnostics chez les hommes, parmi lesquels le diagnostic survient dans un délai plus 

long que chez les femmes après l’arrivée en France et plus souvent lors d’une phase 

active de la maladie. Les caractéristiques de l’hépatite B chronique et de sa prise en 

charge n’apparaissent pas différentes selon que les personnes sont suivies dans des 

services experts en hépatologie ou dans d’autres structures de soins. 

L’hépatite B chronique semble faire l’objet d’une stigmatisation moins 

importante que celle dont fait l’objet l’infection par le VIH parmi les communautés 

d’Afrique subsaharienne, au moins en partie du fait de sa méconnaissance profonde 

(Vignier, Jestin et al. 2009). Cependant, la découverte d’une HBC chez un immigré 

d’Afrique subsaharienne peut être mal vécue dans certains cas avec une problématique 

du secret qui s’instaure et une peur de la transmission secondaire (Pourette 2013). 

Peu de données sont disponibles sur l’accès aux soins des immigrés originaires 

d’ASS vivant avec une HBC. L’accent étant mis sur la vaccination dans les pays 

d’origine, les programmes de dépistage et de prise en charge de l’HBC sont le plus 

souvent absents ce qui entraine, de fait, un retard de diagnostic et de prise en charge 

généralisé. L’enjeu de l’accès au diagnostic et aux soins se joue également après la 

migration en France. Parmi les PVHBC originaires d’un pays de forte endémie 

nouvellement prises en charge en France dans un pôle de référence, seuls 48% l’avaient 

été dans l’année après le diagnostic (Larsen, Pioche et al. 2010). Des travaux qualitatifs 

soulignent des difficultés rencontrées dans l’acceptation de la maladie et son suivi, mais 

aussi l’absence de prise en charge globale similaire à celle souvent rencontrée pour le 

VIH (Enel, Minello et al. 2012, Pourette 2013, Gerbier-Aublanc, Gosselin et al. 2016). 

Dans l’expérience du Comede, le taux d’acceptation de titres de séjour pour raison de 

santé pour les immigrés atteints d’HBC était de 54% (Comede 2013). 
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Quelques données internationales questionnent aussi la problématique de l’accès 

et du maintien en soins des PVHBC issues de l’immigration. Dans une étude de 

dépistage du VHB réalisée à Los Angeles auprès de migrants asiatiques, 43% des 297 

PVHBC immigrées diagnostiquées à cette occasion avaient renoncé aux soins 6 mois 

plus tard (Xu, Tien et al. 2013). Parmi les 20 PVHBC chinoises dépistées à l’occasion 

d’un programme ciblé au Royaume Uni seules 6 étaient informées de leur statut et une 

seule était suivie (Vedio, Ellam et al. 2013). Parmi les 9000 migrants ayant bénéficié 

d’un programme de dépistage à New York (Pollack, Wang et al. 2011), 1632 ont été 

diagnostiqués porteur d’une infection chronique par le VHB et 1162 sont entrés en soins 

grâce aux services mis en place par le programme. Il n’y a pas eu de suivi du maintien 

en soins. 

3.2. Infection par le VIH 

L’infection par le VIH touche 35,3 millions de personnes dans le monde. 

L’Afrique subsaharienne est la région la plus touchée, regroupant 69% des Personnes 

Vivant avec le VIH (PVVIH). En Europe, les immigrés représentent 37% des nouveaux 

diagnostics d’infection par le VIH (22% pour les immigrés hors UE) (ECDC 2013). Les 

immigrés originaires d’ASS et d’Asie du Sud Est étaient plus souvent diagnostiqués à 

un stade avancé que les PVVIH des populations majoritaires des pays de l’UE. 

En France, parmi les 6000 découvertes de VIH en 2014, 48% concernaient des 

personnes nées à l’étranger (jusqu’à 60% en Ile-de-France) (SPF 2016). Les personnes 

nées en Afrique subsaharienne représentent les deux tiers de ces découvertes de 

séropositivité dont plus de la moitié étaient des femmes. Le principal mode de 

contamination des personnes originaire d’ASS est la transmission lors de rapports 

hétérosexuels (86 % des hommes et 99 % des femmes). Les découvertes de 

séropositivité à un stade avancé (stade SIDA et/ou avec moins de 200 CD4/mm3) 

concernaient, en 2014, 32 % des immigrés d’ASS, contre 21 % des personnes nées en 

France. Les hétérosexuels originaires d’ASS représentent ainsi le deuxième groupe le 

plus touché par l’infection par le VIH après les hommes ayant des rapports sexuels avec 

des hommes, alors qu’ils ne représentent que 0,5% de la population française. Les 

personnes originaires d’Afrique subsaharienne présentent ainsi le taux de découvertes 

de séropositivité le plus élevé de France (270/100 000 vs 6/100 000 pour les personnes 

nées en France) (SPF 2016). Ces taux reflètent les fortes prévalences de l’infection par 
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le VIH dans les pays d’origine, mais aussi une vulnérabilité particulière aux infections 

sur le territoire français. En effet, en 2014, parmi les personnes originaires d’Afrique 

subsaharienne ayant découvert leur séropositivité pour le VIH, 12% avaient un test 

d’infection récente positif traduisant une infection dans les 6 mois précédent et 29% 

étaient infectés avec un virus VIH-1 de sous type B, sous type quasiment inexistant en 

ASS et prédominant en Europe (SPF 2016). Ces résultats ont été confortés par les 

résultats de l’enquête ANRS-Parcours qui seront résumés plus bas. Une proportion 

importante des personnes vivant avec le VIH réside en Ile-de-France dans des territoires 

où réside une proportion importante d’immigrés telle qu’en témoigne la distribution 

géographique de l’ALD 7 (Figure 4). Enfin, parmi les 24 000 PVVIH estimées non 

diagnostiquées en 2014 (population cachée), on estimait qu’un peu plus de 10 000 

concernaient des hommes et femmes hétérosexuels nés à l’étranger et 2 000 des 

hommes d’origine étrangère ayant des rapports sexuels avec des hommes (Supervie, 

Ndawinz et al. 2014). 
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Figure 4 : Taux standardisés des hommes et femmes bénéficiaires de l’Affection 
Longue Durée  et part des immigrés originaires d’Afrique subsaharienne et du Maghreb 

en 2014 en Ile-de-France 

Source : [(Féron 2017)] 

 

L’infection par le VIH est une maladie qui a fait l’objet d’une forte 

stigmatisation depuis son apparition dans le début des années 80. Aujourd’hui encore, 

les PVVIH font l’objet de discriminations importantes (Marsicano, Dray-Spira et al. 

2014). Le stigma est particulièrement fort parmi les populations d’ASS, complexifiant 

la prévention, l’accès au diagnostic et leur prise en charge (Lydie 2007). 

L’enquête ANRS-Vespa2 a permis de mieux connaitre les conditions de vie des 

PVVIH originaires d’ASS (Lert, Annequin et al. 2013). Bien que ces dernières soient 

arrivées en France depuis 10 ans en médiane, elles déclaraient plus souvent des 

situations de précarité passées ou présentes que les autres PVVIH. La moitié d’entre eux 

ne disposaient que d’une carte de séjour temporaire à renouveler chaque année, 10% 

étaient sans papiers, les taux de chômage étaient élevés et quand elles travaillaient, elles 

étaient plus souvent employés.ées ou ouvriers.ères. La moitié d’entre elles déclaraient 
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des difficultés financières, le revenu moyen étant de 800 €/mois, un sur cinq ne 

disposait pas d’un logement personnel et 32% des femmes vivaient seules sans enfants. 

L’enquête ANRS-Parcours dont il sera largement question dans cette thèse a 

conforté ces constats en apportant une vision biographique permettant de souligner les 

longues périodes de précarité et d’installation décrites plus haut et auxquelles les 

PVVIH sont également exposées (Gosselin, Desgrées du Loü et al. 2016). Ces 

difficultés d’installation s’expliquent principalement par le contexte socio-économique 

en France et non du fait des caractéristiques personnelles des immigrés. En particulier, 

le niveau d’éducation et de qualification et le motif de migration ne protège pas de cette 

période de précarité. L’enquête révèle aussi l’importance de l’immigration féminine 

récente et l’évolution de son profil qui est passé d’une migration principalement 

familiale, à une migration pour chercher du travail ou fuir une menace. Ces femmes 

arrivent souvent seules, sont isolées sur le territoire français et donc particulièrement 

vulnérables. Ces difficultés sociales qui s’ajoutent aux difficultés rencontrées dans les 

pays d’origine et au long du parcours migratoire, s’accompagnent souvent d’une 

souffrance psychique. Les niveaux de symptômes d’anxiété et de dépression observés 

dans l’enquête ANRS-Parcours apparaissent très élevés : 31% des femmes et 20% des 

hommes suivis pour une infection par le VIH sont concernés (Pannetier, Lert et al. 

2017). Ils ne sont pas plus fréquents que parmi les immigrés non infectés par le VIH et 

semblent principalement déterminés par le fait d’avoir fui son pays en raison de 

violences, par les conditions sociales difficiles en France et par les violences subies ici 

ou là-bas. L’enquête Parcours a également révélé qu’entre un tiers et la moitié des 

immigrés subsahariens vivant avec le VIH s’étaient infectés en France et non dans leur 

pays d’origine (Desgrées du Loü, Pannetier et al. 2015, Desgrees-du-Lou, Pannetier et 

al. 2015). Ces résultats avaient déjà été suggérés par les données virologiques et sont 

confortés par des études réalisées dans d’autres pays comme la Grande Bretagne. Une 

analyse approfondie des comportements sexuels, révèle une vulnérabilité sexuelle 

importante et des comportements sexuels à risque durant les premières années après 

l’arrivée en France en lien avec des conditions sociales dégradées. Ces situations à 

risque semblent directement corrélées à la probabilité de s’infecter par le VIH après la 

migration (Desgrees-du-Lou, Pannetier et al. 2016). Ainsi, la précarité sociale et 

administrative vécue par les immigrés subsahariens en France les expose à des 

situations à risque sexuel, à une sexualité non choisie (relations sexuelles en échange 
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d’un toit, de nourriture ou d’un logement) et à des violences sexuelles les exposant, au-

delà de l’impact sur leur santé mentale et leur qualité de vie, au risque de grossesse non 

désirée, d’Infections Sexuellement Transmissibles (IST) et d’infection par le VIH. En ce 

qui concerne le diagnostic du VIH, il survient en médiane la 2ème année après l’arrivée 

en France pour les hommes et pour les femmes (Limousi, Lert et al. 2017). Il est le plus 

souvent réalisé dans le cadre d’un bilan de santé, à l’initiative d’un médecin en raison de 

symptômes ou dans le cadre d’une grossesse pour les femmes. Seuls 20% des hommes 

et 15% des femmes ont été diagnostiqués à l’occasion d’un test réalisé dans le cadre 

d’un dépistage volontaire et spontané. 

Les hommes hétérosexuels nés à l’étranger (comme ceux nés en France), en 

particulier, et dans une moindre mesure les femmes originaires d’ASS étaient plus à 

risque de s’être présenté tardivement en soins (stade SIDA et/ou avec des 

CD4<200/mm3) (Lanoy, Mary-Krause et al. 2007, Sobrino-Vegas, Moreno et al. 2016, 

Supervie, Marty et al. 2016). Dans les données les plus récentes près d’un tiers des 

personnes originaires d’ASS découvraient leur séropositivité à un stade avancé (SPF 

2016). On retrouve des chiffres un peu plus inquiétants en Ile de France en 2016 (Figure 

5). Ceci semble principalement lié à un retard au diagnostic comme on peut le constater 

sur la cascade de prise en charge à la figure 6, impactant ainsi mécaniquement la 

proportion de personnes sous traitement et viro-contrôlées. 
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Figure 5 : Pourcentage de diagnostics de l’infection par le VIH à un stade avancé en Ile-
de-France en 2016 

Source : [(Silué, Mounchetrou Njoya et al. 2017)] 
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Figure 6 : Cascade de soins de l’infection par le VIH en France et durée estimée entre 
les différentes étapes de soins en 2008-2010 par populations clés 

Source : [(Supervie, Marty et al. 2016)] 
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Dans les cohortes des pays à revenu élevé, les immigrés, les hommes et les 

PVVIH avec un niveau socio-économique bas semblaient plus exposés à un retard à 

l’entrée en soins après le diagnostic (Fakoya, Alvarez-Del Arco et al. 2018, Perelman, 

Rosado et al. 2018). Un tel retard avait également été observé dans l’enquête ANRS-

Vespa 1 où 10% des hommes et 8% des femmes immigrés vivant avec le VIH avaient 

présenté un retard à l’entrée en soins de plus de 6 mois (Dray-Spira, Wilson d’Almeida 

et al. 2013). A l’inverse, dans les données de la cohorte française ANRS CO4-FHDH 

(French Hospital Database on HIV), l’entrée en soins était rapide pour les hétérosexuels 

étrangers vivant avec le VIH (Figure 6) (Supervie, Marty et al. 2016). De par ses 

particularités historiques, son poids politique et le fort maillage associatif y étant lié, 

l’infection par le VIH pourrait, par ailleurs, être une maladie chronique favorisant 

l’accès aux soins des migrants (Bouchaud and Cherabi 2006). 

Les données sont discordantes sur ce qu’il se passe après l’entrée en soins mais 

certains travaux font état d’un retard à l’introduction des antirétroviraux pour les 

immigrés d’ASS. Dans l’enquête Vespa 2, les PVVIH issues de l’immigration 

recevaient moins souvent un traitement antirétroviral et avaient des CD4 plus bas et une 

charge virale moins souvent contrôlée sous traitement (Dray-Spira, Wilson d’Almeida 

et al. 2013). Dans un travail récent à partir des données de la cohorte ANRS CO4-

FHDH, toutes choses égales par ailleurs, les hommes originaires d’ASS diagnostiqués à 

un stade relativement précoce (entre 350 et 500 CD4/mm3) avaient plus de risque 

d’avoir un retard à l’introduction du traitement antirétroviral (ARV) et l’ensemble des 

immigrés d’ASS présentaient un sur-risque de maladies infectieuses non classant SIDA 

et de tuberculose (de Monteynard, Dray-Spira et al. 2015). Aucune différence n’était en 

revanche observée entre les femmes originaires d’ASS et les autres femmes concernant 

le délai à l’introduction du traitement. Les immigrés étaient plus souvent traités par un 

traitement associant deux Inhibiteurs Nucléos(t)idique de la Transcriptase Inverse 

(INTI) et un Inhibiteur de Protéase (IP) et moins soi-uvent une association avec in 

Inhibiteur Non Nucléosidique de la Transcripatse Inverse (INNTI). Ils avaient aussi une 

probabilité plus faible de restauration des CD4 après initiation des traitement ARV sans 

différence observée sur leur contrôle virologique (de Monteynard, Matheron et al. 2016, 

Seng, Ghislain et al. 2017). Des rebonds virologiques ont, à l’inverse, plus souvent été 

observées chez les PVVIH originaires d’ASS n’ayant pas révélés leur statut 

comparativement à ceux l’ayant révélé à leurs proches (Dray-Spira, Spire et al. 2007). 
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Les données sont également discordantes sur la notion de perdu de vue dans le suivi des 

personnes mais certains travaux font état d’un risque plus important de perte de vue des 

PVVIH originaires d’ASS (Lanoy, Mary-Krause et al. 2007). Il faut cependant 

interpréter avec prudence ces résultats au vu de la mobilité des populations concernées 

pouvant être classées perdues de vue alors qu’elles sont suivies ailleurs ou sont 

retournées dans leur pays d’origine pour une période plus ou moins longue. Il a 

toutefois été démontré que le contexte de retour au pays favorisait les ruptures de suivi 

et de traitement, en particulier quand l’infection par le VIH n’était pas connue des 

proches (Sellier, Clevenbergh et al. 2006, Abgrall, Fugon et al. 2013, Abgrall, Fugon et 

al. 2014).  

Dans un récent travail mené auprès d’immigrés vivant avec le VIH dans 9 pays 

européens (aMASE Study), l’accès aux soins après le diagnostic était bon (>83%) mais 

très dépendant du pays de résidence, et près de trois patients sur quatre sous traitement 

avaient une charge virale < 50 copies/mL (Fakoya, Alvarez-Del Arco et al. 2018). Des 

taux élevés de diagnostic à un stade tardif y étaient également observés chez les 

hommes et les femmes hétérosexuels (60,8% et 67,1% respectivement). Près d’un tiers 

des femmes ayant répondu à cette enquête ont rapporté des difficultés dans leur accès 

aux soins : de longs délais d’attente (33%), un manque de confiance en leur médecin en 

termes de confidentialité (22%) et des incertitudes quant à leur droit à accéder aux soins 

(20%). Parmi les hommes hétérosexuels, la barrière de la langue ressortait fréquemment 

(28%). 

En final, le retard au diagnostic et dans une moindre mesure à l’entrée en soins, 

ainsi que le défaut de maintien en soins exposent les personnes concernées à un 

diagnostic tardif et donc à une morbi-mortalité significative (Montlahuc, Guiguet et al. 

2013). L’absence de traitement de ces PVVIH a aussi pour conséquence de maintenir le 

risque de transmission du VIH (Skarbinski, Rosenberg et al. 2015). Il parait donc 

important de mieux comprendre les déterminants qui pourraient exposer les PVVIH 

originaires d’ASS à ces retards ou ruptures. 

4. Problématique 

La migration est une rupture biographique souvent accompagnée de conditions 

de vie dégradées. La problématique de l’accès aux soins peut en être impactée, en 
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particulier dans la période après l’arrivée en France. Les facteurs sociaux semblent jouer 

un rôle central dans l’accès aux soins. Le contexte de découverte de l’infection par le 

VIH ou le VHB, maladies fortement stigmatisées dans les communautés originaires 

d’ASS, complique encore cet enjeu de santé publique. Il parait donc utile de pouvoir 

étudier des indicateurs d’accès aux soins, de manière biographique afin de pouvoir tenir 

compte de la migration et du diagnostic, mais aussi des changements s’opérant dans le 

contexte social et administratif des individus. Un préalable à l’accès aux soins est 

l’accès à une couverture maladie. Il est donc intéressant de prendre en compte la 

dynamique de l’accès à la couverture maladie pour les immigrés originaires d’Afrique 

subsaharienne et les éventuels freins qui y sont liés. Les barrières à l’accès aux soins 

méritent également une attention particulière afin d’en décrire la fréquence mais aussi 

les facteurs y étant associés. Une fois diagnostiqués porteur du VIH ou du VHB, la 

dynamique de l’entrée en soins et du maintien en soins pourrait être impactée par le 

contexte particulier de la migration et les difficultés rencontrées par les individus et 

méritent, ainsi, une attention particulière. 

5. Objectif de la thèse 

L’objectif de cette thèse est de mettre en évidence et d’éclairer les déterminants 

de l’accès aux soins des immigrés originaires d’Afrique subsaharienne en général et de 

ceux vivant avec une hépatite B chronique ou le VIH plus particulièrement. 

Pour répondre à cet objectif, ce sont les données de l’enquête biographique 

ANRS-Parcours « Parcours de vie, VIH/sida et hépatite B chez les migrants originaires 

d’Afrique subsaharienne en Ile-de-France » (2012-2013) et du Baromètre Santé 2010 

qui ont été mobilisées. 

L’objectif peut être décliné en plusieurs objectifs spécifiques : 

 Décrire l’accès à une première couverture maladie et en identifier les 

déterminants. 

 Estimer la fréquence du renoncement aux soins, en décrire les raisons et 

les facteurs associés. 

 Comparer la fréquence du renoncement aux soins avec la population 

majoritaire. 



 60 

 Estimer la fréquence des refus de soins, en décrire les raisons et les 

facteurs associés. 

 Évaluer le délai et les freins à l’entrée en soins des immigrés d’ASS 

vivant avec le VIH ou le VHB. 

 Évaluer la fréquence des ruptures de soins des immigrés d’ASS vivant 

avec le VIH ou le VHB. 

 Etudier le recours au droit ou séjour pour raison de santé des immigrés 

d’ASS 

6. Structure de la thèse 

Dans le premier chapitre sont décrites les deux enquêtes sur lesquelles repose ce 

travail de thèse et la méthodologie générale. Le second chapitre s’intéresse à la 

dynamique d’accès à une première couverture maladie pour les immigrés d’Afrique 

subsaharienne, déterminant majeur de l’accès aux soins. Le troisième chapitre analyse 

les barrières à l’accès aux soins que sont les refus de soins expérimentés par les 

participants à l’enquête Parcours en fonction de leur statut vis-à-vis du VIH et de la 

couverture maladie, et le renoncement aux soins des immigrés en France, en 

comparaison à la population majoritaire à partir des données du Baromètre Santé 2010. 

Le quatrième et dernier chapitre analyse la dynamique d’entrée en soins des PVVIH 

originaires d’Afrique subsaharienne et les facteurs y étant associés. Un panorama global 

de l’accès et de l’entrée en soins des immigrés subsahariens vivant avec une hépatite B 

chronique est également présenté. Le recours au droit au séjour pour raison de santé est 

également abordé dans une approche comparative entre les groupes. Enfin, une 

conclusion tentera de résumer les principaux résultats de la thèse, leurs implications 

d’un point de vue de santé publique et les perspectives de recherches ultérieures. 
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METHODOLOGIE GENERALE 

Dans le cadre de la thèse plusieurs indicateurs de l’accès aux soins des immigrés 

d’Afrique subsaharienne vivant ou non avec le VIH ou une hépatite B chronique ont été 

étudiés à partir des données de l’enquête ANRS-Parcours. Cette dernière ne permettant 

pas une comparaison avec la population majoritaire, une analyse du renoncement aux 

soins pour raison financière des immigrés et de la population majoritaire a été menée à 

partite des données du Baromètre santé 2010. 

1. L’enquête ANRS-Parcours 

1.1. Une enquête biographique auprès des immigŕs d’Afrique subsaharienne 

Les situations sociales des personnes originaires d’Afrique et vivant avec le 

VIH, qui constituent un quart des patients suivis pour le VIH en France, ont déjà été 

décrites (Dray Spira, Spire et al. 2013). Cependant ces travaux se sont intéressés aux 

conditions de vie et aux comportements des personnes au moment de l’enquête, mais ne 

permettaient pas de retracer les parcours, de repérer les situations clés qui peuvent 

déterminer des risques d’infection, l’accès au dépistage, l’accès aux traitements ou au 

contraire les ruptures de suivi des patients. Un nouveau type d’étude était nécessaire 

pour pouvoir prendre en compte l’ensemble des trajectoires de vie des personnes, en 

particulier pour replacer le processus migratoire par rapport à l’ensemble des autres 

évènements qui peuvent influer sur la prévention des risques et/ou la vie avec la maladie 

(ANRS 2002). A l’occasion d’une phase exploratoire, il parut nécessaire d’intégrer la 

question de l’hépatite B, infection très prévalente dans les communautés d’Afrique 

subsaharienne et sur laquelle peu de données sont disponibles en dehors des données de 

prévalence (Lot, Antoine et al. 2012). 

L’enquête ANRS-Parcours (pour « Parcours de vie, VIH et hépatite B chez les 

migrants subsahariens vivant en Ile de France ») a été construite pour répondre à cet 

objectif ambitieux : comprendre comment les trajectoires de santé, sociales, migratoires 

et administratives s’entrecroisent et se construisent les unes par rapport aux autres ; en 

d’autres termes, comprendre comment le parcours de vie et de migration influe sur les 

comportements de prévention et de soins  et comment, à l’inverse, la maladie (VIH ou 
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hépatite B) influe sur la trajectoire sociale et administrative des Africains vivant en 

France. 

Pour appréhender les liens entre contexte d’origine, condition de vie en France et 

histoire personnelle de l’individu, il était nécessaire de pouvoir reconstituer des 

trajectoires de vie. A cette fin, il était possible d’utiliser une approche biographique. 

L’approche biographique est utilisée depuis les années 80 par les démographes et les 

sociologues afin d’étudier de manière précise des évènements de vie de à partir d’une 

approche rétrospective (GRAB 1999, Bertaux and Singly 2016). L’approche 

biographique repose sur une collecte des histoires de vie au moyen de questionnaires 

standardisés et s’appuie sur une grille «âge-évènement », outil qui permet de dater les 

évènements clés de la vie de la personne, en aidant l’enquêté à se remémorer le moment 

de l’évènement. Elle permet ainsi de tenir compte des trajectoires individuelles mais 

aussi du contexte global dans lequel elles se construisent (évolution des droits sociaux, 

durcissement des politiques d’immigration, etc.). C’est l’approche qui a été utilisée dans 

l’enquête ANRS-Parcours. 

1.2. Échantillonnage et recrutement 

L’enquête a été menée en Ile-de-France auprès d’un groupe de personnes suivies 

pour une infection par le VIH, recrutées dans des services hospitaliers de maladies 

infectieuses, d’un groupe de personnes suivies pour une hépatite B chronique, recrutées 

dans diverses structures de santé de prise en charge de l’hépatite B et d’un groupe de 

personnes n’ayant aucune de ces deux pathologies recrutées dans des centres de santé 

ou des structures de prise en charge des personnes en situation de précarité. Les choix 

de recrutement de ce dernier groupe visaient à assurer un mode de recrutement 

comparable aux deux autres groupes tout en permettant le recrutement des immigrés en 

situation irrégulière ou/et pas encore insérés dans le système de santé classique. Le 

contexte médical offre en effet en France, un cadre où la confidentialité est un principe 

déontologique majeur et dont l’accès aux soins est possible même en l’absence de titre 

de séjour, du fait des dispositifs comme l’AME. 

Pour chaque groupe (personnes vivant avec le VIH, personnes vivant avec une 

hépatite B chronique, groupe de référence), les structures de soins concernées ont été 

recensées sur l’Ile-de-France, et la proportion d’Africains subsahariens parmi les 
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consultants y a été évaluée. Un tirage au sort des structures de santé a été effectué en 

fonction de la proportion d’immigrés subsahariens dans chaque structure.  Dans chacun 

des services retenus, un tirage au sort des personnes à enquêter a été effectué, 

aboutissant donc à un échantillon aléatoire à deux degrés.  

Le tableau 1 montre la proportion d’acceptation de l’enquête par ces structures 

de santé. Les services VIH sont ceux qui ont le mieux accepté l’enquête. Dans ces 

services les médecins ont une grande habitude de la recherche interdisciplinaire et, 

depuis 30 ans de lutte contre le sida ont été « acculturés » aux recherches en sciences 

sociales, la lutte contre le sida étant construite sur le dialogue entre médecins, 

chercheurs, associations de patients, et décideurs, et la recherche elle-même 

structurellement multidisciplinaire. C’est beaucoup moins le cas dans le domaine des 

hépatites : le taux d’acceptation de l’enquête par les services spécialisés dans les 

hépatites a été beaucoup moins élevé, et l’enquête plus longue à démarrer.   

Cependant c’est avec les structures de santé généralistes que l’écart est vraiment 

important : dans ce troisième groupe, seul un centre sur quatre a accepté de participer. Il 

a fallu solliciter 120 centres pour en recruter 30. Le principal élément d’explication est 

que la recherche fait partie explicitement des missions des professionnels de santé dans 

les hôpitaux universitaires qui constituent la plus grande partie de l’échantillon des 

hôpitaux, ce qui n’est pas le cas dans les centres de santé. Si on s’intéresse au taux 

d’acceptation par type de centres, il était de 0% dans les 7 centres mutualistes sollicités, 

de % dans les 2 centres privés à but lucratif, de 13% dans les 24 centres associatifs, de 

31% dans les 67 centres municipaux et de 67% dans les 9 structures dédiées à la prise 

en charge de la précarité (PASS, Comede, CASO). 
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Tableau 1: Proportion d’acceptation des structures de santé sollicitées 

 

  
Groupe  

VIH 
Groupe  

Hépatite B 
Groupe  

de référence 
       

Type de structures sollicitées 

Services hospitaliers  
spécialisés 

Services hospitaliers  
spécialisés 

Centres de santé 

 
1 réseau de médecins  
de ville 

PASS 

 COMEDE COMEDE 
  CASO 

    
Nombres de structures sollicitées 27 26 120 
  
Taux d'acceptation 89 % (24) 77 % (20) 25 % (30) 
Note : PASS : permanences d’accès aux soins hospitalières; COMEDE : centre de soins du Comité pour 
la santé pour les Exilés ; CASO : centre de soins de Médecins du Monde 
Lecture : dans le groupe VIH, parmi les 27 services hospitaliers spécialisés, 89% (soit 24 centres) ont 
accepté de participer à l'enquête. Source : enquête ANRS-Parcours, 2012-2013 (Desgrées du Loü and 
Lert 2017). 

Au final, l’enquête a été réalisée dans 24 services hospitaliers de prise en charge 

du VIH, 20 structures de suivi de l’hépatite B et 30 structures de soins en médecine 

générale (20 centres de santé de la Fédération nationale des Centres de Santé, et 10 

centres pour l’accès aux soins et aux droits des populations précaires) (Figure 7). 
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Figure 7 : Construction des échantillons de l’enquête Parcours 

Source : [(Desgrées du Loü and Lert 2017)] 
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Pendant la période d’enquête, tous les consultants de ces structures, nés en ASS 

et de nationalité d’un pays d’Afrique subsaharienne à la naissance, âgés de 18 à 59 ans 

étaient éligibles lorsqu’ils avaient été diagnostiqués depuis au moins trois mois porteurs 

du VIH (pour le groupe VIH) ou d’une hépatite B chronique (pour le groupe hépatite B) 

et lorsqu’ils étaient indemnes de ces deux pathologies pour le groupe de référence sur la 

base du statut déclaratif des individus.  

Finalement, 926 immigrés subsahariens vivant avec le VIH, 779 porteurs d’une 

hépatite B, et 763 n’ayant aucune de ces deux pathologies (groupe de référence) ont 

répondu à l’enquête (Figure 7). Afin de prendre en compte la probabilité de chaque 

individu de participer à l’enquête, une pondération a été appliquée. 

Le fait que cette enquête ait été largement appuyée par le réseau d’associations 

africaines et caribéennes de lutte contre le sida (RAAC-Sida) a été déterminant. Ces 

associations ont été étroitement associées à la préparation de l’enquête, en particulier 

dans les phases d’élaboration du questionnaire, de formation des enquêteurs, de test du 

questionnaire. Cette collaboration a permis d’anticiper et d’éviter d’éventuelles 

réactions de rejet en introduisant de façon adéquate le questionnaire, et de sensibiliser la 

population concernée par divers outils de communication : affiches dans les centres de 

santé, dépliants sur l’enquête, etc… Après l’enquête, ces associations ont aussi joué un 

rôle dans la diffusion des résultats de la recherche à la population concernée. 

La figure 8 présente le taux de participation à l’enquête des personnes, qui varie 

de 51 % à 64 % selon les groupes. L’absence de participation pouvait être due soit au 

refus du médecin, qui pouvait ne pas proposer l’enquête à son patient s’il estimait que 

celui-ci n’était pas en état d’y participer, soit au refus du patient lui-même. Le taux de 

participation est concordant avec celui d’autres enquêtes similaires (Dray Spira, Spire et 

al. 2013): plus d’une personne sollicitée sur deux a accepté de rester une heure de plus 

pour mener l’entretien, ou est revenue pour participer à l’enquête. Des rendez-vous 

étaient en effet proposés aux personnes qui n’étaient pas immédiatement disponibles. 

Parmi les rendez-vous pris, plus de 6 sur 10 ont été honorés par les enquêtés, et la part 

des entretiens menés grâce à cette procédure est importante : dans les centres de santé 

de médecine générale, 41% des entretiens ont été rendus possibles grâce à cette 

proposition de rendez-vous, sans laquelle nous n’aurions jamais pu atteindre l’objectif 

de recrutement. 
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Figure 8 : Taux de participation à l’enquête selon le groupe de population  
Source : [(Desgrées du Loü and Lert 2017)] 

Lecture : dans le groupe VIH, parmi les 1829 personnes éligibles, 51% ont participé à l'enquête 

Afin de ne pas exclure du recrutement les personnes ne parlant pas ou parlant 

mal le français, deux procédures avaient été mises en place. Tout d’abord, une 

traduction en anglais du questionnaire, qui pouvait être proposé par les enquêteurs à 

l’aise avec cette langue. La passation en anglais a concerné, dans les centres où elle était 

disponible, moins d’une personne éligible sur 200 (14/3209 des éligibles et 14/1880 des 

enquêtés). D’autre part, dans 12 services considérés comme les plus concernés par les 

problèmes de langue (les PASS, le centre de soins du Comede, le CASO, certains 

services qui le demandaient), un rendez-vous avec un interprète était proposé aux 

patients si cela s’avérait nécessaire. La société Inter Service Migrants (ISM) a été 

sollicitée pour envoyer des interprètes pour assister l’enquêteur et les interprètes ont été 

formés au questionnaire. Cette possibilité, qui impliquait que l’enquêté prenne rendez-

vous et revienne dans le service pour l’entretien avec interprète, n’a finalement été 

véritablement utilisée, lorsqu’elle était nécessaire, que dans un cas sur cinq. Elle a ainsi 
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concerné 0,95% (9/944) des personnes éligibles dans les 12 centres où elle était 

disponible. Dans les autres cas, soit la personne ne souhaitait pas revenir, soit elle 

n’honorait pas le rendez-vous. Cette procédure de mise à disposition d’interprétariat en 

face à face pour une enquête s’est donc avérée peu efficace, malgré un côt élevé.  

Finalement, le nombre de personnes qui n’ont pas participé à l’enquête pour 

maîtrise insuffisante de la langue française a été de 71 sur 4182 éligibles soit environ 

2 %. Ce chiffre est peu élevé, en grande partie dû au fait que les personnes venues 

d’Afrique subsaharienne et vivant en France sont francophones dans leur grande 

majorité. 

La structure par âge et sexe de l’échantillon du groupe VIH correspond aux 

données existantes par ailleurs (Dray Spira, Spire et al. 2013). Pour le groupe hépatite 

B, il n’existe pas d’éléments de comparaison, étant donné la rareté des études 

épidémiologiques sur cette maladie (Lot, Antoine et al. 2012). Les différences entre le 

groupe de référence de l’enquête Parcours et le recensement 2010 sont les suivantes : 

plus de résidents des départements 93 et 94 et moins des départements 75 et 92, plus de 

femmes (56,5 % de femmes dans Parcours vs 50,3 % de femmes dans le recensement 

pour les mêmes départements Paris-Petite couronne), une population légèrement plus 

âgée dans Parcours que dans le recensement (25,5% de plus de 50 ans dans Parcours vs 

20 % dans le recensement).  

1.3. Le recueil des données 

Les médecins exerçant dans ces structures proposaient aux personnes éligibles 

pour l’enquête de participer à l’étude lors de leur consultation et recueillaient le cas 

échéant leur consentement écrit. À l’issue de la consultation, ils orientaient les patients 

acceptant de participer à l’étude vers l’enquêteur qui réalisait l’entretien sur place, en 

face à face, immédiatement ou éventuellement ultérieurement sur rendez-vous, et dans 

une pièce fermée en toute confidentialité. L’entretien durait en moyenne 55 minutes. 

Un questionnaire médical était rempli par le médecin, à partir du dossier médical 

du patient. Pour les groupes VIH et hépatite B il portait sur les repères chronologiques 

et les paramètres clés de la maladie et de son traitement. Pour le groupe recruté en 

médecine générale (que nous appellerons par la suite groupe de référence), il renseignait 
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le motif de consultation et les pathologies dont pouvait souffrir le patient au moment de 

l’enquête, ainsi que les traitements en cours et sa situation vis-à-vis des dépistages du 

VIH et des hépatites B et C.   

Étant donné le caractère sensible de certaines données recueillies (maladie, 

détails de la vie intime et relationnelle, éventuellement séjour irrégulier), une procédure 

a été mise en place pour préserver l’anonymat. Un numéro d’identifiant était remis par 

le médecin à la personne enquêtée, qui était la seule information reportée sur les 

différents documents de la collecte (questionnaire et grille biographique, questionnaire 

médical). L’enquêteur ne connaissait pas l’identité du patient. Aucune donnée 

nominative n’était collectée directement ou indirectement et aucune information ne 

permettait de remonter à leur identité. Le type de données recueillies et la procédure 

d’anonymisation ont été validés par la Commission nationale de l'informatique et des 

libertés (CNIL).    

Pour organiser l’enquête au sein des structures de soins, l’équipe scientifique 

s’est appuyée sur une société de recherche clinique, Clinsearch, et sur le service des 

grandes enquêtes de l’institut de sondage IPSOS, dont les enquêteurs ont reçu une 

formation spécifique par l’équipe de recherche pour l’utilisation du questionnaire 

biographique. 

Le questionnaire Parcours permettait à la personne enquêtée de retracer les 

grandes étapes de sa vie dans plusieurs domaines (histoire migratoire, logement, 

ressources, vie professionnelle, vie affective, vie familiale et sexuelle, arrivée et séjour 

en France, réseaux d’entraide, santé) en s’appuyant sur une grille biographique pour 

dater les étapes clés dans ces différents champs (cf. extrait en figure 9). 
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Figure 9 : Questionnaire biographique ANRS-Parcours : Extraits de la fiche AGEVEN 
(historique résidentiel) 

Source : [(Desgrées du Loü and Lert 2017)] 

Note de lecture : cet enquêté fictif vivait au Bénin avant de migrer vers la France en 2008. À son arrivée, 
il est hébergé par sa famille en Seine-Saint-Denis durant deux années, avant de devoir changer 
fréquemment de logement tout au long de l’année 2010. Durant cette année-là, il lui arrive de dormir dans 
un squat. En 2011, il accède à un logement personnel, toujours en Seine-Saint-Denis.  
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Pour cela, la personne interrogée pouvait se référer à une année précise (1re 

colonne), à son âge (2e colonne), ou bien à d’autres évènements de sa vie, dont elle 

connaissait bien la date : par exemple, l’année d’arrivée en France, ou l’année de 

naissance des enfants, qui sont des dates dont on se souvient. Le questionnaire 

biographique a ainsi permis de collecter des informations à la fois sur ce qui s’était 

passé avant et depuis l’arrivée en France et depuis l’arrivée, avec un niveau de détail un 

peu plus fin à partir de l’arrivée en France pour les types de logement et d’activité 

professionnelle. Il a permis de dater les évènements (avec une précision à l’année) et en 

particulier de les ordonner dans le temps, les uns par rapport aux autres. Le 

questionnaire complet et les données sont disponibles sur le site : 

http://www.cmh.ens.fr/greco/enquetes/XML/lil.php?lil=lil-1195  

1.4. Caract́ristiques de la population d’́tude 

Quelques éléments de cadrage sur les caractéristiques sociodémographiques et 

les conditions de vie des participants sont présentés ci-dessous. La répartition par sexe 

diffère sensiblement entre les trois groupes (Tableau 2), car les épidémies VIH et 

hépatite B ne touchent pas de la même façon hommes et femmes. Dans le groupe de 

référence, les femmes représentent 57% de l’échantillon, ce qui correspond à la 

répartition par sexe dans la population immigrée d’Afrique subsaharienne d’après 

d’autres enquêtes : dans l’enquête Trajectoires et Origines, en 2008, les femmes 

représentaient 57% des immigrés de la région du golfe de Guinée et d’Afrique centrale, 

et 50% des immigrés originaires d’Afrique sahélienne (Beauchemin, Hamel et al. 2015), 

avec un flux migratoire en provenance de ces régions de plus en plus féminin (60% de 

femmes dans les années 2000). Les femmes sont largement majoritaires dans le groupe 

VIH, où elles constituent 62% des enquêtés, notamment car l’épidémie de VIH touche 

plus les femmes que les hommes en Afrique, du fait d’une plus grande vulnérabilité 

sociale face à cette infection sexuellement transmissible. Ce résultat est cohérent avec 

ce que l’on connaît de la répartition par sexe chez les personnes suivies pour le VIH en 

France, où les femmes représentaient 67% des Africains ayant été diagnostiqués VIH 

entre 2003 et 2010 (Dray Spira, Spire et al. 2013). Dans le groupe avec hépatite B 

chronique, à l’inverse, ce sont les hommes qui sont largement majoritaires, car c’est une 

maladie qui touche beaucoup plus les hommes que les femmes (Meffre, Le Strat et al. 

2007). Ils constituent ici 72% de l’échantillon.   

http://www.cmh.ens.fr/greco/enquetes/XML/lil.php?lil=lil-1195
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Tableau 2: Description de la population au moment de l'enquête 

 

Champ : ensemble des répondants. Lecture : parmi les hommes du groupe VIH, 90 % ont été 
diagnostiqué après la migration. Source : enquête ANRS-Parcours, 2012-2013. 
 

La Figure 10 récapitule la répartition des individus enquêtés selon leur pays de 

naissance : l’Afrique subsaharienne est représentée dans son ensemble, avec une plus 

% n % n % n % n % n % n
Âge à l'enquête
18-34 ans 12% 42 32% 189 32% 119 22% 130 38% 89 34% 150
35-44 ans 31% 116 38% 211 28% 105 47% 269 42% 89 25% 115
45-59 ans 56% 195 30% 159 40% 132 30% 174 20% 42 41% 142

Niveau d'instruction à l'enquête
Aucun/primaire 20% 80 32% 178 25% 93 19% 111 21% 44 20% 82
Secondaire 47% 162 39% 216 47% 161 60% 346 58% 128 54% 225
Supérieur 32% 111 29% 165 28% 102 21% 116 21% 48 26% 100

Région de naissance
Afrique de l'Ouest 57% 201 79% 445 65% 236 50% 293 73% 154 53% 217
Afrique Centrale 41% 143 19% 105 31% 104 47% 267 25% 60 42% 172
Afrique de l'Est et Australe 2% 8 2% 9 4% 16 3% 12 2% 4 5% 18

Religion
Chrétien 54% 192 29% 161 42% 140 74% 409 43% 98 62% 253
Musulman 38% 130 68% 379 52% 199 24% 151 55% 117 36% 142
Autres 8% 31 3% 19 6% 17 2% 13 2% 5 2% 12

Situation administrative  à l'enquête 
Pas de titre de séjour 10% 39 26% 147 21% 111 7% 48 22% 44 14% 86
Autorisation provisoire de séjour 13% 37 13% 79 12% 43 11% 62 11% 25 7% 35
Titre de séjour temporaire 32% 115 24% 128 15% 49 32% 194 22% 45 17% 75
Carte de résident 30% 108 21% 121 31% 93 32% 162 19% 43 33% 111
Nationalité française 15% 53 16% 84 21% 59 19% 104 26% 60 29% 100

Situation professionnelle
Emploi à qualification faible 38% 135 36% 195 31% 96 40% 245 29% 66 35% 116
Emploi à qualification intermédiaire 8% 27 9% 47 8% 28 8% 44 8% 17 11% 39
Emploi à qualification élevée 20% 63 17% 88 17% 52 8% 51 9% 20 12% 47
« Petits boulots » 6% 27 14% 78 10% 46 3% 18 5% 9 3% 18
Inactifs 26% 93 22% 129 28% 113 35% 187 38% 83 34% 163
Etudiants 2% 6 4% 22 7% 21 7% 27 11% 23 6% 23

Âge à l'arrivée en France [IQR] 30 [25-37] 27 [23-33] 26 [22-32] 28 [23-34] 26 [23-32] 26 [20-31]

Séjour en France [IQR] 13 [8-24] 12 [6-17] 12 [4-24] 12 [7-17] 10 [4-16] 13 [6-25]

Période d'arrivée
avant 1996 37% 127 24% 126 33% 96 24% 140 22% 51 37% 121
1996-2004 36% 126 37% 209 27% 98 46% 254 31% 70 30% 116
2005-2013 27% 100 39% 224 40% 162 30% 179 47% 99 33% 170

Statut conjugal à l'arrivée
Célibataire 56% 198 65% 373 61% 212 55% 308 55% 118 46% 199
En couple en France 30% 97 16% 87 24% 86 37% 226 41% 91 48% 178
En couple à l'étranger 14% 55 18% 99 15% 57 7% 36 4% 8 6% 30

Raisons de la migration
« Tenter sa chance »/trouver du travail 43% 169 48% 267 39% 156 35% 204 25% 53 20% 101
Raisons familiales 15% 47 12% 66 15% 49 39% 212 47% 109 46% 165
Menacé.e dans son pays 18% 55 18% 101 24% 76 10% 60 14% 30 17% 79
Etudes 15% 52 16% 90 20% 61 8% 43 7% 14 13% 43
Raisons de santé 9% 27 6% 35 2% 12 8% 52 7% 13 4% 18

Diagnostic après la migration 90% 313 94% 520 90% 503 93% 203

(N=220) (N=407)

FemmesHommes

(N=353) (N=559) (N=356) (N=573)

Groupe 
VIH

Groupe 
Hépatite B

Groupe 
de référence

Groupe 
VIH

Groupe 
Hépatite B

Groupe 
de référence
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forte représentation des pays qui ont été des colonies françaises, à l’image des flux 

migratoires de l’Afrique vers la France au moment de l’enquête. Les pays les plus 

représentés sont la Côte d’Ivoire, le Mali, le Cameroun, la République Démocratique du 

Congo, le Sénégal, la Guinée Conakry et le Congo Brazzaville. Cette distribution varie 

entre les groupes en lien avec les prévalences du VIH et du VHB. 

 

Figure 10 : Répartition des individus enquêtés selon leurs pays d’origine 

 
 

Pour les hommes comme pour les femmes, et dans les trois groupes enquêtés, la 

population enquêtée est diversifiée en âge et en niveau d’études (tableau 2). Dans le 
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groupe de référence, une personne sur trois a moins de 35 ans, 40% a plus de 45 ans. 

L’âge moyen est de 41 ans, comme cela avait été observé dans l’enquête TeO pour les 

Africains subsahariens.  Dans le groupe suivi pour le VIH, les personnes sont plus âgées 

que dans le groupe de référence. Les jeunes y sont moins représentés, en lien avec le 

vieillissement des PVVIH, mais peut-être aussi parce que les jeunes ont eu moins de 

temps pour être (infectés et) diagnostiqués. 

Dans les trois groupes, la proportion de personnes ayant été scolarisées au moins 

jusqu’au niveau secondaire est élevée (environ trois personnes sur quatre) et plus d’une 

personne sur quatre a fait des études supérieures, chez les hommes comme chez les 

femmes. Contrairement à certaines idées reçues, une part importante de la population 

venue d’Afrique subsaharienne est en effet très diplômée : dans le recensement de 1999, 

la part des subsahariens diplômés du supérieur (27%) était de six points supérieure à 

celle de l’ensemble des immigrés, et même de trois points supérieure à celle des non 

immigrés (Insee 2012). Parallèlement, la part des personnes qui n’ont pas été scolarisées 

ou l’ont été seulement jusqu’au primaire est élevée aussi (une femme sur cinq et un 

homme sur quatre dans le groupe de référence). La catégorie des immigrés d’Afrique 

subsaharienne recouvre donc une grande hétérogénéité de situations individuelles et 

sociales, comme l’a décrit l’enquête TeO sur la diversité des populations en France, qui 

distingue une immigration venue d’Afrique Sahélienne, plutôt composée de personnes 

peu instruites, venues pour du travail non qualifié, et une immigration d’Afrique 

Centrale et du golfe de Guinée, avec des personnes issues de familles aisées, et venues 

pour poursuivre des études en France ou fuir des guerres civiles (Beauchemin, Hamel et 

al. 2015). Cette hétérogénéité se retrouve dans les situations professionnelles. 

