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1. INTRODUCTION

1.1. HEPATITE C

1.1.1. Virus

Le virus de I’hépatite C (VHC) appartient au genre Hepacivirus de la famille Flaviviridae. Il a
été¢ découvert en 1989 par I’équipe du britannique Michael Houghton (1). Avant cette date, un

grand nombre d’hépatites virales restaient sans étiologie et étaient appelées « non A non B ».

Le VHC est un petit virus d’environ 60 nanometres de diameétre. Il se compose :
o d’une enveloppe lipidique dans laquelle sont ancrées 2 types de glycoprotéines (E1 et
E2), qui permettent au virus de se fixer aux cellules hotes hépatiques avant d’y pénétrer,
o d’une capside protidique qui lui permet de se protéger de I’extérieur,

o d’un génome a ARN simple brin, de polarité positive (

o Figure1).

MODEL OF THE HUMAN HEPATITIS C VIRUS

Figure 1 : Structure du VHC
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Il infecte principalement le foie. Son cycle viral comprend différentes étapes : (a) entrée du
virus dans I’hépatocyte ; (b) libération du génome viral (ARN+) ; (c) traduction et maturation
de la polyprotéine ; (d) réplication de I’ARN ; (e) formation et (f) sécrétion des nouvelles
particules virales qui iront a leur tour infecter de nouvelles cellules (Figure 2). Sa réplication

virale est trés rapide, de I’ordre de 10'* virions par jour.



Figure 2 : Cycle de réplication du VHC
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Le VHC est caractérisé par une importante variabilité génétique. On distingue ainsi 6
principaux génotypes numérotés de 1 a 6 et de nombreux sous types (ou sérotypes) désignés
par les lettres a, b, c, etc. On constate aujourd’hui des différences géographiques dans la
répartition de ces génotypes (Figure 3). Certains sont présents dans I’ensemble des régions du
monde : les types 1, 2 et 3 rendent compte de la majorité des infections par le virus C en Europe
de I’Ouest et en Amérique du Nord. D’autres types, plus rares, sont plus localisés dans une
région géographique précise : le type 4 a été identifié avec une forte prévalence en Afrique
Centrale, en Afrique du Nord et dans le Moyen Orient, le type 5 est essentiellement limité aux

populations d’Afrique du Sud, le type 6 au Sud-est asiatique.
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Figure 3 : Distribution des génotypes du VHC dans le monde (2)



1.1.2. Transmission

Le VHC se transmet essentiellement par voie sanguine. Les rares cas de contamination par voie
sexuelle sont plus fréquents chez les personnes séropositives au VIH en particulier chez les
hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes. Le risque de transmission materno-feetale
est de ’ordre de 5 % pour des enfants nés d’une mére infectée par le VHC au cours de

I’accouchement avec un risque accru lors d’une co-infection VIH.

Historiquement, le virus s’est largement propagé par le biais des transfusions sanguines. Ce
risque transfusionnel a considérablement chuté grace aux mesures successives de dépistage des

donneurs de sang notamment aprés 1992 en France.

Aujourd’hui, la principale voie de contamination passe par le partage de matériel d’injection
entre usagers de drogues, en particulier dans les pays a haut revenu. Des études récentes
réalisées en France estimaient a 65 % la prévalence des anticorps anti-VHC parmi les usagers
de drogues par voie intraveineuse (UDVI), atteignant presque 90 % chez les UDVI russophones
versus 44 % chez les UDVI francophones. Le sniff est aujourd’hui considéré comme un facteur
de risque non négligeable de contamination dans cette population en 1’absence d’utilisation de

la voie veineuse.

Dans les pays a plus faible revenu, ou les mesures de controle sont insuffisantes, les actes de
santé tels que les transfusions sanguines, la dialyse rénale, la chirurgie, les soins dentaires ou
encore la vaccination, réalisés pour une partie avec du matériel non stérilisé, restent associés a

une transmission non négligeable du VHC.

Le virus peut également se transmettre par effraction cutanée a I’occasion de tatouages,
piercings ou lors d’un accident d’exposition au sang (AES) chez les personnels de santé, mais

cette voie de contamination est actuellement exceptionnelle.

En Europe, on peut distinguer 2 groupes de population infectés par des génotypes différents
selon leur mode de contamination. Le type 1b est plus fréquent chez les sujets qui ont été
contaminés par transfusion sanguine alors que chez les usagers de drogues par voie

intraveineuse, les génotypes prédominants sont les sous-types 3a et 1a.



1.1.3. Clinique et histoire naturelle

1.1.3.1.  Hépatite aigiie

Anictérique ALAT normales
Infection VHC Infection chronique —— HC minime
?
Ictérique HC active
10 % l
?

Cirrhose —— Carcinome
hépato-cellulaire
[CHC)

Fulminante

| Hépatite aigué | Infection chronique
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Figure 4 : Histoire naturelle de l'infection VHC (document INPES)

Apres une durée moyenne d’incubation de 7 a 8 semaines, I’hépatite C aigue est chez la plupart
des patients asymptomatique. Seuls 20 % auront des symptomes peu spécifiques : asthénie,
nausées, douleurs de 1’hypochondre droit, suivies par I’apparition d’urines foncées et d’un
icteére. Le premier marqueur de I’infection est I’apparition d’ARN viral détectable dans le sérum
par PCR d¢s la premicre semaine apres contamination. Les anticorps anti-VHC sont en régle
générale détectés 12 semaines apreés contage. Les transaminases et notamment les ALAT
s’¢élévent avant 1’apparition des symptomes, leur pic est le plus souvent supérieur a 10 fois la
normale. Dans 15 a 45 % des cas, la guérison est spontanée : les transaminases se normalisent
et ’ARN viral devient alors indétectable ; les anticorps anti-VHC resteront détectables pendant

de nombreuses années (Figure 5).
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Figure 5 : Hépatite aigiie C évoluant vers la
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1.1.3.2.  Hépatite chronique

Dans 55 a 85 %, I’infection devient chronique. On distingue alors trois cas de figures :

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

- dans 50 % des cas, on observe une élévation trés modérée et fluctuante des ALAT. 11
peut y avoir alors une asthénie inhabituelle. La PBH montre des 1ésions d’activité et de
fibrose minimes et I’évolution est généralement lente (Figure 6),

- dans 25 % des cas, les ALAT sont fortement augmentées. La PBH montre alors une
activité plus marquée et surtout une fibrose plus extensive avec un risque de cirrhose

élevé (3).

1.1.3.3.  Cirrhose et carcinome hépatocellulaire

L’hépatite chronique C progresse silencieusement durant des années. Les cellules hépatiques
infectées par le virus sont détruites par le systtme immunitaire et progressivement remplacées
par un tissus cicatriciel fibreux ou fibrose. Plusieurs facteurs influencent I’évolution de
I’hépatite C chronique et sont associés a une progression plus fréquente et accélérée de la
fibrose. C’est le cas notamment de la consommation d’alcool, les co-infections virales B et
VIH, le syndrome métabolique avec stéatohépatite non alcoolique (NASH) ou
I’immunodépression. Chez 10 a 20 % des patients, la fibrose évolue vers une cirrhose apres 20
a 30 ans (4). Les signes d’hypertension portale (varices cesophagiennes, circulation veineuse
collatérale abdominale, cedémes, ascite...) ou d’insuffisance hépatocellulaire (ictére,
encéphalopathie hépatique, ...) apparaissent tardivement. La cirrhose est ainsi le plus souvent
diagnostiquée lors d’une PBH. Parfois, elle est découverte a 1I’occasion d’une complication telle
qu’une hémorragie par rupture de varices cesophagiennes. L’incidence annuelle de survenue
d’un carcinome hépatocellulaire (CHC) chez un patient atteint d’une cirrhose virale C est
estimée entre 1 a 5 % (5). L hépatite chronique C représente aujourd’hui en France la deuxiéme

cause de cirrhose et de CHC ainsi que la deuxiéme indication de transplantation hépatique (6).
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1.1.3.4. Manifestations extra-hépatiques

De nombreuses manifestations extra-hépatiques ont été rapportées a 1’hépatite chronique C. Un
lien évident a été démontré avec la cryoglobulinémie, responsable d’atteintes cutanées
(purpura), rénales (glomérulonéphrite), rhumatologiques (polyarthrite) ou neurologiques
(neuropathie périphérique) (7). La dépression est fréquemment observée chez les personnes
infectées par le VHC (Figure 7). Aussi, d’autres associations a des maladies ont été évoquées
(atteintes thyroidiennes, syndrome sec, lichen plan, porphyrie cutanée tardive, sialodénite
lymphocytaire, lymphomes non hodgkiniens) mais le lien de causalité entre ces photologies et
le VHC n’est pas clairement établi. Plus récemment, il a été rapporté que d’autres
manifestations comme le diabéte, certaines pathologies cardio-vasculaires, 1’asthénie et des
troubles cognitifs étaient plus fréquemment observées chez des patients atteints d’une hépatite

chronique C que dans la population générale (8).

Porphyria cutanea tarda
Rheumatoid arthritis

Lichen planus

Symptomatic cryoglobulinaemia
Chronic renal disease

Sjogren syndrome

Diabetes

Depression

Cryoglobulinaemia

(=)
=2
&

: 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

@ Aitributable Non-atiributable

Figure 7 : Prévalence des comorbidités chez les personnes infectées par le VHC, incluant la fraction attribuable
a linfection par le VHC (9)

13



1.1.4. Dépistage et diagnostic

La complexité du dépistage de I’hépatite C repose sur le fait que I’infection reste longtemps
asymptomatique. Ces derni¢res années en France, il consistait en un dépistage ciblé des
personnes a risque d’infection par VHC, parmi lesquels les usagers de drogues, les personnes
originaires ou ayant recu des soins dans des pays a forte prévalence du virus, les patients
transfusés avant 1992 ou les personnes incarcérées. Cette stratégie semblait insuffisante
puisqu’en 2014, environ 75 000 personnes entre 18 a 80 ans ignoraient étre infectées par le

VHC (10).

En 2016, la Haute Autorité de Sant¢ (HAS) conclue que ce « dépistage ciblé [...] présente des
limites et contribue a la persistance d’une épidémie cachée de I’infection VHC » (11). Cela

justifie un dépistage universel qui doit concerner 1’ensemble de la population.

La recherche d’anticorps anti-VHC s’effectue par :

- sérologie virale par prélévement sanguin standard
- ou TROD (Test Rapide d’Orientation Diagnostique), en prélevant une goutte de sang

par microponction du doigt (ou a partir d’un prélévement de salive)

Lorsqu’un TROD est positif, il doit étre confirmé par une sérologie. En cas d’anticorps anti-
VHC positifs, on réalise une charge virale par PCR afin de quantifier I’ARN du virus et
documenter une infection active. Le diagnostic d’une hépatite C chronique est établi par la
présence d’anticorps anti-VHC associés a une charge virale positive sur une période de plus de
6 mois. Un patient ayant une sérologie anti-VHC positive et deux PCR négatives a distance de

quelques mois a soit spontanément guéri de I’infection ou a été traité avec succes.

A noter qu’il est justifié¢ de réaliser en parall¢le un dépistage du virus de I’hépatite B et du VIH

pour de ne pas méconnaitre une co-infection.
L’acces aux tests de dépistage du VHC dans le monde reste insuffisant. Parmi les 71 millions

de personnes infectées, seulement 20 % (14 millions) avaient été testées et connaissaient leur

statut.
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1.1.5. Traitement

Aprées 10 ans de bithérapie pégylée (interféron pégylé et ribavirine), le traitement du VHC a
progressé de fagcon majeure en 2014 avec I’arrivée des antiviraux a action directe (AAD). C’est
un traitement simple, administré sous forme de comprimés (associant 2 ou 3 antiviraux
différents), en une prise unique par jour, de durée limitée (8 a 12 semaines) et bien tolérés.
Depuis fin 2016, le traitement est universel. Il est indiqué chez tous les patients quelle que soit
la sévérité de la maladie et le degré de fibrose hépatique. La guérison virologique est obtenue
chez plus de 95 % des patients. Elle est affirmée 3 mois apreés ’arrét du traitement si I’ARN
viral est toujours négatif. Le traitement de 1’hépatite C s’intégre bien slir dans une prise en soin
globale, médico-psycho-sociale, notamment chez les usagers de drogues, en prenant compte
des comorbidités (alcool, obésité, diabéte, troubles psychiatriques) et de la prise d’autres
médicaments. La prise concomitante d’un traitement par méthadone ou buprénorphine ne pose
pas de probléme. Auparavant, le choix du traitement par AAD était conditionné par le génotype
viral. Aujourd’hui, les AAD de derni¢re génération sont pangénotypiques : ils sont efficaces
sur tous les génotypes. La durée du traitement est fonction du degré de fibrose hépatique : 8

semaines en 1’absence de cirrhose et 12 semaines en présence d’une cirrhose.

L’acces au traitement s’améliore mais est encore trop limité. En effet, seuls 7.4 % des personnes
diagnostiquées avec une infection chronique par le VHC (1.1 million), ont débuté un traitement
en 2015. En 2016, 1.76 million de patients supplémentaires ont été traités, dont 86 % par AAD,
ce qui porte a 13 % la couverture mondiale du traitement curatif contre I’hépatite C. Il reste
beaucoup a faire a 1’échelle mondiale pour atteindre I’objectif fixé par ’'OMS a 80 % de

malades traités d’ici 2030 (Figure 8).

Les pays a faibles et moyens revenus représentent une part majeure (72 %) des sujets infectés
par le VHC mais I’acces aux tests et dépistage et au traitement par AAD est encore plus limité
dans ces pays. Par conséquent, les taux de guérison étaient plus faibles dans ces pays en

comparaison a ceux des pays a haut revenu.

Derniérement, le prix pour un traitement curatif par AAD variait entre 200 et 45 000 USS.
Cependant, les modalités d’acces au traitement changent rapidement avec la baisse de ces prix
inhérente & la concurrence croissante des médicaments génériques, notamment avec 1’Egypte

qui a négocié des prix trés bas avec le laboratoire pharmaceutique Gilead.
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Figure 8 : Cascade de soins de l'infection VHC, par région de I’'OMS, 2015

1.1.6. Epidémiologie

En 2015, 71 millions de personnes sont porteurs d’une infection chronique par le virus de
I’hépatite C (2). Je rappelle que seuls 20 % avaient ét¢ diagnostiqués et uniquement 7 % d'entre

eux avaient regu un traitement.

On estime a 1.75 million, le nombre de nouvelles infections par le VHC chaque année.
L’Europe et la région de la Méditerranée orientale sont les plus touchées (Figure 9). En Europe,
I’'usage de drogues injectables représente une part importante des nouvelles infections alors
qu’en Méditerranée orientale, la principale cause de transmission sont les soins de santé par

injections « peu sires », notamment avec du matériel mal stérilisé (12) (13).

La prévalence mondiale du VHC est de I’ordre de 1.0 % (2) avec en premiére position la région

de la Méditerranée orientale (2.3 %) suivi de la région Européenne (1.5 %) (Figure 10).

L’Egypte est un cas a part. Le virus s’est largement répandu dans les années 1960-1980 par la
réutilisation des seringues, mal ou non stérilisées, dans le cadre d’'une campagne nationale de
lutte contre la bilharziose. Dans les années 2000, jusqu’a 20 % de la population égyptienne est
atteinte de 1’hépatite C. Aujourd’hui encore, la prévalence du VHC en Egypte compte parmi

les plus élevées au monde (7 %).
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Parmi les 71 millions de malades infectés par le VHC dans le monde, 5.6 millions soit 8 % sont
usagers réguliers de drogues injectables. On estime actuellement que parmi les 15.6 millions de
personnes qui s’injectent des drogues, 52% sont positives aux anticorps de 1'hépatite C (14).
Ainsi, 'usage de drogues par voie intraveineuse pourrait représenter 23 % des nouvelles

infections chaque année (15).

En 2015, I’hépatite virale a causé 1.34 million de déces, équivalent au nombre de déces liés a
la tuberculose (1.37 million), et plus élevé que ceux dus au VIH (1.06 million) ou au paludisme
(0.44 million). Au contraire de ces derniéres, la mortalit¢ due a I’hépatite virale est en
augmentation (Figure 11). Parmi ces déces, 30 % sont imputables a des complications lié¢es au
VHC (66 % au VHB). Autrement dit, prés de 400 000 personnes meurent chaque année des
suites du VHC. De plus, chez de nombreux patients en phase terminale d’une hépatopathie
causée par le VHC ou VHB, I’infection virale n’est pas toujours mentionnée sur le certificat de
déces en cas de mort découlant d’une cirrhose ou d’un CHC. En conséquence, la morbidité de

ces hépatites virales reste sous-estimée.

Incidence of HCV infection

Incidence rate (per 100 000) Total number (000)
WHO region Map key Best Uncertainty Best Uncertainty

estimate interval estimate interval
African Region & 31.0 22.5-54.4 309 222-544
Region of the Americas 6.4 5.9-7.0 63 59-69
Eastern Mediterranean Region . 62.5 55.6-65.2 409 363-426
European Region . 61.8 50.3-66.0 565 460-603
South-East Asia Region i 14.8 12.5-26.9 287 243-524
Western Pacific Region 6.0 5.6-6.6 111 104-124
Global 23.7 21.3-28.7 1751 1572-2120

Source: WHO, work conducted by the Center for Disease Analysis. See Annex 2.

