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Contexte et mandat

En juin 2007, le Conseil fédéral a adopté la deuxiéme phase de la stratégie
fedérale Migration et santé (2008-2013) et confié sa mise en ceuvre a I'Office
fedéral de la sante publique (BAG 2007). Cette stratégie fedérale définit qua-
tre champs d'action, une mission transversale et les mesures y afférentes. En
ce qui concerne le champ d'action Recherche et gestion des connaissances, la
stratégie prevoit entre autres que les responsables du programme prennent
régulierement connaissance des derniers enseignements et des développe-
ments récents dans le domaine de la migration et de la santé — tant sur le
plan national qu'international. En effet, il est important de mettre a jour les
résultats publiés sur ce sujet (travaux de recherche, rapports d'évaluation,
etc.), d'une part dans la perspective d'une eéventuelle adaptation des mesures
et des activités du programme et, d'autre part, afin d'assurer la diffusion des
connaissances actuelles auprés des acteurs concernés.

En 2006 déja, les publications parues entre 2001 et 2005/2006 avaient fait
I’objet d’une analyse bibliographique dans le cadre de la préparation de la
phase Il de la stratégie fédérale (Wyssmuiller et al. 2006a, 2006b). Cette ana-
lyse tenait également compte des travaux de recherche menés au cours de la
phase | (2002-2007) et publiés jusqu'en mai 2006 environ, ainsi que du rap-
port final relatif a I’évaluation de cette premiere phase (vgl. Ledermann et al.
2006). Toutefois, cette analyse se limitait pour I’essentiel aux ouvrages spe-
cialisés publiés en Suisse et n’intégrait qu’un nombre restreint de publica-
tions internationales.

La présente vue d’ensemble repose sur une étude récente qui a examiné une
sélection d’ouvrages spécialisés nationaux, mais surtout internationaux, trai-
tant de la migration et de la santé et publiés entre 2006 et 2008. Il s'agit
donc d'une vaste actualisation de I'analyse de 2006 citée plus haut. Elle vise a
permettre aux collaborateurs et aux responsables du programme de s'informer
sur les derniers résultats de la recherche et sur les tendances qui se dessinent
aux niveaux suisse et international. Les tendances ont été évaluées — du
moins en ce qui concerne la Suisse — sur la base des résultats de I'analyse de
2006.

1 1l s'agit notamment du premier Monitoring de I'état de santé de la population migrante
en Suisse (GMM) et des analyses correspondantes (vgl. Gabadinho et al. 2007; Rommel et
al. 2006).

2 Ont été exclues les publications (suisses) parues en 2006 (jusqu'en mai environ) ayant
déja été prises en compte dans I'analyse bibliographique de 2006.



Le projet réalisé par le Forum suisse pour I'étude des migrations et de la po-
pulation de I’Université de Neuchatel (SFM) s'est également donné pour ob-
jectif de créer un outil efficace de recherche bibliographique en ligne, et ce,
dans la perspective d'une mise a jour bibliographique qui serait effectuée tous
les ans.

Démarche et limites d’ordre méthodologique

La démarche méthodologique adoptée pour réaliser cette étude bibliographi-
que est décrite en détail dans I'annexe. Nous n'en ferons ici qu'une présenta-
tion succincte.

Nous avons mené une vaste recherche par mot-clé dans des banques de
données en ligne appropriées® pour la période 2006-2008. Cette recherche a
d'abord livré un corpus comprenant 2200 publications potentiellement perti-
nentes dans le domaine de la migration et de la santé. Les limites inhérentes
a l'infrastructure dont nous disposions (possibilités d'acces aux documents ou
aux résumeés) et I'emploi de stratégies de réduction définies (voir annexe) ont
conduit a un premier redimensionnement de ce corpus. Les 112 titres pris en
considération dans le cadre de I'analyse ont été sélectionnés a partir du corpus
ainsi réduit.* Les critéres de sélection se fondent sur la pertinence des réfé-
rences au regard du contexte suisse et du programme de I'OFSP :