Cependant, comparativement à la proportion élevée de personnes ayant fait des études 

supérieures, la part de celles ou ceux qui occupent des emplois hautement qualifiés est 

faible : 12 % des femmes et 17 % des hommes.   

Les situations par rapport au titre de séjour sont elles aussi très contrastées, avec, 

dans le groupe de référence, 21% des hommes et 29% des femmes ayant acquis la 

nationalité française, mais aussi 21% des hommes et 14% des femmes qui se déclarent 

sans titre de séjour au moment de l’enquête (tableau 2). Ces chiffres sont élevés par 

rapport aux estimations chez les immigrés en situation irrégulière qui ont pu être faites 

dans de précédents travaux et qui ne dépassent pas 11% (Lessault and Beauchemin 
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2009). Il est donc probable que nous ayons eu une probabilité plus importante de 

rencontrer des personnes en situation irrégulière dans les centres de santé où nous avons 

enquêté, d’une part, car ces centres de santé sont accessibles aux personnes en situation 

irrégulière, qu’elles aient ou non établi leur droit à l’Aide Médicale d’État, et d’autre 

part parce que ces centres constituent un espace protecteur du fait du secret médical qui 

garantit la confidentialité. La proportion de personnes sans titre de séjour reste élevée 

dans le groupe de personnes vivant avec une hépatite B chronique, et elle l’est moins 

dans le groupe de personnes vivant avec le VIH (7 % des femmes et 10 % des hommes), 

ce qui est cohérent avec le fait que l’infection par le VIH ouvre encore quasi 

systématiquement le droit au titre de séjour pour soins, là où l’accès est limité pour 

l’hépatite B.  

L’âge médian d’arrivée en France est de 26 ans dans le groupe de référence, et 

un peu plus élevé dans le groupe vivant avec le VIH. Environ la moitié des personnes 

sont arrivées en France entre 20 et 32 ans. La durée médiane du séjour en France, au 

moment de l’enquête, est de 12 ans, ce qui signifie qu’environ la moitié des personnes 

sont arrivées après l’année 2000. Un quart seulement vit en France depuis plus de 20 

ans, ce qui est tout à fait similaire à ce que l’on observait dans l’enquête TeO et qui 

reflète une immigration d’Afrique subsaharienne relativement récente (Beauchemin, 

Hamel et al. 2015). 

Les raisons déclarées de la migration sont différentes entre hommes et femmes : 

dans le groupe de référence, les hommes déclarent deux fois plus souvent que les 

femmes (39% vs 20%) être venus en France pour trouver du travail. À l’inverse les 

femmes déclarent trois fois plus souvent que les hommes (46% vs 15%) être venues 

pour raisons familiales (rejoindre leur conjoint pour 29% des femmes, un autre membre 

de la famille pour 17%). Notons qu’il s’agit ici des raisons déclarées à l’enquêteur, qui 

n’ont aucun caractère officiel ou administratif lié à des demandes de titres de séjour. 

Ces circonstances de la migration induisent des situations conjugales à l’arrivée 

différentes entre les sexes : les hommes arrivent plus souvent célibataires que les 

femmes. Parmi ceux qui sont en couple, un homme sur trois est en couple dit 

« transnational », sa conjointe étant restée dans le pays d’origine. Chez les femmes c’est 

une situation beaucoup plus rare. Les femmes migrent aussi seules, de façon 

« autonome » : avec près d’une femme sur deux qui arrive célibataire en France. 
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Comme l’ont montré les enquêtes précédentes sur la migration en France, les situations 

migratoires des femmes se diversifient, et les femmes arrivent de plus en plus souvent 

seules en France (Beauchemin, Hamel et al. 2015). En tout, 13% des femmes et 20% 

des hommes du groupe de référence, sont venus pour poursuivre des études en France 

ce qui correspond aux observations des enquêtes précédentes. Les Africains 

subsahariens sont en effet deux fois plus nombreux à venir en France pour faire des 

études que les autres groupes d’immigrés (Beauchemin, Hamel et al. 2015). Enfin, 17 % 

des femmes et 24 % des hommes ont déclaré être arrivés en France pour fuir un pays 

dans lequel ils étaient menacés. En revanche, bien que l’enquête ait été réalisée dans des 

structures de santé, seule une très faible minorité (4% des femmes et 2% des hommes 

dans le groupe de référence) est venue en France pour raisons de santé. Même dans les 

groupes touchés par le VIH ou par l’hépatite B, cette proportion reste faible, inférieure à 

10%. Le diagnostic VIH ou hépatite B a d’ailleurs été posé après l’arrivée en France, 

dans 90% des cas ou plus (Limousi, Lert et al. 2017, Pannetier, Gigonzac et al. 2017).  

Malgré la diversité des raisons de la migration et des profils socio-

professionnels, les expériences de précarité apparaissent fréquentes. Elles ont touché, à 

un moment ou à un autre, une grande partie de la population que nous avons enquêtée, 

comme on le voit sur le tableau 3 : près d’une personne sur deux dit avoir connu une 

année sans titre de séjour, une sur trois une année sans logement stable, une sur dix une 

année sans ressources financières. Ces expériences de précarité sont toujours un peu 

plus fréquentes chez les hommes, mais elles touchent les deux sexes dans des ordres de 

grandeur similaires.  

Un homme sur dix, avec des chiffres très similaires selon les trois groupes 

d’enquête, dit avoir d̂ déjà dormir dans la rue (tableau 3). C’est moins fréquent chez les 

femmes, mais cela a touché tout de même une femme sur vingt, ce qui est un chiffre très 

élevé, connaissant les violences auxquelles peuvent être exposées les femmes dans la 

rue (Lanzarini 2003).  

 
  



 77 

Tableau 3: Expériences de précarité au cours du séjour en France 

 
  Hommes   Femmes 

 

Groupe 
VIH 

Groupe 
Hépatite B 

Groupe  
de 

référence 

 Groupe 
VIH 

Groupe 
Hépatite B 

Groupe  
de 

référence 

  % n % n % n   % n % n % n 
Avoir vécu au moins une année  
sans logement stable 37 % 139 29 % 162 34 % 128  33 % 217 28 % 58 22 % 114 
Avoir vécu au moins une année  
sans titre de séjour 61 % 200 69 % 384 50 % 203  51 % 314 55 % 113 43 % 192 
Avoir vécu au moins une année  
sans ressources 15 % 47 9 % 50 11 % 51  12 % 65 11 % 17 7 % 46 

Avoir déjà dû dormir dans la rue 10 % 40 9 % 53 14 % 53   7 % 41 4 % 9 5 % 28 

Champ : Ensemble des répondants. Lecture : Parmi les hommes du groupe VIH, 10 % ont déjà 
dû dormir dans la rue au cours de leur séjour en France. Source : enquête ANRS-Parcours, 
2012-2013 
 

1.5. Analyses 

Les analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel Stata 12.0. 

1.5.1. Pondération. 

Afin de tenir compte des biais de recrutement lié au plan de sondage, les 

données descriptives et analytiques ont été pondérées selon la probabilité d’inclusion de 

chaque individu dans l’enquête. 

1.5.2. Analyses descriptives 

Les analyses réalisées seront détaillées dans chaque chapitre. En résumé, seront 

décrit : 

 La couverture maladie5 (CM) 

o Délai à l’obtention d’une première CM 

o Délai avant la perte d’une CM 

o Type de CM de base et complémentaire au moment de l’enquête 

 Le renoncement aux soins et ses raisons 

 Le refus de soins et ses raisons 

 Le délai/retard à l’entrée en soins (groupes VIH, VHB) 

                                                 
5 Le type de couverture maladie de base et complémentaire n’était précisé qu’au moment de l’enquête et 
pas dans la grille biographique 
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 Le maintien en soins (groupes VIH, VHB) 

Chaque indicateur a été décrit en termes de fréquence et de médiane dans chaque 

groupe. Les variables dépendantes du temps recueillies à partir de la grille biographique 

ont été décrites à l’aide de courbes de Kaplan Meier. Les résultats ont été discutés au 

regard des données de la littérature. 

Les pourcentages ont été comparé avec un test de Chi 2. Les médianes ont été 

comparées avec un test non paramétrique de comparaison des médianes6  

1.5.3. Modèles de régressions 

Une approche analytique a permis de mettre en évidence les déterminants : 

 De l’accès et de la perte d’une couverture maladie 

 Du renoncement aux soins 

 Du refus de soins 

 Du retard à l’entrée en soins 

 Des ruptures de soins 

Les variables qualitatives renseignées au moment de l’enquête ont été analysées 

à l’aide de modèles de régression logistique. Les variables qualitatives recueillies 

années après années ont été analysées à l’aide de modèles de régression logistique à 

temps discret tenant compte du temps. Ces données n’étaient pas éligibles à une analyse 

par un modèle de Cox car l’hypothèse de proportionnalité des risques n’était pas 

vérifiée. En effet, le modèle de Cox peut être vu comme un contrôle par la régression de 

l'effet des variables explicatives dans l'analyse de survie. L'effet des variables étudiées 

est alors proportionnel à la probabilité annuelle de connaître l'évènement. Pour l’utiliser 

le rapport des risques doit être constant au cours du temps. Or, nos données ne 

respectent pas l’hypothèse de proportionnalité des risques. Lorsque les évènements 

interviennent bien de manière continue mais que beaucoup de personnes présentent 

                                                 
6 Commande Stata : median (k-sample equality-of-medians test). Ce test effectue un test non 
paramétrique d’égalité des medianes. Il teste l’hypothèse nulle que les échantillon ont été construit à 
partir de populations avec la même médiane. Ce test produit une information proche de celle du test non 
paramétrique de rang de Wilcoxon (aussi appelé test de Mann-Whitney, commande Stata : ranksum) qui 
permet de comparer deux échantillons sur la base de la somme des rangs attendues. Il peut arriver avec ce 
dernier, bien que ce soit une situation rare, que le test soit significatif alors que les médianes sont égales. 

https://stats.idre.ucla.edu/other/mult-pkg/faq/general/faq-why-is-the-mann-whitney-significant-when-the-medians-are-equal/
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l’événement durant un intervalle, il y a un intérêt à utiliser un modèle à temps discret 

(Allison 1982, Courgeau and Lelièvre 1989, Le Goff and Forney 2013). La durée de 

temps écoulé depuis l’arrivée en France des participants fait défaut dans un modèle de 

type logistique classique. Nous avons donc utilisé un modèle en temps discret qui 

réalise cette régression chaque année. Pour contrôler au mieux le biais de sélection que 

représente la durée depuis l’arrivée en France, ce modèle a été ajusté sur la durée depuis 

l’arrivée en France. 

La probabilité de présenter l’évènement à un temps (intervalle) donné sachant 

qu’on ne l’a pas présenté auparavant (risque en temps discret) est modélisée : P(tl) = 

P(T= tl | T>= tl) 

Modèle logit à temps discret :  ou  

Les covariables d’intérêt ont été sélectionnées sur la base de la littérature 

scientifique et des hypothèses sous-jacentes à ce travail de thèse. Toutes les variables 

avec un degré de significativité <0,20 en univarié ont été inclues dans les analyses, ainsi 

que les variables pour lesquelles un ajustement nous a paru nécessaire pour garantir 

l’interprétation des associations observées. 

1.5.4. Populations d’études et données manquantes 

Les analyses portaient soient sur l’ensemble des effectifs, soit sur des sous 

échantillons d’intérêt selon les questions posées (Ex : exclusion des mineurs pour 

l’analyse sur la couverture maladie). En fonction des résultats descriptifs et des 

interactions observées, les analyses ont été menées soit séparément chez les hommes et 

les femmes, soit séparément dans chaque groupe, soit sur l’ensemble de l’échantillon. 

Ces choix dont détaillés dans chacun des 4 chapitres ci-dessous. 

Les données manquantes, peu nombreuses, ont fait l’objet d’une exclusion des 

participants des modèles d’analyse et n’ont pas été imputées. Le détail du nombre de 

données manquantes et des effectifs d’analyse est présenté dans chacun des 4 chapitres 

ci-dessous. 
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1.5.5. Aspect éthique 

Les questionnaires étaient anonymes. L’étude a reçu l’autorisation de la 

Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) en décembre 2011. 

2. Le Baromètre santé 2010 

2.1. Une enquête en population générale 

Depuis 1992, Santé Publique France (anciennement INPES) mène, en partenariat 

avec de nombreux acteurs de santé, une série d’enquêtes appelées « Baromètres santé », 

qui abordent les différents comportements et attitudes de santé des Français. Ces 

enquêtes sont des sondages aléatoires à deux degrés (tirage d’un ménage puis d’un 

individu), réalisés à l’aide du système d’interview par téléphone assistée par ordinateur 

(Beck, Gautier et al. 2013). Le Baromètre santé 2010 est la cinquième vague de cette 

vaste étude et l’une des plus grosses enquêtes réalisées jusqu’à présent en termes 

d’informations sur la santé, avec plus de vingt-cinq thématiques abordées. 

La population couverte par le Baromètre santé 2010 concerne toutes les 

personnes âgées de 15 à 85 ans résidant en France métropolitaine en « ménages 

ordinaires7 » et équipées d’un téléphone fixe ou mobile (à l’exception des foyers 

équipés exclusivement d’un numéro fixe commençant par 08/09). C’est donc une 

enquête qui permet de s’intéresser aux immigrés installés francophones disposant d’un 

numéro de téléphone fixe ou portable, indépendamment de leur statut administratif. Elle 

ne permet pas, par contre, de toucher les immigrés rencontrant des difficultés avec la 

langue, hébergés ou en situation irrégulière sur le territoire français. C’est donc une base 

complémentaire de l’enquête ANRS-Parcours, rendant possible des estimations 

nationales et des comparaisons avec la population générale sur les indicateurs d’accès 

aux soins. 

                                                 
7 Au sens de la définition de l’Insee : Est considéré comme un ménage l'ensemble des personnes 
(apparentées ou non) qui partagent de manière habituelle un même logement (que celui-ci soit ou non leur 
résidence principale) et qui ont un budget en commun. La résidence habituelle est le logement dans lequel 
on a l'habitude de vivre. Font donc partie du même ménage des personnes qui ont un budget commun, 
c'est-à-dire : qui apportent des ressources servant à des dépenses faites pour la vie du ménage ; et/ou qui 
bénéficient simplement de ces dépenses. 
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2.2. Échantillonnage et recrutement 

Le terrain de l’enquête 2010, confié à l’institut GfK-ISL, s’est déroulé du 22 

octobre 2009 au 3 juillet 2010 en France métropolitaine, auprès de 27 653 personnes. 

Les numéros de téléphone (fixe géographique) ont été générés aléatoirement à partir des 

racines en 01… 05 (numéros géographiques), ce qui a permis d’interroger les ménages 

en liste rouge. Les ménages équipés uniquement d’un téléphone mobile ont également 

été intégrés par génération aléatoire des numéros. Les foyers en dégroupage total, dont 

les numéros commencent par 08 ou 09, ont été récupérés via leur téléphone mobile, 

garantissant au final une couverture quasi-exhaustive de la population résidant en 

France métropolitaine. On estimait en 2010 que 82% de la population disposait d’un 

téléphonique fixe géographique, 12% un mobile exclusif, 5% en dégroupage total et 

moins de 1% ne disposait d’aucun équipement (Beck, Gautier et al. 2013).  

Les numéros de téléphone ont été générés aléatoirement par la société Survey 

Sampling International. À partir d’un fichier de 12 millions de numéros de téléphone 

qualifiés, les racines (six premiers chiffres) attribués par l’Arcep ont été extraites. Un 

tirage aléatoire stratifié sur ces racines a ensuite été effectué, assurant la représentativité 

géographique de la population de la population. Puis, pour chaque racine tirée, les 

10000 numéros de téléphone correspondant à ces six premiers chiffres ont été générés, 

avant un premier nettoyage effectué par la société SSI. Un second tirage aléatoire a 

ensuite été effectué sur ces numéros. Ce tirage a été effectué parmi les seuls numéros 

ayant un préfixe géographique, c’est à dire commençant par 01, 02, 03, 04 ou 05, afin 

d’éviter les possibles doublons avec les numéros en 08 ou 09.  

L’échantillon des téléphones mobiles a été constitué de manière indépendante de 

l’échantillon des lignes fixes. Les préfixes des numéros de téléphone attribués aux 

différents opérateurs nationaux ont été utilisés pour la stratification de l’échantillon, en 

respectant leur importance en termes de parts de marché selon les données de l’Arcep. 

Ainsi, 42% des numéros créés étaient des numéros attribués à Orange, 32% à SFR, 20% 

à Bouygues Telecom et 6% aux autres opérateurs. La fin des numéros a ensuite été 

générée de façon aléatoire. Deux questions filtres permettaient de vérifier que les 

personnes contactées sur leur téléphone portable ne disposaient pas d’une ligne 

téléphonique fixe qui les aurait rendus éligibles dans la première base de sondage. 
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Pour être éligible, un ménage devait comporter au moins une personne âgée de 

15 à 85 ans, résidant habituellement dans le foyer (au moins quatre jours par semaine) et 

parlant le français. Le protocole d’enquête nécessitait que les interviewés comprennent 

et parlent le français, sans distinction de nationalité, le critère d’inclusion étant que leur 

résidence principale se trouve sur le territoire métropolitain. Le recours à une équipe 

multilingue n’a pas été envisagé du fait de son côt. 

À l’intérieur du foyer, l’individu sondé était sélectionné aléatoirement au sein 

des membres éligibles du ménage. Un tirage au sort était réalisé à partir de la liste des 

membres du ménage.  

Au final, 27 658 personnes ont été interrogées dont 10% ne possédaient qu’un 

téléphone portable (Tableau 4). 
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Tableau 4: Structure de l’échantillon du Baromètre Santé 2010 

   n 

Lignes fixes joignables en 01… 05 23 605 

Possesseurs de portable ayant une ligne fixe injoignables en 01… 05 1 104 

Portables exclusifs 2 944 

TOTAL  27 653 

Champ : Ensemble des répondants. Lecture : Parmi les répondants, 2944 ne possédaient 
qu’un téléphone portable et ont été joint par ce biais. Source : Baromètre Santé, 2010 

 

Il n’est pas possible d’estimer de manière précise le taux de participation faute 

d’information sur l’éligibilité des ménages non joints. Cependant, sur la base 

d’estimations du profil des non répondants, le taux de refus a été estimé à 39%. 

2.3. Le recueil des données 

Afin de minorer les refus de répondre, une lettre annonce à l’en-tête de l’INPES 

a été envoyée à tous les ménages inscrits dans l’annuaire et tirés au sort. Trois créneaux 

horaires avaient été définis pour la réalisation des interviews : les lundi, mardi et jeudi 

de 16 heures à 21 heures, les mercredi et vendredi de 12 heures à 21 heures et le samedi 

de 9 h 30 à 15 heures et de 16 heures à 20 heures. Les numéros qui ne répondaient pas 

ou aboutissaient à une messagerie vocale étaient recomposés automatiquement 60 ou 90 

minutes plus tard selon le moment de la vacation. Les appels qui sonnaient occupé 

étaient en revanche retentés 15 minutes plus tard. Au maximum, trois appels par jour 

étaient tentés. Jusqu’à 40 tentatives étaient effectuées, à des heures et des jours 

différents si nécessaire, l’automate d’appel raccrochant après huit sonneries. Enfin, un 

rappel des ménages ayant refusé l’enquête (que la sélection de la personne à interroger 

ait été effectuée ou non) était réalisé par une équipe réduite d’enquêteurs spécialement 

formés. 

Si l’individu sélectionné n’était pas présent ou disponible au moment du contact, 

un rendez-vous téléphonique lui était proposé, et en cas de refus de participation de sa 

part, le ménage était abandonné, le respect de la méthode aléatoire interdisant tout 

remplacement. Une possibilité de rendez-vous « hors plage horaire » était offerte si la 

personne sélectionnée n’était pas joignable durant les horaires habituels d’appel. Par 
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ailleurs, une interruption de questionnaire était possible dès que l’enquêté souhaitait 

s’arrêter pour des raisons personnelles au cours de l’entretien, il était rappelé 

ultérieurement pour une reprise d’interview.  

Le recueil des données a été réalisé à l’aide du logiciel Converso (Conversoft®) 

permettant une méthode de collecte assistée par téléphone et informatique (Cati). Ce 

logiciel gère l’organisation des appels téléphoniques et la composition des numéros, les 

prises de rendez-vous et les reprises d’interview, mais aussi le déroulement du 

questionnaire (notamment les filtres et les tests logiques), certains contrôles en temps 

réel des réponses (réponses incohérentes, chiffres impossibles signalés selon des 

spécifications particulières...) ou encore l’organisation de la rotation aléatoire des 

modalités ou des items. Le fichier d’adresses de l’étude a été scindé en plusieurs blocs 

afin d’assurer le caractère aléatoire de l’enquête (tout bloc d’adresses ouvert devant être 

entièrement exploité). 

Le questionnaire comprenait un module principal composé de variables utiles à 

l’ensemble des thèmes (variables sociodémographiques et variables transversales, pour 

une durée de 20 à 25 minutes) et des modules optionnels (Figure 11). Le module 

principal était administré à tous les enquêtés. Les modules optionnels étaient passés à 

trois sous échantillons de 9 000 enquêtés environ tirés aléatoirement, pour une durée de 

10 minutes environ. La passation du questionnaire durait ainsi en moyenne trente-deux 

minutes. 
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Figure 11 : Structuration de l’échantillon du Baromètre santé 2010 

Source : [(Beck, Gautier et al. 2013)] 

2.4. Caract́ristiques de la population d’́tude 

La population d’étude représente la population métropolitaine française âgée de 

15 à 85 ans, vivant en ménage ordinaire et francophone. 

Les caractéristiques des participants différaient en fonction du mode de sélection 

(téléphone fixe ou portable), avec plus d’hommes et de jeunes adultes parmi les 

échantillons des téléphones portables exclusifs et dégroupés (tableau 5) 
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Tableau 5: Caractéristiques des participants en fonction des différents échantillons, 
Baromètre Santé 2010 
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La majorité des immigrés étaient arrivés en France depuis plus de 7 ans et la 

moitié avait acquis la nationalité française. Comparé à la population majoritaire, les 

immigrés avaient plus souvent un niveau d’étude inférieur ou égal au primaire (39,3% 

vs 21,3%, p<0,001), vivaient plus souvent en couple avec enfants (37,9% vs 29,5%, 

p<0,001), étaient plus souvent au chômage (16,5%) ou dans une situation financière 

difficile (28,6% vs 14,2%, p<0,001). Ils étaient plus souvent sans couverture maladie, 

bénéficiaires de la CMU-C ou bénéficiaires de l’Assurance maladie sans 

complémentaire santé (p<0,001). Ils déclaraient plus souvent des violences subies ou 

des discriminations subies dans les 12 derniers mois (p<0,001). Les résultats détaillés 

sont présentés dans le chapitre 3. 

2.5. Analyses 

Les analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel Stata 13.1 (Stata Corporation, 

College Station, TX, USA). 

2.5.1. Pondération. 

Les données ont été pondérées par le nombre d’individus éligibles et de lignes 

téléphoniques au sein du ménage. Dans l’échantillon de l’enquête, certaines catégories 

de population apparaissent sous- représentées, d’autres surreprésentées, notamment du 

fait de la non réponse inégalement répartie au sein de la population. Après avoir été 

pondérées pour tenir compte de la probabilité de tirage au sein du ménage, les données 

ont donc été calées sur les données de l’enquête emploi de 2008. Les données ont été 

redressées sur le sexe, la taille de l’agglomération de résidence, la « métarégion » (9 

grandes zones nationales) et le niveau de diplôme. 

L’analyse tient compte de cette pondération. 

2.5.2. Analyses descriptives 

Les analyses réalisées portent sur le renoncement aux soins pour raison 

financière et seront détaillées dans le chapitre 3.  
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L’indicateur a été décrit en termes de pourcentages pondérés et standardisés dans 

la population majoritaire et parmi les immigrés. Les résultats ont été discutés au regard 

des données de la littérature. 

2.5.3. Modèles multivariés 

Une approche analytique a mis en évidence les déterminants du renoncement 

aux soins toutes choses étant égales par ailleurs. Une régression de Poisson à variance 

robuste a été utilisée afin d’estimer les rapports de prévalence des facteurs de 

renoncement aux soins. L’application d’une variance robuste à la régression de Poisson 

permet en effet de l’utiliser pour des variables binaires. Des analyses successives ont été 

réalisée afin d’estimer l’effet des caractéristiques sociales sur le lien entre l’origine 

géographique et le taux de renoncement aux soins pour raisons financières, et d’en 

estimer le gradient comme cela a été décrit ailleurs (Rondet, Lapostolle et al. 2014). 

L’association entre l’origine géographique et le renoncement aux soins a ainsi été 

d’abord ajustée sur le sexe et l’âge, puis successivement sur les caractéristiques 

sociodémographiques, les violences et les discriminations subies, et l’état de santé. 

Toutes les variables avec un degré de significativité inférieur à 0,20 ou sur lesquelles 

l’ajustement nous a paru nécessaire ont été conservées dans l’analyse. Les analyses ont 

également été menées avec un modèle de régression logistique classique et retrouvaient 

des associations similaires (résultats non présentés). 

2.5.4. Populations d’études et données manquantes 

Les analyses ont porté soit sur l’ensemble des personnes majeures participantes, 

soit sur des sous échantillons d’intérêt selon les questions posées (Ex : analyse réalisée 

chez les immigrés tenant compte de la nationalité et de l’ancienneté d’arrivée en 

France).  

Les données manquantes, peu nombreuses (1943/27653), ont fait l’objet d’une 

exclusion des participants des modèles d’analyse et n’ont pas été imputées. Les 

participants âgés de moins de 18 ans (n=956) n’ont pas été inclus dans l’analyse. 
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2.5.5. Aspect éthique 

Les questionnaires étaient anonymes. L’étude a reçu l’autorisation de la 

Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL). 

3. Apport respectif des modes de recrutement des deux enquêtes pour 

la question de recherche 

L’enquête ANRS Parcours est originale de par sa population d’étude, les 

immigrés originaires d’ASS vivant en Ile-de-France avec ou sans le VIH ou le VHB, et 

son approche biographique permettant une analyse fine de l’entremêlement des 

différents facteurs sociaux avec les éléments de santé tout au long d’un parcours de vie 

avant, au moment et après la migration. Cette approche permet d’éviter le travers 

habituel des études transversales qui étudient des associations entre un état de santé au 

moment de l’enquête avec les caractéristiques sociales au même moment, mais souvent 

sans tenir compte de ce qu’elles étaient plusieurs années avant. Le Baromètre santé 

2010 a pour principal avantage d’avoir été réalisé auprès d’un large échantillon 

représentatif de la population générale française et renseignant le pays de naissance des 

participants et de leurs parents. Il autorise ainsi des comparaisons entre les immigrés, les 

descendants d’immigrés et la population majoritaire, situation qui reste rare dans les 

grandes enquêtes françaises. 

Une des limites de l’enquête ANRS Parcours est son recrutement en soins (et 

dans certaines structures de soins), constituant ainsi un échantillon ayant, par définition, 

déjà accéder aux soins et excluant d’éventuels personnes n’y ayant jamais eu recours. 

Cependant les participants sont en moyenne arrivés en France depuis plus de 10 ans et 

ont donc pour la plupart, à priori, eu l’occasion de rentrer en contact avec le système de 

santé. Par contre, cette ancienneté d’arrivée peut affecter le souvenir des évènements 

ayant suivi l’arrivée et biaiser en partie les résultats dans ce sens. A ces égards, le 

Baromètre santé 2010, enquête en population générale réalisée par téléphone permet de 

recruter plus largement au-delà du système de santé et le questionnement limité aux 12 

derniers mois limite le biais de mémoire. On peut par contre craindre une sous-

représentation des personnes les plus précaires dans le baromètre qui ont moins de 
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chance de disposer d’un domicile personnel et d’une ligne téléphonique fixe ou 

portable.  

Les avantages et les limites des deux enquêtes sont résumées dans le tableau 6. 
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Tableau 6: Caractéristiques, avantages et limites des enquêtes ANRS Parcours et 
Baromètre Santé 2010 

  Enquête ANRS Parcours Baromètre Santé 2010 

Design 
Enquête épidémiologique et biographique 

descriptive, rétrospective 
Enquête épidémiologique transversale 

Échantillonnage 
et recrutement 

3 échantillons aléatoires d’immigrés 
d’Afrique subsaharienne vivant en Ile-de-
France recrutés en soins (groupe médecine 

générale recrutés en centres de santé et PASS, 
groupe VIH recrutés dans les services 

hospitaliers, groupe hépatite B recruté dans 
les services hospitaliers) 

Effectif de 763, 926 et 779 personnes 
respectivement 

Échantillon aléatoire et représentatif de la 
population générale française vivant en 

« ménages ordinaires » recrutés par 
téléphone (fixe et portable). 

Effectif de 27658 personnes dont 1646 
immigrés (20% d’ASS). 

Avantages 

Co-construction avec les associations 
communautaires et les soignants. 

Enquête biographique avec une grille âge-
évènement. 

Sondage aléatoire à deux degrés (service de 
soins puis individu) 

Effectif important d’immigrés d’Afrique 
subsaharienne. 

Taux de participation élevé des personnes 
sélectionnées. 

Respect de l’anonymat. 
Accès possible à un interprète sur rendez-

vous. 
Enquête réalisée en face à face. 

Informations médicales complétées par le 
médecin. 

Richesse des informations 
sociodémographiques recueillies. 

 

Enquête en population générale française. 
Sondage aléatoire à deux degrés (ménage 

puis individu). 
Effectif important. 

Relances téléphoniques. 
Taux de participation élevé. 

Inclusion des personnes en dégroupage 
total et ne possédant qu’un téléphone 

portable. 
Recueil du pays de naissance de l’individu 
et de ses parents, et de divers indicateurs 

sociodémographiques. 
Question sur le renoncement aux soins dans 

les 12 derniers mois. 
Peu de données manquantes. 

 

Limites 

Recrutement uniquement en soins, dans la 
région Ile-de-France. 

Pas de personnes de moins de 15 ans et de 
plus de 60 ans. 

Pas de possibilité d’interprétariat en temps-
réel. 

Taux de participation faible des centres de 
santé. 

Sous-représentation des personnes en emploi. 
Risque de biais de mémoire pour les 

évènements anciens. 
Longueur du questionnaire. 

Pas de l’échelle biographique = année. 
Indicateurs sur le renoncement et les refus de 

soins recueillis depuis l’arrivée en France. 
Pas de question sur le refus de soins chez le 

dentiste et les spécialistes libéraux. 
Absence d’autres indicateurs sur l’accès aux 
soins comme la consommation de soins, les 

autres barrières à l’accès aux soins, etc. 

Effectif limité pour les immigrés. 
Pas de personnes ne disposant pas de ligne 

téléphonique fixe ou portable. Probable 
sous-représentation des migrants primo-

arrivants en situation de précarité et/ou en 
situation irrégulière. 

Pas de personnes de moins de 15 ans et de 
plus de 85 ans. 

Pas de données biographiques. 
Questionnaire par téléphone. 

Enquête en français uniquement. 
Longueur du questionnaire. 

Absence d’autres indicateurs sur l’accès 
aux soins comme les refus de soins, la 

consommation de soins, les autres barrières 
à l’accès aux soins, etc. 

Lecture : Le design de l’enquête ANRS Parcours est une enquête épidémiologique et biographique descriptive, 
rétrospective. Source : enquête ANRS-Parcours, 2012-2013 et Baromètre Santé 2010 
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CHAPITRE 1. UN ACCES RELATIVEMENT RAPIDE A UNE 

PREMIERE COUVERTURE MALADIE APRES L’ARRIVEE EN 

FRANCE 

Ce premier travail s’est intéressé au délai d’obtention d’une première couverture 

maladie après l’arrivée en France pour les immigrés subsahariens selon le sexe et le 

groupe (VIH, HBC ou groupe de référence) à partir des données de l’enquête ANRS-

Parcours. Les personnes inclues dans l’enquête, arrivées en France après 1980 et depuis 

au moins 2 ans, âgés d’au moins 18 ans lors de leur arrivée et ne présentant pas de 

données manquantes ont été sélectionnées. Au total, 1915 personnes ont été inclues 

dans l’analyse (749 dans le groupe VIH, 619 dans le groupe HBC et 547 dans le groupe 

de référence). Les caractéristiques sociodémographiques ont été décrites en fonction du 

sexe dans les trois groupes. L’accès à une première couverture maladie et son maintien 

était renseigné chaque année dans la grille biographique. Le type de couverture maladie 

n’était connu qu’au moment de l’enquête. Le temps nécessaire à l’obtention d’une 

première couverture maladie a été décrit à l’aide de courbes de Kaplan Meier avec un 

pas d’une année et comparées en fonction du sexe et du groupe. Les données de la grille 

biographique ne permettaient pas une description plus fine par semaine ou mois de ce 

délai. 

Une première analyse s’est intéressée aux facteurs associés à l’acquisition rapide 

d’une première couverture maladie année après année après l’arrivée en France. Un 

modèle de régression logistique à temps discret a été utilisé à cette fin, modèle 

permettant de tenir compte du temps pour les variables renseignées chaque année 

comme la couverture maladie et le droit au séjour, et ayant l’avantage de ne pas 

nécessiter de poser l’hypothèse de proportionnalité des risques. L’analyse débutait 

l’année d’arrivée en France et l’évènement considéré était l’année d’obtention de la 

première couverture maladie. Étant donné les spécificités d’accès au système de santé 

en fonction du sexe, cette analyse a été stratifiée par sexe et cumulait 2667 personne-

années pour les hommes et 1916 personne-années pour les femmes. La richesse des 

indicateurs disponibles dans le questionnaire de l’enquête ANRS-Parcours (niveau 

d’éducation, raison de la migration, période de migration, âge à l’arrivée) et le fait de 
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disposer de co-variables dépendantes du temps (droit au séjour, logement, ressources, 

hospitalisation, grossesses et diagnostic du VIH ou d’une HBC) permettait un 

ajustement fin sur les conditions sociales et médicales. 

Une deuxième analyse s’est intéressée aux ruptures de couverture maladie 

(toujours avec un pas d’une année, donc des ruptures a priori prolongées) survenues 

après l’obtention d’une première couverture maladie et portait sur 3166 personnes 

années pour les hommes et 3014 personnes années pour les femmes. De la même 

manière, les facteurs associés à ces ruptures ont été analysés à l’aide d’un modèle de 

régression logistique à temps discret tenant compte du temps depuis l’obtention d’une 

première couverture maladie jusqu’à l’année de l’enquête. L’évènement considéré était 

alors la rupture de couverture maladie. 

Enfin, le type de couverture maladie au moment de l’enquête a été décrite afin 

d’estimer, dans chaque groupe, le nombre de participants sans couverture maladie de 

base, la proportion de bénéficiaires de la Couverture Maladie Universelle et de l’Aide 

Médicale d’État. Les données qui étaient disponibles dans ANRS-Parcours sur la 

couverture maladie complémentaire et le recours aux affections longues durées n’ont 

pas été présentées dans cette analyse. Elles montraient que, parmi les bénéficiaires de 

l’Assurance maladie, un quart à un tiers des participants ne disposaient d’aucune 

couverture complémentaire et que le taux de bénéficiaires d’une affection longue durée 

différait de manière importante en fonction du groupe (97,0% pour le groupe VIH, 76% 

pour le groupe HBC -90% en cas d’indication à un traitement- et 26% pour le groupe de 

référence). 

Ce travail a fait l’objet d’un article publié dans la revue PLoS One en 2018 

(Vignier, Desgrees du Lou et al. 2018) : 

-  Vignier N, Desgrées du Loû A, Pannetier J, Ravalihasy A, Gosselin A, Lert F, Lydié N, Bouchaud O, 
Dray Spira R, and the PARCOURS Study Group. Access to health insurance coverage among sub-
Saharan African migrants living in France: Results of the ANRS-PARCOURS study. PLoS ONE 13(2): 
e0192916  https://doi.org/10.1371/journal.pone.0192916 (reproduit ci-dessous) 

D’un chapitre dans l’ouvrage consacré à l’enquête ANRS-Parcours 

- Vignier N, Chauvin P and Dray Spira R. Un système de protection sociale universaliste, mais des 
barrières à l’accès aux soins encore trop nombreuses. In : Desgrées du Loû A and Lert F (coord.). 
PARCOURS- Parcours de vie et santé des Africains immigrés en France. Paris: La Découverte, Juillet 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0192916
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2017, p. 113-135. ISBN 978-2-7071-9645-3. http://www.editionsladecouverte.fr/catalogue/index-
Parcours-9782707196453.html  

Et d’une présentation à la 8ème conférence internationale francophone 

VIH/Hépatites AFRAVIH à Bruxelles en 2016 : 

- Vignier N, Bouchaud O., Ravalihasy A., Gosselin A., Pannetier J., Lert F., Bajos N., Lydié N., 
Desgrées du Lô A., Dray-Spira R., et le groupe PARCOURS. Accès à une couverture maladie parmi 
les migrants originaires d’Afrique subsaharienne vivant en Ile de France. AFRAVIH 2016. Bruxelles. 
22 avril 2016. https://www.youtube.com/watch?v=G2BPfNk5RoE  
 

Ce travail a montré que l’accès à une couverture maladie était effectif dès la 

première année pour la majorité des immigrés subsahariens d’Ile-de-France, mais 

qu’une petite partie d’entre eux pouvait avoir un retard à l’obtention de cette couverture, 

en particulier les plus vulnérables. En effet les chances d’obtenir une première 

couverture maladie étaient plus faibles les années sans titre de séjour et sans ressources 

pour les hommes. Elles étaient à l’inverse meilleures pour les personnes ayant migré 

après 2000 et l’année du diagnostic de l’infection par le VIH ou le VHB pour les 

personnes concernées. Elle était facilitée pour les femmes si elles étaient étudiantes et 

les années de leur grossesse pour celles ayant été enceintes en France. L’absence ou la 

perte d’un droit au séjour était le principal facteur associé avec une rupture de 

couverture maladie dans cette analyse. Dans le groupe de référence recruté en soins, un 

homme sur dix et une femme sur cinq ne disposait d’aucune couverture maladie. Le 

recours à la CMU et à l’AME était fréquent dans les trois échantillons, soulignant la 

fréquence des situations de précarité financière et administrative. 

Article publié dans la revue PLOS ONE : 

 

http://www.editionsladecouverte.fr/catalogue/index-Parcours-9782707196453.html
http://www.editionsladecouverte.fr/catalogue/index-Parcours-9782707196453.html
https://www.youtube.com/watch?v=G2BPfNk5RoE
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Abstract

Background

Migrants’ access to care depends on their health insurance coverage in the host country.

We aimed to evaluate in France the dynamic and the determinants of health insurance cov-

erage acquisition among sub-Saharan migrants.

Methods

In the PARCOURS life-event retrospective survey conducted in 2012–2013 in health-care

facilities in the Paris region, data on health insurance coverage (HIC) each year since arrival

in France has been collected among three groups of sub-Saharan migrants recruited in pri-

mary care centres (N = 763), centres for HIV care (N = 923) and for chronic hepatitis B care

(N = 778). Year to year, the determinants of the acquisition and lapse of HIC were analysed

with mixed-effects logistic regression models.

Results

In the year of arrival, 63.4% of women and 55.3% of men obtained HIC. But three years

after arrival, still 14% of women and 19% of men had not obtained HIC. HIC acquisition was

accelerated in case of HIV or hepatitis B infection, for migrants arrived after 2000, and for

women in case of pregnancy and when they were studying. Conversely, it was slowed down

in case of lack of a residency permit and lack of financial resources for men. In addition,

women and men without residency permits were more likely to have lost HIC when they had

one.
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J, Ravalihasy A, Gosselin A, Lert F, et al. (2018)

Access to health insurance coverage among sub-

Saharan African migrants living in France: Results

of the ANRS-PARCOURS study. PLoS ONE 13(2):

e0192916. https://doi.org/10.1371/journal.

pone.0192916

Editor:Michael Gusmano, Rutgers School of

Public Health, UNITED STATES

Received:May 9, 2017

Accepted: January 20, 2018

Published: February 15, 2018

Copyright: © 2018 Vignier et al. This is an open

access article distributed under the terms of the

Creative Commons Attribution License, which

permits unrestricted use, distribution, and

reproduction in any medium, provided the original

author and source are credited.

Data Availability Statement: All relevant data are

within the paper and its Supporting Information

files. Any additional queries may be sent to IRD-

Paris Descartes, ERL INSERM 1244 SAGESUD

coordinator (ADL) at annabel.desgrees@ird.fr.

Funding: This study was supported by the French

National Agency for Research on AIDS and Viral

Hepatitis (ANRS) and and Santé Publique France
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Conclusion

In France, the health insurance system aiming at protecting all, including undocumented

migrants, leads to a prompt access to HIC for migrants from sub-Saharan Africa. Neverthe-

less, this access may be impaired by administrative and social insecurities.

Introduction

With 244 million international migrants worldwide and increasing migration to Europe,

migration is a global phenomenon that could influence the health of individuals [1, 2]. The

question of the health of migrants and their access to the health care system is therefore more

acute. Despite an increasing focus on migration globally, there are insufficient data on the

interaction between migration and health and of how health systems cope with immigration

[3]. The migrant population is very heterogeneous, depending on their country of origin, the

circumstances of migration and the living condition at arrival in the host country. However,

many migrants arriving in Europe from developing countries, and particularly those arriving

from Africa, experience difficult migration pathways and find themselves in a precarious

situation after arrival in the host countries [4]. They are thus considered at higher risk for a

range of health problems in Europe, especially the undocumented ones, which are the most

vulnerable [5, 6]. This higher risk is partly due to poor socioeconomic conditions and, in some

countries, is due to the lack of rights to health coverage for undocumented migrants [7–9].

Existing evidence from different European countries highlights the difficulties to access health

services that migrants are facing [10–13]. These difficulties are due to various reasons as lack

of health insurance coverage or insufficient knowledge of rights and structures [14–18]. Access

to health insurance that provides coverage for medical and hospital care is a major determi-

nant of healthcare access and reduction of morbidity and mortality [19–22]. Universal health

coverage is the subject of a globally approved United Nations General Assembly resolution

and is the third Sustainable Development Goal of the UN Development Programme [23, 24].

In addition, the specific challenges encountered in the field of migration and health has been

recognized as a priority for research, as the need for better evidence to improve health system

responses to migration [3, 25].

In France, the health-care system was built at the end of World War II as part of the social

security system and, to date, has continuously improved to ensure health access for all [26]. It

is based on a public health insurance system named Health Insurance (HI) (see the supporting

information S1 for a detailed description) (S1 Text). HI is based on compulsory social insur-

ance funded by social contributions. Government provides basic Health Insurance Coverage

(HIC) for French and foreign people residing in France regularly and working, studying or

being linked to a recipient of the social security system (assignee). This Standard health Insur-

ance is supplemented by a voluntary private insurance that covers health care costs not reim-

bursed. However, such supplementary insurance is less common among the lower segments

of the population. In 1999 was created the Universal Health insurance Coverage (UHC) for

French people and foreign nationals living legally in France under an income ceiling and who

were previously excluded from Health Insurance based on administrative and/or socio-profes-

sional criteria. UHC provided them the right to basic health insurance for basic welfare and,

depending on income, for complementary health insurance. Thus, UHC is basic health insur-

ance coverage for inactive people living regularly in France without an assignee.
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At the same time, the State Medical Assistance (SMA) was created for undocumented

immigrants [27]. SMA covers the entire cost of care. Several supporting documents are

required to apply: passport or identity card, an address of domiciliation and over three

months’ presence in France. Beneficiaries must be below a resource threshold similar to the

supplementary UHC coverage threshold (in the order of $ 10,000 annually for a single person).

Dependent people can also benefit from State Medical Assistance (i.e. partners and children).

In theory, all healthcare professionals are obliged to accept SMA beneficiaries and forbid them

from exceeding fee. The period of entitlement is one renewable year. With the SMA, France is

one of the few European countries to ensure a wide access to care for undocumented migrants,

but through a separate system.[28].

In contrast to these theoretical possibilities of universal access to care, some reports shows

that this access to care is not as easy as it should be [20, 26, 29–31]. There is limited empirical

research available that analyses migrants’ access to Health Insurance Coverage.

People from sub-Saharan Africa are at a higher risk of HIV and chronic hepatitis B (CHB)

infections and need preventive services and access to diagnostic, care and treatment [32, 33].

For migrants living with HIV or CHB, being engaged in care promotes medication adherence,

prevents complications, and decreases the risk of transmission [34–36]. Health insurance cov-

erage could play an important role in their diagnosis, entry and retention in care [37].

Using the data from a large life-event survey of people from sub-Saharan Africa living in

France with or without HIV or CHB, we aimed to investigate the acquisition time of Health

insurance after arrival in France and how acquisition and disruption are associated with social,

administrative and medical determinants.

Methods

Study design and participants

The PARCOURS study was conducted to analyse how health trajectories and social and migra-

tory paths are interlaced for migrants from sub-Saharan Africa who are living in France. This

retrospective quantitative life-event survey was conducted from February 2012 to May 2013 in

health-care facilities in the Paris metropolitan area (Ile-de-France). Three groups of migrants

born in sub-Saharan Africa have been studied: one group followed in care for HIV infection in

dedicated HIV centres (HIV group), one group in care for Chronic Hepatitis B (without con-

comitant HIV infection) followed in dedicated CHB centres (CHB group), and a third group

of people who visited primary-care centres for any reason (reference group). The study used

time-location sampling [38], in which healthcare facilities were randomly selected from three

exhaustive lists of primary-care centres (including primary-care centres for vulnerable popula-

tions), HIV outpatient hospital clinics and hepatitis treatment clinics. We constructed three

distinct sampling frames (one for each healthcare specialty) by each half-day that the health-

care facilities were open. All eligible patient visits were included from each healthcare facility

and each half-day time interval. To construct a sample that reflected the contribution of the

various types of healthcare facility found in Île-de-France, the number of individuals to include

from each facility was determined according to the group’s weight within the total population

of migrants from sub-Saharan Africa in the Paris metropolitan era. The data were weighted

according to each individual’s probability of inclusion in the survey.

Patients were eligible if they were born in sub-Saharan Africa, were citizens of a sub-Saha-

ran African country at birth, were between 18 and 59 years old, and had not been diagnosed

with HIV or hepatitis B (for the primary-care group) or with HIV infection or CHB (the other

two groups) for at least 3 months. Recruitment occurred at the healthcare facilities. Physicians

asked their eligible patients to participate and acquired their written consent.
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A trained interviewer administered a face-to-face standardized life-event history question-

naire to each participant. Information collected included sociodemographic characteristics,

conditions of migration and life in France, relational, sexual, and reproductive histories, and

healthcare pathways that included HIV and hepatitis B virus (HBV) testing, healthcare insur-

ance coverage, and engagement in care. Each parameter of interest was documented year to

year from birth until the time of data collection. To collect retrospectively this life-event infor-

mation, we used the life history calendars or “Ageven” sheet (also known as life event or life

grid calendars). This tool has been shown to be effective in reducing recall bias and improving

data quality in retrospective studies by providing a graphical time line that helps participants

to anchor their responses in relation to different life stages and events.[39–42]

Clinical and laboratory information was documented from medical records. All informa-

tion was anonymously collected.