Figure 9 : Incidence de l'infection VHC dans la population générale, par région de 'OMS, 2015
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Figure 10 : Prévalence de [’infection
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d by the Center for Disease Analysis. See Annex 2.
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Figure 11 : Mortalité annuelle globale de I'hépatite, du VIH, de la tuberculose et du paludisme, 2000-2015

En France, une étude de 2011 estime la prévalence des anticorps anti-VHC a 0.75 %,

correspondant a 345 000 sujets ayant contracté¢ le VHC. La prévalence de I’ARN viral est

évaluée a 0.42%, soit 193 000 personnes porteuses d une infection chronique (16). En 2014, on

estime que 75 000 d’entre eux ne sont pas encore diagnostiqués et ignorent donc leur statut

sérologique (10). Le nombre de décés en France parmi les patients hospitalisés avec un

diagnostic d’hépatite C est d’environ 3 000 sur I’

année 2011 (17).
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1.2. CAS PARTICULIER DE LA GEORGIE

1.2.1. Situation générale du pays

¢ Géographie

La Géorgie est située sur la ligne de division entre 'Europe et 1'Asie, dans la région du Caucase.
Le pays est bordé par la Russie au Nord, 1’Azerbaidjan au Sud-Est, I’Arménie au Sud et la
Turquie au Sud-Ouest (Figure 12). Avec une superficie totale de 69 700 km?, la Géorgie compte
3700 000 habitants. Elle se subdivise en 9 régions administratives et 3 républiques autonomes :

I’ Abkhazie, I’ Adjarie et ’Ossétie du Sud (Figure 13).
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Figure 13 : Régions administratives de la Géorgie
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O Histoire récente

Aprés une période émaillée d’incidents et d’agitation nationaliste, la Géorgie, ancienne
république de I’Union soviétique, déclare son indépendance le 9 avril 1991. Un mois plus tard,
Zviad Gamsakhourdia, lettré d’orientation nationaliste, est élu président. En décembre de la
méme année commence une guerre civile entre les partisans de ce dernier et ceux d’Edouard
Chévardnadzé, ancien ministre des affaires étrangeres d’URSS. Cet affrontement conduit a des
combats dans la capitale en 1992, et se prolongera jusqu’en 1994, soit deux années apres la
destitution de Gamsakhourdia et I’¢lection d’Edouard Chévardnadzé. Parallélement, la Géorgie
connait deux guerres séparatistes, 1’une avec I’Ossétie du Sud entre 1991 et 1992 et I’autre
I’opposant aux abkhazes entre 1991 et 1994. De ces trois « guerres » ont résulté une profonde
désorganisation du pays ainsi que le développement de milices paramilitaires semant le trouble
et I’insécurité dans tout le pays. Ces différents conflits ont également causé 1I’exode d’environ

300 000 géorgiens d’ Abkhazie et d’Ossétie du Sud.

Dans les années qui ont suivi sa séparation avec I’URSS, la Géorgie connait un appauvrissement
brutal et profond. De 'une des républiques socialistes soviétiques les plus prosperes, elle
devient rapidement 1’une des nouvelles nations parmi les plus pauvres. Son PIB par habitant
s’effondre en effet de 72 % entre 1990 et 1994, tandis que la plupart de ses industries
disparaissaient et que l’ensemble du systéme de protection sociale, incluant la santé et
I’éducation, se délite. De plus, I’hyperinflation du début des années 90 (300 % par mois en
1993) cause également la perte brutale des économies des habitants ainsi que la perte de valeur
des retraites et autres revenus sociaux. Apres 1995, la situation politique commence a se
stabiliser et la Géorgie connait une lente progression économique malgré des institutions

étatiques tres faibles et un niveau de corruption élevé.

La révolution des roses, fin 2003, fait accéder au pouvoir Mikheil Saakashvili. Celui-ci
restructure, modernise les institutions étatiques et entreprend une série de réformes libérales
radicales ainsi qu’une véritable guerre contre la corruption qui ont pour effet de relancer la
croissance du PIB mais laissent de c6té une partie de la population. Cette politique, de méme
que I’escalade du conflit en Ossétie du Sud jusqu’a la guerre russo-géorgienne d’aott 2008, se
traduit par une profonde division de la société entre pro et anti Saakashvili. A partir de 2006,
celui-ci souffre d’accusations de corruption et d’autoritarisme et son gouvernement est la cible

de nombreuses manifestations. En novembre 2012, il perd les élections législatives face au parti
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d’opposition « Réve géorgien » qui voit son candidat a la présidentielle, Giorgi Margvelashvili,

obtenir la victoire en 2013. A I’automne 2018, ce dernier ne brigue pas de second mandat et le

28 novembre, Salomé Zourabichvili, devient ’actuelle présidente de la Géorgie élue pour 6

ans.

¢ Mosaique ethnique

L'identité nationale géorgienne a toujours été la grande philosophie du peuple géorgien.

Toutefois, la Géorgie est une véritable mosaique ethnique. De tout temps, les Grecs,

les Arméniens, les Perses, les Turcs ou bien les Abkhazes et les Ossétes ont cohabité avec les

Géorgiens pour contribuer a la nation géorgienne. Chaque région du pays refléte cet

environnement social complexe. La Géorgie compte ainsi une trentaine de minorités ethniques

(Tableau 1). Mais un nationalisme géorgien exacerbé naitra de 1’époque soviétique. A la chute

de ’URSS, le slogan disait « la Géorgie aux Géorgiens ». Un sentiment d’insécurité s’installe

alors au sein des minorités ethniques, notamment parmi les peuples abkhaze et osséte, ce qui

participera aux différentes guerres séparatistes.

. , "I’otal Percentage
Ethnic groups (Thousand Distribution
Persons)

Tableau 1 : Distribution du nombre de la Total Population 37138 100,0
population en Géorgie par groupes ethniques Georgians 3224,6 86,8
Azeris 233,0 6,3
Armenians 168,1 45
Russians 26,5 0,7
Ossetians 14,4 0,4
Yazidis 12,2 0,3
Ukrainian 6,0 0,2
Kists 57 0,2
Greeks 55 0,1
Assyrians 2,4 0,1
Other 14,3 0,4
Refusal 0,6 0,0
Nationality not specified 05 0,0
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O Diversité de langues

On dénombre environ 14 langues parlées en Géorgie (Figure 14). Le géorgien est la langue
principale et officielle du pays ; il s’écrit dans son propre alphabet. Plus de 86 % de la
population I’utilise comme premiere langue. La forme parlée comporte de nombreux dialectes.
Le géorgien est divisé en géorgien oriental et occidental qui sont ensemble liés a d'autres
langues parlées dans le pays, notamment le laze ou le svane. L.’azéri est parlé par 6.2 % de la
population géorgienne. C'est la langue principale des azerbaidjanais et la langue officielle de
'Azerbaidjan. La langue russe est aussi largement représenté dans le pays. Elle était d’ailleurs
obligatoire a I’école durant la période soviétique. Le russe est utilis¢é comme premicre langue
par 1.2 % de la population géorgienne, principalement par les immigrants russes et la génération
géorgienne plus dgée. Le nombre d'anglophones en Géorgie a considérablement augmenté au
cours des deux dernic¢res décennies en raison de 1'intérét récent du gouvernement pour cette

langue. Ainsi, I'anglais est devenu une maticre obligatoire dans les écoles.
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/
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Figure 14 : Langues principales en Géorgie
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1.2.2. Epidémiologie du VHC

Le VHC est un réel probléme de santé publique en Géorgie. Au début des années 2000, la
prévalence de I’hépatite C dans le pays était estimée a 6.7 % (18). Plus récemment en 2015,
une enquéte nationale estime une prévalence de 7.7 % parmi la population générale avec 5.4 %
d’infection chronique (19), soit 150 000 personnes sur un total de 3.7 millions d’habitants,
classant la Géorgie au troisiéme rang mondial en termes de prévalence aprés I’Egypte et la

Mongolie.

1.2.3. Usagers de drogues

Durant la période soviétique, la consommation de drogue en Géorgie était tout a fait marginale,
interdite et réprimée. Elle ne touchait qu’un nombre de personnes restreint, proches du pouvoir,
échappant au droit commun, intellectuels, artistes, etc. De ce fait, pour une partie de la
population, I’usage de drogue pouvait bénéficier d’une image plutdt valorisante, associée a une

¢lite et inaccessible au reste du peuple.

Apres la chute de I’Union soviétique en 1991, dans un contexte de difficultés économiques, de
grande criminalité et de corruption, I’usage de drogues s’est rapidement développé en Géorgie,
touchant jusqu’a 4.19 % de la population agée entre 15 et 64 ans (20). Cette estimation de 2004
faisait de la Géorgie le pays ayant la prévalence d’usagers de drogues injectables la plus ¢élevée
au monde. Cependant, la majorité de la société géorgienne, du fait de sa culture héritée de la
politique soviétique, a conservé un fort rejet social et la stigmatisation des usagers de drogues,

heureusement atténués par une forte solidarité familiale.

A partir de 2006, le président de 1’époque, Mikhail Saakashvili, décide de s’attaquer a ce vaste
probléme et lance une politique de tolérance zéro. Toute consommation ou possession de
drogues est passible d’'une amende puis d’emprisonnement en cas de récidive. En 2007, le
gouvernement va plus loin et lance une campagne a grande échelle de tests urinaires aléatoires
et forcés. Le but : dissuader les jeunes de s’initier aux drogues. Sur le « motif suffisant de
suspicion », les policiers sont autorisés a arréter n’importe quel citoyen dans 1’espace public et
a lui faire passer un test urinaire dans un centre avec, en cas de positivité, les mémes peines

encourues. Cette politique répressive abouti a la disparition du « marché de la drogue », a
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I’asséchement des filieres d’importation mafieuses et a 1’explosion du prix de 1’héroine avec

pour conséquences :

- un ajustement de la demande pour des drogues dangereuses « faites maison » (Krokodil,
Jeff, Vint), cuisinées a domicile, a partir de médicaments en vente libre a base de
codéine ou de pseudoéphédrine

- un déplacement de certains usagers vers Batumi a la frontiere avec la Turquie, ou il est
facile de s’approvisionner en héroine bon marché

- une émigration en Turquie, Ukraine et Europe de 1’Ouest, qui explique les nombreux
usagers géorgiens de D’association Gaia a Paris, qui est un centre d’accueil,

d’accompagnement et de réduction des risques pour usagers de drogues (CAARUD)

Mais cette répression repose sur la criminalisation plutdt que la réhabilitation et la
resocialisation des usagers de drogues. Le probléme vient surtout du fait que la loi ne définit
pas, pour une grande partie des drogues, la notion de petites quantités, pouvant rapidement
assimiler usage personnel et trafic. Les usagers se cachent, par peur du harcélement policier, et
consomment seul a leur domicile, ce qui augmente le risque de déces par overdose. Il en résulte
que les usagers de drogues forment une population marginalisée et ¢loignée des services
sanitaires et sociaux faisant obstacle a la réduction des risques (21). Ce contexte, limitant
I’acces aux soins et a la prévention, a permis au VHC de se diffuser massivement au sein de la
population géorgienne usagére de drogues par voie intraveineuse. Selon diverses études, la
prévalence des anticorps anti-VHC parmi les usagers de drogues injectables varie de 66,2 % a
92 %, dont 89 % sont infectés de maniere chronique (22) (23). Ils représentent environ un quart
des cas d’hépatite C chronique dans le pays et l'incidence chez les usagers de drogues

injectables reste au moins trois fois plus élevée que dans la population générale (24) (25).

1.2.4. Programme national d’élimination du VHC

Pour un pays a faible revenu comme la Géorgie, 1'élimination de I'hépatite C est impossible sans
une importante réduction du colt des traitements. En avril 2015, la Géorgie lance le premier
programme national d’élimination du VHC soutenue par Gilead Sciences qui accepte de
fournir gratuitement du Sofosbuvir puis plus tard [’association Sofosbuvir/Lédipasvir

(Harvoni).
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La phase initiale d’un an était axée sur le traitement en priorité des malades souffrants d’une
insuffisance hépatique avancée. La seconde phase, débutée en juin 2016, a pour but de traiter
chaque personne infectée de maniere chronique par le VHC avec comme objectif de réduire de

90 % la prévalence du virus d’ici 2020 (26).

Ce programme vise également a réduire 1’incidence du VHC chez les consommateurs de
drogues injectables en intensifiant la prévention et le dépistage, en développant des programmes
d’échange de seringues et d’aiguilles et en améliorant 1’acces des traitements de substitution
aux opioides. En 2017, le Premier ministre Giorgi Kvirikashvili fait appel au parlement
géorgien pour réformer la législation et réduire la criminalisation des consommateurs de
drogues. Afin de toucher les usagers les plus isolés et faciliter leur acces au programme national,
Médecins du Monde intervient, en association avec son partenaire local New Vector, par des
¢ducateurs pairs qui vont a leur rencontre avec du matériel stérile et diffusent des messages de
prévention sur les risques de transmission des maladies infectieuses. L’intervention de ces
éducateurs pairs montre d’excellents résultats en termes d’adhérence et de réponse au traitement

parmi les usagers de drogues par voie intraveineuse et participe a la réduction des risques (27).

Entre avril 2015 et mars 2018, approximativement 1.5 million de personnes ont été dépisté pour
le VHC. 48 764 personnes ont été diagnostiquées avec une hépatite C, soit environ un tiers de
la population estimée vivant avec une infection chronique. Parmi elles, 93 % ont entamé un
traitement par AAD, 29 620 ont été évaluées pour une réponse virologique prolongée apres

traitement dont 98.3 % ont été guéries de I'hépatite C (28).
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Figure 15 : Cascade de soins du VHC en Géorgie au 31 mars 2018
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1.2.5. Emigration et acc€s aux soins

L’indépendance de la Géorgie en 1991 suivi des conflits séparatistes en Abkhazie et en Ossétie
du Sud, ménent au départ forcé d’un grand nombre de géorgiens appartenant aux minorités
ethniques. Parallelement, la violence des affrontements en lien avec la conservation ou
’acquisition du pouvoir entraine une émigration politique, dont une partie s’installe en France.
L’appauvrissement brutal de la population apres la chute de I’URSS occasionne également une

migration économique vers I’Europe occidentale, mais aussi vers les Etats-Unis et 1’ Australie.

L’Office Frangais de Protection des Réfugiés et Apatrides (OFPRA) a enregistré en 2018 plus
de 6 700 demandes d’asile émanant de ressortissants géorgiens. Ce chiffre représente une
hausse de 256 % par rapport a ’année 2017, classant le pays en troisiéme position derricre
I’ Afghanistan et I’ Albanie, bien que la Géorgie figure parmi les « pays d’origine sirs » depuis
décembre 2013 (29). L’ancien ministre de ’intérieur, Gérard Collomb, s’était méme inquiété
d’une « explosion » de la demande d’asile géorgienne attribuée a ’exemption de visa dans
I’espace Schengen pour des sé€jours courts (jusqu’a 90 jours) accordée aux géorgiens depuis
mars 2017 (30). La typologie de la demande d’asile géorgienne est marquée par une grande
hétérogénéité. Nombre de demandeurs alléguent avoir été inquiétés en raison de leur
appartenance au « Mouvement National Uni » de I’ancien président Saakashvili a la suite des
victoires électorales de la coalition « Réve Géorgien » depuis 2012. La demande d’asile
géorgienne comprend également un volet ethnique avec des membres des minorités abkhaze,
osséte et yézidie invoquant des craintes liées a des motifs d’ordre privé (extorsions) ou aux
agissements des forces d’occupation russes présentes dans les territoires sécessionnistes. On
assiste progressivement a une augmentation des demandes de nature sociétales (minorités
sexuelles, violences domestiques, unions contrariées) ainsi qu'un certain nombre d'affaires

attachées a des conflits d'ordre privé, parfois adossé a un contexte de criminalité (31).

Concernant I’acces aux soins, un total de 4 227 titres de séjour, toutes nationalités confondues,
a été accordé par la France en 2017 pour raisons médicales. Cette année-1a, les hépatites virales
représentent 10.8 % des demandes juste derriere le VIH (13.6 %) et les maladies psychiatriques
(21.9 %). La part des demandes concernant les ressortissants géorgiens représente 2.5 % avec
par ordre de fréquence : les troubles de stress post-traumatique (38.7 %), les hépatites virales
(6.7 %), la tuberculose (5.6 %), les pathologies psychiatriques (4.5 %), le handicaps (2.6 %), le
diabete (1.3 %) (32).
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Depuis le milieu des années 2000, la France est confrontée a une importante immigration
provenant des pays d’Europe de I’Est et particulierement de Géorgie dont la plupart sont

usagers de drogues.

On constate a leur arrivée qu’un trés grand nombre sont atteints d’une hépatite C.

Ils déclarent venir en France a la recherche d’un avenir meilleur, beaucoup sur des objectifs
économiques mais un certain nombre aussi car ils se sentaient en insécurité en Géorgie.
D’autres ont comme principal motif de migration une demande de soins centrée sur des
traitements de substitution aux opiacés ou sur I’évaluation et le traitement de leur hépatite
C chronique (33) (34). Les soins étant payants et trés onéreux dans leur pays d’origine,
beaucoup n’avaient pas les moyens d’y suivre un traitement. En effet, a cette période, les
traitements innovants pour 1’hépatite C (les antiviraux a action directe) n’étaient pas encore

disponibles et leur acces encore moins universel.