- contexte politique et démographique comparable avec celui de la Suisse ?°
- qualite scientifique, bien-fondé empirique/méthodique

- pertinence sur le plan politique et/ou pratique (informations sur les politi-
ques et stratégies dans d'autres pays/entités ou eévaluation d'interventions)

- nouveauté/originalité des resultats par rapport aux connaissances actuelles
(étude bibliographique 2006)

Les références figurant dans le présent document constituent donc une sélec-
tion — résultant également des possibilités techniques ou de celles de l'in-
frastructure — faite a partir d'un grand volume de travaux publiés dans le
monde sur le domaine thématique de la migration et de la santé entre 2006 et

% Les banques de données prises en compte sont énumérées dans I'annexe.

* Les publications sélectionnées sont énumérées et décrites dans le document Analysierte
Literatur_Ubersichtstabelle joint séparément .

> La plupart des études et des textes sélectionnés portent sur la situation dans les pays
d'immigration européens. Ont également été pris en considération quelques textes de la
région nord-américaine (Etats-Unis, Canada) (voir dans I'annexe la description de la dé-
marche et la discussion critique au chapitre 4).



2008. L'accent a été mis sur I'Europe pour ce qui est de I'aspect géographique,
et sur la pertinence au regard des besoins de I'équipe du programme de
I'OFSP pour ce qui est du contenu.

La démarche qui a été suivie pour réaliser cette étude bibliographique doit
étre qualifiée de pragmatique — il s'agissait de faire le point sur le flot confus
de publications consacrées a ce theme particulier (sur le plan international). A
ce sujet, il convient de noter que I'équipe chargée de I’étude a été soumise
aux limites imposées par la technique et par les délais qui lui étaient impartis.
Les différentes limites méthodiques et techniques auxquelles nous avons été
confrontés ainsi que des propositions pour améliorer la marche a suivre —
également dans la perspective de la mise a jour annuelle envisagée — font
I'objet d'une discussion approfondie a la fin de cette étude (chapitre 4).

Etude bibliographique

Notre recherche a permis de trouver, d'une part, des publications générales
portant sur les relations et les interactions entre la migration et la santé et ten-
tant de les exposer et, d'autre part, des publications se concentrant sur des ca-
tégories de migrants du point de vue de la santé publique. Tout d’abord, nous
évoquerons brievement certains de ces textes fondamentaux détaillés et ou-
vrages généraux® (3.1).

- Il n'est pas indispensable de lire ce sous-chapitre pour comprendre la suite de I'ana-

lyse. Les lecteurs pressés ou connaissant suffisamment bien le sujet peuvent passer direc-
tement au chapitre 3.2.

Le prochain sous-chapitre (3.2) donne une vue d'ensemble sur les ouvrages
ayant trait a I'état de santé des populations migrantes (entre autres des études
socio-épidémiologiques). Dans les sous-chapitres suivants (3.3 a 3.5), les ré-
férences prises en compte sont presentées sous I'angle des différents champs
d’action de I'équipe du programme de I'OFSP Migration et santé. Chaque
sous-chapitre est divisé en deux paragraphes : I'un concernant la Suisse, l'au-
tre les publications internationales. Pour finir, le chapitre 3.6 regroupe les ob-
servations que nous avons faites et les tendances que nous avons constatées.

® Les textes sélectionnés portent en majorité sur le contexte européen.



3.1 Migration et sante : travaux fondamentaux et ou-
vrages géneraux

Nous allons commencer par citer trois textes qui exposent des reflexions fon-
damentales dans le domaine de la recherche (socio-)épidémiologique en
rapport avec les populations migrantes.