The complete survey protocol is registered and available on Clinicaltrials.gov

(NCT02566148 https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02566148). Other aspects of the study

have already been presented elsewhere [43, 44].

Ethical considerations

The Advisory Committee on Data Collection in Health Research (CCTIRS) and the French

Data Protection Authority (CNIL) approved the study protocol (CD-2011-484 approval on 7

December 2011). All information was anonymously collected.

To take into account difficulties in participating in the survey due to poor or no knowledge

of the French language, the patient questionnaire was available in French or English, and, by

appointment, an interpreter could be made available to conduct the interview in an African

language spoken by the respondent.

Outcomes and variables of interest

For each year between the arrival in France and the year of data collection, HIC was docu-

mented. The first outcome was the delay of acquisition of first HIC since arrival in France.

HIC was defined as any type of basic HIC that lasted for at least one year without considering

supplementary health insurance. The others outcome were incidence of first HIC interruption

after obtaining it and basic HIC at the time of the study (HI, UHC, SMA or none).

The fixed covariates for the analysis of the factors associated with the acquisition delay

included the period of arrival, the age, the level of education, place of birth and the reported

reasons for migration. Living conditions in France were documented for each year between

arrival and the year of data collection through several time-dependent variables: permit of resi-

dence, housing situation, economic resources, and activity. Medical conditions including preg-

nancy, hospitalization, HIV and/or CHB diagnosis were dated and treated as time-dependent

variables.

Statistical analyses

The analysis focused on people who arrived in France after 1980, who have been in France at

time of interview for at least 2 years, aged over 18 on arrival and without missing data in the

model variables. Persons who arrived before 1980 or who were under 18 years of age on arrival

were not included. Persons who arrived in the previous year did not allow for a satisfactory

analysis of the factors related to time. The database and analysis file for reproducing this analy-

sis is available in supporting information (S1 Table and S2 Text)

Sociodemographic characteristics, including the main reasons for coming to France and

the hardships experienced in France were compared between groups with a design-based [chi]
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2 test to compare proportions. Medians of duration were compared with non-parametric

equality-of-medians tests.

Characteristics associated with the acquisition of HIC each year since the time of arrival in

France were identified using mixed-effect logistic regression models. Models included both

fixed and time-dependent covariates and were systematically adjusted for time since arrival in

France.

Given the retrospective nature of the data and the heterogeneity regarding the time since

arrival in France, migrants with a delayed access to HIC may have been particularly underrep-

resented among those who arrived within the most recent period. To assess possible bias, an

additional analysis was performed in a database restricted to participants who had been in

France for at least 3 years at the time of interview.

In the same way, we analysed factors associated with the loss over time of this first HIC

among men and women in the 4 years after it was obtained.

Data were weighted according to each individual’s probability of inclusion in the survey

and the weights were applied to all percentages. All analyses were stratified by sex due to differ-

entiated migratory patterns and exchanges with the healthcare system.

All analyses were performed in Stata SE 13.1 (Stata Corporation, College Station, TX, USA).

Results

Study population

A total of 1184 (reference group), 1829 (HIV) and 1169 (CHB) individuals met the eligibility

criteria, among which 124, 141 and 25, respectively, were not offered participation by their

physicians due to health problems or cognitive impairment. Eventually, 763 migrants in the

reference group, 926 migrants with HIV, and 778 migrants with CHB agreed to participate. A

total of 552 subjects were excluded for different reasons: 76 people arrived in France before

1980, 81 had been in France for less than a year, 210 were under the age of 18 at the time of

their arrival, and 185 were excluded because of missing data in the variables. Consequently, a

total of 1008 men and 907 women were included in the analysis: 547 in the reference group,

749 in the HIV group and 619 in the CHB group.

The sociodemographic characteristics of the participants are described in Table 1.

Women accounted for 55.6% of the reference group, 62.4% of the HIV group, and 26.8%

of the CHB group. The median age at arrival was 29 years in the reference group for both

sexes. Men and women in the HIV group arrived when they were older. Most came from

Western and Central Africa. Men most often reported coming to France to seek work and

women reported that they came for family unification. The median duration of residence in

France was 9 years [IQR: 2–15] for men and women in the reference group. Absences of

residency permits, of personal housing, or of resources on arrival in France were frequent.

The absence of a residency permit on arrival was more common in the HIV or CHB groups

(Table 1).

Delay to acquisition of first HIC since arrival in France

The proportion of participants with HIC is presented year to year after arriving in France in

Fig 1. HIC was obtained the year of arrival in France in median (IQR [0–1]) with no difference

across groups. Among men, 55.3% had acquired an HIC the first year after arrival. This per-

centage rises to 74.6% the second year and 80.9% the third year after arrival in France; these

figures were 63.4%, 80.2% and 86.0%, respectively, for women.
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Table 1. Socio-demographic characteristics by sex and by study group—ANRS PARCOURS study.

Men Women

Ref. group HIV CHB Ref. group HIV CHB

N = 265 N = 285 N = 458 N = 282 N = 464 N = 161

% % % P value % % % P value

Age at arrival in France (years)

18–24 27.7 16.6 25.5 0.004 30.5 21.7 25.4 0.06

25–29 34.7 30.1 35.9 32.3 32.5 39.0

30–60 37.6 53.3 38.6 36.6 45.7 35.6

Arrival period in France

1980–1999 35.5 42.4 27.3 0.008 39.8 33.2 19.4 0.03

2000–2012 64.5 57.6 72.7 60.3 66.8 80.6

Educational level at arrival

None/primary 32.9 24.3 38.4 0.08 25.2 24.3 28.3 0.83

Secondary 45.3 48.1 38.9 56.5 59.0 54.5

Postsecondary 21.8 27.8 22.7 18.3 16.7 17.3

Region of birth

West Africa 64.8 58.3 81.5 <0.001 53.4 48.8 74.5 <0.001

Central Africa 31.4 39.6 17.1 43.4 48.0 23.2

East/Southern Africa 0.0 2.0 0.0 3.2 3.2 2.3

Duration of stay in France

Median 9 11 9.5 0.02 9 10 7 0.01

IQR 2–15 6–21 4–13 2–16 6–14 3–12

Reason for coming to France

Find work 44.9 44.9 53.0 0.07 24.2 38.2 28.4 0.007

Threatened in his/her country 28.0 18.9 19.5 20.7 11.2 17.1

Join a family member or study 24.9 27.4 21.5 40.8 40.9 45.4

Medical reasons 2.2 8.9 6.1 4.3 9.8 9.1

Resident permit at arrival

None 48.2 53.4 61.9 0.06 38.0 48.5 46.5 0.008

Temporary resident permit 44.6 38.7 32.9 54.1 44.4 46.0

Resident permit (10 years) 5.3 3.6 2.8 7.4 6.2 3.6

French nationality 1.9 4.2 2.5 0.5 0.9 4.0

Housing situation at arrival

Own housing 16.0 19.1 11.8 0.37 35.0 19.2 22.1 0.02

Housed by family 41.4 39.9 46.0 43.5 50.9 44.5

Associations, worker’s hostels 14.0 11.1 16.1 3.2 2.6 6.8

No stable housing 28.6 30.0 26.2 18.4 27.3 26.6

Resources at arrival

Own work 62.8 69.5 68.5 0.41 40.3 47.8 37.6 0.29

From spouse or family 16.4 15.4 17.8 41.1 35.7 46.4

Government allowances 13.7 7.9 6.9 8.4 7.6 9.0

No resource 7.1 7.1 6.8 7.3 9.0 7.0

Note: Weighted percentages. P value: design-based x2 test comparison of proportion and quantile regression with robust variance estimator for median comparison

across groups. CHB, chronic hepatitis B; IQR, interquartile range; Ref. group, reference group.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0192916.t001
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Factors associated with acquisition of HIC year to year after arrival in
France

In the univariate analysis, women acquired HIC more quickly than men (odds ratio = 1.35,

95% confidence interval [1.13–1.61]). No difference in the access to HIC was observed between

groups (OR = 1.10 [0.88–1.37] for HIV Group and OR = 1.11 [0.89–1.38] for CHB group;

reference = Ref. group).

Among men, men who arrived after 2000 acquired HIC faster than those who had arrived

earlier (Table 2). Men were more likely to acquire HIC during the year of hospitalization and

if concerned, once they were diagnosed with HIV or CHB.

Conversely, men were less likely to obtain HIC during years without a residency permit

and during years without resources.

In the multivariate analysis, characteristics that were significantly associated with a faster

access to HIC were the arrival in France after the year 2000 (adjusted OR = 1.57 [1.20–2.06])

and HIV or CHB diagnosis (aOR = 1.72 [1.10–2.69] and 3.17 [2.17–4.64]). Characteristics

associated with a delayed access to HIC were the absence of a residency permit (aOR = 0.36

[0.18–0.72]) and the absence of resources (aOR = 0.52 [0.29–0.96]).

Among women, the same associations were observed with arrival times after 2000, hospital-

ization, being diagnosed with HIV or CHB and lack of a residency permit (Table 2). In addi-

tion, women were more likely to have acquired HIC when they had a secondary level of

education or higher at arrival. Furthermore, women were more likely to acquire HIC during

the year of a pregnancy and during the years that they were students.

In the multivariate analysis, characteristics that were significantly associated with a faster

access to HIC were arrival in France after the year 2000 (aOR = 1.54 [1.12–2.12]), secondary

level of education at arrival (aOR = 1.65 [1.21–2.26]), French nationality (aOR = 4.84 [1.23–

19.13]), years of school (aOR = 12.47 [5.17–30.07]), year of a pregnancy (aOR = 2.04 [1.35–

3.07]) and HIV or CHB diagnosis if concerned (aOR = 2.75 [1.77–4.25] and 2.63 [1.42–4.87]]).

The only characteristic associated with a delayed access to HIC was the absence of a residency

permit (aOR = 0.44 [0.24–0.80]).

Fig 1. Access to first health insurance coverage by years after arrival in France (N = 1915).

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0192916.g001
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Table 2. Factors associated with acquisition of health insurance coverage year by year since arrival in France among men and women (mixed-effects logistic regres-
sion models).

Men Women

N = 1008 (2667 PYR) N = 907 (1916 PYR)

Univariate Multivariate Univariate Multivariate

OR [95% CI]a OR [95% CI]b OR [CI95%] OR [95% CI]

Arrival period in France

1980–1999 1.00 1.00 1.00 1.00

2000–2012 1.55��[1.25–1.93] 1.57��[1.20–2.06] 1.58��[1.18–2.11] 1.54��[1.12–2.12]

Age at arrival in France (years)

18–24 0.70�[0.54–0.90] 0.76[0.54–1.06] 0.74[0.54–1.03] 0.83[0.58–1.19]

25–29 0.84[0.66–1.08] 1.04[0.76–1.42] 1.04[0.78–1.39] 1.26[0.91–1.74]

30–60 1.00 1.00 1.00 1.00

Level of education at arrival

None/primary 1.00 1.00 1.00 1.00

Secondary 1.10[0.89–1.37] 0.94[0.69–1.27] 1.52�[1.12–2.07] 1.65��[1.21–2.26]

Postsecondary 1.34 [0.96–1.86] 0.62�[0.43–0.92] 2.09��[1.36–3.22] 1.38[0.81–2.36]

Place of birth

West Africa 0.97[0.75–1.27] / 0.76[0.58–1.00] 1.00[0.74–1.34]

East, central or southern Africa 1.00 / 1.00 1.00

Reason for coming to France

Find work 0.70� [0.50–0.98] 0.77 [0.55–1.09] 0.73� [0.55–0.98] 0.79 [0.56–1.12]

Medical reasons 1.39 [0.86–2.26] 0.97 [0.53–1.77] 1.19 [0.74–1.94] 1.22 [0.67–2.23]

Threatened in your country 1.09 [0.74–1.59] 0.88 [0.56–1.37] 0.86 [0.55–1.36] 0.75 [0.45–1.25]

Join a family member or study 1.00 1.00 1.00 1.00

Permit of residence˚

No residency permit 0.38�[0.18–0.77] 0.36��[0.18–0.72] 0.46�[0.23–0.90] 0.44�[0.24–0.80]

Temporary residence permit 1.66 [0.77–3.56] 1.87 [0.92–3.82] 2.25�[1.12–4.50] 1.83 [0.98–3.44]

Residence permit (10 years) 1.00 1.00 1.00 1.00

French nationality 3.00 [0.98–9.21] 3.15 [0.99–10.03] 4.57� [1.45–14.38] 4.84� [1.23–19.13]

Housing situation˚

Own housing 1.00 1.00 1.00 1.00

Housed by your family 0.74 [0.54–1.03] 0.83 [0.59–1.17] 0.68�[047–0.97] 0.89 [0.60–1.31]

Associations 1.38 [0.50–3.85] 2.14 [0.85–5.40] 1.10 [0.49–2.49] 0.78 [0.30–2.01]

No stable housing 0.95 [0.67–1.34] 0.95 [0.65–1.38] 0.75 [0.50–1.10] 0.87 [0.57–1.33]

Migrants workers’ homes 0.70 [0.48–1.01] 0.95 [0.59–1.54] 1.54 [0.59–4.03] 1.67 [0.54–5.18]

Resources˚

Own work 1.00 1.00 1.00 1.00

From spouse or family 1.01 [0.77–1.34] 1.39 [0.90–2.15] 1.06 [0.78–1.45] 0.86 [0.56–1.33]

Government allowances 2.36��[1.36–4.11] 1.87 [0.91–3.84] 1.80 [0.99–3.26] 0.98 [0.53–1.79]

No resource 0.56�[0.38–0.84] 0.52�[0.29–0.96] 0.83 [0.54–1.29] 0.55 [0.30–1.03]

Occupation˚

Worker 1.00 1.00 1.00 1.00

Inactive 0.89 [0.69–1.14] 0.68 [0.46–1.02] 1.27 [0.96–1.69] 1.31 [0.88–1.94]

Student 1.61 [0.89–2.93] 0.88 [0.47–1.67] 15.96��[7.64–33.33] 12.47��[5.17–30.07]

Pregnancy˚ (of the partner for men)

Yes 1.43 [0.96–2.12] 1.23 [0.78–1.94] 2.13��[1.45–3.12] 2.04��[1.35–3.07]

No 1.00 1.00 1.00 1.00

Hospitalization˚

(Continued)
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When the same analysis was performed on the restricted database (first 3 years after the

arrival in France in people who had arrived more than 3 years ago, N = 1736), the period effect

was still significant. Participants who arrived after the year 2000 acquired HIC more rapidly

than participants who had arrived before the year 2000 (adjusted OR = 1.57 [1.12–2.20] for

men and 1.94 [1.38–2.72] for women, detailed results not shown and available on request).

HIC interruptions

Four years after obtaining their first HIC, 7% of men and 3% of women had lost their HIC for

more than a year (Fig 2).

Factors associated with HIC interruption year to year in the 4 years after obtaining it

among men and women are presented in Table 3. In the univariate analysis, men and women

without a residency permit were more likely to have lost HIC. Men who came to France

because of a medical reason, men diagnosed with HIV and women under 25 years of age on

arrival in France were less at risk of losing their HIC.

In the multivariate analysis, the only characteristic that was significantly associated with

interruption in HIC was the lack of a residency permit for both men and women (aOR = 4.51

[2.17–9.37] and 4.41 [1.50–12.94], respectively). Women under 25 years of age on arrival in

France lost their HIC less often (aOR = 0.14 [0.03–0.64]).

Of the 84 participants who lost health insurance coverage in the four years after obtaining

it, 62% (N = 49) did not have a residency permit during the year of lapsed HIC. Among them,

42% (N = 22) previously had a residency permit and had lost it.

HIC at the time of the study

At the time of the survey, most African migrants had basic health insurance coverage (from

88.5 to 98.3% depending on the group and sex), most often the Health Insurance (Table 4).

The Universal Health insurance Coverage (UHC) was often used (from 17.7 to 24.9%). The

Table 2. (Continued)

Men Women

N = 1008 (2667 PYR) N = 907 (1916 PYR)

Univariate Multivariate Univariate Multivariate

OR [95% CI]a OR [95% CI]b OR [CI95%] OR [95% CI]

Yes 3.48��[1.83–6.62] 1.77 [0.78–4.00] 4.99�[1.07–23.24] 1.24 [0.08–18.99]

No 1.00 1.00 1.00 1.00

Diagnosed for HIV˚

Yes 2.09��[1.43–3.05] 1.72�[1.10–2.69] 3.31��[2.28–4,80] 2.75��[1.77–4.25]

No 1.00 1.00 1.00 1.00

Diagnosed for CHB˚

Yes 3.33��[2.36–4.71] 3.17��[2.17–4.64] 3.03��[1.78–5.16] 2.63��[1.42–4.87]

No 1.00 1.00 1.00 1.00

Note: PYR: person-years at risk; CI, confidence interval;
�P < 0.05.
��P < 0.01.
aOdds ratio taking into account time.
bOdds ratio taking into account time and adjusted for covariate.

˚Time-varying variables.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0192916.t002
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State Medical Assistance (SMA) was more frequent in the CHB group (24.0% of men and

21,9% of women) and among men in the reference group (13.6%).

In the reference group, 11.4% of men and 5.8% of women were uninsured (p = 0.05). This

proportion was less frequent in HIV and CHB groups in both sexes (p<0.01). Uninsured par-

ticipants arrived in France more recently (in median 2 years before vs 10 years for others,

p<0.001) and were more often without resident permit (72.2% vs 15.7% of those with a health

insurance coverage, p<0.001).

Discussion

The PARCOURS survey provides original life-event data on documented and undocumented

migrants living in France. This study is the first to have evaluated access to Health Insurance

Coverage (HIC) among migrants year to year after their arrival in Europe. It shows that

migrants from sub-Saharan Africa quickly gain access to HIC after their arrival, especially

where they are in a health need. Nevertheless, this access is impaired by administrative and

social insecurities.

For most migrants, access to HIC occurs in the first year after arrival in France. This finding

emphasizes the positive role played by the existence of French regulations that allow health

coverage for all citizens, including undocumented migrants. A comparative study of regulation

regarding access to health care for undocumented migrants in European Union had placed

France among the countries where access was the highest [45]. Migrants who arrived after the

year 2000 were more likely to have acquired HIC early. In France, this could be related to the

implementation of the UHC for unemployed persons, including asylum seekers, and of the

SMA for undocumented migrants in 1999 [27]. Previously, these people could not benefit

from Health Insurance system but only from incomplete social assistance granted by local

authorities.

Despite this apparent good access, access to HIC for migrants is not always effective and

requires knowledge of the French system and social assistance for access [20, 26, 29–31].

Majority of people who have recently arrived in France are not informed of their rights and

Fig 2. First health insurance coverage interruption by years after obtaining it (cumulative percentage, N = 1915).

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0192916.g002
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existing HIC for undocumented migrants. In the Doctors of the World medical centres, only

14.2% of people who can theoretically benefit from health cover have open rights [29]. They

could also be afraid to interact with the institutions for fear to be arrested and held in deten-

tion. Among the consultants without residence permit, 35% declare to limit their movements

for fear of being arrested and nearly one in four missed an address to access the rights [29].

Table 3. Factors associated with the loss of health insurance coverage year by year in the 4 years after obtaining it among men and women (mixed-effects logistic
regression models).

Men Women

N = 825 (3166 PYR) N = 762 (3014 PYR)

Univariate Multivariate Univariate Multivariate

OR [95% CI]a OR [95% CI]b OR [CI95%] OR [95% CI]

Age at arrival in France (years)

18–24 0.82 [0.36–1.85] / 0.12��[0.02–0.57] 0.14�[0.03–0.64]

25–29 1.59 [0.80–3.17] / 0.48 [0.14–1.69] 0.54 [0.16–1.77]

30–60 1.00 / 1.00 1.00

Reason for coming to France

Find work 0.97 [0.48–1.97] 0.71 [0.33–1.53] 1.00 [0.24–4.18] 0.51 [0.15–1.81]

Medical reasons 0.12�[0.02–0.97] 0.12 [0.02–1.03] 3.24 [0.52–20.16] 1.14 [0.24–5.45]

Threatened in his/her country 0.42 [0.32–2.24] 0.87 [0.32–2.35] 5.28�[1.37–20.39] 3.08 [0.91–10.41]

Join a family member or study 1.00 1.00 1.00 1.00

Residence permit˚

Lack or loss of the resident permit 4.36��[2.20–8.63] 4.33��[2.10–8,92] 5.44��[1.55–19.11] 5.32��[1.68–16.89]

Have a residence permit or French nationality 1.00 1.00 1.00 1.00

Diagnosed for HIV˚

Yes 0.34�[0.13–0.88] 0.58 [0.22–1.53] 0.59 [0.20–1.70] /

No 1.00 1.00 1.00 /

Diagnosed for CHB˚

Yes 1.26 [0.62–2.55] / 1.66 [0.26–10.45] /

No 1.00 / 1.00 /

Note: PYR: person-years at risk; CI, confidence interval;
�P < 0.05.
��P < 0.01.
aOdds ratio taking into account time.
bOdds ratio taking into account time and adjusted for covariate.

˚Time-varying variables.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0192916.t003

Table 4. Basic health insurance coverage at the time of the survey by sex and by study group—ANRS PARCOURS study.

Men Women

Ref. group HIV CHB Ref. group HIV CHB

N = 265 N = 285 N = 458 N = 282 N = 464 N = 161

% % % P value % % % P value

Health Insurance (HI) 56.1 68.2 54.5 <0.001 60.6 69.2 54.1 0.002

Universal Health insurance Coverage (UHC) 18.8 20.6 17.7 24.9 22.5 21.1

State Medical Assistance (SMA) 13.6 7.2 24.0 8.8 6.6 21.9

None 11.5 4.0 3.8 5.8 1.7 2.9

Note: Weighted percentages; P value: design-based x2 test comparison of proportion comparison across groups; CHB, chronic hepatitis; Ref. group, reference group.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0192916.t004
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According to the Platform for International Cooperation on Undocumented Migrants and

NGOs, thousands of undocumented migrants in France do not have the SMA coverage to

which they are entitled [12, 27, 29, 30, 46]. The main reasons cited include uneven interpreta-

tion and implementation of the law across the different social security desks, undocumented

migrants’ lack of awareness of the law, lack of acceptable identification documents or adequate

evidence regarding residency requirements, language barriers and the fear of being arrested.

The defender of rights, that is an independent constitutional authority, has also documented

many barriers to rights in France [30]. It noted, in particular, that social security desks some-

times require excessively restrictive entitlement conditions and request for unjustified docu-

ments. Institutional barriers to access have also been reported by French NGOs [29, 47]. These

practices can thus be interpreted as a way of limiting the goals of the law. One of the reasons

put forward by the desks for this practice is the fight against fraud. These administrative prac-

tices and abuses are variable in the territory and could be corrected through training and

control.

As described before, newly arrived migrants often go through an extended period with

hardships (lack of residency permit, economic resources, and housing) in France [4, 43]. Half

of the women did not obtain their first valid, one-year residency permit until their third year

in France, and half of men obtained this permit in their fourth year. When they obtain a resi-

dency permit, it is often a temporary permit that could be not renewed the year after. The Par-

cours study shows that the absence of a residency permit delayed the acquisition of HIC and

was the main reason for HIC lapse. Undocumented migrants cannot benefit SMA in the first

three months after their arrival in France and do not always access their rights beyond as has

been described above. It is also important to note that the major French surveys addressing the

issue of access to care systematically exclude undocumented migrants because of research leg-

islation. This results shows the effect of the management of residence permits with delays and

interruptions linked to the immigration policy. The lack of financial resources is also an obsta-

cle to access HIC in men, once again emphasizing the weight of social and administrative inse-

curity in the access to care. Thus, despite the introduction of UHC and SMA for unemployed

and undocumented migrants residing in France, illegal stay and financial hardship remain

barriers to access to care.

During this hardship period, health is not a priority and access to the legal rights for medi-

cal assistance are often restricted to situations where there is an acute health concern and/or

severe illness. Thus, contacts within the health care system, particularly at the time of diagnosis

or complication related to HIV or CHB infections, pregnancy and hospitalization, promote

health coverage. Due to a need for care, contacts within the health system facilitate access to

social assistance and therefore make effective the health coverage rights provided by law. Fur-

thermore, HIV diagnosis allows applying for a residency permit for health reasons. This may

play a role in better access to HIC. In addition, there is no restriction to access to care in the

case of pregnancy in France.

Among women, the level of education and current student status appear to be factors

favouring HIC. This trend was described elsewhere and particularly in another large French

study, where education and incomes appear to be the most important drivers of inequalities

between French and immigrant populations in the propensity to access a medical specialist

[20, 48].

The lack of basic health insurance coverage at the time of the study is more frequent in the

reference group, among participants recently arrived and without resident permit. This con-

firms that despite the right to State Medical Assistance for undocumented migrants in France,

some do not apply.
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This study is limited by focusing on patients who are engaged in care. The distribution of

Health Insurance Coverage for migrants in care may be different from that of persons not in

care. Additionally, our findings may not be generalized to all HIV or CHB patients and care

settings since it was conducted only in the Paris metropolitan area. However, 60% of sub Saha-

ran migrants in France live in the Paris area and our sample is highly diversified, with patients

having a variety of demographic and clinical characteristics.

Conclusions

In conclusion, the French social security system provides quick access to Health Insurance

Coverage for the majority of immigrants arriving in France. This access is facilitated by the

existence of the Health Insurance and, since 2000, by the existence of the Universal Health

insurance Coverage and the State Medical Assistance. However, despite a system built to facili-

tate access to care for all, including undocumented migrants, socioeconomic and residency

permit insecurity remain as barriers to full access. At the time of questioning of the French

social model in the context of the increasing arrival of refugees, vigilance is essential to con-

tinue to secure their access to HIC, which is a condition for access to care. In particular, it is a

priority to maintain the State Medical Assistance and the complementary Universal Health

insurance Coverage, or better to merge it into the Health Insurance. This is all the more

important as the benefit of the UHC also concerns, beyond migrants, all people in precarious

situations in France. It is also important to develop actions to facilitate access to rights and

care for newly arrived migrants. This is of particular interest for migrants living with HIV or

CHB to improve early diagnosis, linkage to and retention in care. This is in line with the indi-

vidual and public health benefits associated with HIV care and treatment: improved health

outcomes and reductions in transmission risks. It is also essential to homogenize European

policies to achieve the United Nations goal of universal health coverage.
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CHAPITRE 2. UN SYSTEME DE PROTECTION SOCIALE 

UNIVERSALISTE, MAIS DES BARRIERES A L’ACCES AUX 

SOINS ENCORE TROP NOMBREUSES 

Ce deuxième axe d’analyse visait à évaluer les barrières à l’accès aux soins 

persistantes chez les immigrés en France malgré l’existence d’un système de santé ayant 

une ambition d’accès universel. Il s’est intéressé en particulier aux refus de soins dont 

pouvait avoir fait l’objet certains immigrés, en particulier quand ils vivaient avec le 

VIH, et aux renoncements aux soins pour raison financière à partir des données de 

l’enquête ANRS-Parcours et du Baromètre santé 2010.  

1. Des refus de soins en lien avec le type de couverture maladie et 

l’infection par le VIH 

Les personnes incluses dans l’enquête ANRS-Parcours ayant répondu à la 

question sur le refus de soins ont été sélectionnées. Au total, 2459 personnes ont été 

incluses dans l’analyse (922 dans le groupe VIH, 777 dans le groupe HBC et 760 dans 

le groupe de référence). Les caractéristiques sociodémographiques ont été décrites en 

fonction du sexe et du groupe. Les fréquences des expériences de refus de soins depuis 

l’arrivée en France en fonction du lieu (médecine générale, hôpital et pharmacie) et ses 

motifs (couverture maladie, VIH, etc.) sont détaillés par sexe et par groupe.  

Un modèle de régression logistique a été utilisé pour identifier les facteurs 

associés aux expériences de refus de soins. Sept participants ont été exclus en raison de 

données manquantes sur les co-variables. Étant donné les spécificités d’accès au 

système de santé en fonction du sexe, cette analyse a été stratifiée par sexe et cumulait 

ainsi 1260 hommes et 1191 femmes. Les trois groupes ont été analysés ensemble afin de 

pouvoir analyser l’effet propre de l’infection par le VIH et l’HBC sur les expériences de 

refus de soins. La richesse des indicateurs disponibles dans le questionnaire de l’enquête 

ANRS-Parcours permettait un ajustement fin sur les conditions sociales. En revanche, 

l’expérience de refus de soins vécue depuis l’arrivée en France n’étant pas datée dans le 

temps, il n’a pas été possible de la mettre en regard la situation précise l’année où ce 
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refus est survenu. Pour pallier à cette limite, des indicateurs globaux ont été construits 

pour identifier les participants étant déjà restés au moins un an sans titre de séjour, sans 

logement stable ou sans couverture maladie. La majorité des participants déclarant un 

refus de soins déclaraient que ce dernier était lié au type de couverture maladie dont ils 

bénéficiaient. Il aurait ainsi été utile de pouvoir construire un indicateur dépendant du 

temps précisant le fait d’avoir été bénéficiaire de la CMU-C ou de l’AME chaque 

année, ou au moins une fois depuis l’arrivée en France. Cependant, le type de 

couverture maladie n’était disponible qu’au moment de l’enquête. C’est donc cette 

dernière variable qui a été inclue dans l’analyse à défaut d’un indicateur historique. 

Ce travail a fait l’objet d’un article publié dans la revue European Journal of 

Public Health en 2018 et d’une correspondance publiée dans le Lancet Public Health 

(Vignier, Dray Spira et al. 2018, Vignier, Dray Spira et al. 2018) : 

-  Vignier N, Dray Spira R, Pannetier J., Ravalihasy A., Gosselin A, Lert F, Lydie N, Bouchaud O, 
Desgrées du Loû A, Bouchaud O, Chauvin P and the ANRS-Parcours Study group. Refusal to provide 
healthcare to sub-Saharan migrants living in the Paris region : a comparison according to their HIV 
or HBV status. European Journal of Public Health 2018. https://doi.org/10.1093/eurpub/cky118 
(reproduit ci dessous) 

- Vignier N, Dray Spira R, Desgrées du Loû A, Bouchaud O, Chauvin P, and the PARCOURS Study 
Group. Refusal to provide health care to sub-Saharan African migrants in France. Lancet Public 
Health 2018;3(1):e12. doi: 10.1016/S2468-2667(17)30246-3. 

Et de deux communications affichées à l’International AIDS Conference on HIV 

à Paris et à la Migration Health ESCMID course à Palerme en 2017 : 

- Vignier N., Chauvin, P., Pannetier J., Ravalihasy A., Lert F., Lydié N., Bouchaud O., Desgrées du Loû 
A., Dray-Spira R. and the ANRS-Parcours Study group. Refusal to provide healthcare to sub-Saharan 
migrants living in the Paris region : a comparison according to their HIV or HBV status. 9th IAS 
Conference on HIV Science. Paris. 24 July 2017. DOI 10.13140/RG.2.2.29052.44163 
 

- Vignier N., Chauvin, P., Pannetier J., Ravalihasy A., Lert F., Lydié N., Bouchaud O., Desgrées du Loû 
A., Dray-Spira R. and the ANRS-Parcours Study group. Refusal to provide healthcare to sub-Saharan 
migrants living in the Paris region: a comparison according to their HIV or HBV status. ESCMID – 
UNESCO Postgraduate course in “Migration Health”. Palerme. 1st - 4th October 2017 
 

Ce travail a montré que les expériences de refus de soins concernaient une partie 

des immigrés subsahariens, en particulier quand ils étaient ou avaient été bénéficiaires 

de la CMU/CMU-C ou de l’AME. Les personnes vivant avec le VIH étaient deux fois 

plus exposées aux refus de soins probablement en lien avec des discriminations subies. 

La séropositivité pour le VIH et la couverture maladie (avoir été au moins un an sans 

couverture maladie pour les hommes et être bénéficiaire de la CMU/CMU-C ou de 

https://www.researchgate.net/publication/324222422_Refusal_to_provide_healthcare_to_sub-Saharan_African_migrants_living_in_the_Paris_region_a_comparison_according_to_their_HIV_and_HBV_status
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l’AME au moment de l’enquête pour les femmes) étaient les principaux facteurs 

associés avec les refus de soins dans cette analyse. Une association a également été 

observée en univarié chez les hommes arrivés plus récemment en France (depuis 2000), 

probablement en lien avec l’implémentation de la CMU et de l’AME cette même année. 

Article publié dans la revue European Journal of Public Health : 
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migrants in France: a comparison according to their
HIV and HBV status

Nicolas Vignier1,2, Rosemary Dray Spira1, Julie Pannetier3, Andrainolo Ravalihasy3,
Anne Gosselin3, France Lert4, Nathalie Lydie5, Olivier Bouchaud6, Annabel Desgrees Du Lou3,
Pierre Chauvin1 and the PARCOURS Study Group*

1 Department of Social Epidemiology, INSERM, Institut Pierre Louis d’Épidémiologie et de Santé Publique (IPLESP),
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Université Paris Descartes, Paris, France

4 Center for Research in Epidemiology and Population Health (CESP-U 1018), INSERM, Université Paris Sud, Villejuif,
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Background: In this study, we aim to measure and compare the frequency of reported denial of care in sub-
Saharan African migrants living in the Paris area, according to their HIV and HBV status and social and migration
characteristics. Methods: The ANRS-PARCOURS study is a life-event survey conducted in 2012–13 in healthcare
facilities in the Paris area, among three groups of sub-Saharan migrants recruited in primary care centres (N=760;
reference group), in dedicated centres for HIV care (N=922; HIV group) and in centres for chronic hepatitis B care
(N=777; CHB group). Characteristics associated with refusal of care since arrival in France were identified using a
logistic regression model. Results: Compared to the reference group (6%, P<0.001), the reported refusal of care
was twice as high in the HIV group (12%) and the CHB group (10%). In the multivariate analysis, men and women
living with HIV were at greater risk of being denied care (aOR=2.20[1.14–4.25] and 2.24[1.25–4.01]). Women
covered by the specific health insurance (HI) for precarious or undocumented migrants were also at higher risk
(aOR=2.07[1.10–3.89] and 2.69[1.18–6.10], respectively). The risk was also increased in men who remained for at
least one year without permit of residence or without HI and among those who were threatened in their country.
Conclusion: Refusals to provide healthcare are frequent and deleterious situations especially for migrants living
with HIV. Health decision makers, public insurance bodies and health professional councils must address this issue
to improve equity in the healthcare system.
. .. . . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .

Introduction

I
n many countries of the European Union, public healthcare
systems have a principle of universality.1 However, these systems

all have blind spots that lead to refusal of care for the poor or for
undocumented migrants in connection with lack of established
rights, fees that people cannot pay or by discriminatory behaviour.2,3

Existing evidence from different European countries highlights the
difficulties in accessing health services that migrants face.2,4–7 Refusal
to provide care to migrants has recently emerged as a preoccupation
in France8 and can have serious health consequences, especially in
the case of chronic illnesses, such as HIV or chronic hepatitis B
(CHB). Even if the French law prohibits any care refusal and bans
any discrimination according to the type of healthcare coverage, in
some situations, testing surveys have shown that two categories of
patients are frequently denied care in France: the poor people with
dedicated health insurance (HI) coverage (see below) and people
living with HIV (PLWHIV),8,9 two population groups where
migrants are over-represented. Preliminary results from this study

also suggested higher risk of denial of care among migrants living
with HIV.10

Refusals to provide care to people with HIV have been reported in
several high-income countries, but their frequency remains poorly
documented in Europe.9,11–14 Some authors reported that such
refusals appear to be motivated by discriminatory reasons or fear
of contracting HIV.11,13,15 In France, one of the population groups
most affected by HIV is sub-Saharan African heterosexual men and
women, which is often combined with factors of social vulnerability.
The concept of social vulnerability refers to a condition or process
resulting from social, economic and environmental factors, leading
to being more easily socially disadvantaged and exposed to health
problems.16 Refusals to provide care to poor or vulnerable patients
have also been described in France.17 The common law public
system has been supplemented by two specific insurance schemes
to obtain universal healthcare coverage for the whole population.
Indeed, in 1999, Universal Health Insurance Coverage (UHC) was
created for those who were previously excluded from HI (mainly the
poor people who were not yet covered)1 and the State Medical
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Assistance (SMA) programme for undocumented migrants.18 These
two specific schemes make healthcare completely free for the
patients: professionals are forbidden to ask for extra billing and
are paid directly by the funds on a flat rate basis. Some professionals
more frequently deny the beneficiaries of these two specific schemes
(who reported being paid with serious delays, did not want to
practice without overbilling, and/or denounced an alleged waste
from these non-paying patients).17,19

Refusal of care in France and in Europe has been poorly studied,
especially in the field of chronic illnesses, such as HIV and CHB, and
specifically in migrant populations. Some works have underlined the
presence of the refusal of care in migrant populations in France and/
or in Europe.20,21

Using the data from a large survey of people from sub-Saharan
Africa living in the Paris region with or without HIV or CHB, we
aimed to assess the frequency of reported healthcare refusal and to
study its determinants according to HIV and CHB status and social
situation.

Methods

Study design and participants

The PARCOURS study is a retrospective quantitative life-event
survey conducted from February 2012 to May 2013 in healthcare
facilities in the Paris metropolitan area (Ile-de-France), among three
groups of migrants born in sub-Saharan Africa: one group of people
who visited primary care centres for any reason (reference group),
one group followed for HIV infection in dedicated HIV centres
(HIV group) and one group with CHB without concomitant HIV
infection, who were followed in dedicated CHB centres (CHB
group). Recruitment occurred in 30, 24 and 20 facilities, respectively
(i.e. 74 health facilities in total) that were randomly selected from the
three correspondingly exhaustive lists of facilities in the Paris region.
Reference group recruitment took place in 24 public health centres,
in four ‘Permanences d’Accès aux Soins de Santé’ (PASS) healthcare
access departments22 and in two NGO’s Health centre for migrants
(Médecins du Monde and Le Comede).23,24 The main reasons for
consultation in the reference group were an acute problem or a
chronic illness.25 The detailed methodology of the study and the
sampling is presented on the Adisp’s website at this address:
http://www.cmh.ens.fr/greco/enquetes/XML/lil.php? lil = lil-1195.
Patients were eligible if they were born in sub-Saharan Africa,

aged 18–59, and diagnosed at least threemonths prior to inclusion
for the HIV and CHB groups, and for the reference group, if they
were not diagnosed with either HIV or HBV. All eligible patients,
except those with major cognitive or health impairments, were asked
to participate in the study and were included after their written
consent was collected.
A trained interviewer administered a face-to-face, standardized,

life-event history questionnaire to each participant. Information
collected included socio-demographic characteristics, conditions of
migration and life in France. All information was anonymously
collected.
Participants received a 15Evoucher. The Advisory Committee on

Data Collection in Health Research (CCTIRS) and the French Data
Protection Authority (CNIL) approved this project.
The complete survey protocol is registered and available on

Clinicaltrials.gov (https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02566148).
Other aspects of the study have already been presented elsewhere.26

Outcomes and variables of interest

Participants were questioned about their experiences with refusal of
healthcare since their arrival in France. The questions were asked as
follows: ‘Have you ever been refused healthcare or the delivery of
medicines? a) at a doctor (Yes/No), b) in a hospital (Yes/No), c) in a
pharmacy (Yes/No)’. Those who answered ‘Yes’ to one of the

questions were then asked about the reasons underlying refusal,
with an open question recoded into the following categories: HI
related, HIV status, ethnicity, disability (impairment that substan-
tially affects the person’s life activities)/health conditions (except
HIV infection), prescription problem, language barrier and other.

We studied the following covariates: period of arrival, age, level of
education, reasons for migration, having been at least one year
without residence permit, stable housing or HI coverage, and HI
status at the time of the study. The time periods studied were
before and after 2000 because UHC and SMA were implemented
in January 2000.

Statistical analyses

Men and women were analyzed separately, since they had different
patterns of migration and healthcare service utilization. Prevalence
of refusals, situations reported and main reason frequencies were
compared between groups with a design-based chi-square test to
compare proportions.

Characteristics associated with refusal of care since arrival in
France were identified using logistic regression models that
included all covariates mentioned above. Data were weighted
according to each individual’s probability of inclusion in the
survey and the weights were applied to all percentages and logistic
regression models. All analyses were performed in Stata SE 13.1
(Stata Corporation, College Station, TX, USA).

Results

A total of 1184 (reference group), 1829 (HIV) and 1169 (CHB)
individuals met the eligibility criteria, among which 124, 141 and
25, respectively, were not offered participation by their physicians
due to health problems that were serious enough to prevent the
questionnaire from being completed. Eventually, 763 migrants in
the reference group, 926 migrants with HIV and 778 migrants
with CHB agreed to participate (response rate of 64, 51 and 67%,
respectively). A total of eight subjects were excluded because of
missing data in the variable of interest. Finally, a total of 1263
men and 1196 women were included in the analysis: 760 in the
reference group, 922 in the HIV group and 777 in the CHB group.

The socio-demographic characteristics of the participants are
described in table 1. Women accounted for 56.6% of the reference
group, 62.2% of the HIV group and 27.8% of the CHB group. Men
and women were older in the HIV group than in the other groups.
As expected, when considering the predominant migration from
French-speaking sub-Saharan African countries, most people came
from Western and Central Africa. Men most often reported coming
to France to seek work, and women reported that they came for
family unification. The median duration of residence in France
was 11 years for men and 10 years for women; HIV-positive men
and women were in France for a longer period of time than the
others. Having been at least one year without residence permit,
stable housing or HI coverage was a very frequent condition.
Having been without a residence permit was more common in the
HIV or CHB groups than in the reference group for both men and
women. At the time of the survey, one in five respondents was
covered by the specific insurance for the poor (UHC), and the
proportion of those covered by the SMA (for undocumented
migrants) was as high as 21, 6% in the men of the CHB group. A
substantial proportion of migrants were still uninsured.

Globally, compared to the HIV and the CHB groups, the
proportion of refusal of care was lower in the reference group
(P< 0.001) (table 2). The most frequently reported situation was
by a general practitioner. In women, the prevalence of refusal was
twice as high in the HIV and CHB groups as in the reference group,
and the most frequently reported situation was in a pharmacy by
CHB women.
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Table 1 Socio-demographic characteristics by gender and by study group—ANRS-PARCOURS study, Paris region, 2012–13

Men Women

Ref. group HIV group CHB group Ref. group HIV group CHB group

n=354 n=351 n=558 n=406 n=570 n=219

% % % % % %

Age (years)

18–34 32.3 12.0 32.3 33.9 22.1 38.2

35–44 27.8 31.5 38.0 27.8 47.4 42.2

45–59 39.9 56.5 29.8 39.9 30.5 19.6

Arrival period in France

Before 2000 39.0 45.6 31.9 46.4 36.7 30.1

2000–2013 61.0 54.4 68.1 53.6 61.3 69.9

Educational level

None/primary 25.1 20.3 32.3 19.9 18.7 21.1

Secondary 46.7 47.2 38.5 51.1 60.1 44.0

Postsecondary 28.1 32.4 29.2 26.7 21.2 26.9

Region of birth

West Africa 64.8 57.1 79.4 53.3 49.8 73.3

Central Africa 31.0 41.0 18.9 42.0 47.2 25.0

East/Southern Africa 4.2 1.9 1.7 4.8 3.0 1.8

Duration of stay in France

Median 9 12 10 10 11 9

IQR 2–19 7–23 4–16 3–21 6–16 3–15

Reason for coming to France

Find work 38.7 42.3 48.1 19.8 35.1 25.3

Threatened in country of origin 23.7 17.9 17.5 17.4 9.8 13.6

Join a family member 15.4 14.6 12.0 46.1 38.5 47.5

Study 20.3 15.4 16.5 13.0 8.2 6.7

Medical reasons 1.9 9.2 5.9 3.7 8.3 7.0

Remained for at least one year without residence permit since arrival

50.3 61.4 69.0 42.9 51.9 54.5

Remained for at least one year without stable housing

33.9 38.1 28.9 21.7 32.9 27.5

Remained for at least one year without health insurance coverage

49.8 50.1 47.8 36.4 42.4 33.0

Health insurance coverage at the time of the study

Health insurance (HI) 55.5 70.8 57.7 64.4 69.4 59.1

Universal health insurance coverage (UHC) 19.5 17.4 16.5 22.6 22.0 19.9

State medical assistance (SMA) 10.6 6.3 21.6 6.2 5.6 17.6

None 14.4 5.5 4.3 6.7 3.0 3.5

Note: Weighted percentages; CHB, chronic hepatitis B; IQR, interquartile range; Ref. group, reference group.

Table 2 Refusal of care by a professional to a migrant since arrival in France, by group and sex—ANRS-PARCOURS study, Paris region,

2012–13

All Men Women

Ref.

group

HIV

group

CHB

group

Ref.

group

HIV

group

CHB

group

Ref.

group

HIV

group

CHB

group

n=760 n=921 n=777 n=354 n=351 n=558 n=406 n=570 n=219

% % % P % % % P % % % P

Refusal to provide healthcare

Global 6.2 12.2 9.6 <0.001 6.1 10.7 8.5 0.09 6.3 13.0 12.2 <0.01

Refusal situation

By a general practitioner 3.2 6.4 5.4 <0.05 2.9 5.8 4.5 0.24 3.5 6.7 7.6 <0.05

In a hospital 1.4 3.0 2.5 0.08 2.1 3.2 2.3 0.66 0.8 2.8 3.0 0.08

In a pharmacy 2.8 5.2 5.5 0.05 2.0 5.7 4.3 <0.05 3.4 4.9 8.6 <0.05

Main reason for denial of care

Health insurance related 64.9 56.3 82.3 65.1 61.7 79.3 64.7 53.6 87.6

Being on UHC or SMA 40.2 31.7 56.5 35.0 34.4 56.4 44.0 30.3 56.5

Uninsured or other problems 26.0 25.4 26.8 31.6 27.3 24.5 21.8 24.4 31.1

HIV status 0.0 29.1 0.0 0.0 27.2 0.0 0.0 30.0 0.0

Ethnicity 0.7 1.2 4.4 0.8 2.2 6.4 1.3 1.0 2.9

Disability/health conditions 0.5 1.6 4.5 1.1 0.0 4.6 0.0 2.3 4.2

Prescription problems 3.5 1.7 0.6 1.9 0.7 0.8 4.9 2.6 0.4

Language barrier 1.8 2.2 3.6 4.2 4.2 3.7 0.0 1.2 3.4

Other 12.6 7.0 3.4 22.6 4.4 5.4 5.0 8.3 0.0

Note: Weighted percentages; CHB, chronic hepatitis B; Ref. group, reference group; Specific health insurance coverage: Universal health

insurance coverage (UHC) and State medical assistance (SMA).
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In both sexes, HI status was, by far, the most frequent reason
reported by denied people. At least one-third of migrants cited
that rejection of their UHC or SMA was the reason for their
refusal, up to more than 50% of CHB men and women (i.e. those
with higher proportions of SMA, as mentioned above). Lack of HI
coverage or other HI problems (such as waiting for card renewal or
lack of money for those whose expenses must be paid before reim-
bursement by the common law HI) were frequently reported. In the
HIV group, the reason for denial of care was the HIV status for
29.1% of the persons concerned. Prescription problems (e.g. lack
of medical prescription or prescription not accepted at the
pharmacy), ethnicity or disability/health conditions were more
rarely reported. Language barriers were rarely cited, but our study
included mainly French-speaking migrants. In the ‘other’ group of
reasons, participants reported a mixture of difficulties such as care
needs considered as non-legitimate by the health professional.
In multivariate analysis (table 3), being a member of the HIV

group was significantly associated with a higher risk of refusal in
both men and women (compared with the reference group).
In men, an arrival in France after 2000 was significantly associated

with a higher risk of refusal but in univariate analysis only, as were
younger age, having emigrated for work, having been at least one
year without stable housing, and being covered by UHC or SMA at
the time of the survey. Conversely, having emigrated for having been

threatened in the country of origin, having been at least one year
without residence permit and/or without HI were the three circum-
stances that remained associated with a higher probability of
reporting refusal of healthcare in the multivariate model in men.