Aujourd’hui installés en France, qui sont ces migrants géorgiens infectés par le VHC et quel

est leur parcours de soins ? C’est la question a laquelle ce travail tente de répondre.
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2. MATERIELS ET METHODES

2.1. OBJECTIFS DE L’ETUDE

L’objectif principal de ce travail était d’étudier le profil des migrants géorgiens atteints d’une

hépatite C ainsi que d’apprécier leur vécu vis-a-vis de leur parcours de soins en France.

Les objectifs secondaires étaient :

de mieux comprendre les motivations de leur émigration

de cerner les problématiques de leur intégration en France

de s’intéresser a leur santé psychique

d’¢laborer des pistes de réflexion quant a une meilleure prise en charge de ces patients

2.2. TYPE D’ETUDE

Mon choix s’est porté sur une recherche qualitative qui repose sur le recueil de données verbales
et conduit a une analyse interprétative. Elle permet d’explorer les émotions, les sentiments des
patients, ainsi que leurs comportements et leur vécu personnel. A travers des entretiens semi-
directifs individuels et par des questions ouvertes, j’ai pu interroger les patients sur des thémes
précis sans pour autant orienter leurs réponses. Ces entretiens instaurent ainsi un dialogue dans
un climat d’intimité laissant place a la spontanéité, nécessaire a la libre expression sur des sujets

aussi sensibles que 1’émigration avec le psycho-traumatisme qui en découle le plus souvent.

2.3. GUIDE D’ENTRETIEN

Les entretiens semi-directifs ont été réalisés a 1’aide d’un guide d’entretien (en annexe) élaboré
suite @ mes recherches bibliographiques mais aussi inspiré¢ des différents échanges avec le
Docteur Olivier Lefebvre, médecin référent au Comede a I’hdpital Bicétre a Paris, le Docteur
Matthieu Schnee et le Docteur Carelle Koudougou, hépatologues au Centre Hospitalier
Départemental (CHD) de La Roche sur Yon ainsi qu’avec ma directrice de thése le Docteur
Brigitte Tregouet, médecin généraliste & La Roche sur Yon.

Les théemes abordés lors des entretiens avec les patients étaient les suivants :
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- leur situation en Géorgie

- le parcours migratoire et les motivations du départ
- leurs conditions de vie en France

- D’hépatite C et le parcours de soins en France

- la santé psychique

- le regard sur I’avenir

A chacun de ces thémes correspondait une question ouverte, avec des ¢léments de relance. Au
cours de I’entretien, 1I’ordre des questions s’est adapté au discours de chacun pour préserver la
spontanéité et la fluidité de la discussion et la fagon dont elles étaient formulées devait éviter

d’orienter les réponses.

2.4. POPULATION ETUDIEE

Le recrutement concernait tous les patients migrants d’origine géorgienne ayant été en contact
avec le virus de I’hépatite C. La base de ce recrutement était les patients suivis pour une hépatite
C dans le service de d’hépato-gastro-entérologie du CHD de La Roche sur Yon. Mon premier
travail aura été¢ de distinguer les patients originaires de Géorgie par leur ville de naissance
informée sur leur dossier médical. Certains d’entre eux avaient déja été contacté par ma
directrice de these le Docteur Brigitte Tregouet, médecin généraliste de la majorité des patients
interrogés. Les autres patients ont été approchés par téléphone. Bien évidemment, le profil de

patient étudié porte sur un effectif restreint que je détaillerai dans mes résultats.

29



2.5. RECUEIL ET RETRANSCRIPTION DES DONNEES

Le lieu des entretiens était laissé au choix des patients avec comme possibilité la maison de
santé pluridisciplinaire Gaston Ramon a La Roche sur Yon, ou travaille notamment le docteur

Brigitte Tregouet, ou encore leur domicile s’ils le souhaitaient.

J’ai proposé¢ a chaque patient 1’aide d’une interpréte géorgienne dans le but de faciliter
I’échange mais aussi afin d’éviter contresens et incompréhensions. L’interprétariat était réalisé
par 1’épouse de I'un des patients interrogés, elle-méme d’origine géorgienne et parlant un
frangais trés correct. Etant donné le temps accordé a ce travail, j’ai tenu a la dédommager

symboliquement.

Avant de démarrer I’entretien, je me présentais en tant que médecin généraliste faisant un travail
de recherche sur les patients géorgiens atteints d’une hépatite C, en collaboration avec le
docteur Brigitte Tregouet. L’objectif annoncé¢ était d’améliorer leur prise en charge a travers

une meilleure connaissance de leur parcours de soins mais aussi de leur parcours de vie.

Avec l’accord des patients, tous les entretiens ont été enregistrés avec [’application

« dictaphone » de mon téléphone portable dans le but d’une retranscription ultérieure.

Les patients étaient informés, avec une attention particuliére, de la préservation de leur
anonymat. Chaque entretien a, en effet, été anonymisé et désigné par un chiffre dans I’ordre

chronologique (E1 pour entretien 1, E2, E3, etc.).
Aprés m’étre assuré de la bonne compréhension de I’étude par les patients, un consentement
oral leur a été demand¢ avant de débuter les entretiens. Leur démarche de venir a la maison de

santé spécialement pour I’entretien signifiait déja leur accord.

Chaque entretien a ensuite ¢té retranscrit manuellement tel un verbatim a I’aide du logiciel de

traitement de texte Word.
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2.6. ANALYSE DES DONNEES

L’objectif n’était pas de déduire une théorie des entretiens mais de comprendre le vécu des
patients. Pour cela, nous avons procédé par une analyse phénoménologique interprétative
permettant d’explorer I’expérience des patients, le sens qu’ils donnent a leurs éveénements de

vie et les mécanismes psychologiques sous-jacents.

L’analyse s’est faite en deux temps. J’ai réalisé une premicre analyse longitudinale de chaque
verbatim selon les différents thémes cités précédemment. Puis, une deuxiéme analyse
transversale a été faite dans le but d’observer des tendances communes ou différences entre

I’ensemble des entretiens.

Tous les verbatims ont été relus, réanalysés et commentés par ma directrice de thése. On peut

parler ici de triangulation.
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3. RESULTATS

3.1. RECRUTEMENT DES PATIENTS

La base de mon recrutement était les patients suivis pour une hépatite C dans le service
d’hépato-gastro-entérologie du CHD de La Roche sur Yon. Les dossiers médicaux informatisés
renseignent la ville de naissance de chaque patient. J’ai alors recueilli un total de 17 patients

originaires de Géorgie.

6 d’entre eux m’avait déja été renseignés par le Docteur Brigitte Tregouet, étant leur médecin
généraliste. 2 autres patients contactés par téléphone ont également accepté de me rencontrer.
1 patient est décédé. 1 patient avait récemment déménagé dans la région de Blois. D’apres les
informations que j’ai recueillies auprés de I’association Passerelles de La Roche sur Yon, 6
patients étaient rentrés en Géorgie. 1 patient est resté injoignable malgré plusieurs appels ainsi
qu’un message laissé sur répondeur. J’ai ainsi pu m’entretenir avec 8 patients immigrés

géorgiens soignés pour une hépatite C chronique.

Il est intéressant ici de noter le contraste entre la difficulté que j’ai eu pour convenir d’un
rendez-vous avec ces patients, peut-&tre en raison de la barriére de la langue qui plus est par
téléphone, de leur méfiance initiale et la spontanéit¢ dans leur discours lors des différents

entretiens.

17 patients €ligibles

6 patients rentrés en Géorgie

1 patient ayant déménagé a Blois

1 patient décédé

1 patient injoignable

8 patients interrogés

32



3.2. CONTEXTE DES ENTRETIENS

Tous les entretiens se sont déroulés au sein de la maison de santé pluridisciplinaire entre le 8

novembre 2018 et le 13 mars 2019. Leur venue au cabinet médical acte leur consentement a

I’étude.

Les entretiens ont duré entre 31 minutes et 1 heure 24 minutes avec une médiane de 59 minutes.

J’ai proposé a chaque patient I’aide d’une interprete. Cette dernicre est 1’épouse de 1'un des

patients interrogé, d’origine géorgienne également, qui a ainsi traduit pour son mari et lors de

3 autres entretiens. 2 patients dont 1 parfaitement francophone n’ont pas souhaité son

interprétariat. Les 2 derniers entretiens se sont déroulés par I’intermédiaire de leur compagne

respective qui parlaient un trés bon frangais.

3.3. CARACTERISTIQUES DES PATIENTS

sexe age études / formation en Géorgie | situation familiale arrivée en France

El M 42 secondaires / masseur marié, sans enfant 2012
magnétiseur

E2 M 39 université des arts (2 Londres) / | remari¢ aprés un divorce, 3 | 2010
comédien enfants

E3 M 42 secondaires / radiotéléphonie en couple, 1 enfant 2009

E4 M 56 secondaires / ébéniste marié, 3 enfants 2012

ES M 46 université de médecine (1 an) divorcé, 1 fille en Géorgie 2012

E6 M 44 université / ébéniste célibataire, sans enfant 2015

E7 F 52 université / professeur des séparée, 2 filles 2005
écoles

E8 M 38 université / prothésiste dentaire | marié, 2 enfants 2014
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L’échantillon comporte 7 hommes et 1 seule femme. Les participants sont agés de 38 a 56 ans

pour une moyenne de 45 ans. Beaucoup ont fait des études supérieures en Géorgie. Ils sont

arrivés en France entre 2005 et 2015, la majorité entre 2009 et 2012 (63 %).

3.4. ANALYSE DES RESULTATS

3.4.1. Vécuen Géorgie

Trois patients m’ont spontanément parlé de leur enfance heureuse au sein de familles soudées :
« notre famille était trés proche » E2 « j’habitais la-bas normalement [...], j’étais bien la-bas en
Géorgie quand j’étais petit » E6 « je suis née dans une famille ou c¢’était le bonheur [...], une
famille trés soudée, trés respectueuse [...]. Je ne manquais absolument de rien, on voyageait

beaucoup avec la famille » E7,

avec une certaine nostalgie de cette période : « oui [la nostalgie], beaucoup. Quand j’étais
jeune, c’était plus fort que maintenant » E4 « j’ai la nostalgie quand j’étais petite [...]. Je me

souviens trés bien de cette période, je voudrais bien y retourner mais... » E7.

Mais leur expérience en Géorgie est plus souvent marquée par la violence : « j’ai été blessé
[...] deux fois avec une arme [...], au visage [...], j’étais dans une situation mortelle » E2 « ce
sont des agressions qui commencaient maintenant contre mes enfants. Ma fille, qui était
enceinte de 8 mois, a été frappée [...]. J’ai été menacée [...], une personne m’a blessé avec un

couteau et m’a violé » E7,

la mort : « si tu tues le petit chien, tu es un vrai homme. On a grandi avec des trucs comme ¢a »
«j’étais avec des amis, il y avait une petite féte, une personne est arrivée [...], il a pris son arme
[...], il a tué une personne a c6té de moi » E1 « mon oncle [...] a été assassiné en Géorgie » « ils

tuaient tout le monde... ils tuaient ceux qu’ils voyaient... les géorgiens... » E2,
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avec un sentiment d’insécurité omniprésent : « il ne faut pas rester en Géorgie parce que c’est
trop dangereux » E2 « Maintenant, je parle de ¢a plus facilement, plus calmement. Il y a 5 ans,

j’avais peur » E4.

Un vécu douloureux responsable pour beaucoup d’un psycho-traumatisme : « c’est trop
cauchemar chez moi [...] trop difficile [psychologiquement] » E1 « la Géorgie... comment
expliquer, toujours des problémes » E3 « avant c¢’était trés difficile ma vie. En Allemagne,
J’avais dit 2 mon interpréte : si vous vous mettez a ma place, comment vous auriez pens¢ ? Elle
m’a répondu que ce n’était pas possible, qu’elle ne pouvait pas imaginer tout ¢a [ ...], je ne veux

pas encore de soucis la-bas » E6.

Pour un patient, son histoire en Géorgie se résume a de la prison : « mon histoire
malheureusement est trés courte parce que pendant 21 ans j’étais prisonnier », en lien avec son
usage de drogues de I’époque : « j’étais prisonnier pour avoir utilis¢é de la drogue, j’étais
toxicomane mais pas un dealer, c’est trés différent. En Géorgie, étre consommateur [...], c’était
7 ans de prison ». Une prison dans laquelle il déclare avoir été « torturé mentalement et

moralement » ES.

Deux patients n’ont pas souhaité me faire part de leurs « soucis » en Géorgie : « j’avais des
problémes, c’est une autre histoire [...], une histoire trés longue [...], je ne veux pas en parler »
E4 «la-bas, c’est toujours des soucis, toujours des problémes [...], je n’ai pas envie de dire tous
mes problémes [...], pour moi c’est tres difficile méme de raconter » E6. La aussi, on peut

imaginer un vécu traumatique.

3.4.2. Usage de drogues

6 des 8 patients interrogés (75 %) ont un passé de toxicomanes en Géorgie. La premicre
consommation se fait souvent jeune : « j’avais 17 ans [...] la premiere fois que j’ai gouté » E1

« quand j’ai commencé a me droguer, j’avais 16 ans » E6.

Certains banalisent cet usage de drogues : « vous vous ¢étes déja injecté de la drogue ? oui,

j’ai 40 ans, c¢’est normal » E3, telle une norme de société : « avant tout le monde était habitué
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avec ca, tous les hommes de mon age se droguaient » E1, un passage obligé vers 1’age adulte :
« celui qui se droguait c¢’était un bon gars, c’était une mode la-bas avant [...] c’est pour ¢a que

j’ai essayé » El.

Une autre voit cela comme une fatalité en rapport avec la situation de son pays « tellement
dure et tellement grave que soit tu dois te droguer soit tu dois boire [...] pour oublier ses

problémes » E7.

Ils rapportent avoir commencé la drogue pendant une période difficile moralement, sans
avenir, vivant au jour le jour avec I’impossibilité de se projeter dans un futur : « tout le
monde disait [ au sujet du patient | : il est diabétique, il va bientét mourir [...].
Psychologiquement, ¢a fatigue. Apres, j’ai gouté a tout : la drogue... » E1 « aprés... j’ai été
«malade » [...], ce n’est pas trop intéressant [...], comme j’étais malade, j’ai pris de la drogue »
E6 « j’étais tout le temps angoissé, tout le temps stressé parce que je savais ce qui allait arriver

demain, aprés-demain... » ES.

Un temps ou leur santé leur paraissait secondaire : « je n’avais pas envie de garder ma santé
[...]. J’ai pensé que j’étais bientdt mort alors je vais tout essayer par exemple la petite drogue »
El « avant, ¢ca ne m’intéressait pas ma santé parce ce que j’ai perdu beaucoup de choses [...].

Avant, je n’ai pas regard¢ si ¢’était dangereux ou pas cette maladie [1’hépatite C] » ES.

Ce patient est marqué par un sentiment de honte, de culpabilité aujourd’hui : « je n’aime pas
parler par rapport a I’injection. Avec personne, avec mon psychologue aussi c’est compliqué
d’expliquer ce probléme, parce que j’ai besoin d’oublier » E8, ou de regret pour celui-ci :

« avant si tu étais un bon gars tu te piquais. C’est pour ¢a que j’ai essayé, n’importe quoi » E1.

Deux patients m’évoquent une certaine corruption de la police géorgienne vis a vis des usagers
de drogues : « oui, j’étais consommateur de drogue mais quelques fois ¢a arrivait [...] que les
policiers mettent dans la poche. Méme si je n’ai pas avec moi mon héroine, ils mettent dans la
poche, ils montrent apres : « voila tu avais ¢a, tu vas en prison » » ES, parfois a but lucratif :
« si la police voit le drogué, apres il donne une amende [...]. Non pas une amende, directement

10083, c’est un trafic [...]. Je crois que la police fait aussi du business pour ¢a la-bas » E1.
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3.4.3. Emigration vers la France

3.4.3.1. Raisons du départ

La moiti¢ des patients interrogés sont des réfugiés politiques. Ils sont arrivés en France par
rapport a des différends en lien avec I’indépendance de la Géorgie en 1991 : « des
problémes liés avec la Russie, la politique [...]. Parce qu’en 1992, la Géorgie a demandé¢ la
séparation avec la Russie et avec ¢a il y a eu beaucoup de problémes [...]. Il n’y a pas de paix
pour moi, ni en Géorgie ni en Russie » E3, et les conflits ethniques qui ont suivi : « j’avais
beaucoup de problémes par rapport a ¢a parce que mon mari €tait un homme politique en
Geéorgie jusqu’a la séparation de la Géorgie et de 1’Abkhazie ». Une période ou « tout était

tellement mélangé : la politique, la mafia, la corruption » E7.

Ils subissaient en Géorgie de nombreuses menaces personnelles mais aussi dirigées contre leurs
proches : « beaucoup de problémes avec toute la famille, toutes les personnes qui étaient a

coOté » E2.

Parfois traqués : « j’ai été obligé de déménager, de changer d’appartement plusieurs fois » E7,
ils ont été contraint de fuir et demandent une protection a la France : « j’ai demandé une

aide [...]. Maintenant, je suis protégé par la France » E2 « pour protéger mes enfants » E7.

Un patient n’a pas eu d’autre choix que de quitter son pays : « quand je suis sorti de prison,
J’étais obligé de quitter le pays parce que le gouvernement demandait de quitter le pays. Les
policiers et le gouvernement ont fait le passeport [...], ils disaient « ou tu quittes la Géorgie ou
tu retourneras en prison » et j’ai quitté mon pays » ES, avec I’espérance de « commencer ma

vie normalement » ES5.