Gushulak/MacPherson (2006) mettent en évidence, en partant d’une perspec-
tive mondiale, la maniéere dont les résultats des enquétes épidémiologiques
refletent les phéenomenes de la migration et de la mobilité aujourd'hui — et de
ce fait, les disparités régionales des déterminants en matiére de santé ainsi
que les prévalences de diverses maladies. Selon eux, les effets épidémiologi-
ques de la migration sont manifestes, en particulier en ce qui concerne les
maladies infectieuses, mais il est probable que des influences comparables
s'exercent sur la situation épidémiologique prévalant dans les pays d'accueil
en ce qui concerne d'autres maladies. Les politiques nationales de santé pu-
blique (Public Health Policies) des pays d'immigration ne parviennent pas a
répondre a ce phénomene de mondialisation ; d'apres les auteurs, il est né-
cessaire de relier les initiatives nationales aux initiatives a I’échelle mondiale
pour aborder efficacement les prochains défis posés par la mobilité interna-
tionale.

Razum (2007) explique qu'il faut interpréter de maniére critique les taux de
mortalité enregistrés dans les groupes de migrants. Il relativise leur impor-
tance au regard des interventions de la santé publique. Si le taux de mortalité
chez les migrants est inférieur a celui relevé au sein de la population indi-
gene, cela ne signifie pas pour autant que la prévalence de facteurs de risque
est faible et qu'aucune intervention préventive ne soit nécessaire. Si lI'on dé-
sire faire la part entre la prédisposition genétique et les influences du mode
de vie, seule une comparaison avec la population du pays d'origine sera pro-
bante. Toutes les donnees relatives a la mortalité et a la morbidité ne fournis-
sent pas des réponses fiables a la question de savoir si les migrants vivent
dans des bonnes conditions et s'ils sont traités avec respect. Pour cela, il fau-
drait faire appel a des indicateurs de santé comme le taux de mortalité mater-
nelle ou a des études sur I'état psychique et la situation sociale des migrants.

L'article de Schenk (2007) tente de traduire la complexité des interactions
entre la migration et la santé a I'aide de modeéles. Il s'agit de donner un cadre
d'analyse a I'étude des questions relatives a la santé dans le contexte de la mi-
gration et de faciliter ou méme seulement de rendre possible cette étude.
L'auteure a élaboré un modele d'analyse et d'explication pour les études épi-
démiologiques dans le contexte de la migration. Ce modele a pour but de
créer une base d'analyse incluant tous les facteurs d'influences possibles.
Mais il faut vérifier de fagon empirique si et dans quelle mesure les facteurs
exercent véritablement une influence sur les phénomenes de santé que l'on



désire comprendre. De méme, chacun de ces facteurs n'est pas forcément per-
tinent au regard de chaque question. Le noyau du modele est constitué des
dimensions principales permettant de distinguer une situation liée a la migra-
tion d'une situation sans composante migratoire et qui peuvent conduire a des
inégalites en matiére de sante entre les populations indigenes et les popula-
tions de migrants observees. D'apres Schenk, il s'agit: des différences de
conditions en matiére de santé dans les pays d'origine et dans les pays d'ac-
cueil, de I'événement migratoire en lui-méme, de la situation sociale et juridi-
que particuliére des migrants dans le pays d'accueil, de leur appartenance
ethnique ainsi que des processus d'ethnisation et des difficultés d'acces aux
soins qui découlent de cette appartenance ethnique.

Il faut également mentionner plusieurs livres portant sur la situation sani-
taire et I'activité liée a la santé de groupes de migrants détermineés.

Notons par exemple un livre consacré aux migrants vieillissants et a leur
situation sanitaire ou a leurs activités liées a la santé(Reinprecht 2006). Il
traite ce phénomeéne en profondeur en intégrant de nombreux facteurs d'in-
fluence tels que la situation sur le marche du travail, la transformation struc-
turelle de la société, I'expérience de l'insécurité, le changement du projet de
migration individuel/familial, les dimensions d'appartenance et d'identité. On
y trouve également une réflexion sur le facteur « inégalité en matiére de san-
té » et l'interaction entre la migration et la santé. L'auteur explique comment
les discriminations socio-economiques et sanitaires ainsi que l'expérience
d'une « insécurité complexe » (Reinprecht 2006: 26) vecue dans le cadre de
la migration marquent et accélerent le processus de vieillissement et com-
ment elles influencent la perception subjective du vieillissement.