In women, being in the CHB group and the absence of stable
housing for at least one year were the two significantly associated
characteristics in the univariate analysis but not in the final, multi-
variate model. Absence of residence permit, stable housing or HI was
not associated with refusal in the multivariate analysis in women (as
they were in men). In contrast, both UHC and SMA at the time of
the study remained associated with a higher probability of reporting
refusal of healthcare in the multivariate model in women.

Discussion

In this sample of 2459 sub-Saharan African migrants living in the
Paris area, nearly 1 in 10 reported they experienced a refusal of care.
The main reason for denial of care was their HI status, either for the
poor (Universal Health Coverage) or for the undocumented
migrants (SMA). Compared with the reference group (6.2%), this
proportion was twice as high among migrants living with HIV
(12.2%), and respondents linked refusal of care to their HIV
status in one-third of cases. Refusals were also more often
reported in the CHB group, probably in connection to the high

Table 3 Factors associated with experience of refusal of healthcare since arrival in France among men and women (logistic regression

models)

Men Women

N=1260 N=1191

Univariate Multivariate Univariate Multivariate

OR [95% CI] aOR [95% CI] OR [95% CI] aOR [95% CI]

Group

Reference 1.00 1.00 1.00 1.00

HIV 1.86 [0.97–3.57] 2, 20*[1.14–4.25] 2.26**[1.30–3.94] 2.24**[1.25–4.01]

CHB 1.44 [0.82–2.57] 1.28 [0.70–2.34] 2.09*[1.08–4.01] 1.97 [1.00–3, 89]

Arrival period in France

Before 2000 1.00 1.00 1.00 1.00

2000–13 2.22*[1.23–4.03] 1.51 [0.77–2.94] 0.98 [0.59–1.65] 0.69 [0.37–1.26]

Age (years)

18–34 2.12*[1.12–4.04] 1.87 [0.88–3.97] 0.83 [0.43–1.61] 0.80 [0.37–1.71]

35–44 1.33 [0.73–2.42] 1.03 [0.52–2.05] 1.70 [0.94–3.08] 1.56 [0.79–3.11]

45–59 1.00 1.00 1.00 1.00

Level of education

None/primary 0.87 [0.47–1.62] 1.00

Secondary 1.05 [0.58–1.89] 1.58 [0.81–3.06]

Postsecondary 1.00 1.64 [0.76–3.52]

Reason for coming to France

Find work 2.89* [1.02–8.17] 1.82 [0.61–5.44] 1.23 [0.70–2.18] 0.94 [0.51–1.72]

Threatened in country of origin 4.77**[1.58–14.45] 3.29* [1.05–10.30] 1.86 [0.91–3.81] 1.61 [0.72–3.58]

Join a family member 1.00 1.00 1.00 1.00

Study 1.71 [0.50–5.86] 1.68 [0.49–5.67] 1.37 [0.52–3.60] 1.51 [0.56–4.02]

Medical reasons 2.50 [0.66–9.46] 1.43 [0.34–5.13] 1.49 [0.57–3.88] 1.11 [0.42–2.92]

Remained for at least one year without permit of residence

Yes 2.96***[1.70–5.15] 2.17*[1.18–4.01] 1.15 [0.70–1.88] 0.63 [0.50–1.52]

No 1.00 1.00 1.00 1.00

Remained for at least one year without stable housing

Yes 2.09**[1.25–3.48] 1.49 [0.91–2.45] 1.69*[1.02–2.80] 1.39 [0.74–2.58]

No 1.00 1.00 1.00 1.00

Remained for at least one year without health insurance

Yes 2.43***[1.48–4.01] 2.15**[1.27–3.64] 1.29 [0.79–2.11] 1.25 [0.72–2.17]

No 1.00 1.00 1.00 1.00

Health insurance coverage at the time of the study

Health insurance (HI) 1.00 1.00 1.00 1.00

Universal basic health insurance coverage (UHC) 1.96*[1.00–3.85] 1.28 [0.66–2.49] 1.92*[1.08–3.44] 2, 07*[1.10–3.89]

State medical assistance (SMA) 2.05*[1.06–3.97] 0.97 [0.49–1.89] 2.17*[1.06–4.45] 2.69*[1.18–6.10]

None 1.56 [0.69–3.52] 0.60 [0.24–1.51] 1.20 [0.48–3.00] 1.48 [0.51–4.35]

Note: CI, confidence interval; *P<0.05; **P<0.01; ***P<0.001; OR: Odds ratio; aOR: Odds ratio adjusted for covariates.
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number of SMA beneficiaries in this group. Refusals of care most
often occurred with a doctor or a pharmacy and more rarely at the
hospital.
Our study included only patients who were engaged in care and

the rates of refusal could have been underestimated. Our analysis
was based on self-reported data. We cannot rule out the possibility
that the concept of denial of care varies between cultures and ex-
periences of access to care in the countries of origin. Finally, in our
study, people were not asked about denial of care by a dentist or
other private specialists whose refusals are known to be particularly
frequent in France.27

The UHC and the SMA aim at promoting access to care for the
most vulnerable populations in France. The refusal of care against
their beneficiaries contravenes not only the effectiveness of the
system but also the universal healthcare coverage principle of
equity promoted by the 1999 French law. The refusals of care for
the beneficiaries of the UHC have been repeatedly confirmed by
epidemiological and situation testing studies.8,17,28 A similar
situation has been described among the SMA beneficiaries.19,29

From the health professionals perspective, qualitative studies have
shown that they are related to the prohibition of claiming for
advance fees and of performing fee surcharges for their beneficiaries
and because the reimbursement of healthcare workers is conditional
on administrative procedures.30,31 Some doctors do not agree with
the ease afforded by these specific HI coverage. Poor knowledge of
the UHC and SMA beneficiaries and emphasis on the few ‘abuses’
found (or at least judged as such) also contribute to the view that
they are illegitimate.31 Additionally, a 2014-report from the French
Commissioner for Human Rights suggests that these illegal refusals
may also be linked to social conditions and ethnicity of migrants.8

Conversely, if 15% of respondents of the national survey
‘Trajectoires et Origines’ reported experience of denial of care,
there was no difference between immigrants and the majority
population, suggesting that it was more HI status than that of the
immigrant that played a part in refusals of care.32 The observed
association in the multivariate analysis between refusal of care and
a past episode without residence permit in men could also be
explained by having been a beneficiary of the SMA in the past.
Sub-Saharan African migrants living with HIV were more likely to

have been denied care. This finding highlights the persistent discrim-
inations experienced by persons living with HIV, even after decades
of HIV epidemics, in a region that is particularly hard hit by HIV. In
2015, the Paris region had the highest HIV incidence rate
in mainland France, with 20.8 cases per 100 000 population.33 In
total, 42% of the French total number of annual diagnoses of HIV
occurred in the capital region, 40% of which were among migrants.
Refusals to provide care to people with HIV have been reported in
several high-income countries.9,11–13 In a recent testing survey, a
third of the dental practices, much more than in gynaecological
ones, refused to provide care to HIV people.9 The reasons why
nurses and doctors might be reluctant to care for patients with
HIV/AIDS are mainly concerns about contagions and discriminatory
attitudes.14,34 A range of issues can lead to discriminatory care, such
as homophobia and racism.35 If stigma and discrimination among
health professionals, particularly in respect to sex workers, men who
have sex with men and people who inject drugs, reportedly persists
across Europe and plays a role in preventing these key populations
from accessing HIV prevention, testing and treatment, there is less
evidence about immigrant populations.36 In a European study on
HIV-related discrimination in healthcare settings, being a migrant
was associated with less discrimination by healthcare providers.13

Conversely, our results highlight the fact that the risk of exposure
to denial of care remains high for migrants living with HIV in
France, even after adjusting for social characteristics. In a qualitative
study conducted with 44 HIV-positive sub-Saharan African migrant
women in Belgium, 25 reported stigma and discrimination, and
15 reported witnessing behaviours that they perceived to be
stigmatizing and discriminatory in healthcare settings.37 The

themes that emerged, as to the causes of stigma and discrimination,
were public perceptions of migrants and HIV, fear of contamination
and institutional policies on HIV management. Reported forms of
stigma and discrimination included delayed or denied care, excessive
precautions, blame and humiliation.

Refusal of care and discrimination in CHB patients in general, and
more specifically, in minorities, are issues that are poorly addressed
in the literature. We found only two papers dedicated to these issues
in the recent period, where 18% of Japanese nurses and 20% of
Taiwanese dental students agreed that they would be reluctant to
care for a hypothetical patient infected with hepatitis B (HBV) or
hepatitis C (HCV).38,39 Reluctance to care was associated with preju-
dicial attitudes and negatively associated with confidence in personal
safety precautions. Our study shows that the experience of refusal of
care is not rare among migrants living with HBV in France.
Interestingly, the difference observed in the univariate analysis
between the CHB group and the reference group seems to be
partially explained by social characteristics and type of HI
coverage. In the PARCOURS survey, immigrants from sub-
Saharan Africa living with HBV have a lower level of education,
have more often harsh living conditions and are more often
beneficiaries of SMA, a HI coverage with frequent refusals (table
1). It cannot be ruled out, however, that they are also subject to
refusal of care or discrimination because of their illness. There are
not recent publications that have underlined this association, but
qualitative studies underlined how specific national immigration
and health policies impact in a different way the therapeutic and
social path of migrants suffering from HBV.40

Although the rate of denial of care may appear not so high in our
study, it is worrying because it affects the most vulnerable migrants.
All these patients are more likely to need more health and social care
than less, and such denials deserve to be better known and more
effectively approached. As denial of care related to UHC and SMA
have been repeatedly reported, sentences of such practices against
physicians were strengthened but legal action has remained
extremely rare.8 Pending more frequent actions, NGOs, experts
and specialized agencies work to better inform users of their rights.

Our results highlight the existence of discrimination based on
HIV status and affiliation to specific HIs dedicated to precarious
people and undocumented migrants that may lead to refusals of
care in sub-Saharan African migrants. It is necessary to devise
strategies that address the unwillingness of health professionals
and ensure that migrants living in precarious situations receive
non-discriminatory care. This is of particular interest for migrants
living with HIV or CHB, to improve early diagnosis, linkage to and
retention in care and consequently decrease the risk of transmission.

Supplementary data

Supplementary data are available at EURPUB online.

Ethics approval and consent to participate

All eligible patients, except those with major cognitive or health
impairments, were asked to participate in the study and were
included after their written consent was collected. The Advisory
Committee on Data Collection in Health Research (CCTIRS) and
the French Data Protection Authority (CNIL) approved this project.
The complete survey protocol was registered on Clinicaltrials.gov
(NCT02566148).
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Key points

� Refusal of care is twice as high among sub-Saharan migrants
living with HIV.

� People covered by the specific HI for the poor or undocu-
mented migrants were at higher risk of denial of care.

� Denial of care appears to affect the most vulnerable migrants
in France.
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19 Boisguérin B, Haury B. Les bénéficiaires de l’AME en contact avec le système de

soins (The beneficiaries of the State Medical Assistance in contact with the health

care system). Etudes et résultats 2008;645:1–8.

20 Carde E. Discrimination according to origin in access to care. Sante Publique

2007;19:99–110.

21 Chauvin P, Parizot I, Simmonot N. Access to healthcare for the undocumented

migrants in 11 European countries. Paris: Médecins du Monde European observatory
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2. Les immigrés et leurs descendants sont plus souvent exposés aux 

renoncements aux soins pour raison financière que la population 

majoritaire 

2.1. Renoncement aux soins dans l’enquête ANRS-Parcours 

Les personnes incluses dans l’enquête ANRS-Parcours ayant répondu à la 

question sur le renoncement aux soins ont été sélectionnées. La question était posée de 

la manière suivante : « Nous allons maintenant parler des problèmes que vous avez pu 

rencontrer dans les structures de soins : Depuis que vous êtes arrivé(e) en France, vous 

est-il arrivé(e) de ne pas aller consulter un médecin ou un dentiste alors que vous en 

aviez besoin à ce moment-là ? Oui une fois / Oui plusieurs fois / Non. Si Oui, pour 

quelles raisons cela vous est-il arrivé ? (Plusieurs réponses possibles). » Les raisons 

étaient ensuite codées par l’enquêteur selon des catégories prédéfinies : « Vous ne 

pouviez pas vous le payer / Vous avez préféré attendre que ça passe / Vous ne saviez 

pas qui aller voir / A cause des problèmes de langue / A cause des problèmes de papiers 

/ Vous aviez peur des soins / Vous n'aviez pas le temps d'aller chez le médecin / C'était 

trop loin ou trop compliqué d'y aller / Pour une autre raison ». 

Au total, 2453 personnes ont été inclues dans l’analyse (920 dans le groupe VIH, 

776 dans le groupe HBC et 757 dans le groupe de référence). Leurs caractéristiques 

sociodémographiques ont été décrites dans chaque groupe dans le Tableau 7.  
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Tableau 7: Caractéristiques des participants, Enquête ANRS-Parcours 

 

Variables VIH (N=920) HBC (N=776) Réf. (N=757) 

Femmes 62% 28% 57% 

Année d'arrivée en France (Médiane 
[IQR]) 2001 [1993-2006] 2002 [1997-2008] 2003 [1992-2010] 

Age à l’arriv́e (Ḿdiane [IQR]) 29 [24-35] 27 [22-32] 27 [22-33] 

Ancienneté arrivée (Médiane [IQR]) 11 [6-19] 10 [4-15] 10 [2-20] 

Niveau d'étude à l'arrivée (%)       

Aucun ou Primaire 26% 37% 29% 

Secondaire 54% 43% 54% 

Supérieur 20% 21% 17% 

Raison de la venue en France (%)       

Pour tenter sa chance/travail 38% 42% 27% 

Raisons familiales/études 41% 36% 49% 

Menacé(e) dans son pays 13% 16% 20% 

Raisons médicales 9% 6% 3% 
Note : HBC : Hépatite B Chronique, Réf. : Référence, IQR : Intervalle interquartile 
Lecture : dans le groupe VIH, les participants étaient arrivés en 2001  
Source : enquête ANRS-Parcours, 2012-2013 (Desgrées du Loü and Lert 2017). 

La fréquence du renoncement aux soins depuis l’arrivée en France en fonction 

du sexe et du groupe d’appartenance est présentée dans la figure 14. 

Les motifs du renoncement aux soins depuis l’arrivée en France en fonction du 

sexe et du groupe d’appartenance sont présentés dans la figure 15. 
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structures de soins, la fréquence du renoncement aux soins pourrait être sous-estimée, 

les personnes n’accédant pas aux soins étant, de fait, absentes de l’enquête. 

Ces résultats soulignent ainsi l’importance de lutter contre les freins financiers et 

administratifs à l’accès aux soins notamment à travers un meilleur accès et un maintien 

à l’AME et à la CMU-C, une meilleure organisation des parcours de soins des migrants 

en situation de précarité pour prévenir le renoncement 

Les données sur le renoncement aux soins dans le groupe de référence ont été 

publiées dans le chapitre consacré à l’accès aux soins du livre consacrée à l’étude 

ANRS-Parcours et celles concernant le groupe hépatite B dans un article publié dans la 

revue Santé Publique que l’on peut retrouver en Annexe : 

- Vignier N, Chauvin P and Dray Spira R. Un système de protection sociale universaliste, mais des 
barrières à l’accès aux soins encore trop nombreuses. In : Desgrées du Loû A and Lert F (coord.). 
PARCOURS- Parcours de vie et santé des Africains immigrés en France. Paris: La Découverte, Juillet 
2017, p. 113-135. ISBN 978-2-7071-9645-3. http://www.editionsladecouverte.fr/catalogue/index-
Parcours-9782707196453.html  

- Vignier N, Dray Spira R, Pannetier J, Ravalihasy A, Gosselin A, Lert F, Lydié N, Bouchaud O, 
Desgrées du Loû A, et le groupe ANRS-Parcours. Accès aux soins des personnes originaires d’Afrique 
subsaharienne vivant avec une hépatite B chronique. Sante Publique. 2017 Jul 10;29(3):361-370 

Ce travail a également été présenté sous forme affichée au congrès de la Société 

Française de Lutte contre le Sida en 2016 et en communication orale lors de la Journée 

Migrant organisée à l’hôpital Avicenne en 2018 (focus sur les femmes) : 

- Vignier N., Desgrées du Loû A, Pannetier J., Ravalihasy A., Bouchaud O., Dray-Spira R. Renoncement 
aux soins des personnes vivant avec le VIH ou le VHB originaires d’Afrique subsaharienne. Etude 
ANRS-PARCOURS. Journées de la SFLS. Montpellier. 6 octobre 2016 

- Vignier N. Comment lutter contre le renoncement aux soins des femmes migrantes ? Journée Migrant. 
Bobigny. 29 Mai 2018. 
 

 

2.2. Éclairage populationnel à partir des données du Baromètre Santé 2010 

Les participants au Baromètre santé 2010 âgés de 18 à 85 ans et ayant répondu à 

la question sur le renoncement aux soins et sur leur pays de naissance ont été 

sélectionnés. Au total, 24731 personnes ont été incluses dans l’analyse ; 1966 avaient 

des données manquantes et n’ont pas été incluses dans l’analyse. Les caractéristiques 

sociodémographiques ont été décrites dans la population majoritaire, chez les immigrés, 

les descendants d’immigrés et les personnes originaires des DOM/TOM. Le taux de 

http://www.editionsladecouverte.fr/catalogue/index-Parcours-9782707196453.html
http://www.editionsladecouverte.fr/catalogue/index-Parcours-9782707196453.html
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renoncement aux soins pour raison financière dans les 12 derniers mois a été décrit dans 

chaque groupe en tenant compte de la pondération et après standardisation sur l’âge et le 

sexe pour favoriser la comparaison de ces données descriptives.  

Une première analyse s’est intéressée aux facteurs associés au renoncement aux 

soins à l’aide d’une régression de Poisson à variance robuste. Afin d’analyser de 

manière plus fine l’effet des différentes dimensions (âge et sexe, caractéristiques 

sociales et couverture maladie, violence et discriminations subies et état de santé) sur le 

renoncement aux soins et sur l’association entre le fait d’être immigré et le 

renoncement, une analyse pas à pas a été réalisée. La régression de Poisson a été choisie 

car elle se prête mieux à la comparaison des associations mesurées sous forme de 

rapports de prévalence, là où la régression logistique produit des Odds-ratio qui peuvent 

plus difficilement être comparés. L’analyse a cependant été également réalisée avec un 

modèle de régression logistique et a produit des résultats similaires (résultats non 

présentés dans l’article).  

Trois analyses similaires sont également présentées en détaillant les immigrés 

par origine géographique (ASS, Afrique du Nord, Europe et autres), par nationalité et 

par proportion de vie passée en France. 

Ce travail a fait l’objet d’un article qui va être soumis : 

- Vignier N, Odzo A, Lydié N, Bouchaud O, Pannetier J, Chauvin P. Immigrants are more exposed to 
unmet health care needs than the rest of the population in France. (à soumettre) 

Et d’une communication orale au deuxième congrès de l’Association Des 

Épidémiologistes de Langue Française et de la Société Française de Santé Publique à 

Amiens en 2017 : 

- Vignier N, Odzo A., Lydié N., Pannetier J., Chauvin P. Le renoncement aux soins pour raisons 
financières chez les immigrés en France: une analyse du Baromètre santé 2010. 2ème Congrès ADELF 
- SFSP. Amiens, 5 octobre 2017. http://www.adelf-sfsp.fr/wp-content/uploads/2017/11/SC18-
VIGNIER.pdf  

Ce travail a montré que le taux de renoncement aux soins pour raison financière 

dans les 12 derniers mois était plus important chez les immigrés que dans la population 

majoritaire mais aussi chez les descendants d’immigrés et chez les personnes originaires 

des DOM/TOM et que ce sur-risque, bien que diminué, persistait après ajustement sur 

les caractéristiques sociodémographiques, l’état de santé et les discriminations subies. 

http://www.adelf-sfsp.fr/wp-content/uploads/2017/11/SC18-VIGNIER.pdf
http://www.adelf-sfsp.fr/wp-content/uploads/2017/11/SC18-VIGNIER.pdf
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L’ensemble de ces facteurs d’ajustement était significativement associé au renoncement 

aux soins.  
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Abstract:  

Background 

Social inequalities in health care are a growing concern in France despite the ambition of 

universality of its public health insurance system. The prevalence of unmet heath care needs for 

financial reasons (UHCNFR) is regularly monitored and used as an indicator of equity in access 

to care by French health stakeholders. However, it remains poorly documented to date for 

immigrants. In this research, we aim to measure and compare UHCNFR prevalence in the 

French majority population, immigrants and their descendants, according to some individual, 

social and medical characteristics. 

Design and methods 

For the last 25 years, The Baromètre Santé surveys have been regularly performed in France. 

These cross-sectional, surveys have been based on telephone interviews with a representative 

sample of the (French-speaking) population at the national level. In 2010, the study population 

includes 24,731 individuals aged 18-85 years. Participants were asked about their UHCNFR 

within the last twelve months. Characteristics associated with unmet needs were identified using 

a Poisson regression model with robust variance. 

Results 

UHCNFR prevalence was higher in immigrants (18.6%), descendants of immigrants (12.8%) 

and in people from French overseas departments (17.3%) than in the majority population (9.0%, 

p<0.001). In multivariate analysis, successive adjustment on demographics, socioeconomic and 

health insurance status, violence and discrimination experiences, and health status showed that 

all these dimensions were significantly associated with UHCNFR. However, these three groups 

remained at greater risk of UHCNFR after adjustment (adjusted Prevalence Ratio = 1.24 [1.09-

1.41], 1.12 [1.01-1.26] and 1.31 [1.01-1.71], respectively). 

Conclusions 

Unmet heath care needs for financial reasons are frequent and deleterious situations in France, 

especially for immigrants and their descendants partly in relation to their degraded social 

situations. Health decision makers, public insurance bodies and health professional councils 
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must address this issue to reduce inequalities in access to health care for immigrants and their 

descendants. 

 

Funding 

This study was supported by Santé publique France (French National Agency of Public Health). 

 

Key Words: Unmet needs, Giving up healthcare, Foregone care, Immigrants, Transients and 

Migrants Health Insurance, Healthcare Quality, Access, and Evaluation 

 

Introduction  

Even though access to health care may not be the main determinant of social inequalities in 

health, equity in access to health care is an important principle and objective, shared by all the 

European welfare state, perceived by their citizens as a condition of the social contract, and 

guaranteed by fundamental rights and medical deontology (Whitehead and Dahlgren 2006). In 

an effort to reduce inequalities in health, many governments have targeted the health system to 

improve access to health care and to more equitably distribute health services across the 

population. 

In France, the public health insurance system responds to a principle of universality and is 

supposed to be the key for an equitable access to health care (even if some authors have argued 

that it constitutes a necessary condition but not a sufficient one) (Chauvin 2002, Nay, Bejean et 

al. 2016). The common law public health insurance (HI) system has been supplemented by two 

specific insurance schemes to obtain universal healthcare coverage for the entire resident 

population. Indeed, in 1999, the “Universal Health Insurance Coverage” (UHC) was created for 

populations in precarious situations who were previously excluded from HI and the “State 

Medical Assistance” (SMA) programme has been established for poor undocumented migrants 

(Duguet and Beviere 2011, Nay, Bejean et al. 2016). Both of them ensure free health care (i.e. 

poor people do not have to do not have to make advance payments and only basic fees can be 

asked by health care services). Nevertheless, social inequalities in health care has been a 
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growing concern in France over the last 30 years (Mackenbach, Stirbu et al. 2008, Cambois and 

Jusot 2011, Devaux and de Looper 2012). Out-of-pocket expenses, not covered by HI, have 

been progressively growing, with the introduction of payment obligations of a small fee per 

doctor visit, per bottle of medicine, per inpatient day at hospital, and, above all, with the 

increase of medical fees that exceed HI reimbursement levels in ambulatory care and private 

clinics. Also, some specialized care like dental care, ear prostheses and eye glasses have always 

been quasi-excluded from HI. In the end, people whose financial resources are just above the 

income threshold defined to be (or not) a potential recipient of UHC or SMA (approx. 9000 

€/year for a single person) are insured by the common law HI which covers only 75% of 

ambulatory health care costs. The rest is either fully or partially covered by supplementary, 

voluntary, profit or non-profit, insurance plans – for 95% of the population who can afford to 

have one – or remain due by individuals (for 5% of the population, up to 14% of unemployed 

people) (de Lagasnerie, Jusot et al. 2015, Jusot and Pierre 2015). As a result, if the French 

public insurance system has become universal (at least theoretically, for those who are not lost 

in its quite bureaucratic procedures), its coverage is far from being complete. 

Care consumption indicators have long been the main indicators to assess inequalities in access 

to health care. In France, self-perceived unmet healthcare needs for financial reasons 

(UHCNFR), defined as “giving up health care for financial reasons in the last 12 months” 

gradually became a complementary indicator of health care access (Allin and Masseria 2009, 

Allin, Grignon et al. 2010). Collected regularly since 1992 in the national Health and Social 

Protection Surveys conducted by IRDES in France, it has since been used to monitor public 

health policies (French Ministry of Health 2004). Depending on the years and the methods of 

measurement used, the rate of unmet needs was estimated between 11% and 26% of the French 

population (Célant, Dourgnon et al. 2014). Even if unmet needs are a subjective indicator 

(which supposes first a perceived need from the health care system and then the knowledge 

(either adequate or not) of its cost), it has been shown that they are associated with a poorer 

health status 4 years later (Allin, Grignon et al. 2010, Boisguérin 2011, Després, Dourgnon et al. 

2011). The determinants of UHCNFR have been the subject of several French and international 
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studies. Female gender, low level of education, poor income, lack of basic and supplementary 

health coverage, precarious living conditions and poor perceived health were found associated 

with them (Shi and Stevens 2005, Pagan and Pauly 2006, Allin and Masseria 2009, Bertet, 

Etienne et al. 2011, Després, Dourgnon et al. 2011, Berchet and Jusot 2012, Renahy, Vallée et 

al. 2012, Pappa, Kontodimopoulos et al. 2013, Chappuis, Tomasino et al. 2014, Popovic, 

Terzic-Supic et al. 2017). 

The level of unmet health care needs remains poorly documented in immigrants to date and they 

are often under-represented in general population surveys (Reeves, McKee et al. 2015). In 2014, 

according to French census data, the immigrant population represented 9.1% of the French 

population and foreign immigrants 6.4% (Insee 2018). Immigrants’ social vulnerabilities and 

their difficulties in accessing health care are recognised (Couffinhal, Dourgnon et al. 2005, 

Scheppers, van Dongen et al. 2006, Dourgnon, Jusot et al. 2009, Gray and van Ginneken 2012, 

Rechel, Mladovsky et al. 2013). Several studies report poorer perceived health status among 

immigrants in France and lower rate of access to ambulatory medical care (whether general 

practitioners or specialists) than the rest of the French population (Attias-Donfut and Tessier 

2005, Jusot, Silva et al. 2008, Jusot, Silva et al. 2009, Hamel and Moisy 2013). These 

differences can be explained more by immigrants’ disadvantaged social conditions than 

differences in age, gender and health status between the two populations (Dourgnon, Jusot et al. 

2009).  

Due to the size of its sample and its collection of data on perceived health, living conditions and 

unmet needs, the Baromètre Santé 2010 survey is an original source of data to investigate this 

question. In this research, we aim to measure and compare the frequency of reported unmet 

healthcare needs for financial reason in the French majority population and in immigrants, 

according to some individual, social and medical characteristics. 

 

Methods 

Study design and participants 
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Since 1992, the French National Agency of Public Health (Santé publique France) has regularly 

conducted a series of population-based, cross sectional, telephone surveys - called “Baromètre 

Santé” (Health Barometers) - which have analysed the knowledge, attitudes, behaviours and 

practices of the French population with regards to health, and provided useful data to public 

health decision-makers. The 2010 Health Barometer is the fifth edition of this survey; a 

complete presentation of its methodology has been published in French (Beck, Gautier et al. 

2013). Briefly, the Health Barometer 2010 was a national and cross-sectional telephone survey 

based on a two-stage random sample of people aged 15-85 years speaking French and living in 

mainland France. It was conducted from 22nd October 2009 to 3rd July 2010, and used a random-

digit-dialling method to sample fixed household telephones and households with only mobile 

phones (12% of the whole sample, which was the current rate in France in 2010). After the first 

stage (household selection), the second step was a random selection of the respondent among 

the eligible household members. The questionnaire was programmed using a computer-assisted 

telephone interviewing (CATI) system and collected by interviewers from a professional survey 

firm who received a specific training. The survey’s response rate was 61% (n=27,653) in both 

landline and mobile samples. All collected data were anonymous and self-reported. The 

questionnaire collected data on participants’ health behaviours and attitudes, as well as 

demographics and socio-economic characteristics. This survey was approved by the French 

legal authorities (Commission Informatique et Libertés), according to French laws.  

Outcomes and variables of interest 

Participants were questioned about their unmet healthcare needs for financial reasons within the 

last twelve months. The question was asked as follows: ‘In the last twelve months, have you had 

to give up health care for financial reasons?’ Unmet needs and/or care were not detailed and 

collected. 

We studied the following covariates: migratory status (French majority population, descendants 

of immigrants defined as having at least one parent born of foreign nationality abroad, French 

from the French overseas departments/territories and immigrants defined according to the 

French definition: born of foreign nationality outside of France), age, gender, level of education 
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(none, primary, secondary, superior), household composition (in couple/single, with or without 

children), activity (worker, student, unemployed, retired, other inactive), perceived financial 

situation (comfortable, average, difficult), food insecurity, health insurance coverage (HI with 

or without supplementary insurance, UHC, SMA, None), violence or discrimination in the last 

12 months, poor perceived health, functional limitation (No, some, heavily) and chronic disease.  

Statistical analyses 

Data were weighted to account for the probability of selection of every respondent and for the 

post-stratification adjustment for age, gender, region, level of urbanisation and educational level 

according to the general population census data. 

Prevalence of unmet needs was compared between groups with a design-based chi-square test to 

compare proportions. Characteristics associated with unmet needs were identified using a 

Poisson regression model with robust variance (Zou 2004). Medians of duration were compared 

with non-parametric equality-of-medians tests.  

Weights were applied to all percentages and Poisson regression models. All analyses were 

performed in Stata SE 13.1 (Stata Corporation, College Station, TX, USA). 

Funding 

This study was supported by the French Ministry of Health. The funder of the study had no role 

in the data analysis, data interpretation, writing of the article and in the decision to submit the 

paper for publication.  

 

Results 

Of a total of 27,653 participants, 956 were excluded because they were under 18 years old and 

1966 (7.4%) because of missing data on the variable of interest or covariates. Finally, a total of 

24,731 participants were included in the analysis, of which 12.8% were descendants of 

immigrants, 1.4% from the French overseas departments/territories (FOD/T) and 8.5% 

immigrants. As expected, when considering the history of migration in France and its 

relationships with its former colonies, parents of the descendants of immigrants were mainly 

from Europe (59.9%), Maghreb (26.0%), Asia (6.3%) or Sub-Saharan Africa (4.9%) 
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(information on the country of birth of the parents was missing for a quarter of the descendants 

of immigrants). Whereas 36.5% of immigrants came from Europe, 31.9% from the Maghreb, 

20.2% from sub-Saharan Africa, and 11.4% from elsewhere. Among them, 46.1% had acquired 

French nationality. Immigrants had arrived in France for 27 years in median [Inter Quartile 

Range (IQR) 12-41]: 13 years [8-24] for immigrants from sub-Saharan Africa, 24 years [11-39] 

for immigrants from Maghreb, 39 years [21-47] for immigrants from Europe and 24 years [13-

31] for others (p<0.001). Half of them arrived in France before the age of 18 and 28.7% before 

the age of 25. 

The socio-demographic characteristics of the participants are described in Table 1. Women 

accounted for 51.4 % of the participants. Participants were younger among French people from 

overseas departments/territories (38 vs 45 years in median, p<0.001). Immigrants have more 

often a low level of education (39.3% vs 21.3%, p<0.001) and lived more often in couples with 

children <18 years old (37.9% vs 29.5%, p<0.001). Unemployment rates were particularly high 

among immigrants (16.5%) and people from the FOD/T (12.5%), but also, to a lesser extent, 

among the descendants of immigrants (10.4%). Immigrants and people from the FOD/T were 

more likely to report a difficult financial situation than other participants (28.6%, 28.4% and 

14.2% respectively, p<0.001) and the same trend was observed for food insecurity (20.6%, 

15.2% and 7.6% respectively, p<0.001). Immigrants and people from the FOD/T were more 

often without supplementary health insurance, beneficiaries of the UHC, or without any health 

insurance at all (p<0.001). Discrimination and violence were less often reported in the majority 

population (p<0.001).  
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Table 1: Characteristics of participants by population (weighted percentage, n=24731), 
Baromètre santé 2010. 
 

  All 

Majority 

population 

(n=19878) 

Descendants of 

immigrants 

(n=2872) 

From 

FOD/T* 

(n=315) 

Immigrants 

(n=1646) 
  

  % % % % % p 

Gender 
Men 48.6 48.3 48.8 51.3 50.8 0.328 

Women 51.4 51.7 51.2 48.7 49.2  

Age (years) 
median 45 46 42 38 43 <0.001 

(IQR) (33-58) (34-59) (30-58) (27-50) (33-55)  

Education level 
None, primary 22.8 20.7 24.3 25.7 39.3 <0.001 

Secondary 53.3 54.5 55.6 55.8 39.7  

Superior 23.9 24.8 21.2 18.6 21.0  

Household composition 
In couple with children  30.2 29.7 28.2 32.5 37.9 <0.001 

In couple without children  35.4 37.4 29.6 21.9 28.3  

Single with children  7.9 6.7 12.3 14.3 10.7  

Single without children  26.5 26.2 29.9 31.3 23.1  

Activity 
Worker 57.4 58.3 55.3 62.5 51.3 <0.001 

Student 6.5 6.1 8.4 10.5 7.0  

Unemployed 8.6 7.4 10.4 12.5 16.5  

Retired 20.5 21.9 17.4 11.0 13.9  

Other inactive 7.0 6.3 8.5 3.5 11.3  

Perceived financial situation 
Comfortable 57.4 59.7 53.7 46.0 43.5 <0.001 

Average 27.1 26.9 27.5 25.6 27.9  

Difficult 15.6 13.4 18.8 28.4 28.6  

Food insecurity 
Never 91.2 93.0 88.9 84.8 79.4 <0.001 

Sometimes or often 8.8 6.9 11.1 15.2 20.6  

Health insurance coverage 
Public HI + supplementary insurance 79.4 83.3 72.7 65.5 56.3 <0.001 

Public HI without suppl. insurance 90.6 7.1 12.4 14.6 20.8  

UHC (for the poor) 8.0 6.9 10.1 14.3 14.2  

SMA (for the undocumented migrants) 0.2 0.0 0.4 0.0 2.4  

None 3.3 2.7 4.7 5.6 6.3  

Physical or moral violence in the last 12 months 
 9.7 9.0 12.4 13.9 11.5 <0.001 

Discrimination in the last 12 months 
 14.5 13.6 17.5 20.8 17.2 <0.001 

Poor perceived health 
 13.5 13.3 15.7 11.9 12.1 0.012 

Functional limitation 
No 85.4 85.3 84.8 93.5 85.8 0.047 

Some 8.6 8.7 8.9 3.8 8.2  

Heavily 6.0 6.0 6.4 2.7 6.0  

Chronic disease 
  23.0 23.0 22.2 20.2 24.6 0.341 

*FOD/T: French overseas departments/territories, IQR: Inter Quartile Ratio, HI: Health Insurance, UHC: 

Universal Health insurance Coverage, SMA: State Medical Assistance 
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Globally, the proportion of unmet healthcare needs for financial reasons was higher among 

immigrants (18.6%), descendants of immigrants (12.8%) and people from FOD/T (17.3%) than 

among the majority population (9.0%, p<0.001) (Figure 1 and Table 2). Immigrants from sub-

Saharan African and North African had noticeably higher UHCNFR rates than those from 

Europe (21.3% and 22.2% respectively vs 12.9%, p=0.007). The level of these differences was 

similar after standardization on sex and age (Figure 1).  

 

Figure 1: Self-reported unmet healthcare needs for financial reasons in the last 12 months 
in the French population aged 18 to 85, by geographical origin (n=24731), Baromètre santé 
2010. 
 

 

 

In multivariate analysis (Table 2, Step 4), being immigrant, descendants of immigrants or from 

French overseas departments remained significantly associated with a higher risk of UHCNFR 

(compared with the majority population). Women were 1.6 times more likely to be in this 

situation than men, and their higher risk remained significant after adjustment. Since no 

significant interaction was identified, analyses were not stratified on sex. These UHCNFR were 

more frequent among participants with mild or severe functional limitations and/or chronic 

diseases. The association between UHCNFR and perceived health declined and became non-
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significant after adjustment: more precisely, the introduction of the perceived financial situation 

and the professional situation in the model made the former association no longer significant 

(results not shown). Being single without children, a poor financial situation, food insecurity, 

and experiences of violence or discrimination in the past 12 months were the other 

circumstances that remained significantly at risk of UHCNFR in the multivariate model. 

Conversely, apart from a student status that remained protective, neither the activity status nor 

the level of education was any longer significantly associated once the financial situation was 

considered (Table 2, step 2). As expected, most of the associations with health insurance status 

also disappeared once the financial situation was taken into account (since these statuses largely 

depend on people’s income) but, interestingly, UHC (the supplementary health insurance plan 

for the poor) became a protective factor once the social situation was considered.  
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Table 2: Factors associated with self-reported unmet healthcare needs in the last 12 months for financial reasons in the French population aged 18 to 
85 (robust variance Poisson regression, n=24731), Baromètre santé 2010. 
 

    UHCNFR   Univariate analysis 
Step 1 : gender and age 

adjusted analysis 

Step 2 : + SES and health 

insurance status 

Step 3 : + violence and 

discrimination 
Step 4 : + health status 

  N weighted % p crude PR [95%CI] p aPR [95%CI] p aPR [95%CI] p aPR [95%CI] p aPR [95%CI] p 

Population 
Majority population 19878 9.03 <0.001 Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Descendants of immigrants 2892 12.78  1.42 [1.25-1.60] p<0.001 1.41 [1.24-1.59] p<0.001 1.16 [1.04-1.29] p=0.009 1.15 [1.03-1.28] p<0.014 1.12 [1.01-1.26] p=0.040 

From FOD/T 315 17.34  1.92 [1.47-2.52] p<0.001 1.90 [1.45-2.48] p<0.001 1.29 [0.99-1.68] p=0.064 1.28 [0.98-1.66] p=0.068 1.31 [1.01-1.71] p=0.044 

Immigrants 1646 18.59  2.06 [1.78-2.39] p<0.001 2.04 [1.76-2.36] p<0.001 1.25 [1.10-1.43] p=0.001 1.23 [1.08-1.41] p=0.002 1.24 [1.09-1.41] p=0.001 

Gender 
Male 11058 8.06 <0.001 Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Female 13673 12.68  1.57 [1.43-1.73] p<0.001 1.59 [1.45-1.75] p<0.001 1.41 [1.29-1.54] p<0.001 1.40 [1.28-1.52] p<0.001 1.41 [1.30-1.54] p<0.001 

Age (years) 
18 - 34 6680 10.83 <0.001 1.03 [0.92-1.15] p=0.63 1.00 [0.90-1.12] p=0.954 0.95 [0.85-1.06] p=0.380 0.92 [0.82-1.03] p=0.143 1.01 [0.90-1.13] p=0.861 

35 - 44 5331 11.80  1.12 [1.00-1.26] p=0.049 1.09 [0.98-1.23] p=0.117 1.05 [0.93-1.19] p=0.394 1.02 [0.90-1.15] p=0.744 1.05 [0.93-1.19] p=0.425 

45 - 64 9568 10.53  Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

>=65 3152 7.08  0.67 [0.57-0.79] p<0.001 0.68 [0.58-0.80] p<0.001 0.90 [0.74-1.09] p=0.275 0.91 [0.75-1.11] p=0.373 0.90 [0.74-1.09] p=0.280 

Education level 
None, primary 3682 14.25 <0.001 1.87 [1.64-2.13] p<0.001  0.87 [0.77-1.00] p=0.004 0.92 [0.80-1.04] p=0.189 0.92 [0.81-1.05] p=0.225 

Secondary 12896 10.06  1.32 [1.19-1.46] p<0.001  0.88 [0.80-0.97] p=0.010 0.91 [0.83-1.00] p=0.051 0.92 [0.83-1.01] p=0.072 

Superior 8153 7.64  Ref.  Ref. Ref. Ref. 

Household composition 
In couple with children  6691 9.56 <0.001 Ref.  Ref. Ref. Ref. 

In couple without children  7881 7.85  0.82 [0.72-0.93] p=0.002  1.14 [1.00-1.30] p=0.049 1.14 [1.00-1.30] p=0.045 1.12 [0.98-1.27] p=0.092 

Single with children  1798 16.74  1.75 [1.47-2.08] p<0.001  1.13 [0.97-1.32] p=0.108 1.08 [0.93-1.26] p=0.331 1.07 [0.91-1.25] p=0.398 

Single without children  8361 13.01  1.36 [1.22-1.52] p<0.001  1.21 [1.08-1.36] p=0.001 1.18 [1.05-1.32] p=0.005 1.15 [1.02-1.29] p=0.019 

Activity 
Worker 14678 9.41 <0.001 Ref.  Ref. Ref. Ref. 

Student 1360 7.08  0.75 [0.61-0.93] p=0.009  0.81 [0.65-1.00] p=0.048 0.82 [0.66-1.01] p=0.063 0.79 [0.64-0.99] p=0.037 

Unemployed 1797 21.13  2.24 [1.96-2.57] p<0.001  1.10 [0.98-1.24] p=0.111 1.10 [0.98-1.24] p=0.108 1.08 [0.96-1.22] p=0.209 

Retired 5412 7.43  0.79 [0.70-0.89] p<0.001  0.91 [0.77-1.07] p=0.246 0.93 [0.79-1.09] p=0.367 0.87 [0.74-1.03] p=0.103 

Other inactive 1484 17.6  1.87 [1.61-2.17] p<0.001  1.11 [0.95-1.28] p=0.184 1.12 [0.96-1.29] p=0.138 1.01 [0.86-1.17] p=0.948 

Perceived financial situation 
Comfortable 14635 2.61 <0.001 Ref.  Ref. Ref. Ref. 
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Average 6631 13.22  5.06 [4.40-5.82] p<0.001  4.62 [4.01-5.32] p<0.001 4.52 [3.92-5.21] p<0.001 4.47 [3.88-5.15] p<0.001 

Difficult 3465 34.41  13.17 [11.54-15.05] p<0.001  8.51 [7.27-9.96] p<0.001 8.08 [6.90-9.46] p<0.001 7.81 [6.67-9.16] p<0.001 

Food insecurity 
Sometimes or often 1866 7.26 <0.001 5.97 [5.48-6.49] p<0.001  2.39 [2.16-2.65] p<0.001 2.28 [2.05-2.52] p<0.001 2.22 [2.00-2.47] p<0.001 

Never 22865 43.34  Ref.  Ref. Ref. Ref. 

Health insurance coverage 
Public HI + supplementary insurance 20474 9.07 <0.001 Ref.  Ref. Ref. Ref. 

Public HI without suppl. insurance 1851 20.26  2.23 [1.97-2.53] p<0.001  1.09 [0.96-1.23] p=0.18 1.07 [0.94-1.21] p=0.300 1.09 [0.96-1.23] p=0.194 

UHC (for the poor) 1707 12.22  1.34 [1.13-1.60] p=0.001  0.76 [0.65-0.90] p=0.001 0.75 [0.64-0.88] p<0.001 0.76 [0.65-0.89] p=0.001 

SMA (for undocumented migrants) 37 18.38  2.03 [0.77-5.31] p=0.15  1.00 [0.51-1.97] p=0.993 1.03 [0.49-2.16] p=0.944 1.08 [0.53-2.20] p=0.840 

None 662 11.45  1.26 [0.98-1.62] p=0.07  0.91 [0.74-1.13] p=0.408 0.90 [0.73-1.11] p=0.340 0.95 [0.77-1.18] p=0.631 

Physical or moral violence in the last 12 months 
Yes 2481 21.90 <0.001 2.38 [2.14-2.65] p<0.001   1.17 [1.04-1.31] p=0.008 1.15 [1.02-1.29] p=0.018 

No 22250 9.20  Ref.   Ref. Ref. 

Discrimination in the last 12 months 
Yes 3745 21.21 <0.001 2.46 [2.24-2.71] p<0.001   1.49 [1.35-1.65] p<0.001 1.42 [1.28-1.58] p<0.001 

No 20986 8.60  Ref.   Ref. Ref. 

Perceived health 
Good or medium 21538 9.83 <0.001 Ref.    Ref. 

Poor 3193 14.32  1.46 [1.30-1.63] p<0.001    0.90 [0.81-1.01] p=0.062 

Functional limitation 
No 21006 9.01 <0.001 Ref.    Ref. 

Some 2205 16.32  1.81 [1.59-2.06] p<0.001    1.35 [1.20-1.53] p<0.001 

Heavily 1520 22.26  2.47 [2.18-2.80] p<0.001    1.36 [1.18-1.56] p<0.001 

Chronic disease 
No 18881 9.13 <0.001 Ref.    Ref. 

Yes 5850 14.79   1.62 [1.47-1.78] p<0.001       1.28 [1.16-1.42] p<0.001 

FOD/T: French overseas departments/territories, HI: Health Insurance, UHC: Universal Health insurance Coverage, SMA: State Medical Assistance, UHCNFR Unmet Health Care Needs for 
Financial Reason in the last 12 months, % percentage, p p value, PR: Prevalence Ratio, aPR adjusted Prevalence Ratio, 95%CI 95% Confidence Interval, SES Socio-Economic Status, Ref. 
Reference category 
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When the analysis was carried out according to the geographical origin of immigrants, all immigrants 

had an increased risk of UHCNFR (Table 3, model 1) but the association was no longer significant for 

European and sub-Saharan African immigrants once all the covariates were taken into account in the 

multivariate analysis. Similarly (Table 3, model 2), foreign immigrants and naturalized immigrants 

were at increased risk of unmet UHCNFR, but only foreign immigrants had a significant higher risk in 

the fully adjusted model. Finally, people who have spent less than 100% of their lifetime in mainland 

France (regardless of their origin) were at increased risk of UHCNFR; but people who spent more than 

2/3 of their lives in France had a significant higher risk than people who had spent their entire life in 

the fully adjusted model (Table 3, model 3) 

 

Tableau 3: Factors associated with self-reported unmet healthcare needs for financial reasons in 
the last 12 months in the French population aged 18 to 85 by geographical origin, nationality 
and proportion of lifetime spent in France (robust variance Poisson regression, n=24731). 
Baromètre santé 2010. 