Certains évoquent une meilleure offre de soins en France : « un ami m’a dit que c’était
mieux aussi la France pour la maladie, les médicaments, les docteurs, il m’a donné une idée
c’est tout » E1 « il y a beaucoup de personnes qui arrivent de Géorgie, qui ne peuvent pas se

soigner en Géorgie » E7,
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avec des difficultés pour se faire soigner de I’hépatite C en Géorgie notamment en raison
des coiits du traitement : « en Géorgie, ce n’était pas possible de soigner I’hépatite C a cette
époque. Méme aujourd’hui, [...] ils disent qu’il existe le centre pour la maladie 1’hépatite C
mais c’est trop cher et tout le monde n’y arrive pas, c’est presque impossible de soigner »
E5 « c’est trop cher aussi de payer un jour d’hopital. [...] Tout le monde m’a demand¢ d’aller
me faire soigner en France parce qu’on connaissait des gens qui avaient été en France, ils se

soignaient bien. J’ai décidé de venir ici pour me soigner » E6.

Cette meilleure offre de soins n’est la raison premiere de leur émigration mais est plus vécu
comme un bénéfice secondaire : « ce n’était pas 1’objectif mais j’ai trouvé que c’était possible

de soigner cette maladie alors j’ai démarré pour le traitement » ES.

Le but n’étant pas non plus de faciliter ’obtention d’un titre de séjour par la maladie : « c’est
important : je n’ai jamais demandé¢ 1’asile pour... je n’avais pas besoin pour les papiers ou quoi

que ce soit, j’ai fait une prise de sang parce qu’apres la prison j’avais besoin de savoir » ES.

Ces géorgiens ont un profond attachement pour leur pays d’origine : « je t’aime Géorgie,
difficile de quitter [...]. J’ai trop de nostalgie [...], j’ai mal » E1 « je suis géorgien, c’est la-bas

ma famille, je suis né 1a-bas » E2 « bien slir que j’aime mon pays » E7.

Le fait de partir est souvent vécu comme un déchirement : « je ne voulais pas quitter mon
pays parce que je n’étais pas préte pour ¢a. J’avais mes parents, mes amis, mon travail, mon
appartement, j’avais tout [...]. On a décidé un jour qu’il fallait que je quitte, je prends mes

enfants et voila » E7,

avec pour beaucoup un sentiment de perte : « c’est la dixieme année que je suis parti, que je
suis 13, j’ai perdu ma maman [...]. Tout le reste est 1a-bas » E2 « j’ai quitté mon pays, j’ai quitté

tout en fait » E7 « j’ai perdu beaucoup de choses la-bas » ES.
Deux patients n’ont pas souhaité évoquer les raisons de leur départ : « je suis désolé, c’est la

premiére fois que je vous vois et vous me donnez questions comme ¢a... désolé¢ » E2 « une

autre question s’il vous plait, j’ai un probleéme en Géorgie et c’est ¢a [...]. J’en ai parlé beaucoup
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mais ici je ne comprends pas pourquoi vous posez cette question » E8, laissant penser a une

blessure encore ouverte.

3.4.3.2.  Parcours migratoire

Pour la majorité, I’itinéraire vers la France fut direct : « la France, le premier pays pour moi,
direct la France » E3 «j’ai été directement & La Roche sur Yon, je ne connaissais pas d’autres

villes, je ne connaissais rien en fait » ES,

parfois par I’intermédiaire d’un passeur contre rémunération : « j’ai trouvé une personne, il est
chauffeur taxi [...], je suis arrivé ici directement a La Roche [...], j’ai payé pour chacun 300€

au chauffeur taxi, il m’a emmené ici » E1 « j’ai payé quand méme pour ca » E7.
s Y

Ils sont arrivés a La Roche sur Yon par hasard : « je n’ai pas voulu arriver ici [...]. La Roche
sur Yon, c’était par hasard parce que j’étais venu dans une autre ville : Angers » E4 « je n’ai
pas concrétement quelque chose de précis pour quel but je suis arrivé ici » ES « j’ai trouvé une
personne qui allait en Europe mais on ne savait pas ou [...]. Je suis arrivée ici a La Roche sur

Yon parce que ma fille était 1a [arrivée quelques jours plus tot] » E7,

souvent, sans contact sur place : « personne, pas d’ami [...]. Quand on est rentré¢ ici a la Roche,
on était tous les deux, on a marché avec nos valises tous les deux dans la rue : un moment
difficile » E1 « non, rien personne » E3 « en France, on n’a pas d’ami, on n’a pas de famille »

E7,
au mieux une connaissance : « ici était une personne, un jeune homme, je connaissais son
pere » E4 « je connaissais une personne, pas plus [...], pas un ami, juste une connaissance »

E6,

ou un ami « seulement je n’avais personne sauf cet ami qui était en France chez qui je suis

arrivé » ES, chez qui dormir « je suis arrivé chez mon meilleur ami qui habitait ici » ES.
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A leur arrivée, la plupart étaient sans logement : « on était dans la rue » E1 « une semaine,
j’ai dormi dehors [...], 1 semaine - 10 jours, j’étais a la rue comme ¢a » E3 « il y a un moment,

J’étais dans la rue ici en France, je n’avais pas de logement » ES.

Pour ce patient, I’hopital fut son premier toit : « on a été a hopital parce qu’on avait rien pour
dormir [...], on est parti directement dans la cafeteria de 1’hopital, assis sur des chaises pour

dormir » E1.

Ce sont donc des débuts compliqués en France : « on est arrivé en France et pendant 10 mois
je ne savais pas quoi faire : je sortais, je pleurais, je rentrais » E7, sans repére : « quand on
quitte notre pays, quand on arrive ici, ou n’importe ou dans un pays étranger, on ne sait pas
comment démarrer notre vie, c’est déja un grand probléme et un grand choc » E7, avec des
difficultés par rapport a leur droit au séjour : « maintenant, on peut venir ici sans visa, il y
a 6 ans, c’était vraiment un grand probléme pour venir ici » E4 « quand je suis arrivé ici en
France, il y avait aussi des problémes. Problémes ca veut dire difficile, pas de papiers, pas de

travail » ES8.
La encore, deux patients n’ont pas voulu s’exprimer sur le sujet : « on parle d’hépatite C, pas

de ¢a » E4 « par rapport a cette question, j’ai parlé a Passerelles, a ’OFPRA, au recours, j’ai

répondu partout. Une autre question s’il vous plait » ES.
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3.44. VHC

3.4.4.1. Caractéristiques du virus

génotype fibrose autres sérologies
El | 1b F2 contact VHB (ac Hbs/Hbc+ ; ag Hbs-)
E2 | 1b FO-F1 négatives

réinfection génotype 3
E3 | 2a/2c FO-F1 contact VHB (ac Hbs/Hbc+ ; ag Hbs-)
E4 | 1b FO-F1 contact VHB (ac Hbs/Hbc+ ; ag Hbs-)
E5 | 2a/2c F2 contact VHB (ac Hbs/Hbc+ ; ag Hbs-)

réinfection génotype 1b
E6 | 1b F3 négatives

+ cirrhose mixte A5

E7 | 1b FO-F1 négatives
E8 | 3a F1-F2 contact VHB (ac Hbs/Hbc+ ; ag Hbs-)

Le génotype le plus représenté est le génotype 1b retrouvé chez 6 patients (75 %), suivi du

génotype 2a/2¢ pour 2 patients et enfin le génotype 3a pour 2 patients également.

Le degré de fibrose est faible a8 modéré, inférieur ou égal a F2, hormis pour un patient qui

présentait une fibrose F3 associée a une cirrhose d’origine mixte (virale et alcoolique) classée

AS.

A noter que 5 patients ont des anticorps anti-Hbs/Hbc positifs sans antigénes Hbs correspondant

a un contact par le virus de ’hépatite B avec une guérison spontanée. 2 patients ont été

réinfectés. On retrouve en effet un génotype différent de la premiére infection. Ces deux

constats sont a mettre en lien avec le principal mode de contamination : I’'usage de drogues

injectables.
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3.4.4.2. Modes de transmission

Beaucoup ont attrapé I’hépatite C par usage de drogues injectables en Géorgie : « un grand
ami @ moi, c¢’est un bon gars, il m’a dit : « allez pique » » E1 « j’ai pris un peu d’héroine » E2
« quand j’étais toxicomane, j’utilisais de I’héroine, c¢’est peut-Etre pour ¢a que j’ai cette maladie
I’hépatite C » E5 « peut-Etre parce que j’ai pris de la drogue, je pense » E6 « est-ce que vous
savez comment vous avez attrapé [’hépatite C ? a peu pres [...]. Je n’aime pas parler par rapport

a ’injection » E8,

par des conduites a risques notamment I’échange de seringues : « on ne faisait pas attention,

nous on faisait avec une aiguille, c’est pour quatre personnes » E1,

sans toutefois avoir connaissance des risques de contamination par le VHC : « je n’ai jamais
pensé a I’hépatite pour ¢a » E1 « quand j’ai commencé a me droguer [...], je ne savais pas [les

risques] avant » E6.

Aucun déclare consommer aujourd’hui, plusieurs sont sous traitement substitutif : « il y a 5 ans
seulement que je suis sous Méthadone, les médecins disent que j’ai fait beaucoup de progres
par rapport a la drogue [...]. J’ai commencé a 150 mg de Méthadone et aujourd’hui je suis

descendu a 80 » E5 « je prends mon médicament, mon traitement 0.4 mg [...], Subutex » ES8.

Un patient a probablement été infecté dans les suites d’une opération en Géorgie pendant un
conflit armé : « je ne sais pas comment je 1’ai attrapé, mais je pense que c’était a I’hopital parce
que pendant la guerre j’ai été opéré quelques fois, mais je ne suis pas slr. Parce que la-bas, il
n’y avait pas de contrdles, c’était pendant la guerre [...]. J’ai été bless¢ beaucoup de fois

pendant la guerre, je m’étais cousu tout de suite, pas de choses stérilisés » E4.

La voie de transmission du VHC reste indéterminée pour une patiente (E7).

Beaucoup m’évoquent les contaminations nosocomiales de 1’époque en Géorgie par manque
de contrdles et de stérilisation du matériel médical : « ¢’est difficile [...] de trouver un dentiste,

parce que les instruments ne sont pas bien stérilisés. Beaucoup de gens, méme les femmes, ont

attrapé 1’hépatite par rapport au dentiste [...]. On doit chercher vraiment un bon dentiste [...].
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Il y a des voisins en Géorgie, la femme était enceinte, elle est partie accoucher son bébé. En
fait, elle ne pouvait pas accoucher comme ca, ils lui ont fait une injection dans le dos [une
péridurale], apres elle a attrapé 1’hépatite par rapport a ca » E1 « c’est difficile de bien tout
stériliser [...]. C’était un probléme en Géorgie [...], quand les personnes sont infectées par

I’hopital [...], par le dentiste aussi. Ici les régles sont plus strictes que la-bas » E2.

3.4.4.3. Traitements et effets secondaires

L’ensemble des patients interrogés ont donc été suivi dans le service d’hépato-gastro-
entérologie du CHD de La Roche sur Yon, par le Docteur Matthieu Schnee et 8 moindre mesure

par le Docteur Carelle Koudougou.

Plusieurs patients, arrivés en France dans les années 2010, n’étaient pas d’emblée éligibles a
un traitement selon les recommandations en vigueur a ce moment-1a, leur fibrose étant
inférieure a F2. La conduite a tenir fut alors une surveillance simple : « 2 ans ou 3 ans on est
resté comme ¢a » El « le docteur [hépatologue] a expliqué que j’avais 1’hépatite C [...], il
expliquait comme ¢a, cette maladie est endormie et ce n’était pas obligé pour moi maintenant
de prendre les médicaments [...]. Le docteur [hépatologue] a répondu : « si j’étais a votre place,
je ne prendrais pas ce médicament parce ce que ce n’est pas trop une urgence maintenant mais

plus tard peut étre si un nouveau médicament arrive » E3.

Au cours de cette surveillance, un patient a été perdu de vue. Ce dernier I’explique par le fait
qu’il n’ait pas recu de convocation de la part de I’hopital : « apres, le docteur a dit que tous les
ans je viendrai pour contrdler. En fait, ca fait trois ans que je n’ai pas de réponse du docteur, il
n’a pas donné de rendez-vous pour controler [...]. Il m’avait dit que tous les ans, chaque fois,

il me donnerait un rendez-vous. Je ne sais pas apres ¢a » E3.

Avec ’arrivée des antiviraux a action directe en 2014 et les nouvelles recommandations qui

ont suivi, les patients ont pu accéder a un traitement (résumé dans le tableau ci-apres).

L’observance aura ét¢ globalement trés bonne sauf pour un patient.
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Trés peu d’effets secondaires ont été signalés : « aucun souci avec le médicament » E1 « stress,
fatigue, mais ce n’est pas siir que ce soit a cause de ce médicament » E4 « est-ce que vous avez
eu des effets secondaires avec ces médicaments ? Non, rien du tout » E6 « absolument rien, la

méme chose » ES,

hormis quelques difficultés psychologiques chez des patients avec déja un terrain dépressif
sous-jacent : « j’étais soigné la premicre fois pour I’hépatite C avec médicament Interferon qui
était trés dur pour moi et psychologiquement je n’étais pas bien [...]. Je voulais méme arréter
parce que psychologiquement je trouvais que ¢a n’allait pas bien » E5 « quand j’ai commencé
ca allait mais le dernier mois je trouvais que je n’étais pas bien, et aprés j’ai compris que c’était
peut-&tre avec ce médicament mais j’ai fini quand méme mon traitement [...]. Mais sinon
aucune réaction [...], les médicaments que j’avais a cette période pour 1’hépatite C, ¢a se passait

normalement, je n’ai pas trouvé trop de différence quand je prenais les médicaments » E7.

Tous les patients ont bien répondu au traitement.

2 patients ont connu une réinfection par des génotypes différents de la premiére infection. On
peut donc supposer que, dans D’intervalle, ces patients aient eu des conduites a risques

notamment par consommation de drogues injectables.

L’ensemble des patients ont eu une réponse virologique soutenue au traitement et sont

aujourd’hui guéris de leur hépatite C : « le docteur a dit aprés 6 mois : c’est guéri » E1.

La plupart des patients ne parlant pas frangais, les consultations au sein du service d’hépato-
gastro-entérologie se sont déroulées avec ’aide d’une interpréte afin de garantir une bonne
information et une meilleure compréhension : « ils ont envoy¢ une traductrice, une dame, elle

traduisait russe » E1.
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génotype | traitement réponse réinfection second traitement réponse
El | 1b surveillance initiale (2013-2015) guérison
SOFOSBUVIR + SIMEPREVIR
(2015)
E2 | 1b VIRAFERON + REBETOL guérison génotype 3 EPCLUSA (SOFOSBUVIR + guérison
(en 2011 a Strasbourg) fibrose FO-F1 | DACLATASVIR) (2017)
E3 | 2a/2c surveillance initiale (2012-...)
puis perdu de vue
E4 | 1b surveillance initiale (2012-2017) guérison
puis ZEPATIER (ELBASVIR +
GRAZOPREVIR) (2017)
E5 | 2a/2c PEGASYL + REBETOL (2013) guérison malgré | génotype 1b | VIEKIRAX + EXVIERA (2016) | guérison
une observance | fibrose F3
complexe
E6 | 1b HARVONI + RIBAVIRINE (2015) | guérison
E7 | 1b surveillance initiale (2015-2017) guérison
puis ZEPATIER (2017)
E8 |3a surveillance initiale (2015-2017) guérison
puis EPCLUSA (2017)
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3.4.4.4. Parcours de soins

La majorité des patients (75 %) n’avaient pas connaissance de leur hépatite C a leur
arrivée en France : « en Géorgie, le docteur n’a pas dit que j’avais aussi 1’hépatite C [...].
C’était vraiment une surprise » E1 « en Géorgie, je ne connaissais pas ¢a. Apres ici avec la prise
de sang, j’ai compris que j’avais 1’hépatite C » E3 « je ne savais pas vraiment que c’était

I’hépatite C » E4.

Certains avaient un doute sans pour autant en avoir fait le diagnostic : « en prison c’était
impossible [de faire le diagnostic] mais je pensais quand méme que j’avais 1’hépatite C parce
qu’autour de moi tout le monde était malade de 1’hépatite C » E5 « avant, je savais que j’avais

I’hépatite C, je n’ai pas fait le diagnostic » ES.

2 patients étaient au courant de leur statut en Géorgie : « qui a fait le diagnostic ? La
clinique, en Géorgie » E2 « ca fait longtemps que j’ai cette maladie, depuis 1’année 2000 [...].

[Le diagnostic] en Géorgie, a Thbilissi, a I’hdpital, en infectiologie » E6.

Mais aucun n’avait suivi de traitement dans leur pays, la santé leur paraissant secondaire a
cette période : « le docteur m’a dit qu’on pouvait guérir de cette maladie avec 1’Interféron, il a
dit qu’on pouvait faire venir cet interféron de Russie : j’ai dit non [...]. Je ne voulais pas me
faire soigner [...] Pourquoi j’ai décidé de mourir comme ¢a ? Je ne sais pas, avant j’étais comme

ca » E6 « avant ¢a ne m’intéressait pas ma santé » ES.