Une série de publications se consacre a la situation de santé des migrants
« précarisés ». Achermann et coll. (2006) ont publié une étude sur les res-
sources et les risques courus en Suisse par les personnes admises a titre pro-
visoire et les sans-papiers . Tolsdorf (2008), spécialiste en science des soins,
livre également une description détaillée de la situation et des soins de sante
des migrants clandestins en Allemagne et en Suisse. La Croix-Rouge suisse
(2006) a également publié un document regroupant des observations sur les
ressources et les soins de santé des migrants sans autorisation de séjour en
Suisse. S'interrogeant sur les déeveloppements politiques dans le domaine de
la migration en Suisse, Bodenmann/Vanotti (2006) analysent sous l'angle
médical les effets qu'ont eus sur la santé des migrants « précarisés » le durcis-
sement de la loi sur les étrangers et surtout celui de la loi sur I’asile. Alors

" Le terme habituellement employé en Suisse pour désigner les personnes sans autorisation
de séjour est également utilisé dans ce texte.



que beaucoup d'entre eux ont vécu une migration involontaire, difficile et
parfois méme traumatisante, ils sont menacés par la pauvreté et la maladie
aussi en Suisse, leur pays d'accueil. De plus, certains de leurs droits fonda-
mentaux tels que l'acces aux soins demeurent incertains.

L'article de Lindert et coll.(2008) se base sur une étude bibliographique (non
systématique) ayant trait a la santé mentale des migrants en Europe et aux
soins qui leur sont fournis. Il apparait qu'en matiere de santé psychique, il
existe de fortes disparités entre les différents groupes de migrants. Par ail-
leurs, la démarche suivie par les migrants pour obtenir de I'aide ainsi que les
cadres légaux du pays d'accueil ont un effet determinant sur la santé psychi-
que, l'acces aux soins psychosociaux et le recours a l'offre de soins. D'apres
les auteurs, d'autres travaux de recherche sont nécessaires pour identifier les
facteurs conduisant a une augmentation du risque de voir se développer des
troubles psychiques et ayant une influence sur la recherche d'une aide psy-
chosociale. Dans de nombreux pays européens, certaines catégories de mi-
grants, en particulier les requérants d'asile et les clandestins, seraient exclues
des services sociaux et des services de santé.

Les auteurs d'un recueil paru en 2007 (Borde und David 2007) sur le theme
de la migration et la santé psychique font également référence a un phéno-
meéne largement documente : la migration peut avoir des répercussions sur la
santé et notamment entrainer des troubles de I'état psychique. L'article de Gl
(2007), par exemple, décrit une série de facteurs psychosociaux qu'il faut
considérer comme favorable au developpement de maladies chez les mi-
grants. De plus, les auteurs de I'ouvrage en profitent — ceci vaut en particu-
lier pour l'article de Schultz(2007) — pour s'intéresser aux recherches me-
nées sur le theme de la résilience et des ressources. Comment les migrants
parviennent-ils a rester en bonne santé malgré des conditions de vie défavo-
rables ? Selon Schultz, cette approche permet de mettre au point des traite-
ments s‘appuyant sur les ressources des patients, traitements qui ouvrent des
possibilités prometteuses. L'auteur conseille de compléter I'approche inter-
culturelle déja largement adoptée par une orientation ressources.

La recherche axée sur les ressources fait également I'objet du livre d'Eichler
(2008). Dans le cadre de son étude qualitative, elle observe les activités sani-
taires des migrantes possédant une expérience de vie dans plusieurs
pays. Son enquéte aupres des migrantes lui permet de distinguer des ressour-
ces importantes en la matiere : la connaissance des systemes de santé dans le
pays d'origine et le pays d'accueil ainsi que I'expérience de vie dans différents
pays permettent de développer un mode de vie bénéfique a la sante, des me-
thodes de soin alternatives efficaces et une attitude critique concernant la
consommation de médicaments. Les connaissances de ces migrantes consti-
tuent un potentiel que les acteurs ceuvrant dans le secteur de la promotion de
la santé pourraient également exploiter dans différents cadres. L'auteur souli-