    UHCNFR    Univariate analysis Multivariate analysis1 

  N Weighted % p cPR [CI95%] p aPR [CI95%] p 

By geographical origin (model 1) 
Majority population 19878 9.03 <0.001 Ref. Ref. 

Descendants of immigrants 2892 12.78  1.42 [1.25-1.60] p<0.001 
1.12 [1.00-1.25] 

p=0.043 

From FOD/T 315 17.34  1.92 [1.47-2.52] p<0.001 
1.31 [1.00-1.70] 

p=0.048 

Sub-Saharan African immigrants 331 21.33  2.36 [1,69-3.29] p<0.001 0.97 [0.78-1.20] p=0.764 

North African immigrants 472 22.19  2.46 [1.98-3.06] p<0.001 
1.38 [1.13-1.69] 

p=0.002 

European immigrants 644 12.91  1.43 [1.12-1.82] p<0.004 1.24 [0.99-1.55] p=0.066 

Other immigrants 199 21.85  2.42 [1.60-3.65] p<0.001 
1.51 [1.09-2.08] 

p=0.013 

By nationality (model 2) 
French majority population 19878 9.03 <0.001 Ref. Ref. 

Descendants of immigrants 2892 12.78  1.42 [1.25-1.60] p<0.001 
1.12 [1.01-1.26] 

p=0.039 

From FOD/T 315 17.34  1.92 [1.47-2.52] p<0.001 
1.31 [1.01-1.71] 

p=0.043 

Naturalized immigrants 794 15.78   1.75 [1,43-2,13] p<0.001 1.19 [0.98-1.43] p=0.074 

Foreign immigrants 852 20.99  2.33 [1.91-2.83] p<0.001 
1.29 [1.09-1.51] 

p=0.002 

By proportion of lifetime spent in mainland France (model 3) 
≤33% 430 17,32 <0.001 1.94 [1.42-2.64] p<0.001 1.07 [0.83-1.39] p=0.599 

34-66% 598 19,18  2.20 [1.66-2.90] p<0.001 1.18 [0.97-1.42] p=0.096 

66-99% 997 14,85  1.61 [1.29-2.01] p<0.001 1.27 [1.08-1.51] 

p=0.005 

All the life 22706 9,75  Ref. Ref. 
1adjusted analysis on gender, age, education level, household composition, activity, perceived financial situation, food 
insecurity, health insurance, violence, discrimination, perceived health, functional limitation and chronic disease 
FOD/T: French overseas departments/territories, UHCNFR Unmet Healthcare Needs for Financial Reason in the last 12 
months, % percentage, p p value, PR: Prevalence Ratio, aPR adjusted Prevalence Ratio, 95%CI 95% Confidence Interval, 
SES Socio-Economic Status, Ref. Reference category 
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Discussion 

The present study reveals that the rate of unmet health care needs for financial reasons in the last 12 

months is twice as high among immigrants and people from FOD/M than in the majority population. 

The descendants of immigrants have a risk multiplied by 1.4. In the Trajectoires et origines survey 

conducted in France, 14% of immigrant men and 16% of immigrant women in need of care had 

UHCNFR in the 12 last months (compared to 12% of men and 20% of women of the majority 

population) (Hamel and Moisy 2013). This percentage varied according to the countries of origin with 

men from North Africa and women from sub-Saharan Africa who were most concerned. This 

percentage was even higher for people from FOD/T with a need for care with 20% of men and 27% of 

women reporting having given up care in the last 12 months. These figures are not strictly comparable 

to our analysis because they relate only to people estimated in need of care. Limiting the analysis to 

these is questionable. When this logic is applied to our data, immigrants reporting an impaired state of 

health or functional limitations still have a higher rate of unmet needs than the majority population 

(data not shown). In our study, immigrants from sub-Saharan Africa and North Africa also had the 

highest risk of UHCNFR. The French SIRS cohort also allowed an analysis of the level of unmet needs 

according to origin (Renahy, Vallée et al. 2012). Compared to French nationals born to two French 

parents, French born to foreign parents were more likely to have incident unmet needs for financial 

reasons between 2005 and 2010. As for foreigners, the increased risk of incident unmet needs was no 

longer significant once the social and medical characteristics were taken into account. In 2003, unmet 

needs were reported by 10% of immigrants in Canada and recent immigrants reported more UHCNFR 

compared to those that immigrated to Canada more than ten years ago or to people born in Canada 

(Sanmartin and Ross 2006, Levesque, Pineault et al. 2008, Marshall, Wong et al. 2010). In another 

Canadian study, immigrants have a lower all -cause unmet needs risk than non-immigrants after 

controlling for differences in help-seeking characteristics but difference were found between 

immigrants and non-immigrants in reasons for unmet needs, with more immigrants believing that the 

care would be inadequate, not knowing where to access health care, and having foreign language 

problems (Wu, Penning et al. 2005).  
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The association observed between immigrants, people from FOD/T and descendants of immigrants 

and the unmet health care needs are largely explained by their degraded social conditions (financial 

situation, health coverage and discrimination). However, although the study allows for an adjustment 

to known risk factors, an increased risk of unmet needs persists for these three populations after 

adjustment. This could be explained by the subjective nature of the indicator, which may not mean the 

same thing for immigrants. Nonetheless, one can expect under declaration among immigrants if we 

refer to health care access in their country of origin.  

However, the immigrants who participated have arrived in France for more than 20 years and have 

probably moved closer to the perceptions of the majority population. There are more likely other 

factors explaining these differences that could not be controlled in the analysis. It is important to 

emphasize here that the survey methodology does not allow conclusions to be drawn about migrants 

recently arrived in France who are not represented in the sample. Among the people attending the free 

consultations of Doctors of the World, 95% of whom are foreign, 20% report having UHCNFR 

(Chappuis, Tomasino et al. 2014). In this population, having arrived for more than a year, the absence 

of housing, being undocumented and the absence of health insurance coverage were associated with 

more UHCNFR. In a study of undocumented migrants beneficiaries of State Medical Assistance, 25% 

reported UHCNFR (Boisguérin and Haury 2008). In the European Social Survey conducted in 2008 

within 29 European countries, undocumented migrants were more likely to report fear of giving up 

care in the next 12 months (Cylus and Papanicolas 2015). An Australian study has investigated and 

demonstrated the value of developing tools for measuring the unmet needs of immigrants with 

culturally competent multi-lingual health information and patient support (McGrane, Butow et al. 

2014). The importance of taking into account the language barrier to fight unmet needs has been 

emphasized elsewhere (Butow, Bell et al. 2013). Moreover, without examining the concept of unmet 

healthcare needs in people who speak French as a second language, self-report measures of unmet 

needs may be inadequate (Marshall, Wong et al. 2010). There is no standardized translation of self-

reported unmet healthcare needs questions in the languages of immigrants like Arabic. Thus, this 

indicator may either underestimate or overestimate unmet needs. Furthermore, use of a different 
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healthcare system appear to be factors that influence the reporting of unmet healthcare needs 

(Marshall, Wong et al. 2010).  

As has been described elsewhere, women are more exposed to unmet needs (Després, Dourgnon et al. 

2011, Dourgnon, Guillaume et al. 2012, Levesque, Pineault et al. 2012, Renahy, Vallée et al. 2012, 

Cavalieri 2013, Pappa, Kontodimopoulos et al. 2013, Cylus and Papanicolas 2015, Kim, Kim et al. 

2015). This could be linked to different expectations of the health system and higher care needs. It is 

corroborated by greater consumption of care (Renahy, Vallée et al. 2012). People over 65 years of age 

report less often giving up care than younger people, as reported elsewhere (Levesque, Pineault et al. 

2012, Renahy, Vallée et al. 2012). This difference is not explained by better health coverage (data not 

shown), but the questionnaire did not provide information on being supported 100% under a long-term 

illness (100% coverage provided by French social security for people with 30 serious illnesses). This 

difference is no longer significant after adjustment for the financial and professional situation. People 

with a low level of education give up more care but this is mainly due to their social characteristics. 

This association is found constantly in the studies (Després, Dourgnon et al. 2011, Dourgnon, 

Guillaume et al. 2012, Pappa, Kontodimopoulos et al. 2013, Kim, Kim et al. 2015, Popovic, Terzic-

Supic et al. 2017). Social isolation appears to be an independent risk factor for renunciation as has 

been described elsewhere (Renahy, Vallée et al. 2012). Unmet needs were more common among 

unemployed and less frequent among students as reported elsewhere (Dourgnon, Guillaume et al. 

2012, Cylus and Papanicolas 2015). Unemployment has detrimental effects on the health of 

individuals, which carry psychological, physical and financial consequences (Wilkinson and Marmot 

2003). Few studies have examined the link between food insecurity and the renunciation of care 

recognized here (Baggett, O'Connell et al. 2010). The factor most strongly related to unmet needs is, 

as expected, the financial situation of the participants (Allin and Masseria 2009). Some studies from 

countries with universal health care coverage report only slight associations between unmet health 

care and income (Mielck, Kiess et al. 2009, Levesque, Pineault et al. 2012, Rottger, Blumel et al. 

2016). This observation is not verified for France. People without complementary health insurance 

coverage are more at risk of unmet needs, probably in connection with remaining costs (Després, 

Dourgnon et al. 2011, Renahy, Vallée et al. 2012, Célant, Dourgnon et al. 2014). The beneficiaries of 
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the Universal Health Coverage are also more exposed to the renunciations, but once the financial 

situation taken into account, this health coverage for the poor rather protects them to give up care. 

Participants reporting violence or discrimination in the past 12 months were at greater risk of giving 

up care. This association has been little studied. We found a single study that found a link between 

violence and foregone care (Bazin, Parizot et al. 2005). Victims of discrimination may avoid seeking 

care for fear of being discriminated. Participants with poor perceived health status, functional 

limitation and/or chronic disease were at greater risk of giving up care.  This association is known and 

is related to the increased in unsatisfied health needs and the higher cost of care (Bazin, Parizot et al. 

2005, Allin and Masseria 2009, Ronksley, Sanmartin et al. 2012, Popovic, Terzic-Supic et al. 2017). 

Barriers to accessing health care could also have negative consequences for the health of poor people 

with chronic diseases (Mielck, Kiess et al. 2009, Levesque, Pineault et al. 2012, Cavalieri 2013, 

Rottger, Blumel et al. 2016). 

 

When the analysis considers the social characteristics and region of origin of immigrants, it appears 

that immigrants from Europe and naturalized immigrants are less differentiated from the majority 

population. People who spent more than 2/3 of their lives in mainland France are more at risk of 

UHCNFR than people who had spent their entire life in France. 

Predictors of unmet health care needs for immigrants are close to those known in the literature and 

included women, economic precariousness and food insecurity (data not shown, see Supplementary 

file). This last analysis lacks power to highlight moderate effects. Little information is available on the 

characteristics of immigrants other than their native country, nationality, age at arrival and length of 

stay in France. Information on the reasons for migration, type of permit of residence, language spoken 

at home and social support are not available. Non-European immigrants and those who arrived in 

France before the age of 25 were more at risk of unmet needs. Only the association with the age of 

arrival remained significant after adjustment. 

 

The strength of this study is that it is one of the largest surveys to date in France in terms of health 

information based on a large nationally representative sample. The collection of the country of birth of 
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the participants and their parents allows a comparison of the majority population and immigrants and 

their descendants in a context of growing vulnerability of immigrants, which generates inequalities in 

health. The rate of participation (61%) is satisfactory for such health surveys in France. This study has 

some limitations. Data on unmet health care needs is based on self-perception and therefore reflects 

the subjective experience that is influenced by the social and cultural environment of the participants. 

Selection bias cannot be ruled out and some populations, especially the most deprived such as 

homeless people, migrants recently arrived in France and undocumented migrants are likely to be 

under-represented, even though some were interviewed thanks to the sample based on mobile phone 

numbers. Only French speaking immigrants were interviewed. Those without a telephone contact 

could not be included in the study. Only 37 participants (0.21%) were beneficiaries of State Medical 

Assistance, specific health coverage for undocumented migrants. It cannot be ruled out that non-

participants have different levels of unmet needs. Moreover, the lack of oversampling of the 

immigrant population leads to a too small number of immigrants to be able to carry out detailed 

analysis by origin. The evaluation of the unmet needs for financial reasons is based on a single 

question, it is not possible to analyse more precisely the type of care for which the participants gave 

up. On the other hand, one of the strengths of this study is to allow a comparison with the general 

population, unlike surveys conducted only with migrant populations (Attias-Donfut and Tessier 2005, 

Vignier, Desgrees du Lou et al. 2018). 

 

Conclusion 

Self-reported unmet need provides opportunities to examine inequalities in access to health care of 

immigrants. Immigrant and people from French overseas departments are twice as likely to give up 

care, partly in connection with their degraded social conditions. However, after adjustment, there is 

still an association between immigrant status and unmet health care needs that requires additional 

studies. The main predictor of unmet health care needs for immigrants is financial difficulties. Health 

decision makers, public insurance bodies and health professional councils must address this issue to 

reduce inequalities in access to health care for immigrants and their descendants. It is important to 

continue monitoring this indicator indicative of significant health inequalities. 
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CHAPITRE 3. UNE PRISE EN CHARGE RAPIDE APRES LE 

DIAGNOSTIC DE L’INFECTION PAR LE VIH OU LE VHB 

Ce troisième et dernier chapitre présente les données disponibles sur l’accès aux soins 

des immigrés vivant avec le VIH ou une HBC une fois le diagnostic posé à partir des données 

de l’enquête ANRS-Parcours. 

1. Infection par le VIH 

Ce premier travail s’est intéressé au délai avant l’entrée en soins après le diagnostic de 

l’infection par le VIH pour les personnes originaires d’Afrique subsaharienne. Les personnes 

incluses dans le groupe VIH de l’enquête ANRS-Parcours, diagnostiquées en France après 

leur arrivée et ne présentant pas de données manquantes ont été sélectionnées. Au total, 792 

personnes ont été incluses dans l’analyse. Les caractéristiques sociodémographiques ont été 

décrites en fonction du sexe. Le diagnostic, le début et la continuité du suivi spécialisé étaient 

renseignés chaque année dans la grille biographique. Le temps nécessaire à l’entrée en soins a 

été évalué à l’aide de courbes de Kaplan Meier avec un pas d’une année et le taux de retard à 

l’entrée en soins, défini dans notre analyse comme le fait de ne pas être entré en soins l’année 

du diagnostic mais au-delà (les personnes jamais entrées en soins étant, de fait, non incluses 

dans l’étude car non sélectionnables), a été estimé. Les données de la grille biographique ne 

permettaient pas une description plus fine par semaine ou mois de ce délai. 

Une première analyse s’est intéressée aux facteurs associés à un engagement précoce 

en soins année après année après l’arrivée en France. Un modèle de régression logistique à 

temps discret a été utilisé à cette fin, modèle permettant de tenir compte du temps pour les 

variables renseignées chaque année comme la couverture maladie et le droit au séjour comme 

expliqué dans le chapitre 1. L’analyse débutait l’année du diagnostic du VIH et l’évènement 

considéré était l’année de l’entrée en soins. L’analyse a ainsi cumulé 860 personne-années. La 

richesse des indicateurs disponibles dans le questionnaire de l’enquête ANRS-Parcours (sexe, 

âge au moment de l’enquête et à l’arrivée, niveau d’éducation, raison de la migration, période 

de migration, délai au diagnostic du VIH, circonstances du dépistage, stade de la maladie au 

diagnostic) et le fait de disposer de co-variables dépendantes du temps (droit au séjour, 
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logement, ressources, activité, couverture maladie, hospitalisation, grossesses) permettait un 

ajustement fin sur les conditions sociales et médicales. 

Dans une deuxième partie, l’ancienneté du suivi et sa constance ont été décrites à 

l’aide de courbes de Kaplan-Meier. La fréquence des ruptures de suivi (d’au moins une année, 

le pas de la grille biographique étant d’un an), leur délai de survenue et leur durée ont 

également été décrits. Une deuxième analyse multivariée a ainsi permis d’individualiser les 

facteurs associés à ces ruptures à l’aide d’un modèle de régression logistique à temps discret 

tenant compte du temps depuis l’entrée en soins jusqu’à l’année de l’enquête. L’évènement 

considéré était la rupture de suivi. 

Ce travail a fait l’objet d’un article soumis à la revue AIDS Care qui est actuellement 

en cours de review : 

-  Vignier N, Dray Spira R, Pannetier J., Ravalihasy A, Gosselin A, Lert F, Lydie N, Desgrées du Loû A, 
Bouchaud O, Chauvin P and the ANRS-Parcours Study group. Time lags between diagnosis and engagement 
into HIV care of sub-Saharan African migrants living with HIV in the Paris region. AIDS Care (accepét sous 
réserve de modification) 

Et d’une communication affichée présentée à la 9ème conférence internationale 

francophone VIH/Hépatites AFRAVIH à Bordeaux en 2018 : 

- Vignier N, Dray-Spira R, Pannetier J, Ravalihasy A, Lert F, Lydié N, Bouchaud O, Desgrées du Loû A, 
Chauvin P and the ANRS-PARCOURS Study group. Délai entre le diagnostic et leur entrée en soins des 
migrants originaires d’Afrique subsaharienne vivant avec le VIH en Ile de France. 9ème Conférence 
Internationale Francophone VIH/Hépatites AFRAVIH, 4-7 Avril 2018, Bordeaux, France. 
 

Ce travail a montré que la grande majorité des immigrés subsahariens vivant avec le 

VIH en Ile-de-France (en soins) avaient accédé à une prise en charge spécialisée l’année du 

diagnostic de l’infection par le VIH, mais que près de 6% d’entre eux avaient eu un retard à 

l’entrée en soins. Cette entrée rapide en soins était favorisée pour les participants qui étaient 

arrivés en France après 2000, si le dépistage avait été réalisé à l’initiative du médecin et parmi 

ceux qui disposaient d’une couverture maladie l’année du diagnostic. En revanche, ceux qui 

avaient immigré parce qu’ils étaient menacés dans leur pays d’origine ou pour « tenter leur 

chance » (et par analogie inversée avec la phrase précédente, ceux qui ne disposaient pas de 

couverture maladie au moment du diagnostic ou dont le dépistage avait été réalisé à leur 

propre initiative) étaient plus à risque d’avoir un retard dans leur accès aux soins.  
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Une fois entrés en soins, la majorité des participants (en soins au moment de l’enquête 

donc) le restaient. Seuls 4,3% des participants avaient expérimenté une rupture de suivi d’au 

moins une année. Cette rupture survenait tardivement, en médiane 3-4 ans après l’entrée en 

soins et durait 2 à 3 années. Le fait d’être dépendant de son conjoint ou de sa famille pour les 

ressources financières et le fait d’avoir été diagnostiqué à un stade avancé de l’infection par le 

VIH (CD4<200/mm3 ou stade SIDA) étaient les principaux facteurs associés avec une rupture 

de suivi d’au moins un an dans l’analyse multivariée. 
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Abstract:  

In France, migrants from sub-Saharan Africa (SSA) are often diagnosed at an advanced stage and many of them 

have harsh living conditions. We aimed to evaluate their linkage to care after HIV diagnosis and its social 

determinants. The ANRS PARCOURS is a life-event survey conducted in 2012-2013 in the Paris region among 

SSA migrants living with HIV. We measured the time between HIV diagnosis and HIV care, and then assessed 

the determinants, year after year, with mixed-effects logistic regression models. Among a total of 792 

participants diagnosed HIV-infected after their arrival in France, 94.2% engaged into HIV care within the year of 

HIV diagnosis, 4.3% in the following year and 2.5% beyond the second year after the diagnosis. Participants 

were more likely to engage into HIV care during years when they were effectively covered by a health insurance 

and if the HIV test was carried out at the initiative of the doctor. Having migrated for economic reasons or owing 

to threats in his/her country of origin were associated with a delayed engagement into HIV care. Also, 4.3% of 

treated participants have had discontinued their HIV care at least once at the time of the survey, more often if 

they were diagnosed at an advanced HIV disease stage. The engagement into care of those diagnosed infected by 

HIV occurs promptly after their diagnosis. However, some migration and health insurance-related factors were 

found to be associated with some delays that can be addressed. 
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Abstract:  

In France, migrants from sub-Saharan Africa (SSA) are often diagnosed at an advanced stage of HIV, and many 

of them have harsh living conditions. We aimed to evaluate the entry into care after HIV diagnosis and examine 

the related social determinants. The ANRS PARCOURS study is a life-event survey conducted in 2012-2013 in 

the Paris region among SSA migrants living with HIV. We measured the time between HIV diagnosis and HIV 

care and then assessed the determinants yearly by using mixed-effects logistic regression models. Among a total 

of 792 participants diagnosed with HIV, who were infected after their arrival in France, 94.2% engaged in HIV 

care within the year of HIV diagnosis, 4.3% in the following year and 2.5% beyond the second year after 

diagnosis. The participants were more likely to engage in HIV care during years when they were effectively 

covered by health insurance and if the HIV test was carried out at the initiative of the doctor. Immigration for 

economic reasons or owing to threats in his/her country of origin was associated with delayed engagement in 

HIV care. Additionally, 4.3% of treated participants discontinued HIV care at least once at the time of the survey 

and more often if diagnosed at an advanced HIV disease stage and financially dependent. Although the 

engagement in care of those diagnosed and infected with HIV occurs in the year after their diagnosis, some 

migration and health insurance-related factors were found to be associated with delays that can be addressed. 

Therefore, it seems important to maintain French universal access to health insurance for all migrants, including 

undocumented migrants, to develop social support and to pay special attention to migrants without health 

coverage at the time of diagnosis, those who have migrated to find work or owing to threats, or those diagnosed 

following self-screening. 

 

 

Key Words: Health Insurance, African Migrants, Undocumented Migrants, HIV, Healthcare Quality, Access, 

and Evaluation  
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Introduction 

Migration is a global phenomenon that influences the health of individuals and populations over the course of a 

lifetime (Zimmerman, Kiss, & Hossain, 2011). With 18.5% immigrants at the last census of 2013, the proportion 

of immigrants in the Paris region is twice as high as that of the whole of France (Boussad, Couleaud, & Sagot, 

2017), and 60% of sub-Saharan African (SSA) migrants in France live in this same region. The migrants are 

mainly from French-speaking countries in West or Central Africa. Newly arrived SSA migrants often go through 

an extended period of hardship in France (Desgrees-du-Lou et al., 2016; Gosselin et al., 2016; Perrin-Haynes, 

2008). Even after six or seven years in France, half of SSA migrants still do not have all three basic elements of 

a settled life: a residence permit valid for at least one year, a personal residence and an activity that provides 

enough income to live on (Gosselin, et al., 2016). In France, people from SSA were also the most exposed to 

discrimination (Beauchemin, Hamel, Lesne, Simon, & TeO survey team, 2009). 

So far, in terms of healthcare, France has a generous social protection system that has progressively covered the 

entire population, including the poor (through the Universal Health Coverage) and the undocumented migrants 

(through the State Medical Assistance) since 2000(Andre and Azzedine, 2016; Nay et al., 2016). 

In the Paris region, migrants from SSA represent 45% of newly diagnosed HIV cases in 2016 (Silué, 

Mounchetrou Njoya, & Lepoutre, 2017). Migrants are at a higher risk of delayed diagnosis of HIV infection 

(Mocroft et al., 2013). Indeed, 35% of migrant women and 45% of migrant men are diagnosed with advanced 

HIV disease (CD4 count below 200 cells/mL or AIDS-defining event) (Bonnet et al., 2017; Silué, et al., 2017), 

and migrants account for 46% of people diagnosed with AIDS (Lot et al., 2011). People from SSA are more 

likely to have been tested in their lifetime than those of French origin but remain at higher risk for late diagnosis 

(CD4 count below 350 cells/mL or AIDS-defining event) (Lapostolle, Massari, & Chauvin, 2011). Access to 

HIV testing for SSA migrants in France is promoted by a liaison between the healthcare system, which is then 

facilitated by unemployed and undocumented migrants after their arrival, with specific health insurance for 

people in precarious situations and care structures dedicated for the poor, excluded and/or uninsured patients 

(free healthcare clinics run in public hospitals or by NGOs) (Limousi et al., 2017). Heterosexuals born abroad 

represent one-third of persons living with HIV (PLWHIV) of unknown status (Supervie, Ndawinz, Lodi, & 

Costagliola, 2014). Once diagnosed HIV positive, a delay in the introduction of antiretroviral therapy has been 

reported only for men from sub-Saharan Africa with CD4 counts greater than 350/μL (de Monteynard et al., 

2015). There is limited empirical research available that analyses the engagement in care of migrants after HIV 
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diagnosis. Health insurance coverage could play an important role in diagnosis, entry and retention in care 

(McManus et al., 2016). Conversely, refusals of care or being underprivileged may have a negative impact 

(Douay, Toullier, Benayoun, Castro, & Chauvin, 2016; Vignier, Dray Spira, Bouchaud, Desgrées du Lou, & 

Chauvin, 2018), while in France, similar to elsewhere, being engaged in care reduces mortality and morbidity, 

promotes medication adherence, and limits the spread of the epidemic through the impact of early antiretroviral 

therapy on HIV transmission (Cohen et al., 2011; Montlahuc et al., 2013; Mugavero et al., 2009). 

Using data from a large survey of sub-Saharan African people living with HIV in the Paris region, we aimed to 

assess the time lags between diagnosis and engagement in HIV care and examine how delay and the 

discontinuation of HIV care are associated with social, administrative and medical determinants. 

 

Methods 

Study design and participants 

The ANRS PARCOURS study is a retrospective quantitative life-event survey conducted from February 2012 to 

May 2013 in dedicated HIV centres in the Paris region. Recruitment occurred in 24 facilities that were randomly 

selected from an exhaustive list of HIV outpatient hospital clinics. 

Patients were eligible if they were born in sub-Saharan Africa, aged 18 to 59 years, and diagnosed HIV positive 

at least three months prior to inclusion. All eligible patients, except those with major cognitive or health 

impairments, were asked to participate in the study and were included after written consent was obtained. A 

trained interviewer administered a face-to-face, standardized, life-event history questionnaire to each participant. 

The information collected included socio-demographic characteristics, conditions of migration and life in 

France. Then, every event of interest was documented yearly concerning his/her relational, sexual, reproductive, 

health insurance and healthcare histories, including HIV testing and medical follow-up, using a biographical 

grid. Clinical and laboratory data were documented from medical records. All information was anonymously 

collected. Participants received a 15€ voucher. The protocol, questionnaires, biographical grid and data are 

available at the following website: http://www.ceped.org/parcours/protocol-en.pdf. The Advisory Committee on 

Data Collection in Health Research (CCTIRS) and the French Data Protection Authority (CNIL) approved this 

project. 

http://www.ceped.org/parcours/protocol-en.pdf
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Outcomes and variables of interest 

Participants were asked about the date, results, and surrounding circumstances of every HIV test reported in their 

whole lives. Based on this information, we identified people diagnosed HIV positive in France. People 

diagnosed before arriving in France were not included in the analysis. For each participant, the self-reported year 

of the HIV diagnosis was written on the biographical grid and verified from the medical records. The 

participants were then asked about the chronology of their entry into HIV care and care disruptions. The 

questions were asked as follows: “In what year did you first see a doctor for this disease? Have you always had 

medical follow-up since this consultation, or have you ever been away from your doctor for more than 12 

months?” Information about being in care was collected every year after diagnosis and reported in the grid (unit 

of measure: year). All these data were self-reported. People who entered care beyond the year of their diagnosis 

were considered with delayed care entry. 

Several categories of determinants of the time lags between diagnosis and engagement in HIV care were 

considered, corresponding to both fixed and time-dependent variables. The fixed variables included period of 

arrival in France (1980-1999 / 2000-2012), age, sex, educational level at arrival, reason for migration (to find 

work, join a family member, threatened in his country, and study or medical reasons) and circumstances of HIV 

testing. The circumstances of testing were classified into three categories: voluntary testing, at a doctor’s request 

(including as a part of a health check-up), or routinely proposed (prenatal or prenuptial testing, blood donation, 

residence permit application, insurance, and travel or mortgage requirements). The time-dependent variables 

included socioeconomic and administrative status each year: housing situation (own, by family, by associations, 

workers’ hostels, and none), permit of residence (none, temporary, 10 years, and French nationality), and 

resources (own work, from spouse or family, government allowances, and none). Other time-dependent variables 

were health insurance coverage, hospitalization and pregnancy. The unit of analysis for all time-dependent 

variables was the calendar year. All years between the year of the HIV diagnosis and the year of the start of HIV 

care were included. 

Statistical analyses 

The characteristics of the participants were compared by sex using a chi-squared test or the Wilcoxon rank-sum 

test, as appropriate for quantitative variables. 
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For people living with HIV diagnosed after their arrival in France, we performed a Kaplan-Meier analysis to 

describe the time between diagnosis and engagement in HIV care. We used a discrete-time logistic regression to 

analyse the factors associated with the probability of entering HIV care for each year included. The variables 

included in the model were age, gender, arrival period, level of education, reason for coming, permit of 

residence, housing, resources, occupation, health insurance, circumstances and time to HIV diagnosis, HIV 

stage, pregnancy and pregnancy based on the literature and assumptions underlying the research. Discrete-time 

logistic regression models consider the time elapsed since the diagnosis, allowing the analysis of associations 

between the variables each year. Age, sex and variables with p<0.20 were included in the multivariate model. 

The data were weighted according to the probability of inclusion in the survey for each individual. The analyses 

were conducted using STATA 13.1 (Stata Corp., College Station, Texas, USA). 

Results 

Study population 

A total of 1,829 individuals met the eligibility criteria, among which 111 were not offered participation by their 

physicians due to health problems that were serious enough to prevent the questionnaire from being completed 

and 30 could not participate because of a language barrier. Of the 1,688 individuals solicited, 926 agreed to 

participate and were surveyed (participation rate, 54.9%). A total of 100 participants were excluded from the 

present analysis because they had been diagnosed with HIV before arriving in France and an additional 34 were 

excluded because the diagnosis occurred during a year spent outside France or due to missing data. In the end, a 

total of 792 participants were included in the analysis. 

Women accounted for 63.1% of the participants. The socio-demographic characteristics of the participants are 

described in Table 1. Most people originated from Western and Central Africa. Men most often reported coming 

to France to seek work, and women reported that they came for family unification. The median duration of 

residence in France was 12 years for men and 11 years for women. 

The median age at the time of the HIV diagnosis was 46 for men (range: 22-60) and 40 for women (20-59). 

Diagnosis occurred in the third year after arrival for men and in the second year for women (median values, 

Table 1). Testing was most often performed at the initiative of a health professional or during pregnancy for 

women. Late presentations were frequent (71.5% and 60.0% for men and women, respectively). At the time of 

diagnosis, few people had a permanent resident permit, personal housing and personal financial resources, and 

almost one in six participants did not have health insurance coverage. 
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Table 1. Socio-demographic characteristics of sub-Saharan African migrants living with HIV in the Paris 

region (N=792). ANRS-PARCOURS study. 

    Men  Women   

    N = 300 N = 492   

    n (weighted %) n (weighted %) p 

Age at arrival in France (years) 

  18–24 77 (26.0) 168 (33.7) 0.14 

  25–29 74 (26.7) 126 (26.0)   

  30–60 149 (47.3) 198 (40.4)   

Arrival period in France 

  1980–19991 146 (49.0) 196 (41.2) 0.12 

  2000–2012 154 (51.1) 296 (58.8)   

Educational level at arrival 

  None/primary 85 (25.2) 140 (27.9) <0.01 

  Secondary 141 (47.0) 278 (57.5)   

  Postsecondary 73 (27.8) 71 (14.57)   

Region of birth 

  West Africa 171 (56.5) 252 (50.7) 0.29 

  Central Africa 123 (41.7) 231 (46.3)   

  Central/East/Southern Africa 6 (1.8) 9 (3.0)   

Reason for coming to France 

  Find work 152 (44.9) 182 (35.8) <0.01 

  Threatened in his/her country 48 (18.7) 52 (9.0)   

  Join a family member or study 89 (33.0) 227 (48.4)   

  Medical reasons 8 (3.4) 31 (6.8)   

Duration of stay in France at the time of the study 

  Median 12 11 0.01 

  IQR 8–23 7–18   

Time to HIV diagnosis after arrival in France 

  Median 3 2 0.01 

  IQR 1-11 0-5   

Circumstances of testing 

  Voluntary testing 68 (20.9) 86 (17.0) <0.001 

  Routine testing 24 (7.7) 156 (33.2)   

  At the physician's initiative 206 (71.4) 242 (49.8)   

Age at HIV diagnosis 

  20–34 39 (13.1) 109 (22.1) <0.001 

  35–44 96 (30.1) 227 (45.5)   

  45–60 165 (56.8) 156 (32.4)   

Resident permit at HIV diagnosis 

  None 88 (29.8) 152 (29.0) 0.13 

  Temporary resident permit 125 (41.9) 235 (47.3)   

  Resident permit (10 years) 54 (16.6) 74 (18.0)   

  French nationality 33 (11.7) 30 (5.7)   

Housing situation at HIV diagnosis 
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  Own housing 127 (45.4) 183 (40.4) 0.06 

  Housed by family 72 (25.6) 182 (36.2)   

  Associations, worker's hostels 35 (10.3) 28 (5.9)   

  No stable housing 62 (18.7) 98 (17.4)   

Resources at HIV diagnosis 

  Own work 218 (74.5) 280 (59.4) 0.02 

  From spouse or family 30 (10.9) 113 (23.9)   

  Government allowances 20 (7.2) 31 (7.4)   

  No resource 21 (7.4) 38 (9.3)   

Health insurance coverage at HIV diagnosis 

    245 (81.4) 419 (86.9) 0.07 

Pregnancy at HIV diagnosis (of the partner for men) 

    35 (11.4) 123 (26.5) <0.001 
Late presentation of HIV infection at diagnosis (CD4 < 350 cells/mL or AIDS-defining 
event) 

    211 (71.5) 275 (60.0) 0.07 

Advanced HIV disease at diagnosis (CD4 < 200 cells/mL or AIDS-defining event) 

    125 (43.5) 148 (33.6) 0.11 

Hospitalization the year of HIV diagnosis 

    74 (25.4) 73 (15.0) 0.01 

Have a chronic illness other than HIV 

    72 (23.4) 131 (27.4) 0.09 
Weighted percentages. P value: design-based chi-squared test comparison of proportion and quantile regression 

with robust variance estimator for median comparison across groups. IQR, interquartile range. 

1Year of creation of Universal Health Coverage 

 

Time lags between diagnosis and engagement in HIV care 

A large majority (94.2%) of the sub-Saharan African migrants living with HIV had access to HIV care within the 

year of their diagnosis, 4.3% the next year, 0.6% in the 3rd or 4th year and 0.9% in the 5th year or beyond. Thus, 

5.9% had delayed care entry. 

Factors associated with early engagement in HIV care yearly since HIV diagnosis 

In the multivariate analysis (Table 2), participants with health insurance coverage, those for whom HIV testing 

was at the initiative of the physician relative to voluntary or routine testing and those who arrived in France after 

2000 relative to those who arrived between 1980 and 1999 were more likely to enter HIV care in the year of 
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diagnosis. Conversely, immigration owing to threats in the country of origin or to find work compared to having 

migrated to join a family member was associated with delayed engagement in care. 

No other vulnerable living conditions, such as an absence of residence permit or a lack of stable housing, were 

associated with a delay in entering care, and the stage of the HIV disease was also not associated. 

 

Table 2. Factors associated with early engagement in HIV care yearly since HIV diagnosis (mixed-effects 

logistic regression models) (N=782, 860 person-years). ANRS PARCOURS study. 

  

 
n 

Engagement 
within the HIV 
diagnosis year 

Univariate 
OR [95% CI]a 

Multivariate 
OR [95% CI]b 

Gender 

  Men 300 93.9% 1.00 1.00 

  Women 492 94.4% 0.82 [0.45-1.48] 1.07 [0.61-1.86] 

Arrival period in France 

  1980–1999 342 92.8% 1.00 1.00 

  2000–2012 450 95.3% 1.95*[1.09-3.46] 2.57*[1.39-4.75] 

Age° 

  20–34 148 93.4% 1.39 [0.63-3.10] 1.01 [0.42-2.42] 

  35–44 323 95.4% 1.46 [0.74-2.87] 1.25 [0.63-2.50] 

  45–60 321 93.4% 1.00 1.00 

Level of education at arrival 

  None/primary 225 93.6% 1.00   

  Secondary 419 94.3% 1.16 [0.61–2.20]   

  Postsecondary 144 94.9% 1.02 [0.43–2.43]   

Reason for coming to France 

  Find work 334 93.1% 0.43*[0.19–0.96] 0.36*[0.16–0.85] 

  Join a family member 228 96.4% 1.00 1.00 

  Threatened in his/her country 100 90.5% 0.42 [0.16–1.07] 0.34*[0.13–0.94] 

  Study 88 95.3% 0.42 [0.14–1.27] 0.36 [0.13–1.03] 

  Medical reasons 39 95.7% 0.89 [0.14–5.61] 0.50 [0.06–4.32] 

Permit of residence° 

  No residence permit 240 92.8% 0.88 [0.42–1.83]   

  Temporary residence permit 360 95.3% 1.70 [0.80–3.61]   

  Residence permit (10 years) 128 95.5% 1.00   

  French nationality 63 90.7% 0.81 [0.37-1.80]   

Housing situation° 

  Own housing 310 93.0% 1.00   

  Housed by family 254 95.2% 1.43 [0.65–3.14]   

  Associations 19 100.0% 3.06 [0.89–10.5]   

  No stable housing 160 95.5% 1.19 [0.62–2.30]   

  Workers’ hostel 44 93.5% 1.89 [0.27–13.4]   

Resources° 

  Own work 498 94.3% 1.00   
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  From spouse or family 143 96.7% 1.48 [0.52–4.17]   

  Government allowances 51 88.8% 0.79 [0.24–2.59]   

  No resource 59 96.3% 1.40 [0.51–3.82]   

Occupation° 

  Worker 482 93.9% 1.00   

  Inactive 265 97.4% 2.31 [0.86–6.20]   

  Student 45 80.0% 0.41 [0.17–1.00]   

Health insurance coverage° 

  Yes 664 95.6% 3.28**[1.65–6.51] 3.64***[1.82–7.28] 

  No 128 86.4% 1.00 1.00 

Time to HIV diagnosis after arrival in France (years) 

  Median (IQR) 2 [0-7] 1.02 [0.99–1.06]   

Circumstances of HIV testing 

  Voluntary testing 154 88.0% 1.00 1.00 

  Routine testing 180 92.7% 0.99 [0.48–2.03] 0.56 [0.48–2.35] 

  At the initiative of the physician 448 96.6% 2.58**[1.28–5.20] 3.21**[1.56–6.57] 

Pregnancy° (of the partner for men) 

  Yes 158 95.5% 1.37 [0.60–3.11]   

  No 634 93.9% 1.00   

Advanced HIV disease (CD4 < 200 cells/mL or AIDS-defining event) 

  Yes 273 93.3% 0.69 [0.38–1.26]   

  No 481 94.9% 1.00   

Hospitalization° 

  Yes 147 94.5% 1.58 [0.43–5.75]   

  No 645 94.2% 1.00   

 
CI, confidence interval; *p < 0.05; **p < 0.01. 

 

aOdds ratio taking into account time  

 

bOdds ratio taking into account time and adjusted for covariate 

 
°Time-varying variables. 

 

Discontinuation of HIV care 

Following enrolment in care, 4.3% of the participants reported having interrupted care for at least a year at the 

time of the survey. The discontinuation of HIV care occurred within four years from its start and lasted for a 

median of two years (Table 3). A few patients (n=4) reported a second disruption. 
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Table 3. Follow-up of migrants living with HIV after entry into care (N=788). ANRS-PARCOURS study. 

    Men  Women 
     N = 298 N = 490  p 

Time between engagement in HIV care and study (year) 

  Median 7 8 <0.01 

  IQR 3-11 4-12   

At least one discontinuation of HIV care for more than one year 

  n (weighted %) 8 (3.1) 21 (5.0) <0.01 

    N = 8 N = 21   

Time between engagement in HIV care and the first discontinuation (year) 

  Median 4 3 <0.01 

  IQR 1.5-10 1-8   

Time between the first discontinuation and reengagement in care (year) 

  Median 3 2 0.39 

  IQR 1-4.5 1-3   

At least one second discontinuation of HIV care for more than one year 

  n (weighted %) 1 (16.9) 3 (11.6) 0.71 

    N = 1 N = 3   

Time between the second engagement in HIV care and the second 
discontinuation (year) 

  Median 11 1   

  IQR   0-3   

Time between the second discontinuation and reengagement in care (year) 

  Median 1 3   

  IQR   1-6   
Weighted percentages. P value: design-based x2 test comparison of proportion and 
quantile regression with robust variance estimator for median comparison across 
groups. IQR, interquartile range. 
 

Factors associated with discontinuation of HIV care 

In the multivariate analysis (Table 4), respondents who have been diagnosed at an advanced HIV disease stage 

(CD4 < 200 cells/mL or AIDS-defining event) and those whose resources were dependent on their spouse or 

family in comparison with those who had income from their work were more likely to have experienced a 

discontinuation of HIV care of more than one year. 

No other vulnerable living conditions, such as occupation or lack of health insurance coverage, were associated 

with a disruption in HIV care. 
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Table 4. Factors associated with the discontinuation of HIV care (for more than one year) yearly since 

HIV diagnosis (mixed-effects logistic regression models, N=741, 6424 person-years). ANRS-PARCOURS 

study. 

    Univariate Multivariate 

    OR [95% CI]a OR [95% CI]b 

Gender 

  Men 1.00 1.00 

  Women 1.33 [0.51-3.48] 0.90 [0.29-2.77] 

Arrival period in France 

  1980–1999 1.00   

  2000–2012 0.45 [0.17-1.19]   

Age° 

  20–34 1.28 [0.36-4.59] 1.61 [0.33-7.91] 

  35–44 0.77 [0.28-2.10] 0.74 [0.26-2.14] 

  45–60 1.00 1.00 

Level of education at arrival 

  None/primary 2.09 [0.56–7.81]   

  Secondary 2.21 [0.73–6.64]   

  Postsecondary 1.00   

Reason for coming to France 

  Find work 0.92 [0.31–2.69]   

  Join a family member 1.00   

  Threatened in his/her country 0.66 [0.13–3.38]   

  Study or medical reasons 0.66 [0.15–3.04]   

Permit of residence° 

  No residence permit 1.70 [0.34–8.61] 2.12 [0.52–8.61] 

  Temporary residence permit 0.27* [0.08–0.84] 0.43 [0.14–1.34] 

  Residence permit (10 years) 1.00 1.00 

  French nationality 0.31 [0.06-1.44] 0.25 [0.03-2.05] 

Housing situation° 

  Own housing 1.00 1.00 

  Housed by family 1.18 [0.31–4.41] 1.00 [0.26–3.81] 

  

Associations & Workers’ 
hostels 0.26 [0.05–1.26] 0.35 [0.07–1.88] 

  No stable housing 0.88 [0.16–4.86] 0,58 [0.10–3.52] 

Resources° 

  Own work 1.00 1.00 

  From spouse or family 3.90* [1.19–12.79] 3.57* [1.05–12.08] 

  Government allowances 0.46 [0.10–2.16] 0.54 [0.11–2.64] 

  No resource 2.42 [0.39–15.04] 1.74 [0.24–12.36] 

Occupation° 

  Worker 1.00   

  Inactive 1.62 [0.61–4.33]   

  Student 1.39 [0.17–11.51]   

Health insurance coverage° 
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  Yes 0.42 [0.08–2.13]   

  No 1.00   

Time since arrival in France (years) 

    1.00 [0.95–1.06]   

Circumstances of HIV testing 

  Voluntary testing 0.10* [0.01–0.80] 0.13 [0.02–1.25] 

  Routine testing 1.97 [0.75–5.13] 2.12 [0.80–5.60] 

  At the physician's initiative 1.00 1.00 

Pregnancy° (of the partner for men) 

  Yes 1.40 [0.19–10.7]   

  No 1.00   

Advanced HIV disease (CD4 < 200 cells/mL or AIDS-defining event) 

  Yes 3.73** [1.49–9.34] 4.02** [1.55–10.40] 

  No 1.00 1.00 

 
Note: PYR: person-years at risk; CI, confidence interval; *P < 0.05; **P < 0.01. 

 

aOdds ratio taking into account time  

 

bOdds ratio taking into account time and adjusted for covariate 

 
°Time-varying variables. 

 

Discussion 

The ANRS PARCOURS study shows that most sub-Saharan African migrants who have been diagnosed as HIV 

positive in France engaged in care in the year of diagnosis (94.2%). However, testing on their own initiative, 

lack of health insurance coverage and migration for economic reasons or owing to threats in his/her country of 

origin were found to be associated with delays that can be addressed. Following enrolment in care, few 

participants (4.3%) reported having had a period of interruption of care of more than one year and more often 

among migrants diagnosed at an advanced HIV disease stage and among those whose resources are dependent 

on their spouse or family. 

 

Entry into HIV care in the same year of diagnosis is the rule in the global population of PLWHIV from other 

recent French and European studies (Mocroft, et al., 2013; Supervie, et al., 2016). The median time from HIV 

diagnosis to entry in HIV care was similar for non-French-national heterosexual PLWHIV than for other 

PLWHIV in a French cohort (<1 month) (Supervie, et al., 2016). In a large European collaborative survey 

(COHERE), 7.4% of PLWHIV had a delayed entry into care of more than three months (Mocroft, et al., 2013). 

Neither the HIV exposure group nor the region of origin was associated with delayed entry into care among late 

presenters, but information on the patient origin was not available for over 40% of people (Mocroft, et al., 2013). 
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Thus, a description of the entry into care in the year following diagnosis was expected, even though few studies 

have focused more specifically on migrants. The originality of the PARCOURS survey allowed the analysis of 

the influence of social factors on entry into care. In the multivariate analysis, the participants were more likely to 

engage in HIV care if the HIV test was carried out at the initiative of the physician rather than as self-initiated 

testing. These results may be related to the arrival of symptomatic patients but could also highlight the 

importance of physician involvement in screening and support towards the choice of a service and the 

organization of the appointments. Engagement in HIV care was better after 2000. This finding may be explained 

by the implementation in 2000 of specific health insurance for people in precarious situations and undocumented 

migrants (Andre and Azzedine, 2016; de Celeyran, Girardeau, Khan, Morinet, & Georges-Tarragano, 2013). The 

participants were precisely more likely to engage in HIV care during years when they were effectively covered 

by health insurance. The French public health insurance system, following the principle of universality (the right 

of access to healthcare for all), explains the large majority of patients having access to care in the same year of 

their diagnosis. Nevertheless, some migrants are facing barriers in obtaining their rights to health insurance and 

in accessing healthcare services, either because of their lack of knowledge about the available healthcare 

resources or because of discriminatory attitudes in healthcare services (Andre and Azzedine, 2016; Gray and van 

Ginneken, 2012; Scheppers, van Dongen, Dekker, Geertzen, & Dekker, 2006; Vignier, et al., 2018; Woodward, 

Howard, & Wolffers, 2014). 