Peu d’entre eux avaient de connaissances sur ce virus : « moi je ne connaissais pas trop non
plus ce qu’était I’hépatite [...]. C’est une maladie... de sang, c’est chiant ¢a on sait » E1 « je ne
me rendais pas compte de ¢a mais maintenant, je comprends bien que c’était vraiment
dangereux [...], c’est horrible » E4 « qu’est-ce que vous connaissez de cette maladie ? Pas

beaucoup de choses, c’est dangereux cette maladie » ES.

La plupart ont donc appris le diagnostic de leur hépatite C en France :

- beaucoup au cours d’un bilan de santé réalisé par la maison d’accueil de jour (MAJ) :

« tous les étrangers étaient a la MAJ. Tous les matins, nous étions 1a et chaque étranger
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faisait des choses pour sa santé, pour se soigner, et chacun faisait des prises de sang et
radio des poumons [...]. L’infirmicre qui a fait des analyses, des prises de sang, dans la
maison d’accueil de jour, la-bas on a vu que j’avais I’hépatite C » E4 « quelqu’un m’a
dit qu’il fallait aller a la MAJ, une infirmiere est venue, elle a fait une radio des

poumons, des analyses. Sur ces analyses, ils ont vu le virus » E6

- par une analyse de sang prescrite par leur médecin traitant : « je trouvais que j’étais
trop souvent fatiguée, je ne me sentais pas trés bien et j’ai demandé a mon médecin
traitant de faire une prise de sang qui m’a annoncé que j’avais I’hépatite C » E7 « je

crois que c’est le docteur [traitant], si je me souviens bien » E8

- ala suite d’une initiative personnelle : « déja je pensais que j’avais une maladie, pas
I’hépatite C, apres la prison il y a beaucoup de maladies, la tuberculose, en plus j’avais
dans la téte que j’avais le sida, c’est pour ¢a que je suis allé anonymement pour faire

une prise de sang ou ils ont trouvé que j’avais seulement I’hépatite C » ES

- au service d’accueil des urgences : « il m’a emmené a I’hdpital, il m’a dit comme ¢a
allez directement la-bas [...], si tu tombes malade, il faut aller a I’hdpital, c’est tout, on
ne connaissait pas un mot en francais quand on est arrivé, méme bonjour on ne

connaissait pas » E1l

L’acces a leur médecin généraliste s’est souvent fait secondairement :

- orientés par la CIMADE, une association de solidarité active avec les migrants, les
réfugiés et les demandeurs d’asile : « c’est une association la CIMADE [...], il a donné

I’adresse du docteur [traitant] » E1 « peut-étre avec la CIMADE » E3
- oula MAJ : «ala MAJ, I’'infirmiére qui était la-bas, elle dit qu’il y a un médecin qui
prend des étrangers » E4 « ou c’est la famille qui conseillait le docteur [traitant] ou

Passerelles, je ne me souviens pas exactement » E5

D’autres ont été conseillés par le bouche a oreilles : « j’ai demand¢ a plusieurs personnes de

G¢éorgie, une personne géorgienne m’a parlé du docteur [traitant] » E2.
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Ils ont été adressé au spécialiste, dans le service d’hépato-gastro-entérologie du CHD, par

I’intermédiaire :

- de leur médecin traitant : « le docteur m’a envoyé a I’hopital pour contrdler et... Je ne
suis pas sir... Oui, peut étre ¢a a été le docteur [traitant] » E2 « apres le docteur [traitant]
a donné un courrier chez le médecin docteur [hépatologue], et j’ai commencé a soigner
avec le docteur [hépatologue] » ES « apres il [médecin traitant] m’a demand¢ de voir le

docteur [hépatologue] » E7

- oudirectement par la MAJ : « I’infirmicre de la MAJ m’a envoyé¢ a I’hdpital » E6

3.4.4.5. Ressenti des soins regus en France

Un seul patient évoque une mauvaise expérience personnelle avec un médecin généraliste
exercant dans un village proche de La Roche sur Yon : « grand probléme par rapport a mon
fils, c’est la faute du médecin, il a trop attendu pour mon fils, finalement il a été hospitalis¢ a
Nantes [...]. Toute la faute c’est au généraliste » E3, mais il ne généralise pas son cas et
reconnait la qualité de la médecine en France : « c’est trés bons docteurs, trés bon médical [...],
je n’ai pas eu de chance [...]. Quand méme la France, les médecins, la médecine, c’est la

premicere place pour moi oui » E3.

L’ensemble des patients sont tres satisfaits et ont une certaine gratitude vis-a-vis des soins
recus : « merci beaucoup la France » E1 « toujours dire merci [...]. Je suis trés content » E2
« je suis tres satisfait, trés content du docteur parce que c’est grace a elle que je suis sorti de ma
maladie en général, que je ne me drogue pas aujourd’hui » E5 « ils ont donné le médicament

pour soigner mon hépatite, un grand merci » E6.
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A travers leurs discours, ils évoquent :

une information médicale claire : « le médecin a bien expliqué » E1l

un bon contact médical : « notre médecin, elle est professionnelle et aussi une petite
femme tres agréable » E4 « trés important : le contact avec les médecins. Ici, les
médecins sont trés humains, trés attentionnés, ils écoutent, ¢’est trés important pour moi.
Je suis trés content » ES « je veux dire merci aussi au docteur [hépatologue] qui est une

personne aussi formidable, je n’ai jamais vu ¢a, étre humain a ce niveau-1a » E7

des médecins compétents : « on est vraiment trés bien soigné, ce sont de bons docteurs
en France, ils donnent de vrais résultats [...]. En France, tout le monde sait son travail »
El « chaque spécialiste fait son travail a 100 % [...]. J’avais un docteur, le docteur
[hépatologue], top super. Il est treés sr de lui-méme, il sait ce qu’il fait, ¢’est un vrai
docteur, avec grande expérience professionnelle. Il ne parle pas trop, tac tac tac ¢a sera
comme ¢a » E4 « ils sont trés bien les médecins francais, ce sont de bons médecins en
France. Les médecins sont tres bien ici, ils soignent bien » E6 « le médecin c’est le
professionnel, ¢’est son métier... Bon professionnel [...], ¢a veut dire qu’il connait bien

son métier » E8

une bonne organisation de I’héopital : « quand j’étais hospitalisé, j’ai vu le personnel
qui travaillait autour de moi, le systéme de travail ¢’est comme une montre suisse [...].

Chez nous, on n’a pas ¢a » E4

Leur prise en charge médicale est percue comme une aide leur permettant d’envisager

une seconde vie : « la France avec les docteurs [...] m’a aid¢ [...] pour recommencer de vivre,

pour la santé, le moral, pour tout » E2 « on progresse en médecine, il y a 10 ans avant, je serais

mort de ¢a [[’hépatite C]» E4.

Certains louent le systéme de santé francais en comparaison a celui en Géorgie : « en

G¢éorgie, si on tombe malade, les docteurs ils ne donnent pas des résultats, des fois le docteur il

trompe, il dit pas la vérité » E1 « c’est absolument différent les médecins, la médecine en France

et en Géorgie. Déja techniquement, c’est ici meilleurs médicaments, tout ce qui touche le
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médecin c’est ici meilleur » ES « ici en France, c’est génial [...] les médecins ici, ¢a n’a rien a

voir par rapport a chez nous » E7,

avec un accés aux soins sans discrimination financiére : « méme si, en Géorgie, quelqu’un

[le médecin] est professionnel, si tu n’as pas d’argent tu peux mourir » E5 « aujourd’hui, en

France, on peut guérir de I’hépatite C [...] mais en Géorgie non [...]. Pour soigner cette maladie,

il faut étre trés riche parce ¢a coute trés cher [...], ¢’est 100% de corruption chez nous » E7.

3.4.5. Situation & La Roche sur Yon

titre de séjour accompagnants logement travail ressources couverture
financiéres santé

El | étranger malade femme appartement sans emploi AAH (800€) CMU

E2 | réfugié politique | femme et enfants appartement menuisier par | emploi assurance
intérim maladie  sans

mutuelle

E3 | réfugié politique | femme et enfant Emmaiis a Emmaiis puis | SMIC (1100€) CMU
a Apysa

E4 | étranger malade femme appartement sans emploi allocation CMU

chomage (810€)
ES5 | étranger malade mere (1 fille en | HLM sans emploi AAH (900€) CMU
Géorgie)
E6 | étranger malade seul (célibataire sans | hébergement sans emploi dons de son pere | CMU
enfant) d’urgence (115) ou amis

E7 | réfugié politique | enfants et gendre appartement CDD en | emploi + RSA CMU
garderie dans le
primaire et
surveillante
dans un lycée

E8 | réfugié politique | femme et enfants maison CDI 3x8 aux | emploi mutuelle + ACS

ceufs Geslin
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Je rappelle que les patients interrogés dans cette étude résident en France depuis 7.9 ans en

moyenne.

La plupart sont accompagnés de leur femme et/ou de leur(s) enfant(s). Un patient est

accompagné uniquement de sa mere. Un patient est célibataire, sans enfant.

La majorité loge aujourd’hui dans un habitat stable : maison, appartement ou HLM. Un patient

est logé dans un hébergement d’urgence, un autre par 1’association Emmaiis.

Souvent accueillis initialement dans des logements sociaux : « au début, j’étais chez mon ami,
apres j’étais logé pour les gens malades, dans un appartement social, apres j’étais hébergé au
foyer pendant presque 2 ans et puis un petit studio de I’association Passerelles et maintenant je

suis logé en HLM chez moi » E5,

beaucoup éprouvent des difficultés a trouver un logement, parfois en raison de barrages
administratifs : « chercher un logement, c’est trop difficile en France [...]. Maintenant les 2

personnes qui cherchent le logement, c’est obligé 2 cartes de s¢jour » E3,

contrastant avec leur ancienne situation en Géorgie : « c’est difficile d’étre hébergé ici. C’est
ca le probléme, psychologiquement c’est difficile. La-bas je ne vivais pas comme ¢a sans

domicile, maintenant ici ¢’est difficile d’étre hébergé » E6.

Peu d’entre eux travaillent, souvent par petits contrats renouvelables : « je travaille par

intérim, je n’ai pas de contrat » E2.

Pourtant, une grande partie a fait au minimum des études secondaires en Géorgie suivies de
formations professionnelles mais ils n’exercent pas leur métier en France : « deuxi¢me

profession ici : je suis menuisier » E2,

leur recherche d’emploi étant souvent barrée par leur manque de maitrise de la langue
francaise : « besoin de la langue, besoin de connaitre des personnes [...]. On a essayé de trouver
du travail, en fait c’est par rapport a la langue aussi que c’est difficile, pour parler pour

comprendre » El « pour le moment, avec mon francais, le théatre c’est impossible [...]. Je
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voudrais retourner a ma premiere profession parce que c’est ¢a ma profession, j’aime ¢a » E2
« trés important pour moi, c’est la langue. Si j’avais la langue bonne, j’aurais plus de chance a
trouver mon travail qui correspond a mon intérét » E4 « je ne cherche pas de travail parce que

déja je ne parle pas du tout francais » ES,

leur formation étant aussi mal reconnue en France : « en France, quand tu viens parler avec
un chef d’entreprise, il y a toujours quelqu’un qui te regarde. C’est pas sérieux, [...] vous étes

étranger, c’est pas possible, quel apprentissage vous avez fait ? » E4.

Certains ne manquent pourtant pas de motivation : « j’ai vraiment envie de travailler par rapport
a mon métier [...]. J’aimerais bien chercher un petit boulot, un petit travail pour bouger un peu,

je suis trés motivé » El.

La difficulté premiére de leur intégration aujourd’hui est sans aucun doute la barriere de
la langue : « ah difficile [le francais], je comprends, par contre c’est difficile de parler [...].
Jamais je n’avais écouté de francais » E1 « si j’étais venu 20 ans plus tot, ¢ca aurait été bien [...],
par rapport a la langue, plus simple pour apprendre » E4 « je ne peux pas dire que je parle bien

parce que des fois je fais des erreurs. Je comprends un peu mieux que je parle » ES.

Souvent arrivés en France sans en connaitre un mot : « on ne connaissait pas un mot en
francais quand on est arrivé, méme bonjour on ne connaissait pas » E1, ils ont appris sur le
tas : « je n’ai jamais appris a I’école [le francais], avec les contacts, les personnes parce que je

travaillais » E3 « comment vous avez fait pour apprendre le francais ? Rien, juste au contact »

ES.

Au final, une seule patiente parle un frangais maitrisé ayant bénéficié de cours : « pour valider
mon diplome, il fallait absolument maitriser la langue francaise [...]. J’ai fait seulement au

début des cours de francais pendant 8 mois » E7.

Beaucoup ont une volonté de s’intégrer : « je cherche des démarches pour me réaliser ici,
m’intégrer au maximum » E4 « j’ai fait bénévolement a la maison de retraite, c’était pour
approcher la mentalité frangaise, c’était trés important pour moi parce que pour bien m’adapter

[...], je voulais approcher, savoir comment les gens pensent, comment les gens voient la vie,

52



parce que c’est trés différent entre ici et chez nous en Géorgie » E7 « je fais chaque fois plus
pour régulariser ma situation et aujourd’hui aussi chaque jour ma situation se stabilise, se

régularise un peu plus, par rapport a la santé, par rapport au social aussi » ES.

Aujourd’hui, ils sont insérés socialement a La Roche sur Yon : « je suis connu dans la rue,
beaucoup de monde me disent bonjour » E4 « je connais maintenant les gens, plusieurs
personnes, la ville je connaissais mieux aussi [...]. Comme je bouge, je connais beaucoup de
personnes, tout le monde est gentil » E6 « ici en France, j’ai des amis, je suis bien, je travaille,
les gens avec qui je suis ont beaucoup de respect envers moi » E7 « pour I’instant je travaille
ici, j’ai ma famille ici, mes 2 enfants sont a 1’école, il y a plein de choses pour occuper les

enfants, il y a des orthophonistes etc. » E8,

et sont attachés a cette ville : « aujourd’hui, si quelqu’un me propose de quitter La Roche sur
Yon pour n’importe quelle ville, je ne suis pas d’accord pour quitter [...]. Depuis 5-6 ans, autour
de Nantes, il y a notre famille, il y a un grand groupe de personnes : des assistantes sociales,
des collégues de travail, aussi mon médecin. Je ne voudrais pas les perdre, pour nous c’est tres

important » E4,

jusqu’a se sentir comme chez eux : « quand j’entre a La Roche sur Yon, je trouve que je rentre
chez moi » E5 « c’est presque pareil la vie, les gens vivent ici presque pareil qu’en Géorgie

dans mon village » E6,

avec une certaine fierté pour cette patiente : « on a gagné, on est ensemble, on a un statut, on a
tout. J’ai 5 petits-enfants qui sont nés ici en France [...]. Je suis riche ici parce que si je suis
arrivée a vivre toute seule avec mes filles ici en France, c’est une fierté. Je n’ai pas d’argent

mais j’ai cette richesse d’avoir réussi en France » E7.
4 patients sont réfugiés politiques et ont un titre de séjour de 10 ans. Les autres ont le statut
d’étranger malade en rapport avec leur hépatite C mais aussi pour certains pour des raisons

psychologiques ou en rapport avec le diabéte pour un patient.

Parmi ces derniers, 3 sont en attente de régularisation. En effet, leur hépatite C étant

maintenant guérie, leur titre de s¢jour tarde a étre renouvelé : « ma situation n’est pas régularisée
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jusqu’a maintenant, je n’ai pas de titre de s€¢jour pour toujours [...]. Maintenant, je n’ai rien,
pas de titre de s¢jour, entre deux renouvellements mais la préfecture m’a prévenu que ce serait
une réponse négative [...] parce que j’ai fini mon traitement pour I’hépatite C, avant j’avais le
titre d’étranger malade » E4 « en ce moment, j’ai un récépissé, j’attends un autre titre de séjour.
J’ai demandé un titre de séjour pour ma maladie. J’ai réussi bien sir, il y a 4 ans, maintenant
pour le renouvellement, j’attends toujours » E5 « j’ai un récépissé de carte de séjour, j’attends

le titre de séjour. J’ai fait une demande d’asile au CADA, je vais aller a Paris pour un recours »

E6.

3.4.6. Profil psychologique

L’ensemble des patients interrogés souffre d’un état de stress post-traumatique : « des fois
j’ai trop stressé [...]. Oui, je suis stressé » E1 « je suis trop stressé » E3 « notre vie, tous les
jours stress, c’est pour tout le monde, nous nous sommes adaptés par rapport au stress » E4
« oui, je suis tout le temps stressé, la vie c’est trés stressant, en tout cas pour moi et pour nous
étrangers » E5 « tout le temps [du stress], n’importe quand. J’étais responsable de mes enfants
quand je suis arrivé et ce n’était pas facile [...], j’étais tout le temps stressé [...]. Le stress est
toujours présent » E7 « les gens qui me connaissent, les médecins ou autres « agences », disent

aussi que j’ai du stress... en visuel aussi on peut voir » ES,

avec un syndrome dépressif pour la plupart : « je suis trés fatigué, démoralisé avec ¢a » E2
« j’étais trop démoralisé par rapport au stress » E3 « les médecins disent que j’ai un probléme
psychologique et psychiatrique aussi [...], que je ne suis pas bien, ¢’est pour ¢a que je prends
des médicaments pour étre bien » E5 « parallelement je prenais les médicaments
antidépresseurs, j’étais trés déprimée a cette période c’était pas facile, j’étais pas bien [...]. La
grande maladie que j’ai c’est la dépression [...] je prends toujours des médicaments » E7 « je

suis dépressif [...], je ne suis pas bien encore » ES,

entrainant des hospitalisations en psychiatrie : « psychologiquement aussi j’étais malade [...].
J’ai été hospitalisé en Géorgie dans un hopital psychiatrique [...]. Je suis dépressif [...], pour
ca j’ai ét¢ hospitalisé a Mazurelle (établissement public de santé mentale de Vendée) » E6 « j’ai

¢été hospitalisée pendant 2 semaines » E7.
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Une patiente m’évoque ses idées suicidaires : « j’avais des pensées noires, je ne voulais rien,

j’ai arrété le travail, j’ai tout arrété » E7,

ou sa tentative de suicide pour cet autre patient : « quelques fois, je pense que mourir c’est
mieux que d’étre tout le temps stressé comme ¢a [...]. J’ai commencé encore a prendre

beaucoup de médicaments et j’ai fait une tentative de suicide » ES.