gne qu'a l'avenir les recherches menées sur le theme de la migration et de la
santé ne devront pas se limiter a ce que I'on appelle les « différences culturel-
les », marquant les conceptions relatives a la santé et la maladie ni a la per-
ception des symptomes par chaque individu mais devront prendre en compte
les conditions structurelles des systéemes de santé dans les pays d'origine ainsi
que leur contexte politique et socioéconomique. Les activités de santé des
migrants ne doivent pas étre réduites a des activités conditionnées par la
culture, par exemple, a une activité « irrationnelle » trouvant son origine dans
la religion ou la médecine populaire. Bien au contraire, elles devraient étre
évaluées dans le contexte socioculturel, structurel et socioéconomique dans
lequel elles apparaissent.

Un manuel paru en Grande-Bretagne sur les themes de la culture, de la sante
et de la maladie (Helman 2007), basé sur I'analyse secondaire de nombreux
travaux de recherche, montre dans quelle mesure la culture (comprise ici dans
le sens de représentations et de pratiques traditionnelles) peut revétir des
fonctions symboliques, religieuses et sociales dans le quotidien des immigres.
Les habitudes alimentaires en découlant ainsi que d'autres facteurs qu'ils ne
contrblent pas eux-mémes peuvent aussi avoir un impact sur leur santé.

Plusieurs études générales et des manuels mettant lI'accent sur la pratique sont
également parus sur le sujet de I'accés aux soins de santé et sur |'attitude
des systémes et des institutions de santé face a la diversité.

Scheppers et coll. (2006) ont procédé a une analyse de la littérature consacrée
aux difficultés d'acces au secteur de la santé rencontrées par les minorités
ethniques. lls classent les difficultés d'acces qui peuvent se présenter en trois
catégories : obstacles au niveau des patients (dus a des caractéristiques pro-
pres au patient, par exemple des variables sociales, la compréhension que le
patient a de sa santé, I’évaluation de sa propre santé, les ressources person-
nelles, I’attitude en matiére de santé), obstacles au niveau des prestataires de
soins (savoir-faire et conceptions) et obstacles au niveau du systéeme de santé
(organisation des soins). Les auteurs insistent sur le fait que les difficultés
d'accés sont toujours liées a la situation particuliere de chaque patient et
qu'elles changent au fil du temps. Ils conseillent donc d'éviter les généralisa-
tions.

Un recueil portant sur la situation en Suede et en Suisse(Bjorngren und Cat-
tacin 2007) regroupe des articles consacrés aux discours spécifiques et a la
sensibilité a la différence dans les systemes et les organisations de santé. Par
ailleurs, il contient un calendrier de recherche pour le domaine de la migra-
tion et de la santé (Maggi 2007).

Au niveau de la Suisse, un manuel a vu le jour dans le cadre du projet Mi-
grant Friendly Hospitals. Destiné aux institutions du domaine de la santé, il
leur explique comment aborder le phénomene de la diversité (Saladin et al.
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2006). Divers articles déecrivent les resultats obtenus et les enseignements ti-
rés dans le cadre du projet (etwa Kocher-Longerich 2008). Domenig a publié
une deuxiéme édition remaniée et complétée de son manuel pour les métiers
des soins et de la santé ainsi que les métiers sociaux (Domenig 2007). Cet
ouvrage, orienté vers la pratique, explique le concept théorique et I'approche
pratique de la compétence interculturelle pour les éleves du domaine social et
du domaine de la santé en Suisse. Il fournit également des informations rela-
tives a la migration, a l'intégration, a la culture, a la santé ainsi que des expli-
cations sur les liens et les interactions de ces différents facteurs en Suisse.
Certains chapitres portent sur des sujets d'actualité allant des enfants de la
migration a la souffrance et aux troubles mentaux dans un contexte migra-
toire en passant par la grossesse et I'accouchement dans un contexte de mi-
gration, les mutilations génitales féminines (MGF), la vieillesse et la migra-
tion. Pour finir, Kilcher/di Bernardo (2008) ont publié un manuel destiné aux
institutions du systéme de santé sur le theme du racisme a I'hdpital. 1l consti-
tue une source d'information et une aide argumentaire. De plus, il contient un
guide de mise en ceuvre et des recommandations. L'ouvrage s'adresse aux de-
cideurs et aux professionnels des institutions des secteurs médical et médico-
social. Les recommandations se fondent tant sur les résultats d'études et la
litterature specialisée que sur les expériences faites dans le cadre du projet
Racisme et discrimination en milieu hospitalier.