Our study also shows that having migrated for economic reasons or owing to threats was associated with delayed 

engagement in care. This finding highlights the fragility of economic migrants and asylum seekers, particularly 

during the first years after arrival where they experience precarious situations, as described by the same 

PARCOURS project (Desgrees-du-Lou, et al., 2016; Gosselin, et al., 2016). Situations of precariousness 

associated with lack of social support could explain this delay in HIV care (Samet et al., 1998). Unemployment 

was positively associated with delayed presentation in another study (Girardi, et al., 2004). Thus, for drug users, 

the most vulnerable migrants seem to be at risk of delay in entering care and require special attention (Girardi, et 

al., 2004). 

Although interruptions of care of more than a year are infrequent, when they do occur, these interruptions can be 

prolonged over time (median of two years). In France, according to data from the national social security 

scheme, 6.4% of individuals who engaged in HIV care had interruptions of care for one year (Supervie, et al., 

2016). We did not highlight other social factors related to discontinuation, such as financial dependence, as our 

analysis lacked statistical power given the low number of events. It would probably have been necessary to 
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collect additional biographical data – especially psycho-behavioural data and more specific life events – to better 

understand the circumstances for the discontinuation of care. 

Other limitations of the study should be noted. The PARCOURS study is a retrospective survey that may have 

exposed common selection biases and measurement limitations. Considering non-response, an analysis of the 

factors associated with non-participation was carried out, and only people in employment had participated less. 

Moreover, as the measurement scale was the year of the survey, it was not possible to precisely measure the 

delay between diagnosis and entry to care (in months). Despite these limitations, the strengths of the 

PARCOURS survey were provided by its biographical approach, which allowed us to correlate delayed entry 

into care and social and migratory factors among SSA migrants. 

Conclusions 

Our study shows that it is necessary to pay special attention to migrants without health coverage at the time of 

diagnosis, those who have migrated to find work or owing to threats and those diagnosed following self-

screening, since these individuals are at risk of delayed entry into care. It seems therefore particularly important 

to maintain French universal access to health insurance for all migrants, including undocumented migrants and 

to develop social support. The implementation of support by health mediators for this matter could promote 

access to care. Behind these necessary efforts in access to healthcare, HIV testing efforts need to be pursued 

among migrant populations to reduce the high levels of late diagnosis. 
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2. Hépatite B chronique 

L’enquête ANRS-Parcours est la première grande enquête à s’être intéressée aux 

immigrés originaires d’Afrique subsaharienne vivant avec une hépatite B chronique en 

France. Elle permet ainsi de décrire leurs caractéristiques sociodémographiques et médicales, 

et leur accès aux soins. Un premier travail a permis de décrire leurs caractéristiques sociales et 

le stade de leur maladie. Les personnes incluses dans le groupe VHB de l’enquête ANRS-

Parcours ont été sélectionnées. Au total, 778 personnes ont été incluses dans l’analyse. Les 

caractéristiques sociodémographiques, les modalités du diagnostic, les paramètres cliniques 

au diagnostic et liés au traitement de l’hépatite virale ont été décrits en fonction du sexe et du 

type de service spécialisé où avait eu lieu le recrutement (service expert en hépatologie, autres 

services hospitaliers, réseaux et Comede). 

Un deuxième travail s’est intéressé à l’accès aux soins des participants du groupe HBC 

en reprenant les indicateurs présentés ci-dessus et en analysant l’entrée en soins et le maintien 

en soins après le diagnostic de l’hépatite B. L’analyse s’est concentrée sur les personnes 

arrivées après 1980, arrivées en France depuis au moins un an et sans données manquantes sur 

les différents indicateurs, arrivant ainsi à un effectif de 619 personnes analysées (pour 779 

personnes enquêtées). Le diagnostic et le début et la continuité du suivi spécialisé étaient 

renseignés chaque année dans la grille biographique. Le temps nécessaire à l’entrée en soins a 

été évalué à l’aide de courbes de Kaplan-Meier avec un pas d’une année. Le taux de retard à 

l’entrée en soins a été estimé. Il a été défini dans notre analyse comme le fait de ne pas être 

entré en soins l’année du diagnostic mais au-delà (les personnes jamais entrées en soins étant 

de fait non incluses dans l’étude car non sélectionnables). Les données de la grille 

biographique ne permettaient pas une description plus fine par semaines ou mois de ce délai. 

Dans un deuxième temps, l’ancienneté du suivi et sa constance (absence de rupture) ont été 

décrite à l’aide de courbes de Kaplan Meier. La fréquence des ruptures de suivi (d’au moins 

une année, le pas de la grille biographique étant d’un an), leur délai de survenue et leur durée 

ont également été décrits.  

Ces travaux ont fait l’objet de deux articles publiés dans le Bulletin Épidémiologique 

Hebdomadaire et dans la revue Santé Publique qui peuvent être consultés en Annexe : 

- Dray-Spira R, Gigonzac V, Vignier N, Pannetier J, Sogni P, Lert F, et al. Caractéristiques des personnes 
originaires d’Afrique subsaharienne suivies pour une hépatite B chronique en Ile-de-France en 2012-2013. 
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Données de l’enquête ANRS-Parcours. Bull Epidémiol Hebd. 2015;(19-20):339-47. 
http://www.invs.sante.fr/beh/2015/19-20/2015_19-20_2.html  

- Vignier N, Dray Spira R, Pannetier J, Ravalihasy A, Gosselin A, Lert F, Lydié N, Bouchaud O, Desgrées du 
Loû A, et le groupe ANRS-Parcours. Accès aux soins des personnes originaires d’Afrique subsaharienne 
vivant avec une hépatite B chronique. Sante Publique. 2017 Jul 10;29(3):361-370. 
https://www.cairn.info/revue-sante-publique-2017-3-page-361.htm  

D’un chapitre dans l’ouvrage dédié à l’enquête ANRS-Parcours : 

- Dray Spira R, Gigonzac V and Vignier N. Les immigrés subsahariens suivis pour une hépatite B chronique : 
caractéristiques et accès au diagnostic et aux soins. In : Desgrées du Loû A and Lert F (coord.). PARCOURS- 
Parcours de vie et santé des Africains immigrés en France. Paris: La Découverte, Juillet 2017, p. 195-206. 
ISBN 978-2-7071-9645-3. 

Et de deux communications orales aux Journées de l’Association Française pour 

l’Étude du Foie à Toulouse en 2015 et aux Journées d’étude en sciences sociales en santé. 

Vers une mobilisation contre les hépatites virales en 2016 : 

- Vignier N., Dray-Spira R., Gigonzac V., Pannetier J., Sogni P., Lert F., Bajos N., Lydié N., Desgrées du Loû 
A. et le Groupe ANRS-PARCOURS. Caractéristiques des personnes migrantes originaires d’Afrique 
subsaharienne suivies pour une hépatite B chronique en Ile-de-France en 2012-2013. Enquête ANRS-
PARCOURS. Journées de l’AFEF. Toulouse. 30 septembre 2015 

- Vignier N. Accès et maintien en soins des personnes migrantes originaires d’Afrique subsaharienne vivant 
avec une hépatite B chronique en Ile-de-France. Enquête ANRS-PARCOURS. Journées d’étude en sciences 
sociales en santé. Vers une mobilisation contre les hépatites virales ? ANRS, Campus Condorcet, Centre 
Européen de Sociologie et de Science Politique, Université Paris 1, Paris. 11 Mars 2016 
 

Ce travail a montré que les personnes originaires d’ASS suivies pour une hépatite B 

chronique constituent une population jeune installée en France de façon durable et rencontrant 

souvent des situations de précarité sociale et/ou administrative. Le maintien du secret sur la 

maladie concerne près d’un homme sur quatre. Le diagnostic survient majoritairement après 

l’arrivée en France, en médiane au bout de 2 années, et l’entrée en soins est assurée dès 

l’année du diagnostic pour la majorité des personnes diagnostiquées. Le profil clinique et 

biologique des hépatites B au diagnostic présentait le plus souvent un antigène HBe négatif. 

Un participant sur quatre présentait des transaminases anormales ou une charge virale 

supérieure à 20 000 UI/mL. Une fibrose hépatique significative (stade METAVIR ≥ F2) était 

retrouvée pour 28,3% des participants, et une forme grave d’atteinte hépatique (score 

METAVIR ≥ F3 ou cirrhose ou cancer du foie) pour 17,9%. Au moment de l’enquête, un tiers 

des participants recevaient un traitement pour l’hépatite B, le plus souvent des analogies 

nucléos(t)idiques. Les ruptures de suivi de plus d’une année étaient rares dans cet échantillon 

de personnes en soins mais pouvaient être prolongées. 

http://www.invs.sante.fr/beh/2015/19-20/2015_19-20_2.html
https://www.cairn.info/revue-sante-publique-2017-3-page-361.htm


Vignier Nicolas – Thèse de doctorat - 2018 

 153 

Les deux articles correspondant à ces résultats peuvent être retrouvés en Annexe ou à 

l’URL suivant : Beh hépatite B et Santé Publique  

http://invs.santepubliquefrance.fr/beh/2015/19-20/2015_19-20_2.html
https://www.cairn.info/revue-sante-publique-2017-3-page-361.htm
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3. Recours au titre de séjour pour raison médicale 

Comme nous l’avons détaillé en introduction, la France a instauré en 1998 un droit au 

séjour pour raison médicale pour les personnes étrangères suite à une mobilisation associative 

portée notamment par les organisations de lutte contre le VIH/Sida. Peu de données existent, à 

une échelle populationnelle, sur le niveau de recours et le niveau d’acceptation de ces 

demandes, notamment en fonction des pathologies concernées (le ministère de l’intérieur ne 

publiant pas ces chiffres). L’absence de droit au séjour des personnes malades est un facteur 

important de vulnérabilité sociale et sexuelle, mais aussi d’accès et de maintien en soins 

comme nous l’avons notamment démontré dans ce travail de thèse (Desgrees-du-Lou, 

Pannetier et al. 2016, Pannetier, Ravalihasy et al. 2018, Vignier, Desgrees du Lou et al. 2018). 

La régularisation des personnes atteintes de maladies chroniques en situation irrégulière 

apparait, ainsi, comme un facteur facilitant l’accès et le maintien en soins 

L’enquête ANRS-Parcours est une des premières enquêtes avec échantillonnage à 

avoir recueilli des informations sur le recours au droit au séjour pour raisons de santé des 

immigrés originaires d’Afrique subsaharienne en fonction de leur statut vis-à-vis du VIH et de 

l’hépatite B chronique. Elle permet ainsi de décrire le niveau de mobilisation de ce droit dans 

un échantillon sélectionné en structures de soins.  

Les personnes incluses dans l’enquête ANRS-Parcours ayant répondu à la question sur 

le refus de soins ont été sélectionnées. Les questions étaient posées de la manière suivante : 

« Vous est-il arrivé de faire une demande de séjour pour une raison médicale ? » et « Avez-

vous obtenu un titre de séjour pour raison médicale ? »  

Au total, 2424 personnes avaient répondu à la question et ont été incluses dans 

l’analyse (909 dans le groupe VIH, 763 dans le groupe HBC et 752 dans le groupe de 

référence). Les caractéristiques des participants sont les mêmes que celles décrites ci-dessus. 

La fréquence des demandes de titre de séjour pour raison de santé depuis l’arrivée en 

France en fonction du sexe et du groupe d’appartenance est présentée dans la figure 17. Le 

taux d’obtention du titre de séjour déclaré par les participants est détaillé dans la figure 18 

parmi ceux qui ont fait une demande et sur l’ensemble de l’échantillon dans la figure 19. 
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Figure 17 : Demande de titre de séjour pour raison de santé depuis l’arrivée en France, 
Enquête ANRS Parcours 

Source : [(Vignier, Gosselin et al. 2018)] 

 

 

Figure 18 : Obtention d’un titre de séjour pour raison de santé parmi ceux en ayant fait la 
demande, Enquête ANRS Parcours 

Source : [(Vignier, Gosselin et al. 2018)] 

 

Figure 19 : Obtention d’un titre de séjour pour raison de santé (ensemble des personnes 
interrogées, Enquête ANRS Parcours 

Source : [(Vignier, Gosselin et al. 2018)] 
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arrivées après 2000 en lien avec la date du vote de la loi sur le droit au séjour pour soins votée 

(1998), chez celles ayant migré en raison de menaces dans leur pays d’origine, pour tenter 

leur chance (probablement en lien avec des périodes d’insécurité administrative), pour raison 

médicale (mais ces derniers représentent une proportion faible des personnes interrogées -3% 

dans le groupe de référence-) et chez ceux ayant eu une période d’au moins un an sans titre de 

séjour depuis leur arrivée en France. 

Parmi les PVVIH, celles diagnostiquées plus de 4 ans après leur arrivée en France étaient 

moins à même que celles arrivées depuis 3 ou 4 ans d’avoir sollicité un titre de séjour pour 

raison de santé. A l’inverse, celles diagnostiqués l’année de leur arrivée avaient plus de 

chance d’avori effectué une demande. Parmi les PVVHB, celles ayant reçu ou recevant un 

traitement antiviral pour leur hépatite B avaient plus souvent sollicité un droit au séjour pour 

raison de santé (41,7% vs 25,6%, p<0,001). Celles diagnostiquées plus de 4 ans après leur 

arrivée en France étaient à l’inverse moins à même d’avoir sollicité un titre de séjour pour 

raison de santé. Parmi les participants du groupe de référence, les personnes ayant déclaré 

souffrir d’une maladie chronique avaient plus souvent sollicité un droit au séjour pour raison 

de santé (8,9% vs 2,4%, p<0,001). 

Ces résultats soulignent ainsi un niveau de recours hétérogène au droit au séjour pour 

soins en fonction de l’état de santé et de l’ancienneté d’arrivée en France lors de la découverte 

du problème de santé. Une proportion importante des immigrés subsahariens franciliens 

vivant avec le VIH recrutés en soins a sollicité et obtenu un droit au séjour pour raison de 

santé. Les personnes vivant avec une hépatite B chronique ont également fréquemment 

sollicité ce droit mais l’ont moins souvent obtenu, en particulier quand elles n’avaient pas 

d’indication à un traitement. Le titre de séjour semble beaucoup plus rarement sollicité et 

obtenu pour d’autres pathologies chroniques. Le taux d’accord observé dans le groupe de 

référence de l’enquête ANRS-Parcours est beaucoup plus bas que celui observé dans 

l’observatoire du Comede (75% de 2004 à 2016) où les usagers bénéficient d’un 

accompagnement sociojuridique (Comede 2017). 

Ce travail a été présenté sous forme affichée à la 9ème conférence internationale 

francophone VIH/Hépatites AFRAVIH en 2018 : 

- Vignier N, Gosselin A, Dray-Spira R, Pannetier J, Ravalihasy A, Lert F, Lydié N, Bouchaud O, Desgrées du 
Loû A, Chauvin P and the ANRS-PARCOURS Study group. Recours au titre de séjour pour raison de santé 
des immigrés originaires d’Afrique subsaharienne vivant en Ile-de-France en fonction de leur statut vis à vis 
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du VIH et de l’hépatite B. 9ème Conférence Internationale Francophone VIH/Hépatites AFRAVIH, 4-7 Avril 
2018, Bordeaux, France. 
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DISCUSSION 

Les immigrés originaires d’Afrique subsaharienne sont souvent exposés à des périodes 

de précarité après leur arrivée en France et sont par ailleurs une des populations les plus 

touchées par les infections par le VIH et le VHB. Les maladies cardiovasculaires et les 

pathologies psychiatriques semblent également les toucher de manière disproportionnée 

(Berchet and Jusot 2012). Leur prévention primaire et secondaire médicalisée et leur prise en 

charge passent par une possibilité d’accès aux soins. L’accès aux soins et à une couverture 

maladie est théoriquement accessible pour le plus grand nombre en France (Nay, Bejean et al. 

2016). Des données associatives et scientifiques font cependant état de barrières à cet accès 

pour les immigrés notamment primo-arrivants, questionnant ainsi l’accès effectif aux soins de 

ces immigrés, en particulier quand ils vivent avec le VIH ou une hépatite B chronique 

(Berchet and Jusot 2012, Chappuis, Tomasino et al. 2017, Comede 2017). Pour la situation 

particulière des migrants en situation irrégulière, une récente méta analyse a confirmé les 

difficultés d’accès aux soins qu’ils rencontrent en Europe, mais aussi la délivrance de soins 

insuffisants ou inadéquats quand ils y accèdent (Winters, Rechel et al. 2018). 

Le présent travail de thèse visait à étudier l’accès aux soins des immigrés d’ASS en 

général, et de ceux vivant avec le VIH ou une HBC en particulier, dans plusieurs dimensions : 

accès à une première couverture maladie, expériences de refus de soins ou de renoncement 

aux soins, délai pour l’entrée en soins après le diagnostic et maintien en soins une fois la prise 

en charge effective et recours au titre de séjour pour raison de santé. Ces indicateurs ont été 

analysés à la lumière des profils démographiques et des situations sociales afin 

d’individualiser ce qui relève des conditions d’accueil des immigrés, de leur accompagnement 

social ou de leur prise en charge médicale. 

Dans ce dernier chapitre nous nous proposons de revenir sur les principaux résultats de 

ce travail de thèse en s’arrêtant sur les avantages et les limites des enquêtes utilisées, tout en 

soulignant les réponses de santé publique à dessiner et les perspectives en termes de 

recherche. 

L’enquête ANRS Parcours est la première grande enquête biographique à s’être 

intéressée à l’accès aux soins des immigrés d’Afrique subsaharienne vivant ou non avec le 

VIH ou une hépatite B chronique. L’approche biographique permet une analyse fine des 
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parcours et des trajectoires d’individus issus de l’immigration et rend possible des analyses 

tenant compte de l’évolution des situations au cours du temps dans différents domaines. C’est 

aussi une des premières enquêtes à avoir composé un échantillon important d’immigrés 

subsahariens vivant avec le VIH ou une HBC, « populations clés » pour ces deux viroses 

chroniques, sur lesquelles les données restent insuffisantes (Lot, Antoine et al. 2012). 

L’échantillonnage a été construit pour tenter de s’approcher de la représentativité pour les 

immigrés originaires d’Afrique subsaharienne en soins. Comme déjà signalé, plus haut, une 

des forces de cette enquête est aussi d’avoir été co-construite avec des associations et des 

réseaux spécialisés comme le Réseau afro caribéen de lutte contre le SIDA (RAAC-SIDA) et 

le Comede, permettant ainsi d’adapter les indicateurs épidémiologiques classiques aux 

spécificités des populations subsahariennes. Elle est aussi le fruit de la collaboration de 

chercheurs en sciences sociales, en démographie et en épidémiologie, mais aussi de cliniciens 

spécialistes de médecine générale ou spécialisés dans le suivi des PVVIH ou des hépatites 

virales chroniques. L’équipe de recherche a également su allier les méthodes des sciences 

sociales, démographiques et épidémiologiques pour aborder cette base de données ayant un 

format inhabituel. 

L’enquête ANRS-Parcours présente aussi des limites qui rappellent que les résultats ne 

peuvent pas être extrapolés à l’ensemble des immigrés en France. En effet, plusieurs 

sélections doivent être discutées si on souhaite faire ce pas : l’enquête a été réalisée en Ile-de-

France. Il n’est pas possible de garantir que les résultats n’auraient pas été différents si elle 

avait été réalisée à l’échelle nationale où des réalités différentes peuvent parfois être 

rencontrées notamment en ce qui concerne le logement, les moyens et la structuration 

régionale de la prise en charge médicosociale. Cependant, l’Ile de France héberge 12 millions 

d’habitants et 60% des immigrés d’ASS vivent en Ile-de-France, ce qui en fait un terrain 

cohérent pour aborder la question de la santé des immigrés d’ASS. La région Ile-de-France 

est la région de métropole qui enregistre le plus fort taux de sérologies positives pour le VIH 

(360 /100 000 sérologies), et celle qui a le plus fort taux de sérologies positives pour 

l’hépatite B (taux positivité AgHBs 145/100 000 sérologies vs 45 / 100 000 en France) 

(Enquête LaboVIH et LaboHep, Santé Publique France 2016). Ensuite, le recrutement s’est 

déroulé dans les structures de santé. La majorité des PVVIH diagnostiquées étant en soins, 

cela semble poser peu de problème pour le groupe VIH8, en revanche il est probable que les 

                                                 
8 Même si on peut discuter le fait que certains puissent être suivis exclusivement en médecine libérale. La prise 
en charge libérale du VIH se développe (médecins généralistes libéraux spécialisés dans le VIH et infectiologues 
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personnes atteintes d’HBC en soins présentent un profil sociodémographique et médical 

particulier. En effet, l’épidémie cachée d’HBC est probablement plus importante que celle du 

VIH avec un accès au dépistage qui semble favorisé par les contacts avec les structures 

d’accompagnement médico-social (Larsen, Limousi et al. 2017, Limousi, Lert et al. 2017). 

Mais, parmi les personnes diagnostiquées, il est probable que celles qui présentent des formes 

peu actives d’HBC sans indication de traitement et avec une recommandation de suivi annuel 

soient plus souvent perdues de vue et donc moins à même d’avoir été recrutées dans le cadre 

de l’enquête. A l’inverse, les personnes ayant une HBC sous traitement ont plus de chance 

d’être en soins du fait du suivi clinico-biologique rapproché et de la nécessité de renouveler 

les ordonnances à intervalle régulier. Pour le groupe de référence, le recrutement ayant lieu en 

milieu de soins, les immigrés d’ASS atteints de pathologies chroniques sont probablement 

surreprésentés en comparaison à la population générale, ceux ne présentant pas de problème 

de santé ayant moins de raison de consulter. De plus, le recrutement a eu lieu exclusivement 

dans des centres de santé ou dans des structures réservées aux migrants en situation de 

précarité (PASS, Comede, CASO). Les immigrés les mieux insérés et avec les meilleures 

conditions de vie qui sont plus à même de consulter en médecine générale libérale et en 

particulier en secteur II, et ceux qui ne consultent pas du tout sont ainsi probablement sous 

représentés dans notre échantillon. De plus, parmi les centres de santé sollicités, ceux ayant 

accepté de participer sont souvent ceux les plus concernés par la question de la migration et 

pourraient ainsi suivre une population particulière. A l’inverse, les immigrés les plus précaires 

qui sont souvent exclus des grandes enquêtes comme le Baromètre santé sont bien représentés 

dans l’enquête ANRS-Parcours, ce qui en fait un atout. Ainsi, bien qu’il y ait eu un vrai effort 

dans l’échantillonnage pour s’approcher de la représentativité, l’interprétation que l’on fait 

des résultats doit rester prudente.  

Les choix analytiques ont été difficiles car les données biographiques s’apparentent à 

des données prospectives à temps continu mais recueillies de manière rétrospective, sur la 

base des déclarations des individus (avec un risque de biais de mémoire pour ceux arrivés en 

France depuis longtemps). L’hypothèse de proportionnalité des risques n’étant pas respectée, 

l’utilisation du modèle de Cox a été considéré impropre. L’utilisation du modèle de régression 

logistique à temps discret tenant compte du temps a permis de contourner ce problème en 

produisant des résultats proches de ceux produits par un modèle de Cox (Allison 1982, Le 

                                                                                                                                                         
libéraux), en particulier à Paris pour la région Ile-de-France pour des PVVIH plutôt favorisés, mais reste très 
marginale et concerne probablement peu de personnes immigrées vivant avec le VIH. 
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Goff and Forney 2013). L’approche analytique était plus simple pour les indicateurs ne 

dépendant pas du temps pour lesquels une régression logistique standard permettait une 

analyse des facteurs associés. 

Le Baromètre santé 2010 est une grande enquête sur un large échantillon d’individus 

dont 1646 immigrés parmi lesquels 20,2% étaient originaires d’ASS, rendant ainsi possible 

des comparaisons entre immigrés et populations majoritaires mais aussi entre immigrés en 

fonction de l’origine, du temps passé en France et de l’acquisition de la nationalité française 

ou non. L’ensemble des personnes interrogées étaient interrogées sur le renoncement aux 

soins pour raison financière dans les 12 derniers mois sous la même forme que dans les 

grandes enquêtes de l’IRDES (Célant, Dourgnon et al. 2014), permettant ainsi une analyse par 

origine géographique qui n’avait pour l’instant que rarement été réalisée, mis à part dans la 

cohorte SIRS (Renahy, Vallée et al. 2012, Rondet, Lapostolle et al. 2014). Le Baromètre santé 

dispose aussi de nombreux indicateurs sociodémographiques qui, bien qu’ils ne soient pas 

renseignés de manière biographique, permettent un ajustement fin permettant d’analyser la 

part attribuable aux facteurs sociaux et aux discriminations. En termes de représentativité, le 

Baromètre santé 2010 nous fournit un large échantillon d’immigrés disposant d’une ligne 

téléphonique fixe ou portable et résident en France. En revanche, les immigrés les plus 

précaires qui ne disposent pas d’un logement personnel ou d’une ligne téléphonique sont 

systématiquement exclus de cette analyse. Ce n’est donc probablement pas la meilleure 

enquête pour investiguer le renoncement aux soins des plus précaires. Les deux enquêtes se 

complètent donc bien sur ce point, chacune avec ses avantages et ses inconvénients. 

Concernant l’analyse, nous avons fait le choix d’utiliser une régression de Poisson à variance 

robuste afin de pouvoir plus facilement comparer les rapports de prévalence entre les 

différents modèles. En effet, les modèles de régression logistique produisent des Odds-Ratio 

qui sont une mauvaise estimation des Risques Relatifs dans le cas des évènements fréquents 

comme ici et qui dépendent de la prévalence de l’évènement. Quand on compare des Odds-

Ratio, on ne peut que parler de réduction de la côte de la variable d’intérêt, notion pour le 

moins abstraite. L’utilisation d’un modèle de Poisson peut être discutée car il est utilisé pour 

analyser des variables selon une loi de Poisson. Les variables binaires analysées dans cette 

thèse ne suivent pas une loi de Poisson. Cependant, ce modèle peut leur être appliqué à 

condition d’y appliquer une variance robuste (Zou 2004). Cette utilisation du modèle de 

Poisson fait encore l’objet de discussions parmi les épidémiologistes. Dans notre travail, les 
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résultats des analyses pas à pas étaient similaires quand nous utilisions la régression logistique 

ou le modèle de Poisson à variance robuste (données non présentées). 

En dehors du renoncement aux soins, du refus de soins et du délai à l’entrée en soins, 

les enquêtes ANRS-Parcours et Baromètre Santé 2010 ne disposent pas d’autres indicateurs 

sur l’accès aux soins, notamment pas de données de consommation de soins (recours au 

médecin généraliste et spécialiste), ni de recueil systématisé des autres barrières à l’accès aux 

soins. On peut aussi s’interroger sur le sens donné aux termes de « refus de soins » et à la 

question sur le « renoncement aux soins » (terme non utilisé dans ANRS-Parcours, utilisé 

comme tel dans le Baromètre santé) par les participants dont l’ancienneté d’arrivée en France 

est variable. Une mauvaise compréhension de la question et une moindre disposition à 

déclarer des barrières dans un cadre culturel différent, avec des normes d’accès aux soins 

différentes (l’accès aux soins étant conditionné au paiement préalable dans beaucoup de pays 

d’origine) peuvent avoir sous-estimé ces barrières (Després, Dourgnon et al. 2011). Il s’agit là 

d’expériences vécues, éminemment subjectives, dépendantes notamment du degré 

d’acculturation au pays d’accueil. 

Ainsi, les deux enquêtes utilisées dans cette thèse se complètent utilement, la première 

permettant d’analyser de manière fine les interrelations entre les caractéristiques 

sociodémographiques et l’accès aux soins tout au long du parcours migratoire et de vie, en 

apportant un éclairage particulier sur les immigrés d’Afrique subsaharienne vivant avec le 

VIH ou avec le VHB. La deuxième complète le constat de l’enquête Parcours sur la fréquence 

des renoncements aux soins en rendant possible une comparaison avec la population 

majoritaire, mais aussi avec les descendants d’immigrés et les personnes originaires des 

DOM/TOM. 

1. Un accès relativement rapide à une couverture maladie 

Le présent travail de thèse montre tout d’abord que les immigrés subsahariens 

accèdent rapidement à une couverture maladie après leur arrivée en France. C’est 

particulièrement vrai quand ils sont arrivés après l’implémentation de la CMU ou quand ils 

ont été précocement en contact avec le système de santé. Cependant, il montre aussi que, dans 

certains cas, cette ouverture de droit était retardée. En effet, une personne sur dix ne disposait 

toujours pas d’une couverture maladie trois ans après son arrivée. C’était plus souvent le cas 

pour ceux qui ne disposaient pas d’un titre de séjour ou qui étaient en situation de précarité 
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financière, et ce malgré l’existence de l’AME et de la CMU-C en France, à la fois pour les 

immigrés en situation irrégulières et pour les personnes en situation de précarité.  

La fréquence de recours à ces deux couvertures est par ailleurs importante dans notre 

échantillon, traduisant ainsi la place importante qu’elles jouent dans l’accès aux soins et 

inversement, le risque de dégradation de cet accès si elles venaient à être supprimées. Cet 

accès relativement bon à la couverture maladie est à mettre en perspective avec les autres 

résultats de l’enquête ANRS-Parcours qui ont montré que la majorité des répondants avaient 

traversé une période de plusieurs années de précarité et d’insécurité en lien avec les 

réglementations relatives au séjour et au travail en France, avec des pratiques administratives 

déshumanisées dans un contexte de surcharge permanente des services mais aussi, parfois, 

avec des pratiques abusives et diverses formes de discriminations (Gosselin, Desgrées du Loû 

et al. 2016, Le Défenseur des droits 2017). Le niveau de recours à la CMU et à l’AME au 

moment de l’enquête montre bien que ces situations de précarité sont encore présentes malgré 

l’ancienneté d’arrivée en France de plus de 10 ans pour la majorité.  

Les résultats de l’enquête Parcours confortent donc le principe d’universalité du droit à 

la santé qui s’applique en France et qui doit être protégé. Il devrait cependant être renforcé 

pour les plus précaires qui souffrent plus souvent de la complexité du système. La qualité du 

système de soins français pour l’accès aux soins des immigrés a d’ailleurs été souligné dans 

une étude comparative des systèmes européens (Cuadra 2012).  

2. Des barrières à l’accès aux soins 

Les résultats plutôt favorables de l’enquête ANRS-Parcours sur la couverture maladie 

ne doivent pas faire oublier les barrières à l’accès à une couverture maladie et aux soins qui 

sont régulièrement rapportées par les associations spécialisées et par le Défenseur des droits et 

qui ne se limitent pas à, mais n’excluent pas non plus, l’ouverture de droits à la couverture 

maladie (Chappuis, Tomasino et al. 2014, Comede 2017, Le Défenseur des droits 2017). On 

peut par exemple rappeler ici les difficultés d’accès aux soins pour les personnes en situation 

irrégulière dans les trois premiers mois qui suivent leur arrivée en France, l’impasse 

administrative pour les personnes sous Visa, et la complexité des situations pour les citoyens 

européens inactifs (dont font partie les immigrés subsahariens ayant acquis un droit au séjour 

dans un pays tiers). Des constats récents font aussi état de difficultés à l’accès aux soins à 

l’hôpital public du fait des contraintes budgétaires des établissements de santé (Izambert 
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2016). Il faut aussi noter que bien que le niveau de couverture maladie de base soit 

satisfaisant, cela est beaucoup moins vrai pour la couverture maladie complémentaire avec 

près d’un tiers de non recours parmi les bénéficiaires de la Sécurité sociale dans l’enquête 

ANRS-Parcours, alors qu’il n’est que de 5% dans la population générale (Célant, Dourgnon et 

al. 2014). Le haut niveau de non recours à la complémentaire santé parmi les immigrés d’ASS 

(de l’ordre d’un sur trois) avait déjà été souligné dans l’enquête TeO (Hamel and Moisy 

2013). Il faut aussi tenir compte d’une possible sous-estimation de ce phénomène au vu des 

risques de sélection discutés ci-dessus (patients en structure de soins). 

3. Un haut niveau de renoncement aux soins 

La faible couverture maladie complémentaire explique au moins pour partie le haut 

niveau de renoncement aux soins qui est observé dans l’enquête ANRS-Parcours (plus d’une 

personne sur quatre) et qui s’explique principalement par des raisons financières comme dans 

la population générale (Buchmueller, Couffinhal et al. 2004, Després, Dourgnon et al. 2011). 

L’approche biographique a aussi permis d’identifier des ruptures de couverture maladie qui 

survenaient le plus souvent chez des personnes n’ayant jamais eu ou ayant perdu leur titre de 

séjour. Ainsi, l’ouverture de droits n’est pas une fin en soi et la vigilance est de mise pour que 

ces droits soient maintenus au long cours, en particulier pour les couvertures maladies 

nécessitant un renouvellement annuel (AME et CMU-C). On peut saluer à ce titre les récentes 

avancées dans le cadre de la réforme PUMa permettant une continuité des droits de base à 

l’Assurance maladie même en cas de changement de statut. Cela n'est, en revanche, 

malheureusement pas le cas pour la CMU-C et l’AME. 

Le renoncement aux soins est beaucoup plus fréquemment rapporté par les immigrés 

subsahariens par rapport à la population générale dans les deux enquêtes. Comme cela est 

connu en population générale, le premier motif de renoncement est financier, loin devant les 

autres barrières souvent évoquées quand on parle de santé des migrants (problème de langue, 

peur du système de santé, difficultés de transport, problématiques culturelles, etc.). L’analyse 

en population générale du Baromètre Santé 2010 démontre, de manière claire, le niveau 

beaucoup plus élevé de renoncement aux soins des immigrés en comparaison avec la 

population majoritaire, mais aussi de leurs descendants, et des personnes originaires des 

DOM/TOM. Les immigrés d’Afrique subsaharienne sont particulièrement concernés. Ce sur-

risque est, pour une bonne partie, expliqué par les conditions sociales et administratives des 
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immigrés mais aussi par les discriminations subies. Une association plus faible entre le 

renoncement aux soins et le statut d’immigré reste cependant mesurable même une fois ces 

facteurs pris en compte. Dans l’enquête ESPS 2010, 15% des répondants déclaraient avoir 

renoncé à des soins pour raison financière (Dourgnon, Guillaume et al. 2012). Cependant la 

question portait uniquement sur les 12 derniers mois et parmi les bénéficiaires de l’AM ou de 

la CMU. Cette proportion était plus élevée parmi les bénéficiaires de la CMU-C et parmi ceux 

non protégés par une couverture complémentaire (respectivement 20% et 33%). On ne peut 

pas comparer ces proportions avec celles de l’enquête ANRS-Parcours qui portent sur la 

période depuis l’arrivée en France et ciblent les immigrés originaires d’Afrique subsaharienne 

indépendamment de leur affiliation à l’AM ou à la CMU. Cependant ce résultat est corroboré 

par d’autres études réalisées en France montrant la fréquence du non recours et du 

renoncement aux soins parmi les immigrés notamment ceux originaires d’Afrique 

subsaharienne (Hamel and Moisy 2013), et parmi ceux qui sont bénéficiaires de l’AME (taux 

de renoncement aux soins pour raisons financières au cours de 12 derniers mois de 25%) 

(Boisguérin and Haury 2008). 

4. Des refus de soins fréquents pour les bénéficiaires de la CMU-C et de 

l’AME 

Les expériences de refus de soins (par les institutions ou les professionnels de santé), 

bien que touchant une petite proportion des personnes interrogées, se sont révélées deux fois 

plus fréquentes parmi les PVVIH et prédominaient chez les bénéficiaires de la CMU-C ou de 

l’AME. Les résultats confortent ainsi des données précédentes soulignant la discrimination 

dont pouvaient faire l’objet les PVVIH et la fréquence des refus de prise en charge des soins 

au titre de la CMU-C ou de l’AME. La pratique des dépassements d’honoraire est interdite 

pour les deux, ce qui est considéré comme un manque à gagner par certains praticiens 

libéraux. L’AME ne permet pas la télétransmission du fait de l’absence de carte Vitale et donc 

obligea le praticien à revenir aux feuilles de soins, considérées comme une surcharge 

administrative illégitime (Despres and Couralet 2011, Douay, Toullier et al. 2016). Plusieurs 

praticiens dénoncent par ailleurs les retards de paiement des soins délivrer aux bénéficiaires 

de l’AME, voire dans certains cas une absence de paiement. 

La mauvaise connaissance de la population des bénéficiaires de la CMU-C et l’accent 

mis sur les quelques « abus » constatés (ou du moins jugés comme tels) contribuent 
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également à considérer les bénéficiaires comme illégitimes (Despres, Guillaume et al. 2009). 

A noter que les personnes n’étaient pas interrogées sur le refus de soins chez un dentiste ou 

chez certains spécialistes, praticiens chez lesquels les refus se sont révélés particulièrement 

fréquents (Despres and Naiditch 2006). À Paris en 2009, environ un quart des demandes de 

rendez-vous médicaux ont été refusés au motif que la personne était bénéficiaire de la CMU 

(Despres, Guillaume et al. 2009). En ce qui concerne l’AME, ce sont près de 2 médecins 

généralistes sur 5 qui refusent de donner un rendez-vous à un patient bénéficiant de cette 

couverture, d’après une enquête de Médecins du monde (Médecins du Monde, Simmonot et 

al. 2006). On notera une certaine tolérance de la part des autorités ordinales ou des autorités 

de santé dont bénéficient les professionnels de santé qui pratiquent le refus de soins au vu du 

faible nombre de poursuites engagées.  

5. L’entŕe en soins des PVVIH 

Le préalable à l’entrée en soins est le diagnostic de l’infection par le VIH. Les 

enquêtes ANRS-Parcours et SIRS ont démontré le rôle important joué, pour le dépistage, par 

les dispositifs médico-sociaux destinés aux personnes précaires et de l’accès au système de 

soins par le biais des hospitalisations en particulier chez les hommes (Lapostolle, Massari et 

al. 2011, Limousi, Lert et al. 2017). Chez les femmes, le dépistage prénatal occupe une place 

centrale sans que celui-ci ne bénéficie au père. Pour autant, même chez les hommes, il a été 

démontré que les immigrés d’ASS n’étaient pas parmi les moins à même de se faire dépister 

(Lapostolle, Massari et al. 2011). 

Une fois diagnostiqués, les immigrés subsahariens vivant avec le VIH entrent en soins 

la même année que celle de leur diagnostic pour la grande majorité d’entre eux. Ceux rentrant 

en soins dans un délai supérieur étaient plus souvent en situation de vulnérabilité sociale du 

fait de la migration ou de l’absence de couverture maladie. Ces constats confortent les 

données disponibles sur l’impact de l’origine migratoire, de la précarité sociale et du niveau 

d’éducation sur la prise en charge (diagnostic tardif à un stade avancé, prise en charge 

retardée, retard à l’introduction du traitement, perte de vue, réponse virologique et 

restauration immune imparfaite) (Dray-Spira, Spire et al. 2007, Lanoy, Mary-Krause et al. 

2007, Kesselring, Gras et al. 2010, Keiser, Spycher et al. 2012, Antiretroviral Therapy 

Cohort, Shepherd et al. 2013, Monge, Alejos et al. 2013, Socio-economic, EuroCoord et al. 

2014, de Monteynard, Dray-Spira et al. 2015, de Monteynard, Matheron et al. 2016, Sobrino-
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Vegas, Moreno et al. 2016) . Ces situations sont d’autant plus inquiétantes que le retard de 

prise en charge et sa relation avec le statut socio-économique des PVVIH est un facteur de 

risque connu de mortalité (Antiretroviral Therapy Cohort 2013, Montlahuc, Guiguet et al. 

2013, Migrants Working Group on behalf of 2015, Protopopescu, Raffi et al. 2015). Dans 

certaines études, les immigrés ne présentent pas pour autant de surmortalité, possiblement en 

lien avec le « healthy migrant effect » et l’adoption de comportements moins délétères à la 

santé (Antiretroviral Therapy Cohort 2013). Le retard à l’entrée en soins concernait plus 

souvent les personnes dépistées à leur propre initiative qui semblaient ainsi moins bénéficier 

de l’accompagnement dont ont bénéficié ceux qui ont été dépistés à l’initiative d’un médecin. 

Une fois entrés en soins, la majorité des participants le restaient. Les ruptures de suivi 

rapportées concernaient plus souvent les participants dépendant de leur conjoint ou de leur 

famille pour les ressources financières et ceux diagnostiqués à un stade avancé de l’infection 

par le VIH (CD4<200/mm3 ou stade SIDA). Ainsi, l’indépendance financière, comme la 

stabilité du droit au séjour sont des facteurs importants pour assurer une prise en charge de 

qualité. Le maintien d’un droit au séjour pour raison de santé contribue ainsi, indirectement à 

l’efficacité de la prise en charge. 

6. Sṕcificit́s de l’accès aux soins pour les patients ayant une h́patite 
chronique B  

Conduite au sein de plus des trois quarts des structures assurant une activité notable de 

suivi de l’hépatite B chronique auprès des personnes originaires d’Afrique subsaharienne en 

Ile-de-France, l’enquête ANRS-Parcours a été élaborée avec le souci de rendre compte au 

mieux de la diversité de cette population, tant en termes de situation socioéconomique que 

d’état de santé. Les informations fournies permettent, pour la première fois en France, de 

caractériser les conditions de vie des personnes originaires d’Afrique subsaharienne porteuses 

d’une hépatite B chronique, de reconstituer de façon rétrospective leurs trajectoires en termes 

de diagnostic et d’accès aux soins pour la maladie et d’en identifier les freins et les leviers. 

Les personnes originaires d’ASS suivies en Ile-de-France pour une hépatite B chronique 

constituent une population hétérogène sur le plan clinique avec une majorité de formes peu 

actives sans fibrose significative et près de deux personnes sur 10 présentant une forme grave. 

Le diagnostic survient plus tardivement que pour le VIH (au cours de la 4ème année pour les 

hommes et de la 2ème année pour les femmes) et est favorisé par les contacts avec le système 

de santé (hospitalisation, grossesse) et par les périodes de précarité probablement parce 
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qu’elles génèrent des contacts avec une offre médicosociale et de prévention (Pannetier, 

Gigonzac et al. 2017). Cependant, le groupe hépatite B de l’enquête ANRS-Parcours semble 

présenter un niveau de précarité élevé sans qu’il soit possible de distinguer s’il est le reflet 

exact des immigrés subsahariens en soins ou bien s’il est lié à une sélection lors du 

recrutement (notamment du fait de la participation du Comede et d’un réseau hépatite dans ce 

recrutement). Une fois le diagnostic établi, l’entrée en soins était rapide, dans l’année qui suit 

le diagnostic pour la grande majorité des participants. Les ruptures de suivi de plus d’une 

année étaient rares dans cet échantillon de personnes en soins, mais pouvaient se prolonger 

dans le temps quand elles survenaient. Elles ne présagent pas de la fréquence des ruptures 

pour les personnes ayant des formes peu actives d’infection par le VHB et qui auraient arrêté 

leur suivi, ces personnes ne pouvant pas avoir été recrutées dans l’enquête. De plus, la 

fréquence du maintien du secret sur la maladie vis-à-vis de l’entourage constitue 

probablement un frein à la mise en œuvre des mesures nécessaires à la prise en charge des 

personnes contact et/ou à la prévention de la transmission de la maladie. 

7. Un accès au droit au séjour pour raison de santé conditionné par la 

pathologie 

Dans l’enquête ANRS-Parcours, une demande de titre de séjour pour raison de santé 

depuis l’arrivée en France avait déjà été effectuée par une PVVIH sur deux et par près d’un 

participant vivant avec une HBC sur trois. Elles étaient beaucoup plus rares pour les 

participants du groupe de référence, malgré la fréquence des pathologies chroniques (diabète, 

HTA, etc.). Le taux d’accord était beaucoup plus élevé dans le groupe VIH que dans les autres 

groupes. Les participants recevant un traitement pour leur hépatite B avaient plus de chance 

d’obtenir ce titre de séjour que ceux n’en bénéficiant pas. Le taux d’accord observé est plus 

faible que celui observé dans les ONG spécialisées qui proposent un accompagnement 

sociojuridique aux personnes malades demandeuses. L’enquête ANRS-Parcours est ainsi, une 

des premières enquêtes sur un échantillon représentatif des immigrés subsahariens en soins à 

produire une estimation du taux de recours au titre de séjour pour raison de santé. Elle 

souligne ainsi la place centrale que ce dernier joue dans la stabilisation sociale des PVVIH ou 

avec une HBC. Les différences observées invitent à mener des études plus ciblées sur d’autres 

pathologies prévalentes et en particulier sur les pathologies psychiatriques fréquemment 

rencontrées (Pannetier, Lert et al. 2017). 
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8. Comparaison de l’accès aux soins selon que l’on est porteur du VIH, du 

VHB ou que l’on consulte en ḿdecine ǵńrale  

Finalement, les principales différences observées entre les 3 groupes de l’enquête 

ANRS-Parcours sont un moindre renoncement aux soins et moins de retard à l’ouverture des 

droits à la couverture maladie pour les PVVIH, possiblement en lien avec la prise en charge 

globale et pluridisciplinaire qui est développée dans la plupart des services, mais, à l’inverse, 

une exposition beaucoup plus importante aux refus de soins pour ces derniers, en lien avec les 

discriminations dont ils font l’objet. 

9. Conclusions et perspectives 

Les immigrés d’Afrique subsaharienne vivant en Ile-de-France accèdent rapidement à 

une couverture maladie après leur arrivée en France. Ceci est d’autant plus vrai que les 

personnes sont arrivées dans les années 2000, après la mise en place de la CMU et de l’AME. 

Dans certaines situations comme la grossesse, les dispositifs sociaux et sanitaires semblent 

jouer un rôle d’accélérateur dans l’accès aux droits. L’absence ou la perte d’un titre de séjour, 

à l’inverse, restent des obstacles à l’obtention et à la continuité d’une couverture maladie 

malgré l’existence de l’Aide Médicale d’État. De plus, l’absence de couverture 

complémentaire est un facteur de renoncement aux soins : plus d’un répondant sur trois 

rapporte avoir déjà renoncé à se soigner, le plus souvent pour des raisons financières. Dans 

une population ayant des revenus faibles, les barrières financières à l’accès aux soins restent 

donc encore trop fréquentes. Ce constat est aggravé par des refus de prise en charge par 

certains professionnels de santé, peu fréquents mais préoccupants, car en discriminant les 

personnes affiliées par la CMU-C ou l’AME, ils discriminent les plus précaires. Il persiste 

donc des périodes de vie où certains immigrés ont un accès aux soins insuffisant. Il parait 

donc fondamental de sauvegarder le système de protection social français pour continuer à 

assurer l’accès aux soins pour les plus vulnérables, mais aussi de défendre l’AME qui est 

régulièrement menacée de suppression par une partie de l’échiquier politique français9. Elle 

reste un dispositif marginal (<1% des dépenses de santé), transitoire (validité d’une année 

renouvelable) et ne donnant pas droit à une carte vitale, motif de refus de soins de la part de 

                                                 
9 On peut citer la récente adoption par le Sénat dans le cadre du projet de loi asile et immigration, en Juin 2018, 
d’un article visant à remplacer l’AME par une aide médicale d’urgence centrée sur les maladies graves : 
https://www.publicsenat.fr/article/politique/asile-le-senat-adopte-la-restriction-de-l-aide-medicale-d-etat-87384  

https://www.publicsenat.fr/article/politique/asile-le-senat-adopte-la-restriction-de-l-aide-medicale-d-etat-87384
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certains soignants. La réticence des pouvoirs publics à mettre en place de véritables dispositifs 

d’accès aux droits semble s’expliquer par le soupçon d’illégitimité qui pèse sur les 

populations immigrées et la peur assez irrationnelle que les finances publiques soient 

submergées par leur demande. 