La majorité ont un sommeil perturbé en lien avec ce syndrome anxieux : « souvent je n’arrive
pas a dormir [...], toujours des problémes de sommeil la nuit [...]. Je pense beaucoup, toute ma
vie je pense a tous les problémes, je suis inquiet pour tout le monde » E1 « je prenais beaucoup
de médicaments pour dormir, des tranquillisants mais j’en prenais beaucoup, 20 — 30 — 40
encore plus quelques fois [...]. Je ne dors presque pas si je ne prends pas médicaments [...]. Je
ne dors jamais dans le lit, je ne dors jamais avec un pyjama [...], je suis tellement habitué de
dormir habillé que je n’arrive pas a dormir dans le lit, sur le canapé habillé ¢’est comme ca, et
jamais la porte fermée » E5 « je dors mal avec des médicaments. Si je dors 4h, c’est tres bien
[...]. Je ne peux pas dire que je fais des cauchemars, ce qui m’arrive, [...] ¢a s’appelle la

paralysie du sommeil » E7 « est-ce que vous dormez bien ? Non » E8.

Toutefois avec la volonté de s’en sortir : « je suis optimiste, demain sera mieux » E4 « j’ai

toujours trouvé les ressources pour continuer, pour me battre » E7.

3.4.7. Plaintes somatiques

Plusieurs patients se plaignent de douleurs : « j’ai mal ici, il y a quelque chose aux intestins ou

a la vésicule [...] j’ai mal tous les jours » ES8,

souvent mal expliquées, sans étiologie précise : « ce sont des crises, ¢a fait trés mal. J’ai mal
a la téte, j’ai toujours mal, c’est tout le temps comme ¢a. J’ai été au centre antidouleur a Nantes
[...]. Ce n’est pas encore possible de dire exactement : ¢’est une migraine ? [...] C’est en étude

encore » E2,

55



et mal soulagées par les antidouleurs classiques : « depuis 7 mois 8 mois, j’ai arrété le

Tramadol. Finalement avec ou sans ce médicament, c’est quand méme pareil le mal » E3.

3.4.8. Perception de ’avenir

Beaucoup ont du mal a se projeter : « pour le futur je ne sais pas [...]. Je ne sais pas comment
je vais faire, tout de suite je n’ai pas de réponse pour le futur » E3 « je ne vois pas de projet. Si
je sors de mon probléme psychologique et psychiatrique, peut étre ¢a ira dans la téte. Apres
peut-étre je pourrais savoir 1’avenir mais en ce moment j’ai beaucoup de choses qui tournent

dans la téte » ES « pour I’instant je ne sais pas, je n’ai pas réfléchi par rapport a ¢ca » ES.

Ils gardent espoir : « j’imagine que ¢a va s’arranger » E6,

avec I’idée de continuer a se soigner : « j’ai vraiment envie de garder ma santé, il faut bien se

soigner [...], je veux encore vivre » E1,

de s’installer et s’intégrer encore plus en France : « j’aimerais progresser ici, moi grandir
ici, je pense comme ¢a » El « je travaille pour mieux parler mon frangais [...]. Je ne dors pas,

je travaille pour progresser, pour bien apprendre » E2.

Aucun n’envisage a court terme un retour en Géorgie : « pour vivre la-bas non, pour aller
en vacances oui » El « est-ce que vous pensez un jour retourner en Géorgie ? Non, ce n’est
pas possible » E6 « mes parents me manquent tellement, seulement si je vois mes parents, c’est
tout [...] mais pour vivre non [...]. Aujourd’hui je suis absolument contre tout ce qu’il se passe

en ce moment en Géorgie » E7,
et notamment les réfugiés politiques pour qui le pays n’est pas encore siir : « en Géorgie, vivre
la-bas ce n’est pas possible pour le moment parce que ce n’est pas fini » E2 « pour I’instant non

parce qu’il y a un probléme. Aujourd’hui, rien n’a changé pour moi » ES8.

Peu en ont de la nostalgie : « avant, les premiers 4-5 ans oui trop [de nostalgie], maintenant

pas trop » E3 « je ne dirais pas que j’ai la nostalgie de mon pays, pas du tout » E7,
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marqués par des souvenirs traumatisants : « la Géorgie pour moi c’est la prison et pour moi
c’est quelque chose de malheureux, c’est associé¢ a quelque chose de trop mal et la prison, en
tout cas en ce moment je pense comme ¢a [...]. Je ne me souviens de rien de bien en Géorgie »
ES5 «je ne veux pas retourner la-bas, d’avoir toujours du souci, je suis fatigué » E6 « ce que j’ai
vécu c’est trop grave, c’est tellement blessant que jusqu’a aujourd’hui je n’oublie pas et je
n’oublierai pas [...]. Ce n’était tellement pas facile pour moi que je n’ai pas de bon souvenir

[...]- Aujourd’hui, je n’aime pas du tout la Géorgie » E7.

3.4.9. Attachement a la France

Ces géorgiens sont attachés a la France : « je n’oublierai jamais la France » E1
J ] )

considéré comme le pays qui les a aidé : « la France [...], pas juste les docteurs, m’a aidé » E1

« il y a beaucoup de monde qui nous ont aidé et aujourd’hui aussi » E4,

redonné espoir : « vous m’avez aidé, c’était le temps ou je pensais que tout était fini, ici j’ai

trouvé 1’espoir » El,

mais aussi la liberté pour ce patient : « le plus important que j’ai quand méme, je suis libre, en
plus je peux soigner et pour quelqu’un qui est torturé psychologiquement, c¢’est déja bien pour

moi » E5.

Ils ont une reconnaissance envers les francais : « il y a beaucoup de plus [en France]. Nous
sommes la depuis 6 ans, tout ce que nous avons 13, 1’école, le boulot, les traitements, c’est grace
aux personnes francaises. C’est normal d’avoir le désir de vivre dans cette ambiance, pour

aujourd’hui c¢’est comme ¢a » E4,
jusqu’a mettre la France sur un pied d’égalité avec la Géorgie pour ce patient : « beaucoup

de monde me dit : « je voudrais mourir dans mon pays d’origine ». Pour moi, quand je vais

mourir, je n’aurais pas de différence ou je vais mourir » E4.
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4. DISCUSSION

4.1. DE LA METHODE

4.1.1. Forces

La principale force de ce travail tient part de son originalité :

- d’une part, en raison du choix de la méthode qualitative, permettant de faire émerger
des données peu explorées,

- d’autre part du fait de la population étudi¢e. Bien que ce soit un sujet d’actualité, peu
de travaux de recherche s’attachent a donner la parole aux patients migrants. La plupart
des articles ou theses se concentrent sur le vécu ou ressenti des professionnels de santé.
La particularité de notre étude est qu’elle s’est faite en médecine générale et s’intéresse

aux migrants a distance de leur arrivée en France en recueillant leur point de vue.

L’interprétariat a permis de s'assurer d'une bonne compréhension des enquétés et d’une

meilleure retranscription des entretiens pour permettre une analyse la plus précise possible.

Le recours a une triangulation pour 'analyse des résultats optimise la validité interne de 1'étude.

4.1.2. Faiblesses

11 s’agissait pour ma part d’une premicre expérience de recherche qualitative pouvant expliquer
certains biais dans la réalisation des entretiens tels qu’une difficulté de relance, des questions

parfois trop directives.

L’interprétariat informel des entretiens est une force mais aussi un biais dans cette étude avec
une perte d’information par la traduction parfois approximative de I’interpréte qui n’était pas
professionnel. Il y a aussi peut-étre certaines choses que les patients n’ont pas voulu que

I’interprete sache méme quand ce dernier était un proche.
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Il existe probablement un biais d’interprétation et d’analyse car c’est la premiere fois que je
réalisais un codage qui s’est slirement avéré trop minutieux et parfois paraphrasé. Malgré un
enregistrement de bonne qualité, la transcription des entretiens n’était pas aisée. Il a parfois été

difficile de faire ressortir des étiquettes a partir de phrases mal construites grammaticalement.

4.2. DES RESULTATS
L’objectif principal de ce travail était de répondre a la question suivante : qui sont ces migrants

géorgiens infectés par le VHC aujourd’hui installés en France et plus particuliérement, dans le

cadre de notre étude, a La Roche sur Yon.

4.2.1. Une population masculine

Les patients de 1’étude sont dans la grande majorité des hommes (88 %), avec une moyenne
d’age de 45 ans. On retrouve cette tendance dans divers travaux. Parmi la centaine d’exilés
géorgiens ayant été accueillis au centre de santé du Comede entre 2008 et 2017, la prévalence
du VHC s’¢levait a 37.0 % (nettement supérieure au taux global de 1.75 %) : tous étaient des

hommes (35).

4.2.2. Des usagers de drogues injectables

Beaucoup (63 %) ont été usagers de drogues par voie intraveineuse en Géorgie. C’est d’ailleurs
le premier mode de contamination par le VHC parmi cette population. Ces résultats sont a
mettre en parallele avec les études récemment menées en Géorgie qui mettent en évidence une
séroprévalence de I’hépatite C de 92 % chez les usagers de drogues. Plusieurs patients de 1’étude
rapportent ne pas avoir eu connaissance des risques de contamination, partageant largement le
matériel d’injection. En effet, aprés la chute de ’'URSS, il existe en Géorgie une grande
répression des usagers de drogues qui se cachent par peur du harcelement policier, et
consomment seul a leur domicile formant une population marginalisée et ¢loignée des services

sanitaires et sociaux faisant obstacle a la réduction des risques. Ce contexte, limitant 1’acces
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aux soins et a la prévention, a permis au VHC de se diffuser massivement au sein de la

population géorgienne usagére de drogues par voie intraveineuse.

Il existe peu de données en France sur 1’'usage de drogues et la migration. Les statistiques
raciales ou ethniques sont d’ailleurs interdites en France, mais il y a aussi, comme le souligne
I’Observatoire européen des drogues et toxicomanies (36), des réticences a produire des
statistiques sur I’usage de drogues chez les migrants, de peur de stigmatiser une population déja

vulnérable.

Les plus importants mouvements migratoires de ces dernicres années concernent les usagers de
drogues issus d’Europe centrale et de I’Est. Les structures spécialisées en addictologie comme
les CAARUD (centre d’accueil et d’accompagnement a la réduction des risques chez les
usagers de drogues) font remonter au début des années 2000 ’arrivée des premiers patients
russes, géorgiens ou provenant d’autres pays de 1’Europe de 1’Est. Le Bus Méthadone a Paris,
centre d’accueil créé par Médecins du Monde, aide les usagers de drogues qui désirent accéder
a un programme de substitution. Entre 1998 et 2006, 10 % des usagers inscrits au Bus sont des
ressortissants des pays de I’Est dont la moiti¢ d’entre eux étaient géorgiens. Ils sont en général
plus jeunes, plus souvent mariés, ont débuté 1’'usage de drogues dans leur pays d’origine,
consomment en France des opiacés et pratiquent beaucoup 1’injection. La plupart déclaraient
venir en France pour avoir un avenir meilleur, beaucoup sur des objectifs économiques mais un
certain nombre aussi car ils se sentaient en insécurité en Géorgie. Enfin, 15 % venaient en

France afin d’étre traités pour leur hépatite C (37).

La thése d’Anne-Laure Graber (38) s’intéresse aux migrants en situation de précarité atteints
d’hépatite chronique C (38). Elle constate également que les géorgiens se différencient des
autres populations par des taux plus élevés d’usagers de drogues injectables (89 % vs 53 %

parmi les autres populations), et de dépendance aux opiacés (60 % vs 16 %).

La position géographique de la Géorgie en fait un lieu de passage des drogues en direction aussi
bien du marché russe que de celui de I’espace de Schengen. Opiacés produits en Asie centrale,
opiacés et drogues de synthése produits en Azerbaidjan. Considérée comme le trouble-féte de
I’URSS, la Géorgie fut la cible d’une politique expérimentale de libéralisation de 1’'usage des
opiacés médicaux. Dans les années 1960, ils pouvaient étre prescrits et les médecins ne s’en

sont pas privés. Des milliers de Géorgiens, plutdt de I’intelligentsia, sont devenus dépendants
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aux opiacés, lesquels étaient redevenus illégaux, par décision administrative en 1968. Mais les
traditions restent : un travail réalisé aupres de patients géorgiens d’ « Espoir Goutte d’Or » a
permis de montrer I’importance des opiacés médicaux en Géorgie. Le Subutex est apparu en
2003, consommé par 1’¢élite car il n’était pas détecté par les contrdles urinaires, le plus souvent
par voie intraveineuse. En 2004, 29 % des patients admis dans les cliniques de désintoxication
géorgiennes étaient dépendant au Subutex, alors qu’en 2007, le nombre de ces patients
atteignait 44 % (39). Le Subutex provenait essentiellement de France par un trafic surtout entre
2006 et 2008. Le comprimé de 8 mg se négociait entre 120 et 240 dollars a Thilissi. Le Subutex
aurait ensuite progressivement diminué pour quasiment disparaitre en 2010. Il est intéressant
ici de noter que ce lien, via la venue illégale du Subutex de France, réapparait ensuite dans les

mouvements de migrations des usagers de drogues.

4.2.3. Une migration contrainte

La premiere motivation évoquée a 1’origine de I’émigration par les patients interrogés est
politique. La moiti¢ d’entre eux sont en effet réfugiés politiques en rapport avec les différents
conflits qui ont suivi I’'indépendance du pays en 1991 ou les guerres séparatistes, notamment
avec 1’Abkhazie. Parmi eux, deux n’ont pas souhaité évoquer les raisons de leur départ
témoignant une souffrance encore présente. Ils n’ont pas eu d’autre choix que de fuir leur pays

et demande une aide a la France, avec 1’espoir d’une vie meilleure.

Malgré une enfance souvent heureuse, leur vécu en Géorgie est traumatique, marqué par des
violences, la mort et I’insécurité, les obligeant a I’exil. Profondément attachés a leur Géorgie
natale, aucun pourtant ne déclare avoir la nostalgie du pays marquant une blessure encore

ouverte.

Ils sont arrivés directement en France, par hasard a La Roche sur Yon, sans connaissance sur
place pour la plupart. Le départ est per¢cu comme un déchirement avec un sentiment de perte
plusieurs fois rapporté. Ils ont quitté une situation familiale et professionnelle. L’arrivée est
difficile, ils se rendent compte qu’ils n’ont rien et sont dans la rue, traduisant un déclassement

social.
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L’étude menée entre 2010 et 2013 sur 110 patients de I’équipe mobile psychiatrie et précarité
dans un centre médical dédi¢ aux migrants a Rennes, rapporte ¢galement que le principal motif
de départ est politique. 18 % des patients questionnés étaient géorgiens. Pour eux, les raisons
sociales en lien avec des conflits majeurs avec I’entourage sont la deuxieéme raison de leur
émigration, les problémes de mariages mixtes (religieux ou ethniques) sont une des causes les
plus évoquées ; viennent ensuite les raisons économiques et médicales. Leurs souffrances
évoquées sont tres axées sur le racisme inter-ethnique et inter-religieux et les discriminations

qui en découlent ainsi que sur les violences et abus de pouvoir policiers et politiques.

L’Observatoire Frangais des Drogues et Toxicomanies (OFDT) s’est intéressée aux motivations
a la migration des patients d’Europe de I’Est (40) : des traumatismes familiaux sont aussi
évoqués mais aussi des persécutions dans le pays d’origine, souvent du fait de démélées avec
la justice locale. L’OFDT note également la justification sanitaire, en particulier la tentative
d’accéder a une prise en charge du VHC ou un traitement de substitution. La prise en charge du

VHC est évoquée par 15 % des russophones (37).

Dans notre étude, deux patients évoquent en effet une meilleure offre de soins en France et
notamment vis a vis du VHC, ainsi que des difficultés pour se faire soigner en Géorgie en raison
des cofts des traitements. Cependant, cette demande de soins n’est pas ici la raison premicre de

leur immigration mais est plutot vécu comme un bénéfice secondaire.

4.2.4. Une importante souffrance psychologique

On note une grande souffrance psychologique parmi les géorgiens de notre étude. Beaucoup
, . v L . : : "y
présentent encore aujourd’hui un syndrome anxio-dépressif pouvant parfois aller jusqu’a des
idées suicidaires ou tentatives de suicide pour certains. Ces patients en situation de migration
contrainte ont largement été¢ exposées a des phénomenes de violence et confrontées a des

événements traumatisants fragilisant leur santé psychologique.