Enfin et surtout, la migration et la santé sont également I'un des thémes abor-
dés par le premier Rapport national sur la santé paru fin 2008 : un chapitre
entier présente une synthese des réflexions théoriques autour des interactions
entre la migration et la santé, des connaissances empiriques et des activités
dans le domaine de la migration et de la santé en Suisse (Efionayi-Mader und
Wyssmuiller 2008).

3.2  Publications sur I'état de santé des populations
migrantes

Suisse

Au niveau de la Suisse, notre recherche documentaire n'a livré que quelques
publications d'analyses vraiment (socio-)épidémiologiques afférentes a la
sante des populations migrantes pendant la période considérée. De plus, ces
quelques articles comportent peu de nouveaux résultats. Ils se fondent sur des
données que les responsables du programme connaissent déja.

® Par exemple, sur des analyses de données de I’ESS publiées en 2002 ou du GMM de
2004.
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Bischoff/Wanner (2007), par exemple, ont publié I’analyse gu’ils ont faite
des données de I'Enquéte suisse sur la santé (ESS) datant de I'année 2002.
Ces dernieres portent sur I'auto-évaluation de I'état de santé parmi les prin-
cipaux groupes de ressortissants étrangers en Suisse. Dans plusieurs domai-
nes, les etrangers originaires de pays du Sud notamment (ltalie, ancienne
Yougoslavie, Portugal, Espagne et Turquie) affichent de plus mauvais resul-
tats que les Suisses. Toutefois, les différences ne sont notables que pour le
groupe italien (femmes et hommes) et ce, principalement en raison de la me-
thode employée (échantillons trop petits pour les autres groupes). Les diffé-
rences les plus nettes concernent I'activité physique’ et la santé mentale, les
valeurs les plus basses dans ce domaine revenant surtout aux femmes étran-
geres.

Le chapitre Santé du rapport La population étrangere en Suisse - édition
2008, publié par I'Office fédéral de la statistique (OFS (Rausa und Reist
2008), présente de nouveaux éléments, par exemple des données sur I"hospi-
talisation comparant la population étrangere établie sur le territoire helvéti-
que a la population suisse. Les femmes étrangeres sont plus souvent hospita-
lisees pour cause d'adiposité que les femmes suisses, alors que c'est le
contraire pour les hommes. Les étrangers des deux sexes agés de moins de 25
ans sont plus souvent hospitalisés pour une surcharge pondérale que les Suis-
ses du méme &ge. La population étrangere séjourne plus souvent a I'hopital
pour cause de diabete de type 2, alors que les taux d'hospitalisation suite a
des cardiopathies ischémiques sont tres proches (sexes confondus). Les
étrangers de sexe masculin sont plus souvent hospitalisés suite a une bron-
cho-pneumopathie chronique obstructive ou un cancer du poumon, ce qui
pourrait s'expliquer par une tabagie plus importante et des expositions au
froid et a la poussiere plus fréquentes dans le cadre du travail. Le cancer de
I'estomac est également une cause d'hospitalisation plus fréquente pour les
étrangers que pour les Suisses. Les étrangers, en particulier en age de travail-
ler, présentent plus souvent que les Suisses un etat dépressif nécessitant une
hospitalisation. Les étrangers sont aussi plus souvent hospitalisés en raison de
maladies infectieuses, en particulier en cas de tuberculose et d’infection par
le VIH/SIDA.