Les liens établis ici entre accès aux droits, accès aux soins et situations de précarité 

témoignent d’inégalités sociales de recours aux soins parmi ces immigrés en région 

parisienne, et entre ces immigrés et le reste de la population (Hamel and Moisy 2013, Rondet, 

Lapostolle et al. 2014). Dans une région qui compte 17% d’immigrés, ces problématiques 

méritent d’être prises en compte si on souhaite limiter les inégalités sociales de recours aux 

soins de la population en général. Les obstacles dans l’accès aux droits et aux soins préventifs 

et curatifs ont non seulement des conséquences pour la santé de l’individu, mais aussi un coût 

social augmenté en cas de détérioration de l’état de santé (Kraft, Quimbo et al. 2009, FRA 

2015). Il semble donc important de défendre le système français construit pour permettre un 

accès aux soins universel, répondre à des impératifs d’équité et de justice sociale, de sécurité 

sanitaire et de maitrise des coûts et des dépenses publiques de santé. En particulier, malgré 

des remises en cause récurrentes, les évaluations de l’AME ont toujours conclu à son 

efficacité et mis en avant ses bénéfices pour la collectivité (Cordier and Salas 2010). La 

CMU-C comme l’AME permettent l’accès aux soins de personnes particulièrement 

vulnérables du fait de leur précarité sociale et/ou administrative. 

Même si la littérature est pauvre sur ce point, une des difficultés pour appréhender les 

questions d’accès aux soins des immigrés est d’intégrer les représentations des immigrés eux 

même de ce qui est perçu comme un accès aux soins normal ; notamment par rapport à ce 

qu’il en est dans leur pays d’origine, de ce qu’ils attendent du système de santé français, mais 

aussi dans une moindre mesure de certaines représentations culturelles. Ceci renvoi 

notamment au champ de recherche qui se développe sur la « health litteracy ». Une analyse 

fine de cette problématique nécessite la mise en place de travaux favorisant les méthodes 

qualitatives et s’intéressant à plusieurs sous populations comme les migrants primo-arrivants 

et les immigrés installés et résidant en France depuis longtemps, en fonction de l’origine, de 

l’appartenance ethnique, du genre, de la situation sociale, etc. 

Les professionnels sociaux et médicaux et associatifs jouent un rôle central dans 

l’accompagnement des usagers et leur accès aux soins. Ils sont souvent confrontés à des 

exigences paradoxales qui mettent à mal leur travail. Une attention particulière doit être 
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portée sur la qualité de la prise en charge des plus vulnérables en intégrant une réflexion sur 

les pratiques professionnelles et une meilleure définition du champ de compétence de chacun 

pour éviter les retards de prise en charge, les différentes barrières à l’accès aux soins et aux 

droits. Les moyens sont le plus souvent insuffisants pour proposer une prise en charge globale 

médico-psychosociale centrée sur la personne en tenant compte de son histoire personnelle et 

de son parcours de vie. Les inégalités territoriales de prise en charge devraient être mieux 

étudiées et réduites (Maresca and Helmi 2014). Elles sont particulièrement importantes en 

France en dépit de la qualité du système de santé. Il est également important d’étudier et de 

tenir compte des représentations d’une partie des soignants et des travailleurs sociaux sur 

l’« appel d’air » qu’induirait la prise en charge des étrangers malades et le « risque 

d’invasion » ou d’illégitimité de personnes migrantes relevant pourtant de droits universels 

notamment en terme d’accès à des soins de qualité y compris en dehors du contexte de 

l’urgence. On peut citer parmi les nombreuses initiatives appelant à une meilleure prise en 

charge des migrants, la récente déclaration de l’European Public Health Association 

(EUPHA) appelant à une prise en charge plus inclusive des populations migrantes et des 

minorités ethniques, notamment en développant la « sensibilité à la diversité » parmi les 

soignants (EUPHA 2018). Elle appelle également à réduire l’écart entre les chercheurs et les 

décideurs afin d’implémenter des politiques de santé publique et d’immigration fondées sur 

des données probantes et à l’importance d’adapter le système de santé aux besoins des 

populations migrantes. A noter qu’il y est également souligné l’importance de s’intéresser aux 

descendants d’immigrés qui peuvent expérimenter des inégalités dans leur accès aux soins 

similaires à celles observés chez les immigrés, confortant les résultats présentés dans cette 

thèse sur le renoncement aux soins à partir des données du baromètre santé et invitant à mener 

des travaux plus ciblés sur cette population. 

L’infection par le VIH et l’hépatite B chronique restent des maladies particulières 

impactant des populations cumulant souvent les facteurs de vulnérabilité sociale. Si l’histoire 

du VIH a permis d’intégrer l’importance d’un suivi global et partagé des PVVIH, force est de 

constater que ceci semble beaucoup moins vrai pour les personnes vivant avec une hépatite B 

chronique. De plus, les contraintes secondaires à l’augmentation des files actives et les 

injonctions contradictoires dont font l’objet les soignants dans un contexte économique 

difficile, laissent craindre des reculs dans ces bonnes pratiques. Les dispositifs de prise en 

charge en France devraient ainsi développer une offre de soins et d’accompagnement 

permettant une prise en charge globale de la personne, dans sa complexité, et tenant compte 
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de ses vulnérabilités. Les recours à la médiation en santé et à l’interprétariat professionnel 

devraient, dans ce cadre, être systématisés quand ils sont nécessaires et leur implémentation 

facilitée par la mise à disposition de moyens dédiés. Au-delà de la dimension humaniste, 

l’intérêt financier de ces deux dispositifs pour la collectivité est vraisemblable même s’il reste 

difficile à démontrer malgré quelques évaluations positives (DGS 2006, ASAV 2013). Le rôle 

et la place, tant des médiateurs que des interprètes, ont récemment été reconnus dans la loi 

santé de 2016 et par la Haute Autorité en Santé qui en a défini les contours dans un référentiel 

métier (HAS 2017, HAS 2017). Une attention particulière doit être portée au suivi des 

personnes en situation irrégulière ou avec un droit au séjour précaire d’un an ou moins. La 

récente actualisation des recommandations d’experts sur la prise en charge du VIH, consacre 

un chapitre complet à l’accès aux soins et à la prise en charge des populations vulnérables 

(L’Hénaff, Blanc et al. 2017). Il y est en particulier rappelé que la prise en charge des PVVIH 

doit dépasser les seuls aspects biomédicaux, en faveur d’une approche coordonnée avec 

l’ensemble des acteurs médico-sociaux et associatifs, le rôle des associations communautaires 

et d’auto-support, la place importante de l’interprétariat professionnel, de la mise en place de 

formations en médiation en santé, de l’accès rapide à un droit au séjour et du maintien du 

droit au séjour pour raisons de santé, l’importance d’une évaluation sociojuridique de l’accès 

aux droits systématique, du maintien de l’AME (et si possible de sa fusion avec l’Assurance 

maladie), de la CMU-C et de l’ACS (en relevant si possible leurs plafond) et des fonds pour 

les soins urgents et vitaux. Il est également proposé de renforcer l’offre d’hébergement 

adapté, de lutter contre les refus de soins et de promouvoir une approche pluridisciplinaire 

associative et institutionnelle et la mise en place d’initiatives communautaires de soutien par 

les pairs. Enfin, la mise en place d’un dépistage dans le droit commun des personnes 

migrantes, par l’intermédiaire de la mise en place d'un bilan de santé global librement 

consenti, et réalisé hors de toute procédure de médecine de contrôle est également 

recommandé et repris dans la Stratégie nationale de santé sexuelle et dans le « Parcours santé 

migrants » qui est en cours de construction au Ministère de la santé. Ces recommandations 

invitent ainsi les pouvoirs publics à se saisir de la question de l’accès aux soins et au 

dépistage des immigrés, et les soignants à s’ouvrir à des nouveaux modes de prise en charge 

tenant compte du social et intégrant les nouveaux outils comme la médiation et 

l’interprétariat. Il convient par ailleurs, de rester attentif au maintien du droit au séjour pour 

les étrangers malades. En effet, avec les changements organisationnels détaillés en 

introduction (transfert de l’évaluation médicale des médecins des ARS aux médecins de 

l’OFII), des allongements importants des délais de traitement des dossiers, y compris de 
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renouvèlement, ont été constatés parfois avec des conséquences dramatiques pour des 

individus intégrés qui, ne pouvant plus justifier de leur droit au séjour pendant cette période 

d’attente, ont perdu leur emploi et/ou leurs droits sociaux. Les associations ont par ailleurs 

récemment dénoncé les refus de renouvellement de titre de séjour pour raison de santé pour 

des étrangers vivant avec le VIH, pathologie jusque-là protégée par une circulaire interdisant 

le renvoi dans un pays à faible ressources des PVVIH (AIDES 2018, ODSE 2018).  

La complexité de la recherche sur les populations issues de l’immigration montre bien 

la limite des données globales ne tenant pas compte de l’origine géographique ou de 

l’ethnicité, comme cela avait été démontré auparavant avec le genre et les catégories sociales. 

Ainsi, les grandes enquêtes devraient systématiquement renseigner le pays de naissance, le 

statut relatif au séjour et le pays de naissance des parents afin de pouvoir tenir compte de ces 

caractéristiques dans les analyses des grands indicateurs comme nous l’avons fait avec le 

Baromètre santé 2010 et tel que recommandé par l’EUPHA (EUPHA 2018). En complément, 

il est souhaitable de promouvoir la construction de projets de recherche-action visant à 

évaluer des programmes de prévention primaire de l’exposition au VIH, du dépistage précoce 

du VIH et du VHB et d’accompagnement dans le soin des immigrés concernés. Ces travaux 

intégreront dans le meilleur des cas l’intervention de médiateurs en santé et le recours 

systématique à l’interprétariat professionnel quand il est nécessaire. Une évaluation de l’effet 

de la réforme PUMa sur la diminution des ruptures de couverture maladie serait également 

intéressante à conduire. Des travailleurs sociaux ont alerté sur un effet pervers de cette 

réforme qui permet de conserver ces droits à l’Assurance maladie pendant 1 an 

indépendamment de l’évolution du statut administratif, notamment lors de la perte d’un droit 

au séjour (débouté du droit d’asile par exemple), mais avec l’impossibilité de renouveler dans 

le même temps la CMU-C faute de régularité du séjour, ni d’accéder à l’AME car des droits 

de base existent (Monnier Boucard 2018). Une évaluation de la nouvelle organisation mise en 

place pour l’accès au droit au séjour pour soins mériterait également l’attention des 

chercheurs et des associations. 

Les résultats de l’enquête Parcours ne préjugent pas de l’accès aux soins des immigrés 

dans d’autres pays à haut niveau de revenu. Au vu de la disparité des systèmes de protection 

sociale et des règlementations permettant l’accès aux soins des migrants en situation 

irrégulière (Chauvin, Parizot et al. 2009), il serait souhaitable de mener des études similaires à 

une échelle européenne, en intégrant des indicateurs de système de santé. Ces travaux menés 
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dans les pays à ressources élevées, ne doivent pas faire oublier qu’une grande partie des 

migrants ont émigré et résident dans des pays à ressources faibles ou moyennes où les enjeux 

de l’accès aux soins sont sans commune mesure avec ceux rencontrés en Europe. C’est encore 

plus vrai pour les populations déplacées, estimées à 66 millions de personnes par le Haut-

Commissariat aux Réfugiés en 2016, dont 84% étaient accueillies dans des pays à ressources 

faibles ou moyennes. L’enjeu est évidemment aussi l’accès aux soins dans les pays d’origine 

et d’une manière plus générale le développement de ces derniers. Ainsi, au-delà de la 

problématique de l’accès aux soins des immigrés en France, l’accès aux soins et 

l’implémentation d’une couverture maladie universelle à l’échelle internationale est un enjeu 

majeur pour l’humanité. Un récent travail de modélisation estime que les dépenses mondiales 

de santé devraient doubler d’ici 2040 et que la part des dépenses de santé qui seront couvertes 

par les ressources mises en commun variera de 20% à 98% selon les pays (Global Burden of 

Disease Health Financing Collaborator 2018). Les pays ayant implémenté les programmes de 

couverture maladie universelle les plus efficients seront les plus à même d’atteindre des 

niveaux de couverture élevées qui pourraient ainsi bénéficier à 5,6 milliards de personnes 

dans le monde en 2030.  
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Résumé // Abstract

En France, les migrants originaires d’Afrique subsaharienne sont particulièrement touchés par l’hépatite B chro-
nique. Cependant, les caractéristiques des personnes originaires d’Afrique subsaharienne porteuses d’une hépa-
tite B chronique et leurs spécificités sur le plan sociodémographique, épidémiologique et clinique ne sont pas 
bien connues. Cet article décrit les caractéristiques des personnes originaires de cette région suivies pour une 
hépatite B chronique en Île-de-France à partir des données de l’enquête ANRS-Parcours, menée en 2012-2013 
auprès d’un échantillon aléatoire de 778 consultants dans 20 structures de soins.

Les résultats indiquent que les personnes originaires d’Afrique subsaharienne suivies pour une hépatite B chro-
nique constituent une population relativement jeune (âge médian : 39 ans), installée en France de façon durable 
(depuis 10 ans en médiane). Les situations de précarité sociale et/ou administrative sont fréquentes (12,1% 
de personnes sans logement stable, 32,1% sans emploi, 25,8% sans couverture santé ou couvertes par l’aide 
médicale d’État), tout particulièrement parmi les femmes et les personnes suivies dans d’autres structures que 
les services experts en hépatologie. Le maintien du secret sur le statut VHB vis-à-vis de l’entourage est fréquent, 
en particulier chez les hommes (23,9%). Le diagnostic d’hépatite B chronique n’a été établi qu’après l’arrivée en 
France dans l’immense majorité des cas, après un délai de 3 ans en médiane et dans des circonstances variées. 
Si le dépistage systématique occupe une place prépondérante parmi les femmes, il n’est à l’origine que de moins 
d’un tiers des diagnostics chez les hommes, parmi lesquels le diagnostic survient dans un délai plus long après 
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l’arrivée en France et plus souvent lors d’une phase active de la maladie. Les caractéristiques de l’hépatite B 
chronique et de sa prise en charge n’apparaissent pas différentes selon que les personnes sont suivies dans 
des services experts en hépatologie ou dans d’autres structures de soins.

Ces résultats fournissent des informations utiles pour contribuer à améliorer le dépistage, la prévention de la 
transmission et la prise en charge de l’hépatite B parmi les personnes originaires d’Afrique subsaharienne.

In France, migrants from Sub-Saharan Africa are particularly affected by chronic hepatitis B. However, charac-

teristics of people originating from sub-Saharan Africa with chronic hepatitis B and their socio-demographic, 

epidemiological and clinical specificities are poorly described. This article describes the characteristics of people 

originating from Sub-Saharan Africa who are followed for chronic hepatitis B in the greater Paris area, using 

data of the ANRS-PARCOURS survey conducted in 2012-2013 among a random sample of 778 outpatients 

in 20 healthcare settings.

Our findings suggest that Sub-Saharan Africans followed for chronic hepatitis B constitute a relatively young 

population (median age: 39 years), sustainably settled in France (since 10 years in median). Precarious social 

and/or administrative situations are common (12.1% without a stable accommodation, 32.1% without employ-

ment, 25.8% without health coverage or covered by the state medical aid (AME), a public scheme for coverage 

of the medical expenses of undocumented migrants), especially among women and people followed outside 

reference centers in hepatology. Non-disclosure of HBV status is frequent, especially in men (23.9%). In most 

cases, chronic hepatitis B was diagnosed after arrival in France, after a delay of 3 years in median and in various 

circumstances. While routine screening is predominant among women, among men only less than one third have 

been diagnosed following a systematic check-up. Compared to women, diagnosis occurred within a longer time 

from arrival in France and more frequently during an active phase of the disease among men. Characteristics 

of chronic hepatitis B and its management do not differ according to whether people are followed in reference 

centers in hepatology or in other healthcare settings.

The information provided will be useful to improve chronic hepatitis B screening, prevention and care  management 

among people originating from Sub-Saharan Africa.

Mots-clés : Hépatite B chronique, Migrants d’Afrique subsaharienne, Caractéristiques socioéconomiques, Diagnostic, 
Prise en charge, Atteinte hépatique
// Keywords: Chronic hepatitis B, Sub-Saharan African migrants, Socioeconomic factors, Diagnosis, Healthcare, 

Liver damage

Introduction

L’Afrique subsaharienne est une zone de forte endé-
micité pour l’infection par le virus de l’hépatite B (VHB) 
selon la classification de l’Organisation mondiale de la 
santé (OMS). De ce fait, les personnes nées dans un 
pays de cette région du monde contractent fréquem-
ment le virus par voie périnatale ou au cours de leurs 
premières années de vie, ce qui les expose à un risque 
élevé de passage à la forme chronique de l’infection 1. 
En France, une enquête menée par l’Institut de veille 
sanitaire (InVS) en 2004 a estimé que la prévalence du 
portage chronique de l’antigène HBs (AgHBs) parmi 
ces personnes atteignait 5,3%, contre 0,6% au sein 
de la population générale née en France métropoli-
taine 2. Cette prévalence atteint même des niveaux 
plus élevés, de 7 à 15%, parmi les migrants originaires 
d’Afrique subsaharienne en situation de précarité 3-5.

La part des migrants originaires d’Afrique subsaha-
rienne parmi les personnes porteuses d’une hépa-
tite B chronique en France est particulièrement 
élevée 6. Les données du système national de 
surveillance mis en place par l’InVS montrent que, 
parmi les 3 672 patients nouvellement pris en charge 
pour cette pathologie dans un service expert en 
 hépatologie entre 2008 et 2011, plus de quatre sur dix 
(41%) étaient nés dans un pays d’Afrique subsaha-
rienne 7. Les données de la surveillance nationale 
des donneurs de sang révèlent par ailleurs que 

sur la période 2008-2010, parmi les donneurs de 
sang porteurs de l’AgHBs, plus des deux tiers (68%) 
étaient originaires d’une zone de forte endémie, 
 principalement l’Afrique subsaharienne 8.

En dépit de ces chiffres élevés, les caractéristiques 
des personnes d’origine subsaharienne porteuses 
d’une hépatite B chronique en France et leurs spéci-
ficités sur le plan sociodémographique, épidémio-
logique et clinique sont mal connues. De telles 
informations sont pourtant importantes pour opti-
miser la prévention, le dépistage et la prise en charge 
de la maladie au sein de cette population. Cet article 
décrit les caractéristiques des personnes originaires 
d’Afrique subsaharienne prises en charge pour une 
hépatite B chronique en Île-de-France, à partir des 
données de l’enquête ANRS-Parcours.

Matériel et méthodes

L’enquête ANRS-Parcours

L’enquête ANRS-Parcours 9 est une enquête trans-
versale biographique conduite en 2012-2013 auprès 
de trois échantillons aléatoires de personnes origi-
naires d’Afrique subsaharienne en Île-de-France : 
un groupe constitué de personnes porteuses d’une 
hépatite B chronique, un autre constitué de personnes 
 infectées par le VIH, et un troisième groupe comprenant 
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des personnes indemnes de ces deux pathologies. 
Cet article porte exclusivement sur le groupe de 
personnes porteuses d’une hépatite B chronique.

L’enquête a été effectuée au sein de 20 structures 
de soins, parmi un total de 26 qui avaient été préa-
lablement identifiées en amont de l’enquête lors d’un 
recensement de toutes les structures publiques d’Île-
de-France assurant une activité de suivi de l’hépatite B 
chronique et déclarant une moyenne d’au moins trois 
consultants originaires d’Afrique subsaharienne par 
jour 9 : les sept services hospitaliers experts en hépa-
tologie, 10 des 16 services hospitaliers non services 
experts en hépatologie (les six autres ayant refusé 
de participer), les deux réseaux de santé ville-hôpital 
intervenant dans le domaine des hépatites et le Comité 
médical pour les exilés (Comede). Afin de constituer 
un échantillon (initialement fixé à 1 000 personnes) 
reflétant la part des différents types de structures 
de suivi de l’hépatite B chronique en Île-de-France, 
le nombre d’individus à inclure a été calculé pour 
chaque structure au prorata de sa part estimée dans 
la file active totale de personnes originaires d’Afrique 
subsaharienne suivies pour une hépatite B chronique 
dans la région. L’enquête, qui s’est déroulée entre le 
30 janvier 2012 et le 31 mai 2013, était proposée dans 
chaque centre participant à toutes les personnes 
éligibles jusqu’à ce que ce nombre soit atteint ou, 
si ce n’était pas le cas, jusqu’à la date de clôture de 
l’enquête. Étaient éligibles tous les consultants nés et 
de nationalité d’un pays d’Afrique subsaharienne à la 
naissance, âgés de 18 à 59 ans, avec un diagnostic 
d’hépatite B chronique (défini par la présence de 
l’AgHBs depuis au moins six mois) datant d’au moins 
trois mois et non co-infectés par le VIH. Tous les 
consultants éligibles étaient sollicités par leur médecin 
pour participer à l’enquête, sauf si celui-ci le jugeait 
inopportun en raison d’un problème de santé ou de 
difficultés d’ordre linguistique (malgré le fait que le 
questionnaire était disponible en français et en anglais, 
et que le recours sur rendez-vous à un service d’in-
terprétariat était systématiquement proposé). En cas 
d’accord pour participer, un  consentement écrit était 
recueilli par le médecin.

Informations recueillies

Pour tous les participants, des informations détail-
lées sur les caractéristiques sociodémographiques, 
l’histoire migratoire, les conditions de vie, les 
 circonstances du diagnostic d’hépatite B chronique, 
l’état de santé général perçu, les comportements 
de santé (consomma tion d’alcool, indice de masse 
corporelle) et l’accès aux soins ont été recueillies à 
l’aide d’un questionnaire biographique standardisé, 
administré en face-à-face par un enquêteur spécia-
lisé. De plus, des informations sur les caractéris-
tiques clinico- biologiques de l’hépatite B chronique 
et de sa prise en charge au premier bilan connu 
 (transaminases, ADN du VHB, antigène HBe (AgHBe)) 
et au moment de l’enquête (transaminases ALAT, 
ADN du VHB, évaluation de la fibrose hépatique, 
 traitement), ainsi que sur les comorbidités  chroniques 
 (hépatite C, diabète, hypertension artérielle, pathologie 

cardiovasculaire), ont été documentées à l’aide d’un 
questionnaire rempli par l’équipe soignante à partir 
du dossier médical. La date du premier bilan connu a 
été considérée comme celle de l’entrée dans le soin. 
Une atteinte hépatique grave a été définie par un 
score Métavir F3 ou F4, ou un résultat d’élastométrie 
>8,8 kPa, ou un diagnostic clinicomorphologique de 
cirrhose ou de carcinome hépatocellulaire.

Éthique

Les participants ont reçu une indemnisation de 
15 euros sous forme de bon d’achat. Toutes les données 
ont été recueillies de façon anonyme. L’enquête a 
reçu un avis favorable du Comité  consulta tif sur le 
traitement de l’information en matière de recherche 
dans le domaine de la santé (CCTIRS) et l’autorisation 
de la Commission nationale de  l’informatique et des 
libertés (Cnil).

Analyses statistiques

Nous décrivons les caractéristiques des participants 
suivis pour une hépatite B chronique, d’une part en 
termes de caractéristiques sociodémographiques et 
de conditions de vie, et d’autre part en termes d’état de 
santé : caractéristiques de l’hépatite B chronique et de 
sa prise en charge, comorbidités, état de santé général 
et comportements de santé. Du fait des fortes diffé-
rences sociodémographiques et épidémiologiques 
selon le sexe, ces caractéristiques sont décrites sépa-
rément pour les hommes et pour les femmes. De plus, 
dans un but de comparaison, les résultats sont égale-
ment déclinés séparément selon le type de structure 
de soins (services experts en hépatologie versus autres 
types de structures), dans la mesure où les données 
de cadrage général (données du système de surveil-
lance de l’InVS) portent uniquement sur les services 
experts en hépatologie. Les différences selon le sexe et 
le type de structure ont été testées par test du Chi2 ou 
régression binomiale négative selon le type de variable 
considéré. Afin de tenir compte du plan de sondage, 
toutes les données présentées sont pondérées, c’est-
à-dire qu’elles prennent en compte un coefficient de 
pondération correspondant à l’inverse de la probabilité 
d’inclusion de chaque individu dans l’échantillon.

Résultats

Sur un total de 1 168 consultants éligibles, 25 n’ont 
pas été sollicités par leur médecin pour participer à 
l’enquête et 8 ont interrompu prématurément l’entre-
tien à cause d’un problème de compréhension de la 
langue française. Parmi les 1 135 personnes solli-
citées et en mesure de répondre, 778 ont accepté 
de participer (taux global de participation de 68,5%, 
variant de 42,2% à 90,7% selon les centres). Le taux 
de participation était plus élevé parmi les hommes que 
parmi les femmes (69,2% vs 61,7% ; p=0,02) et parmi 
les personnes sans emploi comparativement à celles 
qui travaillaient (73,0% vs 64,8% ; p=0,03), mais ne 
différait ni selon l’âge ni selon le niveau des transami-
nases. Parmi les 778 participants inclus, un peu plus 
de la moitié (53,5%) étaient suivis dans un service 
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expert en hépatologie, 39,3% dans un autre service 
hospitalier, 4,7% au Comede et 2,5% dans un réseau 
de santé ville-hôpital.

Caractéristiques sociodémographiques 
et conditions de vie (tableau 1)

Près des trois quarts des participants (72%) étaient 
des hommes. L’âge médian était d’un peu moins de 
40 ans, plus élevé chez les hommes que chez les 
femmes (39 ans vs 37 ans ; p=0,006). La majorité 
(70,9%) avait fait des études secondaires ou supé-
rieures, en proportion plus élevée chez les femmes 
que chez les hommes (78,9% vs 67,7% ; p<0,001). 
Plus de 7 personnes sur 10 dans les deux sexes 
étaient originaires d’Afrique de l’Ouest – les pays 
d’origine les plus représentés étant le Mali (25,8%), 
la Côte d’Ivoire (15,8%) et le Sénégal (14,6%) – et 
environ 2 sur 10 étaient originaires d’Afrique centrale. 
Au moment de l’enquête, la durée médiane depuis 
l’arrivée en France était de 10 ans, sans différence 
significative entre les deux sexes. Alors que dans les 
deux sexes, plus des trois quarts des participants 
étaient arrivés en France pour des raisons familiales, 
professionnelles ou de formation, 16,4% étaient venus 
car ils étaient menacés dans leur pays et 6,2% pour 
des raisons médicales. Comparées aux personnes 
suivies pour leur hépatite B dans un service expert en 
hépatologie, celles suivies dans une autre structure 
étaient arrivées en France plus récemment (9 ans vs 
11 ans en médiane ; p=0,002) et plus souvent en lien 
avec le fait qu’elles étaient menacées dans leur pays 
(22,1% vs 11,4% ; p=0,02).

L’année de l’enquête, la majorité des participants 
avaient un logement personnel (55,4%) ou étaient 
hébergés par des particuliers (23,8%), mais plus d’une 
personne sur 10 (12,1%) n’avait pas de logement stable 
(catégorie incluant les personnes sans domicile fixe, 
celles vivant dans la rue, dans un squat ou à l’hôtel et 
celles hébergées par une association ou une structure 
d’hébergement). Un quart des hommes et la moitié 
des femmes n’avaient pas d’emploi (p<0,001) ; 8% 
des hommes et 19,1% des femmes n’avaient aucune 
ressource en dehors d’éventuelles prestations sociales 
(p=0,002). Près de 2 personnes sur 10 (18,8%) avaient 
la nationalité française, mais un quart (24,6%) n’avaient 
pas de titre de séjour régulier en France. La grande 
majorité (93,3%) était couverte par l’assurance maladie, 
17,5% bénéficiant de la couverture médicale univer-
selle (CMU) et 20,4% de l’aide médicale d’État (AME). 
Comparées aux personnes suivies pour leur hépa-
tite B dans un service expert en hépatologie, celles 
suivies dans une autre structure étaient plus souvent 
sans logement stable (17,2% vs 7,6% ; p=0,006), sans 
emploi (37,8% vs 27,1% ; p=0,06) et sans couver-
ture santé ou couvertes par l’AME (8,7% et 24,3%, 
 respectivement, contre 2,6% et 17,1% ; p=0,013).

Environ 4 personnes sur 10 vivaient en couple, et plus 
de la moitié des femmes (55,1%) et 29,1% des hommes 
vivaient avec des enfants (p<0,001). La proportion 
de personnes n’ayant informé aucun membre de leur 
entourage de leur statut vis-à-vis de l’hépatite B après 
l’annonce du diagnostic était particulièrement élevée 

parmi les hommes (23,9% vs 6,8% parmi les femmes ; 
p<0,001). Comparées aux personnes suivies dans 
un service expert en hépatologie, celles suivies dans 
une autre structure avaient plus souvent gardé secret 
leur statut vis-à-vis de l’hépatite B (23,6% vs 15,2% ; 
p=0,008). Parmi les conjoints cohabitants des parti-
cipants, 82,3% avaient été dépistés pour l’hépatite B 
et 69,7% étaient vaccinés, selon les déclarations des 
personnes interrogées. Parmi les enfants cohabi-
tants, ces proportions atteignaient 70,9% et 83,2%, 
respectivement.

Caractéristiques de l’hépatite B chronique 
et de sa prise en charge (tableau 2)

Au moment de l’enquête, la durée médiane depuis 
le diagnostic d’hépatite B chronique était de 5 ans, 
sans différence selon le sexe et le type de structure de 
suivi. Quel que soit le type de structure de suivi, pour 
plus de 9 personnes sur 10 (94%), ce diagnostic avait 
été effectué après l’arrivée en France, dans un délai 
médian de 3 ans, plus élevé parmi les hommes que 
parmi les femmes (3 ans vs 1 an ; p=0,02) et parmi les 
personnes suivies dans un service expert en hépato-
logie que parmi celles suivies dans une autre structure 
(3 ans vs 2 ans ; p=0,009). Le diagnostic faisait suite à 
un dépistage fortuit (à l’occasion d’un test prénatal ou 
prénuptial, d’un bilan de santé ou d’un don du sang) 
dans 4 cas sur 10 (40,5%) et à un problème de santé 
pour près d’un quart (23,6%) ; 16,5% des participants 
ont rapporté que le test de dépistage avait été effectué 
sur proposition de leur médecin, sans autre précision. 
Parmi les femmes, le diagnostic avait plus souvent été 
effectué dans le cadre d’un dépistage systématique 
que parmi les hommes (62,2% vs 32,0% ; p<0,001), 
du fait en particulier du dépistage prénatal qui était à 
l’origine de 29,6% des diagnostics.

À la suite du diagnostic, la grande majorité des parti-
cipants (86,5%) avaient eu recours aux soins pour 
l’hépatite B dans un délai de moins d’un an. Les infor-
mations sur les paramètres biologiques à la prise en 
charge étaient renseignées pour la majorité des parti-
cipants, quel que soit le type de structure de soins : 
575 (73,9%) pour la sérologie HBe, 683 (87,8%) pour 
les ALAT et 584 (75,1%) pour la charge virale ADN 
VHB. Parmi eux, lors de la prise en charge initiale, 
l’AgHBe était négatif pour 82,2% globalement, sans 
différence notable selon le sexe ou le type de structure 
de soins. L’activité sérique des ALAT était supérieure à 
la normale pour 26,0% des participants ; cette propor-
tion était plus élevée parmi les hommes que parmi les 
femmes (30,1% vs 15,6% ; p<0,001). La charge virale 
était élevée (>20 000 UI/mL) pour 25,8% des parti-
cipants globalement et, comme attendu, plus élevée 
parmi les personnes porteuses de l’AgHBe que parmi 
celles qui ne l’étaient pas (67,1% vs 19,2% ; p≤0,001).

Une évaluation de la fibrose hépatique, que celle-ci 
ait été obtenue par ponction-biopsie hépatique, 
test sanguin ou élastométrie, était disponible pour 
589 participants (75,7%) au total. Parmi eux, l’éva-
luation de la fibrose avait été effectuée en médiane 
2 ans après l’initiation de la prise en charge et 1 an 
avant l’enquête. Une évaluation de la fibrose était plus 
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souvent disponible chez les hommes que chez les 
femmes (78,3% vs 69,1% ; p=0,05), de même que 
chez les personnes suivies dans un service expert 
en hépatologie (86,7% vs 61,0% parmi les autres ; 
p=0,01). Parmi les personnes ayant une évaluation 
de la fibrose, 28,3% avaient une fibrose hépatique 
significative (score Métavir ≥F2). Une forme grave 

d’atteinte hépatique était rapportée pour 17,9% des 
participants, plus fréquemment parmi les hommes 
que parmi les femmes (20,7% vs 9,8% ; p=0,01).

Au moment de l’enquête, environ un tiers des partici-
pants (33,9%) étaient traités contre  l’hépatite B 
chronique. Cette proportion était plus élevée parmi 

Tableau 1

Caractéristiques sociodémographiques et conditions de vie des personnes originaires d’Afrique subsaharienne suivies 
pour une hépatite B chronique en Île-de-France en 2012-2013, globalement, selon le sexe et selon le type de structure 
de suivi. Enquête ANRS-Parcours (données pondérées)

Total
(N=778)

Selon le sexe Selon le type de structure de suivi

Hommes
(N=558)

Femmes
(N=220)

pa

Services 
experts en 

hépatologie 
(N=445)

Autres services 
hospitaliers, 

réseaux, Comede 
(N=333)

pa

Hommes (%) 72,0 - - - 74,5 69,1 0,41

Âge (médiane [IQR]) 39 [32-45] 39 [33-46] 37 [31-43] 0,006 39 [32-46] 39 [33-44] 0,59

Niveau d’études (%)

Aucun ou primaire 29,1 32,3 21,1 <0,001 24,8 34,1 0,09

Secondaire 44,0 38,5 58,0 45,5 42,2

Supérieur 26,9 29,2 20,9 29,6 23,7

Région d’origine (%)

Afrique de l’Ouest 77,5 79,4 72,7 0,32 75,8 79,4 0,40

Afrique centrale 20,6 18,9 24,8 21,4 19,6

Afrique de l’Est ou Afrique australe 1,7 1,7 1,8 2,4 1,0

Non renseignée 0,2 0 0,7 0,4 0

Ancienneté de l’arrivée en France en années 
(médiane [IQR])

10 [4-16] 11 [5-16] 9 [3-15] 0,18 11 [6-17] 9 [3-13] 0,002

Situation socioéconomique et administrative (%)

Absence de logement stable 12,1 11,5 13,4 0,30 7,6 17,2 0,006

Sans emploi 32,1 25,5 48,9 <0,001 27,1 37,8 0,06

Aucune ressource hors prestations sociales 11,1 8,0 19,1 0,002 8,7 13,9 0,39

Absence de titre de séjour 24,6 25,8 21,5 0,24 21,4 28,3 0,13

Couverture maladie (%)

Sécurité sociale 55,4 55,4 55,3 0,33 61,2 48,7 0,003

Couverture médicale universelle (CMU)  17,5 16,5 19,9 18,0 16,9

Aide médicale d’État (AME) 20,4 21,6 17,6 17,1 24,3

Aucune 5,4 5,2 6,1 2,6 8,7

Non renseigné 1,3 1,3 1,1 1,1 1,4

Entourage (%)

Conjoint cohabitant 41,0 38,1 48,4 0,11 41,4 40,6 0,92

Enfant(s) dans le foyer 36,4 29,1 55,1 <0,001 37,6 35,0 0,67

Secret sur le statut VHB vis-à-vis de l’entourage 19,1 23,9 6,8 <0,001 15,2 23,6 0,008

a Test du Chi2 ou régression binomiale négative.
Comede : Comité médical pour les exilés ; IQR : écart interquartile



344 | 2 juin 2015 | BEH 19-20 Hépatites B, C et Delta en France : le dépistage à encourager

les hommes que parmi les femmes (38,1% vs 23,1% ; 
p<0,001). La plupart des personnes traitées (94,8%) 
recevaient des analogues nucléos(t)idiques.

État de santé général, comorbidités 
et comportements de santé

La grande majorité des participants (75,0%) perce-
vaient leur état de santé général comme bon ou très 
bon, alors que 5% rapportaient un état de santé 
mauvais ou très mauvais.

La proportion de personnes co-infectées par le virus 
de l’hépatite C était de 2,0%, plus élevée parmi 
les femmes que parmi les hommes (3,9% vs 1,3%, 

p=0,06). Un peu moins de 5% des participants 
(4,6%) étaient traités pour un diabète, 8,1% pour une 
hypertension artérielle et 1,3% pour une pathologie 
cardiovasculaire, sans différence selon le sexe ni le 
type de structure de suivi.

Une consommation excessive d’alcool (définie par une 
consommation hebdomadaire de plus de 28 verres 
chez les hommes et 21 verres chez les femmes) 
était rapportée par 2,3% des participants. Un tiers 
(33,8%) étaient en surpoids et 11,7% étaient obèses, 
la  proportion de personnes obèses étant parti-
culièrement élevée parmi les femmes (22,1% vs 7,4% 
parmi les hommes ; p<0,001).

Tableau 2

Caractéristiques de l’hépatite B chronique et de sa prise en charge parmi les personnes originaires d’Afrique subsaharienne 
suivies pour une hépatite B chronique en Île-de-France en 2012-2013, globalement, selon le sexe et selon le type 
de structure de suivi. Enquête ANRS-Parcours (données pondérées)

Total
(N=778)

Selon le sexe Selon le type de structure de suivi

Hommes
(N=558)

Femmes
(N=220)

pa

Services experts 
en hépatologie 

(N=445)

Autres services 
hospitaliers, 

réseaux, Comede 
(N=333)

pa

Diagnostic de l’hépatite B chronique

Ancienneté du diagnostic en années 
(médiane [IQR])

5 [2-9] 5 [2-9] 6 [2-10] 0,17 5 [3-9] 5 [2-9] 0,34

Diagnostic effectué en France (%) 94,0 94,2 93,4 0,75 93,9 94,1 0,92

Circonstances du diagnostic (%)

Bilan systématique 40,5 32,0 62,2 <0,001 40,6 40,5 0,42

À l’occasion d’un problème de santé 23,6 27,9 12,5 20,3 27,3

Proposition du médecin 16,5 18,8 10,8 17,3 15,6

Autres 18,9 20,6 14,5 20,9 16,6

Non renseigné 0,5 0,7 0 0,9 0

Délai entre le diagnostic et l’entrée dans les soins 

<1 an (%) 86,5 87,1 84,9 0,47 84,3 88,9 0,26

Paramètres biologiques initiaux

Antigène HBe négatif (%b) 82,2 81,2 84,8 0,43 82,2 82,3 0,97

ALAT > à la normale (%b) 26,0 30,1 15,6 <0,001 31,1 20,0 0,09

Charge virale ADN VHB (%b)

≤2 000 UI/mL 53,2 49,9 61,2 0,13 51,6 55,2 0,71

]2 000 - 20 000] UI/mL 21,0 21,2 20,3 22,3 19,4

>20 000 UI/mL 25,8 28,8 18,5 26,1 25,4

Évaluation de la maladie

Atteinte hépatique gravec (%b) 17,9 20,7 9,8 0,01 18,0 17,7 0,94

Traitement

Traitement en cours (%) 33,9 38,1 23,1 <0,001 38,5 28,6 0,08

Dont traités par analogues nucléos(t)
idiques (%)

94,8 94,8 94,8 0,99 92,6 98,2 0,17

a Test du Chi2 ou régression binomiale négative.
b Pourcentages parmi les personnes pour lesquelles l’information est renseignée.
c Atteinte hépatique grave déinie par : un score Métavir F3 ou F4 ou un résultat d’élastométrie >8,8 kPa ou un diagnostic clinico-morphologique 
de cirrhose ou de carcinome hépatocellulaire.
Comede : Comité médical pour les exilés ; IQR : écart interquartile.
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Discussion

Les informations fournies par l’enquête ANRS-
Parcours permettent, pour la première fois en France, 
de caractériser finement les personnes originaires 
d’Afrique subsaharienne porteuses d’une hépatite B 
chronique, qui représentent une part importante de 
l’ensemble des personnes atteintes. L’enquête a porté 
sur l’ensemble de l’Île-de-France, région qui, d’après 
les données du recensement, concentre la majorité 
(de l’ordre de 60%) des immigrés provenant d’Afrique 
subsaharienne à l’échelle nationale 10.

Conduite au sein de plus des trois quarts des struc-
tures assurant une activité notable de suivi de l’hépa-
tite B chronique auprès des personnes originaires 
d’Afrique subsaharienne dans la région (en incluant 
non seulement les services experts en hépatologie, 
mais aussi les autres services hospitaliers et les 
structures non hospitalières) et proposée systémati-
quement à toutes les personnes concernées ayant 
fréquenté ces structures pendant la durée de l’étude, 
l’enquête a été élaborée avec le souci de rendre 
compte au mieux de la diversité de cette  population, 
tant en termes de situation socioéconomique que 
d’état de santé. Toutefois, il est important de noter 
que les personnes porteuses d’une hépatite B chro-
nique, mais non suivies (que leur maladie ait été 
diagnostiquée ou pas) ou suivies en médecine de 
ville hors réseaux ville-hôpital ou dans des struc-
tures non identifiées lors de la phase de préparation 
de l’enquête, ont été exclues du champ de l’étude, 
de même que les personnes co-infectées par le VIH. 
De plus, les femmes et les personnes ayant un emploi, 
du fait d’un taux de participation plus faible que les 
hommes, et les personnes sans emploi sont proba-
blement sous-représentées dans l’échantillon d’étude. 
La faible proportion de personnes suivies dans un 
réseau de santé ville-hôpital parmi les  participants 
pourrait davantage refléter des difficultés spécifiques, 
en particulier d’ordre logistique, pour la mise en œuvre 
d’enquêtes telles que Parcours dans ce type de struc-
tures, plutôt que la part réelle de patients qui y sont 
suivis pour l’hépatite B chronique.

Les résultats indiquent que les personnes originaires 
d’Afrique subsaharienne suivies pour une hépatite B 
chronique constituent une population relative ment 
jeune, installée en France de façon durable. Les situa-
tions de précarité sociale et/ou administrative sont 
fréquentes, tout particulièrement parmi les femmes 
et les personnes suivies dans d’autres structures que 
les services experts en hépatologie. Cette différence 
entre types de structure reflète probablement, au 
moins en partie, la situation particulièrement défavo-
rable des personnes accueillies au Comede, parmi 
lesquelles les situations de détresse sociale sont 
fréquentes 3. Toutefois, quels que soient le sexe et le 
type de structure de prise en charge, le non-emploi 
concernait plus d’une personne sur quatre et l’absence 
de titre de séjour régulier plus d’une personne sur cinq 
au moment de l’enquête, proportions plus élevées que 
celles observées au sein du groupe de personnes 
originaires d’Afrique subsaharienne non infectées par 

le VHB et le VIH dans l’enquête Parcours. De telles 
situations de précarité sont susceptibles de compli-
quer la prise en charge de l’hépatite B chronique 
au quotidien ainsi que son maintien au long cours. 
L’information de l’entourage des personnes porteuses 
d’une hépatite B chronique sur leur statut VHB est 
indispensable pour la mise en œuvre de mesures de 
dépistage, de prise en charge et/ou de prévention 
auprès des personnes contacts. La proportion élevée 
de personnes qui n’informent pas leur entourage de 
leur statut VHB mise en évidence dans notre enquête, 
en particulier chez les hommes, constitue certaine-
ment un frein important à une telle mise en œuvre. 
Nos résultats suggèrent que le dépistage et la vacci-
nation de l’entourage proche, bien que fréquents, 
pourraient être améliorés.

Parmi les personnes originaires d’Afrique subsaha-
rienne, qui ont vraisemblablement été infectées par 
le VHB au cours de leurs premières années de vie, 
le diagnostic d’hépatite B chronique n’est établi 
qu’après l’arrivée en France dans l’immense majo-
rité des cas (en se basant sur l’information déclarée 
par les patients, qui est largement corroborée par 
les données des dossiers médicaux), après un délai 
de plusieurs années (3 ans en médiane) et dans des 
circonstances variées. Si le dépistage systématique 
occupe une place prépondérante parmi les femmes, 
grâce notamment au test prénatal, il n’est à l’origine 
que de moins d’un tiers des diagnostics chez les 
hommes. De façon cohérente avec cette différence, 
le diagnostic survient chez les hommes dans un 
délai plus long après l’arrivée en France que chez les 
femmes, et plus souvent lors d’une phase active de 
la maladie, suggérant un retard au diagnostic d’hépa-
tite B chronique particulièrement marqué parmi les 
hommes. Par ailleurs, l’accès au diagnostic plus 
rapide que nous rapportons parmi les personnes 
suivies hors des services experts en hépatologie, 
personnes plus précaires sur le plan social que 
celles suivies dans les services experts, pourrait être 
lié à l’effet bénéfique des dispositifs médico-sociaux 
destinés aux personnes précaires. Un meilleur accès 
au dépistage de l’hépatite B parmi les demandeurs 
d’asile en situation très précaire a précédemment été 
suggéré dans une étude qualitative 11.

Il est intéressant de noter que les caractéristiques de 
l’hépatite B chronique et de sa prise en charge n’appa-
raissent pas différentes selon que les personnes sont 
suivies dans des services experts en hépatologie ou 
dans d’autres structures de soins. L’ancienneté du 
diagnostic est comparable quel que soit le type de 
structure de suivi, suggérant que, pour les migrants 
d’Afrique subsaharienne, les services experts en 
hépatologie n’occupent pas une place prépondé-
rante ni dans l’initiation de la prise en charge de 
 l’hépatite B chronique, ni dans son maintien au long 
cours. Au contraire, les différents types de structure 
de soins semblent impliqués dans toutes les étapes 
de cette prise en charge.