La santé mentale des migrants est mal connue des professionnels de santé alors que les troubles
psychiques constituent la pathologie la plus fréquente rencontrée dans ces populations. Chez
les exilés récemment arrivés en France, les psycho-traumatismes résultants en premier lieu,

c’est le cas dans notre enquéte, des causes ayant provoqué leur départ (violences, tortures,
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guerre, emprisonnement), ainsi que des conséquences immédiates de 1’exil (perte des proches,
des reperes, du statut social). Mais, les troubles psychiques graves, incluant les psycho-
traumatismes, sont également trés liés aux conditions sociales et administratives que ces

personnes rencontrent lors des premiers mois ou années dans le pays d’accueil.

Une prévalence plus élevée de syndromes dépressifs ou troubles anxieux est décrite chez les
sujets migrants que dans la population générale du pays d’accueil, traduisant une situation de
vulnérabilité associée a la migration (41). Le type de migration joue également un rdle. Les
réfugiés politiques présenteraient plus de troubles dépressifs et anxieux que les migrants
¢conomiques (42), ce qui peut se comprendre facilement aux regards des pressions et violences

souvent subis dans le pays d’origine.

Il existe trés peu d’études épidémiologiques a 1’échelle nationale sur les personnes exilées
souffrant de troubles psychiques. Ce type d’étude suppose une bonne identification des troubles
en question. Mais il n’est pas évident, en consultation de routine, d’aborder la question de la
souffrance psychique. De plus, la demande d’une prise en charge en sant¢ mentale est peu
exprimée par les migrants. Souvent masquée par des troubles somatiques, difficile & exprimer
par les patients, elle est rarement le motif de consultation. La souffrance psychique est alors

probablement plus sous-estimée encore que parmi les autres publics.

L’étude publiée par le Comede en septembre 2017 montre sans doute 1’état des lieux actuel le
plus représentatif. Sur les 16 095 personnes ayant effectué un bilan de santé dans son centre de
soins entre 2007 et 2016, la prévalence globale des troubles psychiques graves s’¢levait a 16,6
%, les femmes étant les plus touchés (23,5% versus 13,8% chez les hommes). Ces troubles sont
principalement constitués de syndromes psycho-traumatiques (60 %), de symptdmes dépressifs
(22 %), de traumas complexes (8 %) et de troubles anxieux (8 %). Le psycho-traumatisme,
appelé « état de stress post-traumatique » selon la classification internationale des maladies
(CIM) ou « névrose traumatique » en psychanalyse, désigne I’ensemble des troubles psychiques
immédiats, post-immédiats puis chroniques pouvant se développer chez une personne apres un
événement traumatique ayant menacé son intégrité physique et/ou psychique. Le retentissement
de ces troubles est conséquent, tant aux plans de la concentration, de I’attention et de la mémoire

que du risque suicidaire.
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Les géorgiens ne sont pas épargnés. Selon cette méme étude, la prévalence des troubles
psychiques graves chez les exilés géorgiens est particulierement élevé avec un taux de 36.0 %
(versus 16.6 % toutes nationalités confondues), en seconde position derriere la Guinée Conakry
(36.6 %). En comparaison, selon une étude frangaise sur la santé mentale en population générale
(43), la prévalence de troubles psycho-traumatiques au sens large est nettement plus faible de

I’ordre de 5 %.

De plus, la vulnérabilité sociale conduit a aggraver 1’état psychique des personnes exilées. En
effet, les traumatismes complexes, les idées suicidaires, les troubles de la mémoire et de la
concentration ainsi que les troubles dépressifs sont plus nombreux chez les personnes en
situation de détresse sociale. On note une vulnérabilité sociale significativement plus élevée
parmi les patients en souffrance psychique notamment sur le plan de I’isolement relationnel et
de la précarité du statut administratif. La méta-analyse Mental Health in Immigrants Versus
Native Population va dans ce sens et montre que la migration a un effet significatif sur le
développement de troubles psychiques, mais que cela est dépendant des conditions de migration
et des conditions de vie dans le pays d’accueil. Le risque de développer des troubles psychiques
est déterminé en grande partie par 1I’exposition a des événements traumatisants mais aussi a la

vulnérabilité de cette population (44).

Ces résultats conduisent a recommander une meilleure prise en compte des questions de santé
mentale des exilés et de leur accompagnement social dans les actions de prévention et de soins.
11 est nécessaire d’intégrer les besoins spécifiques de ces personnes tout au long du parcours de
soins, depuis le bilan de santé librement consenti jusqu’a une prise en charge pluridisciplinaire.
Reste le probléme du dépistage de ces troubles psychologiques peu exprimés de manicre directe

par ces patients. Le Comede utilise la combinaison de huit criteres de vulnérabilité sociale (45):

- alimentation : lors des derniers jours, avez-vous pu manger a votre faim ? Vous étes-
vous privé d’un repas pour des raisons financieres ?

- langue : pas de maitrise orale suffisante du frangais ou de I’anglais pour demander son
chemin, comprendre les résultats d’un bilan, effectuer une demande de droits

- hébergement précaire : y a -t-il des problémes avec I’hébergement ?

- isolement relationnel : n’avoir personne sur qui compter, avec qui partager mes

émotions
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- difficultés de déplacement, pour des raisons physiques (handicap) ou psychosociales
(peur, cott du trajet etc.)

- protection maladie : absence de dispense d’avance des frais (ni CMU-C ni AME en
cours),

- séjour : pas de droit au séjour

- ressources financiéres : inférieures au plafond de la CMU-C

Les personnes qui remplissent au moins 5 critéres de précarité sur les 8 sont considérées en
situation de grande vulnérabilité et bénéficient d’un accueil et d’un suivi prioritaires. Parmi les
patients suivis en psychothérapie au Comede, 24 % ont présenté des idées suicidaires, plus
fréquentes chez les personnes en situation de grande vulnérabilité (34 % versus 19 %, p =
0,009). Partant de ce principe que les exilés en situation de vulnérabilité sociale sont plus
exposés a des troubles psychiques graves, [’utilisation de ce questionnaire et notamment par les
médecins généralistes pourrait permettre de mieux repérer les personnes a risque de souffrances
psychiques en lien avec leur contexte de grande précarité/vulnérabilité méme dans le cas ou la

demande n’est pas formulée.

Mais de nombreux professionnels, ne sont pas enclin a prendre en charge ce public au prétexte
qu’ils n’ont pas été formés a la prise en charge des troubles psychiques complexes et en
particulier des syndromes psycho-traumatiques. C’est ainsi que de nombreuses demandes de
soins sont orientées vers les centres de soins spécialisés. Si les formations initiales dispensent
en effet peu d’enseignements sur le sujet, I’offre de formation continue est large en France. Les
centres de soins spécialisés dans la prise en charge des personnes exilées ont d’ailleurs
développé une offre de formation destinée aux professionnels de tous les secteurs (du sanitaire
au social, du public au libéral) pour transmettre leur pratique. Le psycho-traumatisme nécessite
une approche pluridisciplinaire basée sur des soins médicaux et psychologiques. En raison
notamment d’une logique productiviste croissante dans le systeme de santé francais, la prise en
charge se limite pourtant trop souvent a une prescription de médicaments sans proposition
d’accompagnement psychothérapeutique. Pour des personnes souffrant de traumatismes
psychiques, accueillir leur parole et reconnaitre leur souffrance est déja un acte thérapeutique.
L’approche psychologique doit ainsi étre privilégiée aux traitements psychotropes, méme si
ceux-ci sont parfois nécessaires, temporairement et & dose minimale, pour calmer les crises

d’angoisse et favoriser I’émergence de la parole.
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4.2.5. Le sentiment d’une intégration réussie malgré une vulnérabilité sociale

Les géorgiens interrogés déclarent résider en France depuis 7.8 ans en moyenne. La plupart
sont accompagnés de leur famille, conjoint et/ou enfants. Ils sont arrivés directement en France,

a La Roche sur Yon, souvent par hasard et sans contact.

Au moment des entretiens, la majorité vivaient dans un logement stable. Un seul patient logeait

dans un hébergement d’urgence, un autre dans un logement associatif (Emmaiis).

La moitié est sans emploi, ce qui contraste avec un niveau d’études plutdt élevé en Géorgie et
traduit un déclassement social. Ils ont tous fait au minimum des études secondaires. Parmi eux,
cing ont étudi¢ a D'université. L’enquéte Coquelicot, réalisée a Paris fin 2013, constate
¢galement que les usagers de drogues russophones, la majorité étant géorgiens (57.2 %), ont un
niveau d’études plutdt élevé (43 % avaient suivi des études supérieures versus 27.6 % des

usagers de drogues francophones, p=0,08).

Ils ont peu de ressources financicres. Certains font des petits boulots, souvent pénibles, payés
au SMIC, les autres percoivent des allocations (chomage, AAH). Beaucoup bénéficient de la
CMU-C, ce qui justifie des ressources inférieures a 1120 € mensuel pour un couple. Un seul

patient était couvert par une mutuelle.

Pourtant, quand ils évoquent leur situation a La Roche sur Yon, ce qui en ressort est un
sentiment d’intégration réussie, une liberté retrouvée ou encore de la fiert¢ d’avoir réussi en
France. Ils ne se voient pas vivre ailleurs et aucun pense aujourd’hui retourner en Géorgie
marquant leur attachement pour la France mais aussi la crainte d’étre a nouveau victime pour
les réfugiés politiques, leurs situations n’étant pas encore aujourd’hui réglées dans leur pays

natal.

4.2.6. La barriére de la langue

La plupart des géorgiens de 1’étude comprennent le francais mais ont de grandes difficultés
pour s’y exprimer. Une seule patiente maitrise la langue frangaise, c’est d’ailleurs 1’unique

femme de notre étude. Elle a pu bénéficier de cours de francais pendant quelques mois. Deux
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patients se débrouillent en francais leur permettant d’avoir une discussion simple. Les autres
comptent sur leurs épouses qui parlent nettement mieux le frangais. Ils sont pourtant arrivés
ensemble en France depuis maintenant en moyenne 7 a 8 ans. Ce contraste entre hommes et

femmes vis a vis de leur apprentissage du frangais est surprenant.

Cette barriére linguistique est évidemment un frein dans leur intégration, notamment en ce qui
concerne le travail comme le signale plusieurs patients. Ils se disent cependant motivés pour
apprendre et progresser. Mais c’est aussi un obstacle pour I’acces et la qualité des soins. Une
these réalisée aux urgences de I’hopital Bichat et interrogeant 189 patients migrants montre en
effet que le probléme de la langue est une contrainte en consultation de médecine générale pour

15 % d’entre eux.

Il existe des moyens de communication utilisés en pratique courante pour lever cette barriére

linguistique :

la communication non verbale,

- les pictogrammes (ex : MediPicto, ¢laboré par 1'Assistance publique des hopitaux de
Paris, disponible sur internet gratuitement) ou les dessins,

- les sites de traduction en ligne dont certains sont spécialisés dans les soins (ex :
Traducmed),

- le recours a une langue tierce parlée par le professionnel de santé et le patient,

- la traduction informelle par 1’entourage du patient ou par un professionnel de santé a
proximité parlant la langue du patient,

- Dinterprétariat professionnel physique ou téléphonique,

La difficulté chez ces patients géorgiens réside dans le fait qu’ils ne parlent souvent que
géorgien ou russe. Le travail d’Anne-Laure Graber cité plus haut (38), montre également que
les géorgiens sont proportionnellement plus nombreux a ne pas parler frangais (94 % vs 53 %).
Ce méme constat est fait en 2009 par ’association « Espoir Goutte d’Or » et son CAARUD
(Centre d’Accueil et d’ Accompagnement a la Réduction des risques pour Usagers de Drogues)
qui voit consulter une nouvelle population russophone originaire de I'Europe de I'Est venant
pour la moiti¢ de Géorgie dont trés peu parlent frangais ou anglais rendant la communication

difficile et limitant la compréhension de leur parcours de vie (46).
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Les patients interrogés, suivis en hépato-gastro-entérologie au CHD de La Roche sur Yon dans
le cadre de leur hépatite C, ont pu bénéficier de 1’aide d’une interpréte. En effet, la plupart des
consultations se déroulaient avec la présence d’une aide-soignante du service traduisant en
russe. Cet interprétariat informel a été bénéfique et bien accueilli par les patients. Un autre disait
aussi apprécier le fait que son médecin traitant comprenne le russe et que la secrétaire du cabinet

médical parle russe.

Une ¢étude qualitative réalisée a Nantes s’est intéressée au ressenti des patients migrants
allophones lors de leurs premiéres consultations médicales (47). Ces derniers soulignaient la
difficulté d’apprendre la langue francaise. Ils rapportaient I'emploi de I'anglais avec le soignant,
de l'ordinateur ou du téléphone portable comme outils de traduction ainsi que I'importance de
la communication non verbale. La principale difficulté ressentie était I'impossibilité d'exprimer
ses symptomes, source d’erreurs médicales et de multiplication des examens complémentaires.
Certains patients ont ressenti une géne due a la présence d'un interpréte informel ou
professionnel pouvant limiter la relation de confiance avec le médecin. L’ inquiétude concernant
la fidélit¢ de la traduction a été soulignée. D'autres ont exprimé un sentiment de honte,
d'isolement et de souffrance morale associ¢ a la méconnaissance du francais. Le manque de

formation des professionnels de santé francais en anglais a aussi été souligné.

L’étude « Rendre la parole pour mieux soigner » faite a Toulouse, évalue quant a elle la pratique
des médecins généralistes face a un patient non francophone (48). 69 % déclarent avoir eu
recours a un interprete informel avec dans 81 % des cas un mineur, alors que seulement 11 %
ont eu recours a un interpreéte professionnel. En I’absence d’interpréte, les moyens de
communication utilisés étaient les gestes et regards, I’emploi de 1’anglais, les dessins et schémas
ou bien internet avec Google traduction pour la majorité. Malgré un avis favorable, les
principaux freins des médecins généralistes a 'utilisation d’interpréte professionnel sont la
méconnaissance des structures proposant ces services, la difficulté de mise en place et le colt
engendré par ces services. De ce fait, les médecins se tournent plus volontiers vers un

interprétariat informel.

Pourtant, les erreurs médicales sont plus importantes par 1’intermédiaire d’un interprete
informel qu’avec un interpréte professionnel, avec des répercussions potentielles sur la santé
(omission de la question sur les allergies médicamenteuses, des antécédents, des posologies et

de la durée des traitements) (49). Et puis, les patients ayant bénéficié d’un interprétariat
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téléphonique ou d’une consultation avec un professionnel bilingue sont généralement plus

satisfait comparé a ceux ayant eu des interpretes informels (50).

Par ailleurs, il est possible que pour certaines consultations la traduction informelle suffise,
mais pour d’autres plus complexes évoquant notamment le psycho-traumatisme ou les
violences vécues par ces populations, un interprétariat professionnel est préférable. C’est ce
que les patients semblent souhaiter également. Dans 1’étude réalisée par la DGS (Direction
Générale de la Santé) (51), seulement 13.3 % des patients allophones déclaraient connaitre
I’interprétariat professionnel. Une fois informés de cette possibilité, la moiti¢ environ auraient
préféré I’intervention d’un interpréte professionnel lors de leur consultation. De plus, il a été
observé que les professionnels de santé qui avaient recu une formation pour l'utilisation des
services d'interprétariat y faisaient appel plus souvent et étaient davantage satisfaits par les

résultats (52).

En Octobre 2017, la Haute Autorité¢ de Santé a publié un référentiel de bonnes pratiques sur
I’interprétariat professionnel dans le domaine de la santé et considere que « seul le recours a un
interpréte professionnel permet de garantir d’une part, aux patients/usagers, les moyens de
communication leur permettant de bénéficier d’un égal accés aux droits, a la prévention et aux
soins de maniére autonome et, d’autre part, aux professionnels, les moyens d’assurer une prise
en charge respectueuse du droit a I’information, du consentement libre et éclairé¢ du patient et
du secret médical » (53). Elle reconnait néanmoins le recours difficile a un interprétariat
professionnel en médecine de ville mais insiste sur la nécessité de sensibiliser et de former les

médecins a I’accueil et a la prise en charge de patients allophones.

En 2007, PTURMLA (Union Régionale des Médecins Libéraux d’Alsace), en partenariat avec
l'association Migrations Santé Alsace, propose aux médecins libéraux de bénéficier des services
d’interprétes professionnels lors de leurs consultations avec des patients migrants. La
facturation de la prestation est remise a 'URMLA, qui bénéficie pour cela d'une subvention de
I'Agence Régionale de Santé (ARS). Depuis, les demandes d’interprétariat médical en
médecine générale en Alsace explosent. Dans ce cas, les différentes études démontrent que
I’interprétariat apportent une aide aux patients pour expliquer leur demande et mieux
communiquer. IIs se sentent également plus reconnus. Une majorité des médecins et patients

souhaitait un interprete professionnel pour la prochaine consultation.
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Dans le méme esprit, I’interprétariat professionnel a été mis a disposition des médecins
généralistes dans les Pays de la Loire, au cours d’une expérimentation co-financée par ’'URML
et PARS depuis 2017. Aprés adhésion, les médecins pouvaient contacter différentes
associations d’interpretes : ISM interprétariat (interprétariat téléphonique), ASAMLA ou
APTIRA (interprétariat physique dans les agglomérations nantaises et angevines). Les
médecins furent satisfaits de I’interprétariat professionnel avec une plus large utilisation de
I’interprétariat téléphonique. Le géorgien était la deuxiéme langue utilisée derriere le russe,
traduisant une réelle demande des généralistes pour cette population. L’interprétariat
professionnel en consultation de médecine générale ambulatoire permettait une meilleure
communication et une meilleure compréhension pour une démarche centrée sur le patient. La
relation médecin-patient a pu étre améliorée. Petit bémol, le médecin a jugé trop long le temps
pour obtenir I’interprete en ligne dans un quart des cas (54). L’évaluation de la satisfaction des

patients serait intéressante pour appuyer ’intérét de cet outil en consultation ambulatoire.