La santé des réfugiés fait I'objet d'un rapport de I'ODM lancé dans le cadre
du controlling de l'intégration (Bundesamt fiir Migration 2008). D'apres ce
rapport, 28 % des refugiés interroges sont malades ou handicapés. De plus, la
proportion de personnes souffrant d’une maladie ou d’un handicap augmente
au fil du temps. Généralement, I'évaluation que font les réfugiés de leur pro-

% Toutefois, ces résultats doivent étre interprétés avec beaucoup de prudence et en tenant
compte de la situation socioprofessionnelle de nombreux étrangers.
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pre état de santé est plus négative que celle faite par les travailleurs sociaux
qui ont également été interrogés. Le rapport recommande des mesures pour
promouvoir I’intégration sociale et professionnelle des réfugiés la plus rapide
possible. En effet, selon le rapport, cette intégration a un impact positif sur la
maniére dont ils percoivent leur état de sante.

Plusieurs autres textes signalent la prévalence de certains phénomenes déter-
minants pour la santé au sein de la population migrante en Suisse, méme si
les auteurs ne s'appuient pas forcément sur des études qu'ils ont réalisées eux-
mémes.

Bischofberger (2008) note que la prévalence du VIH parmi les immigrés
venus de I'Afrique subsaharienne a augmenté de maniére continue durant les
vingt dernieres années et que ces patients se font soigner plus tardivement et
qu'ils se trouvent alors dans un état de santé plus mauvais que les immigrés
non africains. L'étude de Thierfelder se consacre au probléme de « I'importa-
tion de la malaria » (2008). Elle constate que les visites aux parents ou amis
dans le pays d'origine sont les causes les plus fréquentes de « I'importation »
de cette maladie infectieuse et que la plupart des infections sont contractées
en Afrique. Elle en conclut que le travail de prévention devrait s'adresser spe-
cialement aux migrants africains qui retournent provisoirement dans leur
pays d'origine.

Dans le domaine de la santé reproductive, Bollini et coll. (2007) ont publié
les résultats de I’étude qu’ils ont menée aupres de migrantes sur le déroule-
ment de leur grossesse. lls identifient des situations de stress auxquelles les
migrantes enceintes sont plus souvent exposées que les femmes autochtones,
ainsi que des difficultés d'acces a des soins appropriés. Les auteurs concluent
que les interventions de santé publique visant a améliorer la santé reproduc-
tive des migrants méritent une attention particuliere. Deux autres études (Car-
bajal et al. 2006; Wollff et al. 2008) signalent une prévalence accrue de gros-
sesses non désirées et d'interruption de grossesse parmi les migrantes (avec et
sans autorisation de séjour) et du recours plus rare aux soins prenataux. Un
article de Renteria (2008) estime que le nombre de jeunes filles et de femmes
Issues de la migration et séjournant en Suisse qui, enfants, ont souffert de
mutilations génitales dans leur pays d'origine ou qui en sont menaceées varie
entre 6000 et 7000. Ce phénomene est particulierement important pour les
actions menées au niveau des soins gynecologiques.

Bodenmann et coll. (2007b) s'intéressent aux soins médicaux recus par les
migrants en situation précaire, en particulier concernant la santé bucco-
dentaire, les maladies chroniques comme le diabete et les troubles men-
taux. Dans un de leurs articles, ils mettent en exergue trois types de troubles
mentaux fréguemment observés chez les migrants.
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Ils évoquent premiérement une prévalence des caries du biberon dans certains
groupes de migrants, en particulier parmi les migrants en situation de séjour
précaire (personnes relevant de la Iégislation sur I’asile et migrants sans auto-
risation de sejour) qui vivent par ailleurs dans des conditions socioéconomi-
ques défavorables. D'apres les auteurs, ces problémes decoulent d'une série
de facteurs liés non seulement a I'histoire précédant la migration, par exemple
a une alimentation surprotectionniste et a une perception particuliére de la
dentition temporaire développées dans le contexte du pays d'origine, mais
aussi aux conditions de vie post-migratoires, notamment aux conditions dans
les logements communautaires du domaine de I’asile (la promiscuité des hé-
bergements a pour conséquence qu’on donne des boissons sucrées aux en-
fants pour les calmer) ou a I’acces a une alimentation plus riche en hydrates
de carbone dans le pays d'accueil. Cette maladie engendre des colts impor-
tants, tant du point de vue de la santé publigue que pour les personnes tou-
chées.