Globalement, les caractéristiques biologiques et 
virologiques de la maladie au moment de l’initiation 
de la prise en charge (AgHBe, transaminases, ADN 
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du VHB) au sein de la population d’étude appa raissent 
proches de celles décrites à partir des données du 
système national de surveillance mis en place par 
l’InVS, qui portait sur l’ensemble des personnes 
nouvellement prises en charge pour une hépatite B 
chronique en France dans un service expert en hépa-
tologie entre 2008 et 2011 7. En revanche, on note 
une proportion plus élevée de personnes ayant une 
atteinte hépatique grave dans notre échantillon (17,9% 
contre 9,5% parmi les personnes nées dans un pays 
de forte endémie dans les données de surveillance). 
Cette comparaison doit rester prudente car il s’agit de 
chiffres basés sur des définitions et des populations 
différentes (en particulier, les données de surveillance 
portent sur des patients originaires d’Afrique, mais 
aussi d’Asie). Cependant, on peut faire l’hypothèse 
qu’une telle différence pourrait refléter, plus que la 
progression de la maladie entre l’initiation de la prise 
en charge et le moment de l’évaluation de la fibrose 
(2 ans en médiane), un phénomène d’attrition des 
personnes ayant une maladie peu avancée, parmi 
lesquelles le maintien d’un suivi régulier au long cours 
est particulièrement difficile. En outre, le délai de prise 
en charge après le diagnostic particulièrement court 
que nous rapportons dans notre étude (moins d’un 
an pour 86,5% des participants contre 47% parmi 
les personnes nées dans un pays de forte endémie 
dans les données de surveillance de l’InVS) pourrait 
témoigner du fait que cette attrition au cours du temps 
survient préférentiellement parmi les personnes ayant 
tardé à initier la prise en charge médicale après le 
diagnostic.

Ces résultats fournissent des informations utiles pour 
contribuer à améliorer le dépistage, la prévention de 
la transmission et la prise en charge de l’hépatite B 
parmi les personnes originaires d’Afrique subsaha-
rienne, population particulièrement touchée par la 
maladie en France. Ces premiers résultats descrip-
tifs seront prolongés par des analyses approfondies 
à partir des données de l’enquête ANRS-Parcours, 
afin notamment d’étudier le rôle des conditions de vie 
en France, de la trajectoire migratoire et de la situa-
tion administrative sur la prévention, le dépistage et 
le recours aux soins pour l’hépatite B au sein de cette 
population. n
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Résumé // Abstract

L’infection par le virus de l’hépatite Delta (VHD), satellite du virus de l’hépatite B (VHB), est considérée 
comme la forme la plus sévère de l’hépatite virale aiguë ou chronique. Elle est responsable d’hépatites fulmi-
nantes aiguës ou d’hépatites chroniques graves pouvant évoluer rapidement vers la cirrhose et le carcinome 
hépatocellulaire.

En dépit de données manquantes dans de nombreuses régions du monde endémiques pour le VHB, et malgré 
des campagnes de vaccination anti-VHB conduites dans plusieurs pays, l’infection à VHD est loin d’être 
une maladie en voie de disparition dans le monde, avec environ 15 à 20 millions de sujets infectés. En effet, 
les études récentes conduites dans différents pays d’Europe, aux États-Unis, en Australie, en Afrique, au 
Moyen-Orient et en Asie ont montré une prévalence de l’infection Delta (définie par le taux de portage des 
anticorps anti-VHD chez les patients VHB positifs) plus importante que prévue et l’existence de régions 
de forte endémie.

La réalité de l’infection à VHD en France est peu connue. L’objectif de cette étude est de tenter de faire un état 
de la situation à partir de l’analyse : (1) des données de l’étude nationale réalisée par l’Institut de veille sanitaire 
chez les patients nouvellement pris en charge pour une hépatite B chronique entre 2008 et 2010 ; (2) d’études 
réalisées chez les donneurs de sang par l’Institut national de la transfusion sanguine associé au Centre national 
de référence (CNR) des hépatites B, C et Delta ; (3) des différentes études conduites par le CNR associé hépatite 
Delta et (4) des résultats préliminaires de l’étude Deltavir, réalisée chez plus de 1 000 patients ayant présenté 
une infection à VHD active et dont les souches virales collectées de façon prospective de 2001 à 2013 sont 
conservées dans la biothèque du CNR associé hépatite Delta.

Cette analyse montre une prévalence faible de l’infection VHD en France, avec un portage des anticorps anti-VHD 
chez 4% des patients VHB positifs. Ces patients sont originaires principalement de pays de forte ou de moyenne 
endémie. Toutes ces études fournissent des données épidémiologiques, démographiques, cliniques et biolo-
giques de l’infection Delta en France, ainsi que les caractéristiques virologiques des souches infectantes. Elles 
indiquent la nécessité absolue d’effectuer le dépistage des anticorps anti-VHD chez tous les patients infectés 
par le VHB, ainsi que la quantification de la charge virale du VHD chez les patients positifs à l’aide de techniques 
diagnostiques prenant en compte la grande diversité génétique du VHD.
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 ûRésumé

Objectif : L’objectif de cette étude est d’analyser l’accès aux soins 
des personnes originaires d’Afrique subsaharienne (ASS) vivant 
avec une hépatite B chronique (HBC) en France.
Méthodes : L’enquête ANRS-Parcours est une étude biogra-
phique réalisée en 2012-2013 auprès de personnes originaires 
d’ASS recrutées dans des services de prise en charge de l’HBC en 
Ile-de-France. Les données ont été recueillies en face-à-face à 
l’aide d’une grille biographique et d’un questionnaire 
standardisé.
Résultats : Parmi les 619 participants, 96,4 % ont une couver-
ture maladie de base dont 18,6 % la Couverture maladie univer-
selle (CMU) et 23,4 % l’Aide médicale d’état (AME). Un tiers des 
bénéficiaires de l’Assurance maladie n’ont pas de complémen-
taire santé et 75,7 % sont couverts au titre d’une Affection 
longue durée. L’obtention d’une couverture maladie après 
l’arrivée en France a lieu en médiane la première année. Parmi 
les participants, 22,0 % rapportent avoir renoncé aux soins pour 
raisons financières depuis l’arrivée en France et 9,7 % avoir vécu 
un refus de soins le plus souvent par refus de la CMU ou l’AME. 
Une fois diagnostiqué, l’entrée en soins a lieu en médiane 
l’année-même du diagnostic. Le retard à l’entrée en soins est 
plus fréquent chez les personnes sans couverture maladie 
l’année du diagnostic. Les ruptures de suivi de plus de 12 mois 
sont rares. 
Conclusion : Les personnes originaires d’ASS vivant avec une 
HBC accèdent rapidement à une couverture maladie et aux soins. 
Cependant, des obstacles à l’accès aux soins persistent pour 
certaines du fait notamment de l’absence ou de l’incomplétude 
d’une couverture maladie et des refus de soins aux bénéficiaires 
de l’AME ou de la CMU.

Mots-clés : Accès aux soins ; Couverture maladie ; Émigrants et 
immigrants ; Afrique subsaharienne ; France ; Hépatite B.

 ûAbstract

Objective: The objective of this study was to analyse health care 
access of Sub-Saharan African migrants living with chronic hepa-
titis B (CHB) in France.
Methods: The ANRS-Parcours survey was a life-event survey 
conducted in 2012-2013 among Sub-Saharan African migrants 
recruited by health care facilities managing CHB in the Paris 
region. Data were collected by face-to-face interview using a 
biographical grid and a standardized questionnaire.
Results: 96.4% of the 619 participants basic health insurance 
coverage with CMU universal health insurance coverage in 18.6% 
of cases and AME state medical assistance in 23.4% of cases. 
One-third of basic health insurance beneficiaries did not have any 
complementary health insurance and 75.7% had long-term 
disease status. The median time to acquisition of health insurance 
cover after arrival in France was one year. 22.0% of participants 
reported delaying health care for financial reasons since their 
arrival in France and 9.7% reported being refused health care 
usually due to refusal of CMU or AME. Health care access was effec-
tive within one year of the diagnosis. Delayed health care access 
was more common among people without health insurance 
coverage in the year of diagnosis. Patients lost to follow-up for 
more than 12 months were rare. 
Conclusion: Sub-Saharan African migrants living with chronic 
hepatitis B rapidly access health insurance coverage and health 
care. However, barriers to health care access persist for some 
people, essentially due to absent or incomplete health insurance 
cover and refusal of care for AME or CMU beneficiaries.

Keywords: Health Care Quality, Access, and Evaluation; Health 
insurance coverage; Migrants; Sub-saharan Africa; France; 
Hepatitis B.
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Introduction

L’hépatite B est une maladie hépatique qui est due au 
virus de l’hépatite B (VHB). Elle peut entraîner une infec-
tion chronique et exposer les individus au risque de cirrhose 
du foie et de cancer du foie. Selon l’OMS, 240 millions de 
personnes dans le monde vivent avec une hépatite B chro-nique (BC, définie par un portage de l’antigène (Bs depuis 
plus de six mois) et 780 000 en meurent chaque année 
[1, 2]. L’Afrique subsaharienne (ASS) est une zone de haute 
endémicité pour l’infection chronique par le virus de 
 l’hépatite B où entre 5 et 10 % de la population est chroni-
quement infectée [1]. En ASS, l’hépatite B est mal connue 
des populations et des prestataires de soins, et rarement 
diagnostiquée. L’accès au traitement est très limité et peu 
intégré dans les programmes nationaux ou internationaux. 
Les antiviraux comme le ténofovir actifs à la fois sur le VIH 
et le virus de l’hépatite B, disponibles dans les programmes 
subventionnés de prise en charge du VIH, ne sont en règle 
générale pas accessibles aux patients ayant une HBC sans 
infection par le VIH.

Les personnes originaires d’ASS vivant en France sont 
donc particulièrement concernées par ce problème de 
santé. On estimait en France en 2004 dans un échantillon national représentatif de bénéficiaires de l’assurance 
maladie que la prévalence de l’HBC était de 5,25 % parmi 
les personnes nées en Afrique subsaharienne (ASS), soit 
huit fois plus qu’en population générale [3]. Elles représen-
teraient ainsi environ 58 000 personnes atteintes d’HBC sur 
les 280 000 estimées en France. Cette prévalence pourrait 
être plus élevée si on tenait compte des personnes nées en ASS bénéficiaires de l’Aide Médicale d’État AME  ou sans 
couverture maladie qui n’étaient pas incluses dans cette 
enquête nationale. D’autre part, 54 % des patients nouvel-
lement pris en charge pour une HBC en 2008-2009 étaient 
nés en ASS [4]. Les rares données cliniques existantes sur 
ces derniers sont issus des centres experts en hépatologie 
et de la présente étude [5]. Diagnostiquer précocement l’(BC est important afin de pouvoir proposer un suivi 
clinico-biologique aux porteurs inactifs du VHB et un trai-tement aux (BC actives afin de prévenir l’évolution de la maladie vers la fibrose, la cirrhose et le cancer du foie. 
L’accès aux soins précoce des personnes originaires d’ASS 
porteuses du VHB est donc un préalable important à l’accès 
au diagnostic et à la prise en charge de leur maladie. 
Pourtant, peu de données sont disponibles sur l’accès aux 
soins dans cette population. Le système français permet en 
théorie l’accès à un dépistage gratuit dans certaines 

circonstances, à une couverture maladie, à une prise en 
charge et à la mise sous traitement lorsqu’il est indiqué 
pour la majorité des résidents [6, 7]. Cependant, les popu-lations migrantes rapportent fréquemment des difficultés 
d’accès aux soins [8]. Il a en effet été montré que les défauts 
de couverture maladie et la précarité sociale peuvent 
conduire à des renoncements aux soins chez les migrants 
[9]. En particulier, l’accès à une couverture maladie est un 
déterminant important de l’accès au dépistage et aux soins, 
du maintien en soins et de morbi-mortalité [10, 11]. L’accès 
aux soins des migrants vivant avec une HBC pourrait ainsi 
dépendre de leur couverture maladie et de leur situation 
sociale.

À partir des données de l’enquête biographique ANRS-
Parcours réalisée auprès de personnes originaires d’Afrique 
subsaharienne vivant en Ile-de-France, l’objectif de ce 
travail est de décrire l’accès aux soins des personnes vivant 
avec une hépatite B chronique.

Méthodes

L’étude ANRS-Parcours a été mise en place pour évaluer 
comment les trajectoires de santé et sociales et les parcours 
migratoires s’articulaient parmi les migrants originaires 
d’ASS vivant en Ile-de-France. Cette étude biographique 
rétrospective a été conduite de février 2012 à mai 2013 
dans les services de soins d’Ile-de-France parmi trois 
groupes de personnes originaires d’ASS : un groupe de 
personnes suivies pour une infection par le VIH, un groupe 
de personnes suivies pour une HBC et un groupe recruté 
en médecine générale. Les données présentées ici 
concernent le groupe de personnes vivant avec une HBC. 
Le recrutement a eu lieu dans 20 centres tirés au sort par 
strates parmi les services spécialisés dans la prise en charge 
des hépatites en Ile-de-France appartenant à quatre caté-
gories (7/7 services experts en hépatologie, 10/16 services 
hospitaliers prenant en charge des hépatites virales, 
1/1 centre de santé du Comede et 2/2 réseaux ville hôpital 
impliqués dans le suivi des HBC). Les patients étaient 
éligibles s’ils étaient nés en ASS, âgés de 18 à 59 ans, 
diagnostiqués depuis au moins trois mois pour une HBC et 
non connus pour être co-infectés par le VIH. Les médecins 
proposaient l’étude et recueillaient le consentement de 
l’ensemble des patients éligibles, à l’exception de ceux avec 
des troubles cognitifs importants ou un état de santé ne 
permettant pas leur participation.
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Un questionnaire standardisé avec une grille biogra-
phique était administré en face-à-face à chaque participant 
par un enquêteur formé. Les informations cliniques et 
biologiques étaient recueillies par le médecin à partir du 
dossier médical. Toutes les informations ont été recueillies 
de manière anonyme. Les participants recevaient une grati-fication d’une valeur de  €. Le CCT)RS et la CN)L ont 
approuvé cette étude. Le protocole détaillé de cette étude 
a été enregistré sur le site clinicaltrials.gov sous le numéro 
NCT02566148. Les résultats concernant les autres volets 
de l’étude ont été présentés ailleurs [5, 12, 13].

Les données recueillies concernent plusieurs champs 
d’information :
 • les caractéristiques sociodémographiques et migratoires 

de l’échantillon, la couverture maladie des participants 
au moment de l’enquête, ainsi que son acquisition après 
l’arrivée en France. Les questions étaient posées de la 
manière suivante : « Depuis votre (1re) arrivée en France, avez-vous eu une couverture maladie : sécurité́ sociale, 
ou CMU, ou AME... ? 1. Oui, 2. Non. Si Oui, à partir de quelle 
année avez-vous eu une couverture maladie ? Par la suite, 
y a-t-il des périodes d’au moins un an où vous n’avez plus 
eu de couverture maladie ? Et aujourd’hui quel type de protection maladie avez-vous ? . Sécurité́ sociale, . CMU 
(Couverture Maladie Universelle), 3. AME (Aide Médicale 
d’État), 4. Pas de protection maladie, 5. Autre. Avez-vous 
aujourd’hui une mutuelle santé/une assurance complé-
mentaire santé ? 1. Oui, 2. Non. Êtes-vous actuellement 
couvert(e) à 100 % pour une affection de longue durée 
(ALD) ? 1. Oui, 2. Non. ».

 • le renoncement aux soins et le refus de soins. La question 
sur le renoncement aux soins était posée de la manière 
suivante : « Nous allons maintenant parler des problèmes 
que vous avez pu rencontrer dans les structures de soins : 
depuis que vous êtes arrivé(e) en France, vous est-il 
arrivé(e) de ne pas aller consulter un médecin ou un 
dentiste alors que vous en aviez besoin à ce moment-là ? 
1. Oui une fois, 2. Oui plusieurs fois, 3. Non ». Les 
personnes ayant répondu « Oui » étaient ensuite interro-
gées sur les raisons du renoncement (plusieurs réponses 
possibles).
La question sur le refus de soins était posée de la manière 

suivante : « Est-il arrivé qu’on refuse de vous soigner ou de 
vous délivrer des médicaments ? a) chez un médecin 1. Oui, 
2. Non, b) à l’hôpital 1. Oui, 2. Non, c) dans une pharmacie 
1. Oui, 2. Non ». Les personnes ayant répondu Oui à une des 
questions étaient ensuite interrogées sur les raisons du 
refus de soins (plusieurs réponses possibles).
 • le délai à l’entrée en soins après le diagnostic de l’HBC et 

la survenue d’une éventuelle rupture de suivi. Les 

questions étaient posées de la manière suivante : « Si un 
test de dépistage pour l’hépatite B a été positif, en quelle 
année avez-vous consulté pour la première fois un 
médecin pour cette maladie ? Avez-vous toujours eu un 
suivi médical depuis cette consultation, ou est-ce qu’il 
vous est arrivé de rester sans voir votre médecin plus de 
12 mois ? ». 
Le test du Chi deux a été utilisé pour les comparaisons de 

pourcentage et un test non paramétrique de comparaison 
des médianes pour les variables quantitatives.

Les données ont été pondérées en tenant compte de la 
probabilité d’inclusion dans l’étude pour chaque individu.

Les analyses ont été réalisées avec l’aide du logiciel 
Stata 13.1 (Stata Corporation, College Station, TX, USA).

Résultats

Population étudiée

Dans les services participants, 1 169 personnes répon-
daient aux critères d’inclusion de la partie de l’étude ANRS-
Parcours concernant les personnes vivant avec une HBC, 
parmi lesquelles 25 n’ont pas participé à l’étude en raison 
de leur état de santé. Au total, 778 personnes ont été inter-
rogées dans le groupe hépatite B (taux de participation de 
68,5 %). Les participants ont été recrutés dans un service 
expert en hépatologie (54 %), un autre service hospitalier 
prenant en charge les HBC (39 %), au centre de santé du 
Comede (5 %) ou au sein d’un réseau ville hôpital (2 %). 
Après exclusion des personnes arrivées avant 1980, celles 
arrivées depuis moins d’un an, des personnes mineures à 
l’arrivée et des personnes ayant des données manquantes, 
619 personnes originaires d’Afrique subsaharienne suivies 
pour une hépatite B chronique ont été incluses dans 
l’analyse.

Les caractéristiques des participants sont décrites dans 
le tableau I. Les femmes représentent 27 % de l’échantillon. 
L’âge médian à l’arrivée est de 28 ans pour les deux sexes. 
Les trois quarts des participants sont arrivés après 2000. 
La plupart des personnes interrogées sont originaires 
d’Afrique de l’Ouest ou centrale. Les hommes ont plus 
souvent émigré pour chercher du travail, là où les femmes 
sont plus souvent venues rejoindre un membre de leur 
famille. L’absence de titre de séjour, de logement personnel 
et de ressources propres est fréquente à l’arrivée en France. 
L’absence de titre de séjour concerne plus d’un participant 
sur deux la première année.
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Tableau I : Caractéristiques sociodémographiques des personnes originaires d’Afrique subsaharienne vivant avec une hépatite B chronique 
(n = 619) en fonction du sexe (Île-de-France [France], 2012-2013) – Enquête ANRS Parcours

 
Hommes
N = 458

%

Femmes
N = 161

%
p

Âge à l’arrivée (années) 0,68
18-24 25,5 25,4
25-29 35,9 39,0
30-60 38,6 35,6

Période d’arrivée 0,07
1980-1999 27,3 19,4
2000-2012 72,7 80,6

Niveau d’étude à l’arrivée < 0,01
Primaire ou moins 38,4 28,3
Secondaire 38,9 54,5
Supérieur 22,7 17,3

Région de naissance 0,21
Afrique de l’Ouest 81,5 74,5
Afrique centrale 17,1 23,2
Afrique de l’Est ou du Sud 0,0 2,3

Durée depuis l’arrivée en France < 0,05
Médiane (IIQa) 9,5 (4–13) 7,0 (3–12)

Raison de la venue en France < 0,01
Trouver un travail / tenter sa chance 53,0 28,4
Menacé dans son pays 19,5 17,1
Rejoindre un membre de sa famille 21,5 45,4
Raison médicale 6,1 9,1

Droit au séjour à l’arrivée < 0,05
Aucun 61,9 46,5
Titre de séjour temporaire 32,9 46,0
Carte de résident (10 ans) 2,8 3,6
Nationalité française 2,5 4,0

Conditions de logement à l’arrivée < 0,001
Logement personnel 11,8 22,1
Hébergé par des proches 46,0 44,5
Structures collectives ou associatives 0,6 3,2
Foyer 15,6 0,4
Absence de logement stable 26,2 26,6

Ressources à l’arrivée < 0,001
Activité propre 68,5 37,6
Activité du conjoint ou de la famille 17,8 46,4
Aides sociales 6,9 9,0
Absence de ressources 6,8 7,0  

Pourcentages pondérés ; p : test du Chi 2.
aIIQ : intervalle interquartile.

Couverture maladie
L’obtention d’une couverture maladie s’est faite en 

médiane dès la première année après l’arrivée en France 
(Intervalle interquartile (IIQ) [1-2]). La proportion de 

personnes disposant d’une couverture maladie années 
après années après l’arrivée en France est présentée dans la figure . La quasi-totalité des participants obtiennent une 
couverture maladie en six ans.
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Entre l’obtention d’une première couverture maladie et 
l’enquête, 9,0 % des hommes et 5,6 % des femmes ont eu 
une rupture de couverture maladie d’au moins une année. 
Sur les quatre années qui suivent son obtention, cela repré-
sente 2,2 ruptures pour 100 personnes années pour les 
hommes et 2,4 ruptures pour 100 personnes années pour 
les femmes. Pour ceux qui sont concernés, la première 
rupture survient dans un délai médian de trois années pour 
les hommes (IIQ [1-4]) et d’une année pour les femmes (IIQ 
[1-2]).

Au moment de l’enquête, réalisée en médiane neuf années 
après l’arrivée en France, la plupart des participants 
(96,4 %) ont une couverture maladie de base (tableau II). 
Les personnes sans couverture maladie sont plus souvent 
sans droit au séjour (73,3 % sans titre de séjour versus 
26,8 % pour celles disposant d’une couverture maladie, 
p < 0,001). Elles sont également plus représentées parmi 
les personnes arrivées depuis moins de deux ans et entre 
trois et cinq ans en comparaison à celles arrivées depuis 
plus de cinq ans (10,8 %, 4,6 % et 2,6 % sans couverture 
maladie respectivement, p < 0,01).

Le recours à la Couverture Maladie Universelle dite de 
base (CMU) et à l’Aide Médicale d’État (AME) est fréquent 
(18,6 % et 23,4 % respectivement).

Parmi les bénéficiaires de la couverture maladie de base 
de l’Assurance Maladie (AM), près d’un tiers ne sont pas 
couverts par une complémentaire santé.

Plus des trois quarts des participants suivis pour une hépatite B chronique et bénéficiaires de l’AM sont pris en 
charge à 100 % dans le cadre d’une Affection Longue Durée 
(ALD). Ce pourcentage monte à 90,3 % des hommes et 
92,2 % des femmes parmi ceux prenant un traitement 
contre l’hépatite B au moment de l’enquête (38,4 % des 
hommes et 21,3 % des femmes respectivement). D’autre part, parmi les bénéficiaires de l’AM non couverts par une 
complémentaire santé, 78/111 (71,3 %) étaient pris en 
charge à 100 % dans le cadre d’une ALD.

Tableau II : Couverture maladie au moment de l’enquête 
des personnes originaires d’Afrique subsaharienne vivant avec 
une hépatite B chronique (n = 619) en fonction du sexe  
(Ile-de-France [France], 2012-2013) – Enquête ANRS Parcours

Hommes
%

Femmes
%

p

N = 458 N = 161

Couverture maladie de base
AM 54,5 54,1 0,66
CMU 17,7 21,1
AME 24,0 21,9
Aucune 3,8 2,9

 N = 240 N = 83  

Couverture maladie complémentaire  
parmi les bénéficiaires de l’AM
 69,4 62,0 0,32

Prise en charge à 100 %  
dans le cadre d’une affection longue durée  
parmi les bénéficiaires de l’AM

76,5 73,3 0,67

 N = 90 N = 35  

Prise en charge à 100 %  
dans le cadre d’une affection longue durée  
parmi les bénéficiaires de la CMU
 77,9 70,6 0,41

Pourcentages pondérés ; p : test du Chi 2 ; AM : Couverture maladie de base de 
l’Assurance Maladie tous régimes confondus hors CMU ; CMU : Couverture 
Maladie Universelle ; AME : Aide Médicale d’État.

Renoncement aux soins

Les hommes sont 30,5 % à rapporter à avoir déjà renoncé 
à des soins chez le médecin ou le dentiste depuis leur 
arrivée en France (24,5 % plusieurs fois). Les motifs du renoncement aux soins sont des raisons financières 
(70,5 %), des problèmes de papiers (33,2 %), avoir préféré 
« attendre que cela passe » (9,0 %), la distance ou les 
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Figure 1 : Proportion de personnes originaires d’Afrique 
subsaharienne vivant avec une hépatite B chronique disposant 
d’une couverture maladie années après années après l’arrivée en 
France (Île-de-France [France], 2012-2013) – Enquête ANRS 
Parcours
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difficultés pratiques pour se rendre en consultation ,  % , 
le manque de temps (3,4 %), la barrière de la langue 
(2,4 %), ne pas savoir qui aller voir (2,0 %), la peur des 
soins (1,5 %) ou une autre raison (5,3 %).

Parmi les femmes, 29,0 % rapportent avoir déjà renoncé 
à des soins (22,1 % plusieurs fois). Les motifs du renonce-ment aux soins sont les raisons financières ,  % , les 
problèmes de papier (21,5 %), avoir préféré attendre que cela passe ,  % , la distance ou les difficultés pratiques 
pour se rendre en consultation (5,1 %), la barrière de la 
langue (1,8 %) ou une autre raison (3,1 %).

Ainsi 21,5 % des hommes et 23,2 % des femmes rapportent avoir dû renoncer à des soins pour raison finan-
cière (p = 0,74). Cette proportion est similaire quelle que 
soit l’ancienneté de l’arrivée en France (21,5 % et 22,2 % 
depuis moins ou plus de 5 ans respectivement, p = 0,85). 
Elle est plus élevée pour les personnes vivant en foyer : 
38,0 % vs 20,7 % chez les autres (p < 0,001). Le renonce-ment aux soins pour raisons financières est rapporté par 
31,2 % des participants sans couverture maladie au moment de l’enquête, ,  % des bénéficiaires de l’Assu-
rance maladie, 23,8 % de ceux couverts par la CMU et de ,  % de ceux bénéficiant de l’AME p = , .
Refus de soins

Les hommes sont 8,5 % à rapporter avoir déjà expéri-
menté un refus de soins depuis leur arrivée en France. Ils 
étaient 4,6 % à rapporter avoir vécu un refus chez un 
médecin, 2,3 % à l’hôpital et 4,0 % dans une pharmacie. Les motifs déclarés du refus de soins sont le fait d’être bénéfi-
ciaire de la CMU ou de l’AME (53,2 %), leur état de santé 
(5,8 %), la couleur de leur peau (4,6 %), leur origine 
(3,5 %), leur quartier de résidence (2,2 %) ou une autre 
raison (17,5 % : problème d’ordonnance, problème de 
papiers, problème d’argent, devait passer par son médecin 
traitant).

Les femmes sont 13,0 % à rapporter à avoir déjà expéri-
menté un refus de soins depuis leur arrivée en France 
(7,9 % chez un médecin, 3,6 % à l’hôpital et 10,3 % dans 
une pharmacie). Les motifs déclarés du refus de soins sont le fait d’être bénéficiaire de la CMU ou de l’AME ,  % , leur origine ,  % , leurs difficultés à s’exprimer en fran-
çais (4,1 %) ou une autre raison (16,6 % : problème 
d’argent ou problème d’ordonnance).

L’expérience d’un refus de soins est rapporté par 13,3 % 
des personnes arrivées depuis cinq ans et moins, contre 
8,3 % de celles arrivées depuis plus de cinq ans (p = 0,05). 
Elle est rapportée par 14,0 % des personnes venues en 

France car elles sont menacées dans leur pays d’origine 
contre 8,7 % pour les autres (p = 0,05). Les personnes ayant 
déjà vécu au moins un an sans titre de séjour depuis leur 
arrivée en France rapportent une fréquence de refus de 
soins de 11,0 % contre 6,8 % dans le cas contraire (p = 0,11). 
Cette proportion est plus élevée pour les personnes ayant 
vécu au moins une fois dans la rue depuis leur arrivée en 
France (24,7 % vs 8,6 % chez les autres, p = 0,03). Le refus 
de soins depuis l’arrivée en France est rapporté par 22,1 % 
des participants sans couverture maladie au moment de l’enquête, ,  % des bénéficiaires de l’Assurance maladie, 
11,0 % de ceux couverts par la CMU et 6,4 % de ceux béné-ficiant de l’AME p = , .
Entrée en soins

Le diagnostic de l’hépatite B chronique a lieu après l’ar-
rivée en France dans 93,5 % des cas (n = 564), en médiane 
au cours de la 4e année après l’arrivée pour les hommes 
(IIQ[2-9]) et de la 2e année pour les femmes (IIQ[1-4]).

Pour les personnes diagnostiquées avant leur arrivée en 
France (n = 42 ; 6,5 %), seules 43,3 % sont entrées en soins 
l’année du diagnostic dans leur pays de résidence. Une fois 
en France, 59,4 % sont entrées en soins l’année d’arrivée 
en France, 21,4 % l’année suivante et 19,2 % au-delà.

Parmi les personnes diagnostiquées en France, 93,5 % 
sont entrées en soins l’année de leur arrivée en France, 
2,2 % l’année suivante et 4,3 % au-delà.

Ainsi, 8,8 % (57/606) des participants sont entrées en 
soins au moins une année plus tard que l’année du 
diagnostic ou, pour les personnes diagnostiquées avant 
l’arrivée, que l’année d’arrivée en France. Cette entrée 
retardée est plus fréquente parmi les personnes sans 
couverture maladie l’année du diagnostic ou de l’arrivée en 
France (20,6 %) que parmi celles en disposant (6,8 %, 
p < 0,001). Les personnes sans couverture maladie l’année 
du diagnostic et non entrées en soins cette même année n = , sont finalement entrées en soins en médiane la 
quatrième année après le diagnostic (IIQ [2-6]).

Maintien en soins

Parmi les personnes diagnostiquées et entrées en soins 
avant leur arrivée en France, 29,8 % (5/17) ont eu une 
rupture de suivi de plus de 12 mois. Toutes ces ruptures 
ont eu lieu avant leur arrivée en France. Ces participants 
sont tous entrés à nouveau en soins dans un délai médian 
de deux ans après leur arrivée en France.
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Parmi les personnes diagnostiquées en France, 4,0 % 
(n = 20/564) ont eu une rupture de suivi de plus d’une 
année avant le jour de l’enquête. La rupture est survenue 
dans un délai médian de deux années après l’entrée en 
soins (IIQ [0-6]). Ces participants sont entrés à nouveau en 
soins dans un délai médian de trois années (IIQ [2-6]).

La proportion de personnes ayant expérimenté une rupture ne varie pas significativement en fonction du sexe, 
de l’âge ou de l’ancienneté du séjour en France.

Discussion

L’enquête ANRS-Parcours fournit des données biogra-
phiques originales sur l’accès aux soins des personnes 
originaires d’ASS vivant avec une HBC venant ainsi combler 
un manque de connaissance souligné ailleurs [4].

Pour la majorité des participants, l’accès à une couverture 
maladie survient rapidement dès l’année d’arrivée en France. 
Ceci illustre le rôle positif exercé par la loi française prévoyant 
l’universalité de la couverture maladie pour les personnes 
résidant de manière stable en France [14]. La mise en place 
de la CMU et de l’AME en 1999 en France a permis l’accès à 
une couverture maladie pour les personnes en situation de 
précarité et pour les étrangers en situation irrégulière. Selon 
les données du Fonds CMU, 2,4 millions de personnes béné-ficiaient de la couverture de base de la CMU en , soit environ ,  % de la population française. L’AME bénéficiait, 
quant à elle, à 294 000 personnes en 2014 [15]. Le niveau 
élevé de couverture par la CMU et l’AME au moment de l’en-
quête souligne ainsi l’importance de ces dispositifs dans 
l’accès aux soins des migrants vivant avec une HBC en France. Le recours significatif à ces couvertures maladies avait déjà 
été souligné dans l’enquête Trajectoires et origines où 9 % 
des hommes et 21 % des femmes originaires d’Afrique 
subsaharienne étaient couverts par la CMU ou l’AME [16].

L’absence de droit au séjour est fréquente parmi les parti-
cipants sans couverture maladie au moment de l’enquête. 
Ainsi, malgré l’existence de l’AME pour les migrants en 
situation irrégulière, il semble persister du non recours 
pour les personnes en situation de précarité par mécon-
naissance du dispositif ou en raison de barrières. Dans son 
rapport 2015 de l’Observatoire de l’accès aux droits et aux 
soins de la mission France, Médecins du Monde constate 
que parmi les consultants accueillis qui n’avaient pas de 
couverture maladie (88 %), plus de trois quarts y avaient 
droit. Les obstacles à l’accès aux droits rencontrés par 
Médecins du Monde semblent essentiellement liés à la 

complexité des démarches, à laquelle s’ajoutent des 
pratiques abusives (refus d’adresse déclarative, demandes de pièces justificatives non obligatoires, etc.  et/ou des 
dysfonctionnements administratifs (délais, etc.) [17]. 
Durant cette période de précarité, la santé n’est probable-
ment pas une priorité [18]. C’est plus probablement à 
 l’occasion d’un besoin de soin entraînant un contact avec le 
système de soins que les droits à une couverture maladie 
sont activés. Cet état de fait est d’autant plus inquiétant que 
la période de précarité vécue par les migrants après leur 
arrivée en France a tendance à se prolonger dans le temps 
tel que cela a été décrit auparavant à partir des données de 
l’enquête ANRS-Parcours [19].

De façon générale en France, l’absence de couverture 
maladie complémentaire est un déterminant important de 
la sous consommation de soins et du renoncement aux soins [ , ]. Parmi les bénéficiaires de la couverture 
maladie de base de l’Assurance maladie au moment de l’en-
quête, nous avons mis en évidence un taux de non recours 
à une couverture maladie complémentaire élevé, de près 
d’un participant sur trois. Dans l’enquête sur la santé et la 
protection sociale réalisée en France en 2012, le taux de 
non recours à une complémentaire santé en population 
générale était de 5 % [21]. Dans l’enquête Trajectoires et 
origines, 24 % des hommes et 23 % des femmes originaires d’ASS affiliées à l’Assurance maladie ne disposaient pas 
d’une complémentaire santé [16]. Un des motifs connus 
d’absence de couverture complémentaire est le fait d’être bénéficiaire d’une prise en charge ALD, bien qu’elle ne 
couvre que les soins directement liés à la pathologie ouvrant 
le droit à l’ALD [21]. De plus, la prise en charge à 100 % 
dans le cadre de l’ALD n’est possible que pour les HBC ayant 
une indication de traitement. Cette dernière explique dans 
notre étude près des trois quarts du non recours à une 
complémentaire santé. La part restante est plus probable-ment liée à des freins financiers.

Dans ce travail, l’expérience d’un renoncement aux soins 
depuis l’arrivée en France est fréquente. Les principales raisons sont financières ou administratives. Quelques 
études ont également fait état d’une déclaration fréquente du renoncement aux soins pour raison financière parmi les 
immigrés en France, en particulier quand ils étaient origi-naires d’ASS ou bénéficiaires de l’AME [ , ]. 

L’expérience d’un refus de soins, est quant à lui, rapporté 
par 9,7 % des participants, le plus souvent en lien avec un 
refus de la CMU ou de l’AME. La question sur les refus de 
soins telle que posée ne se limite pas à la prise en charge de 
l’hépatite B chronique et les refus de soins rapportés ici le 
sont souvent chez un médecin libéral et ne sont donc pas 
forcément lié à cette virose chronique. Les refus de soins 
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liés à la CMU et l’AME ont été rapportés par plusieurs travaux 
en France [22-26]. Dans une enquête par testing réalisée 
dans le Val de Marne, 5 % des généralistes (2 % en secteur 
1 et 17 % en secteur 2), 41 % des spécialistes, et 39 % des 
dentistes refusaient des soins au titre que la personne était bénéficiaire de la CMU [ ]. Dans l’enquête TeO, un refus de 
soins était rapporté par 15 % des répondants, sans diffé-
rence entre les immigrés et la population majoritaire, lais-sant penser que c’est plutôt le statut de bénéficiaire de la 
CMU que celui d’immigré qui jouait dans ces discrimina-
tions [16]. Ces refus de soins semblaient principalement liés 
aux contraintes administratives pour obtenir le rembourse-
ment, notamment en raison de l’absence de Carte Vitale pour les bénéficiaires de l’AME et à l’interdiction pour le 
praticien de pratiquer des dépassements d’honoraires [28].

Au-delà du renoncement aux soins et du refus de soins, 
de multiples autres facteurs peuvent entraver l’accès aux 
droits et aux soins, parmi eux le manque d’information du bénéficiaire mais aussi des professionnels de santé qui l’ac-
compagnent, la complexité des démarches, la juxtaposition 
des dispositifs, des délais d’ouverture des droits parfois longs, les difficultés liés à la domiciliation des personnes sans domicile et parfois la barrière de la langue et les diffi-
cultés de compréhension [17, 28].

La fréquence élevée du renoncement et dans une moindre 
mesure du refus de soins parmi les personnes originaires 
d’ASS vivant avec une HBC, associée à une couverture complémentaire insuffisante signent ainsi une situation d’accès aux soins insuffisant et un risque de sous-médica-
lisation des problèmes de santé. Les liens qui sont établis avec la précarité confirment la persistance d’inégalités 
sociales de santé, laissant présager des conséquences pour 
la santé de l’individu mais aussi un coût social augmenté en 
cas de détérioration de l’état de santé.

Dans notre étude, l’entrée en soins déclarée est rapide 
après le diagnostic (dans l’année du diagnostic pour la 
grande majorité des participants), l’absence de couverture 
maladie semblant être le principal déterminant du retard 
à l’entrée en soins. D’après les données de surveillance 
concernant les nouveaux patients pris en charge en 2008-
2009 dans les centres experts en hépatologie, le délai entre 
le dépistage de l’antigène HBs et la prise en charge était de 
2,1 ans pour les personnes nées en Afrique subsaharienne 
contre 5,8 ans pour ceux nés en France [4]. Ainsi, le lien 
avec le soin semble s’effectuer plutôt rapidement en France 
pour les migrants originaires d’ASS chez qui est diagnosti-
quée une HBC. Ceci pourrait en partie être lié à l’existence 
de structures spécialisées dans la prise en charge des 
migrants mais aussi de l’existence de l’AME pour les 
migrants en situation irrégulière. Cependant, l’absence de 

couverture maladie l’année du diagnostic reste un frein à 
l’entrée en soins. La situation est ainsi bien meilleure que 
dans beaucoup d’autres pays d’Europe où ces dispositifs 
n’existent pas, ce qui se traduit par un accès aux soins plus difficile pour les migrants vivant avec une (BC [ ].

La principale limite de cette étude est que les participants 
sont recrutés dans les services de soins. Cela expose à une 
sélection de la population, laissant de côté les personnes 
non diagnostiquées, non entrées dans le soin ou en rupture 
de soins sans avoir repris leur suivi au moment de l’en-
quête. L’enquête Parcours a cependant l’avantage de décrire 
la situation et le parcours des personnes originaires d’ASS 
en cours de suivi pour une HBC y compris dans les struc-
tures accompagnant les personnes en situation de préca-
rité. La méthodologie de l’enquête permet d’avoir un 
échantillon représentatif des migrants subsahariens suivis 
en Ile-de-France pour une HBC dans les services dédiés. 
Bien que ces données ne puissent pas être extrapolées à 
l’échelon national, elles renseignent tout de même sur une 
proportion importante des personnes originaires d’Afrique 
subsaharienne vivant en France, 60 % de ces dernières rési-
dant en Île-de-France.

Notre étude ne permet pas d’appréhender l’aspect quali-
tatif du parcours de soins des migrants vivant avec une 
HBC. Un volet qualitatif de l’enquête Parcours a été mené à 
partir de 33 entretiens auprès de patients porteurs du VHB et de  soignants et rapporté ailleurs [ ]. Elle confirme 
une méconnaissance importante de l’HBC chez les 
personnes originaires d’ASS, décrite dans une étude précé-
dente [31]. Cette méconnaissance peut laisser place à la 
honte et au secret après le diagnostic. Elle souligne égale-ment les difficultés de prise en charge et l’insuffisance de la prise en compte des difficultés sociales et personnelles 
liées à l’infection ou pouvant compliquer l’accès aux soins 
ou le vécu de la maladie (manque de temps pour l’informa-tion et l’accompagnement, insuffisance de l’offre d’accom-
pagnement social, associative, et d’éducation thérapeutique, absence de recours à l’interprétariat professionnel . Enfin, 
certaines ruptures de soins apparaissent liées à une 
mauvaise expérience de l’échec d’un traitement par inter-
féron ou à l’inverse à l’incompréhension de l’absence de 
traitement pour les porteurs inactifs.

Conclusion

Les personnes originaires d’Afrique subsaharienne vivant 
avec une hépatite B chronique accèdent rapidement à une 
couverture maladie et aux soins en France. Cependant, les 
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barrières à l’accès aux soins persistent pour les personnes sans couverture maladie ou ayant une couverture insuffi-
sante, mais aussi du fait de refus de prise en charge par certains professionnels de santé des bénéficiaires de l’AME 
ou de la CMU.
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migrants (28 [40%] of 59 participants 
in the reference group and 
36 [32%] of 119 participants in the 
HIV group),  HIV status (33 [29%] in 
the HIV group), and being uninsured 
(16 [26%] in the reference group and 
34 [25%] in the HIV group).

In France, two schemes—the 
Universal Health Insurance Coverage 
and the State Medical Assistance 
(created in 1999)—are available 
for vulnerable populations and 
for undocumented migrants who 
were previously excluded from the 
health insurance system. These two 
schemes ensure free health care for 
these populations. Nevertheless, 
some health professionals deny the 
beneficiaries.4,6 The reasons identified 
for denying care to these patients were 
mainly about  delays in payments and 
minimal payments,4,6 discriminatory 
reasons and  fear of contracting HIV 
have also been reported.7

As our survey suggests, refusals 
to provide health care are too 
frequent. For migrants who have 
often encountered many bureaucratic 
obstacles to benefit from French 
health insurance dedicated to the 
poor or the undocumented, being 
denied access to care by health-care 
professionals or services is unlawful 
and should not be tolerated. Refusal 
of care for migrants with and without 
HIV needs to be addressed to improve 
equity in health-care systems. 
Policymakers, insurance bodies, and 
health councils must act.
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Refusal to provide 

health care to sub-

Saharan African 

migrants in France

In France, the public health insurance 
system has a principle of universality.1 
However, refusal to provide care by 
health-care professionals has recently 
emerged as an issue.2 People living 
with HIV and vulnerable populations 
have an increased risk of being denied 
care.3,4 

The ANRS-PARCOURS study5 analyses 
how health trajectories and social 
and migratory paths are interlaced 
for migrants from sub-Saharan Africa 
living in France. It is a life-event survey 
that was done in 2012–13 in health-
care facilities in the Paris area, among 
sub-Saharan migrants recruited 
in primary care centres (n=760; 
reference group) and in HIV care 
centres (n=922; HIV group). A trained 
interviewer administered a face-to-
face, standardised, life-event history 
questionnaire to each participant. 
When participants answered that they 
had been denied care, they were asked 
about the reason for the denial of care. 
These reasons were categorised by the 
investigators and then analysed. We 
weighted the percentage of patients to 
take into account the study design. 

When participants were asked 
about their experiences with 
refusal of health-care since their 
arrival in France and about the 
reasons underlying refusal, refusal 
of care was reported more often 
in the HIV group (119 [12%] of 
922 participants) than in the reference 
group (59 [6%] of 760 participants, 
p=0·0006; appendix). Denial of care 
appeared to be more frequent at 
general practices (6·4% for the HIV 
group and and 3·2% for the reference 
group) than at hospitals (3·0% and 
1·4%) and pharmacies (5·2% and 
2·8%; appendix). The main reasons 
for refusal of care were refusal of the 
specific health insurance coverage 
for poor people and undocumented 
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Barrières et facteurs favorisant l’accès aux soins des immigŕs originaires d’Afrique 
subsaharienne en France. Une comparaison en fonction de leur statut vis-à-vis du VIH 

et du VHB 

Les immigrés originaires d’Afrique subsaharienne (ASS) sont souvent exposés à des périodes de 
précarité et sont également une des populations les plus touchées par les infections par le VIH et le 
VHB. L’objectif de cette thèse était d’étudier leur accès aux soins en fonction de leur statut vis-à-vis 
du VIH ou le VHB. 
L’enquête ANRS-Parcours a été réalisée auprès de 2468 immigrés d’ASS vivant en Ile-de-France. Elle 
a utilisé une grille biographique analysée à l’aide de modèles de régression logistique à temps discret. 
L’enquête Baromètre santé 2010 a interrogé 27 653 personnes vivant en France dont 9% d’immigrés. 
Les immigrés subsahariens accèdent à une couverture maladie l’année de leur arrivée en France, mais 
un sur dix n’en disposait toujours pas trois ans après l’arrivée (plus souvent en l'absence de droit au 
séjour). Ils renoncent plus souvent aux soins pour raisons financières que la population majoritaire. Ce 
constat est aggravé par des refus de prise en charge des bénéficiaires de la CMU-C ou l’AME et des 
participants vivant avec le VIH. L’entrée en soins a lieu la même année que celle du diagnostic. La 
probabilité d’avoir fait une demande de titre de séjour pour raison de santé était plus élevée parmi les 
participants vivant avec le VIH. 
Les difficultés que peuvent rencontrer les immigrés dans la prise en charge de leurs maladies 
dépendent de leur situation sociale qui peut varier selon les étapes de la vie. Dans des vies marquées 
par une migration, ces situations sociales diffèrent selon les raisons et les conditions d’arrivée en 
France, selon le statut du séjour en France (avoir ou pas un titre de séjour, le droit de travailler…) et la 
façon dont celui-ci évolue. 

Mots clés : [Accès aux soins, Immigrés, Afrique subsaharienne, VIH, Hépatite B chronique, Refus de 
soins] 

 

[Factors influencing ability to access to health care among sub-Saharan African 

migrants living in France: a comparison according to their HIV and HBV status] 

Immigrants from sub-Saharan Africa (SSA) are often exposed to periods of precariousness after 
arriving in France and are also one of the most affected populations by HIV and HBV infections. The 
aim of this thesis was to study the access to care of SSA immigrants according to their HIV or HBV 
status. 
The ANRS-Parcours survey was conducted among 2,468 SSA immigrants living in Paris area and the 
Baromètre santé 2010 among 27,653 people living in France. The Parcours survey used a biographical 
grid to collect indicators year after year analysed with a discrete-time logistic regression method. 
Sub-Saharan immigrants have access to health insurance coverage the year they arrived in France, but 
one in ten still did not have one three years after their arrival (more often in the absence of a permit of 
residence). They are more exposed to unmet health care needs than the rest of the population in 
France. This finding is aggravated by refusals to provide healthcare for participants covered by the 
specific health insurance for precarious or undocumented migrants and people living with HIV. The 
linkage to care takes place the year of the diagnosis. The likelihood of applying for a medical 
residence permit was higher among participants living with HIV. 
Social situations, which can change over time, affect the ability of immigrants to access health care. In 
the context of immigration, these social situations differ according to the reasons and conditions of 
arrival in France, depending on the status of the stay in France (having or not a residence permit, the 
right to work ...) and the way in which it evolves. 

Keywords: [Healthcare access, Immigrants, Sub-Saharan Africa, HIV, Hepatitis B, Refusal of care] 
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