Ces résultats renforcent I’ambition de faire pérenniser le financement de I’interprétariat
professionnel par I’ARS. La diffusion de Dinterprétariat professionnel et la meilleure
connaissance de cet outil par les médecins généralistes pourrait permettre qu’il devienne

pratique courante pour améliorer I’acceés aux soins des patients allophones.

4.2.7. Une hépatite C méconnue, un parcours de soins hospitalier vers la guérison

La plupart des patients (75 %) méconnaissaient leur statut sérologique en Géorgie. Ceci est en
accord avec les résultats du rapport d’activité et d’observation du Comede, montrant que seules

15 % des personnes atteintes d’hépatite C ont été diagnostiquées dans leur pays d’origine.

Le diagnostic de leur hépatite C a donc été réalisé apres leur arrivée en France lors d’un bilan
de santé, réalis¢ pour la majorité par 1’association Passerelles a La Roche sur Yon, centre
d’accueil pour demandeurs d’asile. Pour un patient, la sérologie VHC s’est avérée positive lors

d’un bilan effectué¢ de manicre fortuite au service d’accueil des urgences du CHD.

Le médecin généraliste n’intervient dans le diagnostic que dans un seul cas, par une sérologie

prescrite dans le cadre d’un bilan d’asthénie.
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La totalité des patients ont été suivis par le service d’hépato-gastro-entérologie du CHD de La
Roche sur Yon. Nombreux ont été adressés directement par 1’association Passerelles. Le

médecin généraliste ne participe 1a encore que secondairement.

Ces géorgiens ont pu largement bénéficier du meilleur traitement du VHC a savoir les
antiviraux a action directe, notamment grace au changement des recommandations fin 2017 qui
privilégient un traitement universel de I’ensemble des patients. Aucun effet secondaire notable

n’est a rapporté au traitement. L’observance fut globalement trés bonne hormis pour un patient.

L’ensemble des patients de 1’étude ont eu une réponse virologique soutenue au traitement et

sont donc aujourd’hui guéris de leur hépatite C.

Les patients interrogés louent le systéeme médical frangais et notamment la gratuité des soins.

Ils rapportent avoir été soignés par des médecins compétents, a 1’écoute et humains.

4.2.8. Un avenir incertain pour les étrangers malades

Quatre des huit patients interrogés ont un titre de séjour pour raisons de santé. Aujourd’hui
guéris de leur hépatite C, trois d’entre eux sont en attente de régularisation, leur titre « étranger

malade » n’ayant pas été renouvelé.

Depuis la loi du 11 mai 1998, « I'étranger résidant habituellement en France dont 1'état de santé
nécessite une prise en charge médicale dont le défaut pourrait entrainer pour lui des
conséquences d'une exceptionnelle gravité, sous réserve qu'il ne puisse effectivement bénéficier
d'un traitement approprié¢ dans le pays dont il est originaire » (55) est éligible de plein droit a
une carte de séjour. A ce jour, la Belgique est le seul pays a s'étre doté d'un dispositif

ressemblant a celui existant en France.

La question de la prise en charge des étrangers malades a pris une tournure polémique ces
derniéres années, en pleine crise de migrants. On voit apparaitre une stigmatisation de I’étranger
malade, qui viendrait, profiter du systéme de santé frangais. Or selon 1’étude « Parcours » menée
entre 2012 et 2013, 49 % des migrants originaires d’Afrique subsaharienne et vivant en Ile-de-

France se sont contaminées au VIH aprés leur arrivée en France (56). D’aprés le rapport
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d’activité et d’observation du Comede, une grande part des maladies graves ne sont pas
diagnostiquées dans le pays d’origine. Selon ce méme rapport, seules 15 % des personnes
atteintes d’hépatite C ont été diagnostiquées dans leur pays d’origine, 8 % pour I’hépatite B et
20 % des personnes atteintes du VIH (57). Enfin, une enquéte récemment publié¢ par Médecins
du Monde montre que seuls 2.3 % des consultants des centres de soins gratuits en situation
irréguliére avancaient des raisons de santé comme motivation principale quand la migration
répondait a la misére pour 47.2 % d’entre eux, mais également a des persécutions pour tous
ordres de motifs (religieux, politiques ou du fait de 1’orientation sexuelle) ou a I’obligation de
fuir du fait de conflits armés (58). Ces quelques données illustrent donc que la motivation
migratoire n’est a priori pas la perspective de soins, ce qui permet de largement relativiser le

phénomene « d’immigration sanitaire ».

L’acces au titre de séjour « étranger malade » devient pourtant de plus en plus restrictif. La
suspicion envers les personnes gravement malades prime sur le droit a la santé et la protection
contre I’expulsion, en avancant notamment la lutte contre les fraudes. Depuis 2016 et le vote
de la loi du 7 mars relative au droit des étrangers en France (59), c¢’est a I’OFII, agence sous
tutelle du ministere de I’intérieur, qu’il revient de délivrer les certificats médicaux permettant
d'obtenir des titres de séjour pour raisons médicales. Ceux-ci ne sont donc plus émis par les
médecins des Agences Régionales de Santé (ARS), mais par ceux de I'OFII. L'étranger malade
fait établir un certificat médical par un médecin traitant ou un praticien hospitalier. Ce certificat
est ensuite transmis a un collége de médecins de 1'OFII, qui statue alors sur la demande de soins.
Conséquence de cette nouvelle procédure, la chute drastique en matiére d'avis favorables
passant d’environ 77 % sous I’ARS a un peu plus de 50 % avec I’OFII (32). En termes de
chiffres, 6 850 titres de séjour avaient été accordés pour raisons de santé¢ en 2016 contre
seulement 4 227 en 2017 alors que le nombre de demandes enregistrées n’a sensiblement pas
changé (32) (60). Cette forte baisse vient confirmer les craintes qu’avec I’OFII, la suspicion
envers les personnes gravement malades I’emporte sur le droit a la santé et la protection contre

I’expulsion.

Pour lutter contre cette fraude, les médecins de I’OFII peuvent « convoquer le demandeur pour
I'examiner et faire procéder aux examens estimés nécessaires » (61). En 2017, prés d’une
personne sur deux a ainsi €té convoquée pour une visite médicale de contrdle, une pratique
inédite. Or, ’OFII n’a recensé que 120 fraudes, soit 0.43 % du nombre des demandes,

confirmant le phénoméne mineur de ces fraudes (32).
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De plus, la régularisation pour soins peut s’avérer éphémere comme c’est le cas pour certains
géorgiens de notre étude décrits ci-dessus. Le titre de s¢jour « étranger malade » est soumis a
un renouvellement annuel. Etant assujettie & la maladie et au défaut de soins dans le pays
d’origine, plusieurs éléments peuvent impliquer une perte du droit au sé¢jour. Tout d’abord, la
guérison s’il ne s’agit pas de maladies chroniques ou incurables. L’amélioration de I’acces aux
soins dans le pays d’origine est également un facteur pouvant entrainer la perte du droit au
sé¢jour, notamment par le développement de « programme-test » rendant des médicaments
soudainement disponibles pour un certain temps dans certains pays. C’est le cas du programme
lancé par le gouvernement géorgien, avec 1’aide du laboratoire pharmaceutique Gilead,
concernant 1’hépatite C. La Géorgie étant un pays ou la prévalence de I’hépatite C est tres
¢levée, le gouvernement géorgien a développé un dispositif d’acces aux traitements pour un
nombre limité de personnes. C’est sur la base de ce programme que I’OFII se fonde pour
considérer que les Géorgiens vivant avec une hépatite C peuvent avoir accés aux soins dans
leur pays d’origine. Ce type de « programme-test » n’est pas sans conséquence pour les
G¢éorgiens présents en France : selon le rapport de I’Observatoire malades étrangers de AIDES
(62) ainsi que les données de La Cimade en rétention (63), la moitié des situations de
placements en rétention et d’éloignements de malades étrangers concernent les ressortissants

de Géorgie (22 en tout, dont 19 vivant avec une hépatite C).
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5. CONCLUSION

L’hépatite C est un probléme de santé publique en Géorgie. Les derniéres estimations de 2016
rendent compte d’une prévalence de 7.7 % parmi la population générale avec 5.4 % d’infection

chronique.

Ces chiffres sont a mettre en lien avec 1’'usage massif de drogues injectables dans le pays. Apres
la chute de 1I’Union soviétique en 1991, dans un contexte de difficultés économiques, de grande
criminalité et de corruption, I’'usage de drogues s’est en effet largement développé, touchant
jusqu’a 4.19 % de la population agée entre 15 et 64 ans. Au milieu des années 2000, la politique
répressive du pays conduit a former une population marginalisée et ¢loignée des services
sanitaires et sociaux faisant obstacle a la réduction des risques. Ce contexte a permis au VHC
de se diffuser rapidement au sein de cette population usagére de drogues injectables. Une
récente étude met ainsi en évidence une séroprévalence de 1’hépatite C de 92 % parmi les

usagers de drogues dans le pays.

Parall¢lement, le début des années 2000 coincide avec 1’arrivée en France des premiers
toxicomanes originaires de Géorgie. La plupart déclarent venir en France a la recherche d’un
avenir meilleur, beaucoup sur des objectifs économiques mais un certain nombre aussi car ils
se sentaient en insécurité en Géorgie. Enfin, 15 % venaient en France en espérant un traitement

pour leur hépatite C.

L’objectif de ce travail était d’établir le profil de ces géorgiens maintenant installés en France
et de s’intéresser a leur parcours de soins vis a vis du VHC. Cette étude qualitative a consisté
en une série de huit entretiens semi-directifs réalisés aupres de géorgiens suivis pour leur
hépatite C dans le service d’hépato-gastro-entérologie du CHD de La Roche sur Yon. L analyse
phénoménologique interprétative des entretiens a permis d’explorer 1’expérience de ces
patients, le sens qu’ils donnent a leurs événements de vie et les mécanismes psychologiques

sous-jacents.

Parmi la population interrogée, on constate une grande majorité d’hommes dont beaucoup
¢étaient usagers de drogues injectables en Géorgie. Ils y ont un vécu traumatique marqué par la
mort, la violence, I’insécurité souvent en rapport avec les conflits qui ont suivi I’indépendance

du pays en 1991. Ils n’ont pas choisi de venir en France mais ont été contraint de fuir dans

74



I’espoir d’une vie meilleure. La moitié d’entre eux sont ainsi réfugiés politiques, les autres ont
un titre de séjour en tant qu’« étranger malade ». La plupart ignorent pourtant leur infection par
le VHC a leur arrivée en France. Le diagnostic est souvent fait au cours d’un bilan de dépistage
réalisé dans un centre d’accueil pour demandeurs d’asile. Ils ont pu bénéficier du meilleur
traitement a savoir les antiviraux a action directe ; ils sont aujourd’hui guéris de leur hépatite C
et reconnaissant des soins regus en France. Installés a La Roche sur Yon depuis 7 a 8 ans en
moyenne, ils ont le sentiment d’une intégration réussie malgré une certaine vulnérabilité
sociale. Cependant, la barriére de la langue est pour eux un obstacle en matiére de santé mais
aussi pour la recherche d’un emploi. Malgré un attachement réel pour leur pays d’origine, ces
géorgiens y ont peu de nostalgie et aucun n’a le projet d’y retourner a court terme. Les
« étrangers malades » ont pourtant un avenir incertain en France depuis 2016 et le durcissement
de I’obtention des titres de séjour pour raisons médicales. En effet, leur hépatite C étant guérie,
leurs titres de séjour n’ont pas été renouvelés et seront possiblement amenés a quitter le

territoire frangais malgré les risques que pourrait comporter pour eux un retour en Géorgie.
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ANNEXE : GUIDE D’ENTRETIEN

Caractéristiques sociodémographiques

Pouvez-vous vous présenter ?

(Questions de relance)

Quel age avez-vous ?

Etes-vous marié/en couple ? Avez-vous des enfants ?
Avez-vous fait des études ? Diplome(s) obtenu(s) ?
Depuis combien de temps étes-vous en France ?

Est-ce que vous comprenez/parlez le frangais ?

Géorgie et parcours migratoire

Parlez-moi de votre vie en Géorgie ?

(Questions de relance)

Quelle était votre situation ? Quel était votre métier ?

Quelles sont les raisons de votre départ ?

Pouvez-vous me parlez de votre parcours depuis la Géorgie jusqu’a la LRSY ? Durée ?
Conditions ?

Dans quel but (objectif) étes-vous venu a LRSY ?
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VHC et parcours de soins

Parlez-moi maintenant de votre maladie : ’hépatite C

(Questions de relance)

Comment avez-vous attrapé ce virus ?
Avez-vous déja consommé de la drogue (IV) ? Avez-vous déja fait de la prison ?
Etes-vous séropositif au VIH (virus du sida) ?
Saviez-vous que vous étiez malade avant d’arriver en France ?

o Sioui, &tes-vous arrivé en France dans le but de vous faire soigner ?
Qui a fait le diagnostic de I’hépatite C ? Comment vous étes-vous fait soigner ?
Comment avez-vous eu acceés aux soins (aux médicaments) ? Comment &tes-vous arrivé
(qui vous a adressé) a I’hopital ?
Les traitements ont-ils ét¢é efficaces ? Combien de médicaments avez-vous pris et quels
¢taient leurs noms ? Pendant combien de temps avez-vous pris ces médicaments ? Avez-
vous eu des ES ?
Que pensez-vous des soins que vous avez recu en France ? Auriez-vous pu avoir les

mémes médicaments (vous faire soigner) en Géorgie ?

Conditions de vie

Pouvez-vous me parler de votre vie a LRSY ?

(Questions de relance)

Ou habitez vous ? Etes-vous seul/accompagné ?
Avez-vous un travail ?

Quelles sont vos sources de revenus ?
Avez-vous un titre de séjour ?

Quelle est votre assurance maladie ?
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Humeur

Comment est votre moral ?

(Questions de relance)
- Vous sentez-vous triste ? fatigué ?
- Avez-vous de la difficulté a dormir ?
- Avez-vous bon appétit ?

- Avez-vous du stress ? Etes-vous inquiet concernant 1’avenir ?

Avenir

Comment voyez-vous I’avenir ?

(Questions de relance)

- Pensez-vous retourner un jour en Géorgie ?

- Avez-vous la nostalgie (le mal) du pays ?
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Titre de Thése : PROFIL ET PARCOURS DE SOINS DES MIGRANTS GEORGIENS
INFECTES PAR LE VHC : ETUDE QUALITATIVE AUPRES DE PATIENTS
INSTALLES A LA ROCHE SUR YON

RESUME
Introduction : L’hépatite C est un probléme de santé publique en Géorgie. Les derniéres estimations de
2016 rendent compte d’une prévalence de 7.7 % parmi la population générale avec 5.4 % d’infection
chronique. L’autre problématique du pays est celle de la toxicomanie. Aprés la chute de I’'URSS en
1991, ’'usage de drogues s’est en effet rapidement développé, touchant jusqu’a 4.19 % de la population
agée entre 15 et 64 ans. Au milieu des années 2000, la politique répressive du pays conduit & marginaliser
ces usagers de drogues permettant au VHC de se diffuser massivement. Parallélement, le début des
années 2000 coincide avec ’arrivée en France des premiers toxicomanes originaires de Géorgie.
Méthode : L’objectif de ce travail était d’établir le profil de ces géorgiens maintenant installés en France
et de s’intéresser a leur parcours de soins vis a vis du VHC. Cette étude qualitative a consisté en une
série de huit entretiens semi-directifs. L’analyse phénoménologique interprétative des entretiens a
permis d’explorer I’expérience de ces patients, le sens qu’ils donnent a leurs événements de vie et les
mécanismes psychologiques sous-jacents.
Résultats : Notre étude met en évidence une grande majorité d’hommes dont beaucoup étaient usagers
de drogues injectables en Géorgie. Ils y ont un vécu traumatique marqué par la mort, la violence et
P’insécurité. La moiti¢ d’entre eux sont réfugiés politiques, les autres ont un titre de séjour « étranger
malade ». La plupart ignorent pourtant leur infection par le VHC a leur arrivée en France. Le diagnostic
est souvent fait au cours d’un bilan de dépistage. IIs ont pu bénéficier du meilleur traitement a savoir les
antiviraux a action directe ; ils sont aujourd’hui guéris de leur hépatite C et reconnaissant des soins regus
en France. La barriére de la langue est pour eux le principal obstacle dans 1’acces aux soins mais aussi
pour leur intégration.
Conclusion : Les géorgiens de notre é¢tude n’ont pas choisi de venir en France dans 1’idée de se faire
soigner de leur hépatite C mais ont plutot été contraint de fuir leur pays dans I’espoir d’un avenir
meilleur. Les « étrangers malades » ont pourtant un avenir incertain en France depuis 2016 et le
durcissement de 1’obtention des titres de séjour pour raisons médicales. En effet, leur hépatite C étant
guérie, leurs titres de séjour n’ont pas été¢ renouvelés et ils seront possiblement amenés a quitter le

territoire francais malgré les risques que pourrait comporter pour eux un retour en Géorgie.
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