Deuxiemement, ils observent que de plus en plus de migrants, en particulier
ceux qui sont originaires des pays émergents, souffrent de diabete (les auteurs
parlent de pandémie de diabésite, faisant ainsi allusion au lien entre I’obesité
et le diabete). Cette maladie chronique est associee a des facteurs génétiques
et hygiéniques ainsi qu'a un statut social bas. Le traitement de cette maladie
(asymptomatique au début) doit prendre en compte les conditions prémigra-
toires (facteurs genétiques, hygiene quotidienne), ainsi que post-migratoires :
selon le role assumé par le patient dans sa communauté ou sa famille, des dif-
ficultés peuvent se greffer sur la gestion des différents temps de la vie quoti-
dienne, empéchant une prise en charge adéquate de sa maladie.

Troisiemement, il est signalé une fois de plus que les migrants involontaires
sont particulierement touchés par des maladies psychiques. Les auteurs y re-
connaissent les conséquences de I'expérience de migration, de la situation
vulnérable du migrant dans son pays d'origine et des conditions d'accueil
dans le pays d'accueil. Dans ce genre de cas, le professionnel qui traite ces
migrants se trouve face a des manifestations spécifiques, éventuellement in-
connues, d'une maladie psychique dont la complexité est accrue par les
contraintes administratives et sociales et les décisions politiques du pays
d'accueil.

D'autres études publiées pendant la période considérée traitent de la situation
de santeé et de I'activité sanitaire des groupes vulnérables comme les sans-
papiers(Achermann et al. 2006; Chimienti und Achermann 2007) ou les pros-
tituees(Chimienti 2007a, 2007b).

International

Sur le plan international, notre recherche documentaire a livré un nombre
d'études (socio-)épidémiologiques liées a la migration bien plus important
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que pour la Suisse. L'aspect systématique des analyses réalisées par les états
nord-européens (Scandinavie et GB), par les Pays-Bas et, de plus en plus, par
I'Allemagne, sur la santé de la population migrante d'un point de vue

(socio-)épidémiologique saute au yeux.

Alors que la contraction de maladies parasitaires et infectieuses (comme la
malaria ou la tuberculose) et surtout le VIH/SIDA par les populations mi-
grantes a longtemps été mise au premier plan, il semble que les chercheurs
européens et nord-ameéricains portent de plus en plus leur attention sur la
contraction par les migrants de maladies chroniques ou des maladies dites
« de la prospérite ». Par ailleurs, la santé mentale et reproductive ainsi que la
sante des migrants agés ont fait actuellement I'objet d'études
(socio-)épidémiologiques dans le monde entier.

Les maladies chroniques et les maladies cardio-vasculaires touchant les
migrants sont abordées dans des ouvrages publiés en France, au Danemark,
au Canada et en Suede. En France, Stanojevich et Veisse constatent que I'adi-
posité, les maladies cardiovasculaires et le diabéte représentent les troubles
chroniques les plus courants parmi les etrangers titulaires d’une autorisation
d'établissement(Stanojevich und Veisse 2007). L'enquéte de Folman(2007)
sur le recours aux structures de soin au Danemark met en exergue le fait que
les groupes de minorités (a l'exception du groupe vietnamien) consultent
beaucoup plus souvent les structures de soin a cause de maladies se dévelop-
pant a I’age jeune (diabete de type 2, maladies touchant les muscles et le
squelette, asthme) que les Danois. Shah (2008) rapporte une prévalence du
diabete parmi les immigres originaires du sud de I'Asie et la minorité noire au
Canada. En Suede, une étude a observé le lien entre le pays de naissance des
immigrés et la premiere hospitalisation ou le déces a la suite d’un infarctus.
Puis elle a analysé si ce lien se vérifiait pour la génération suivante(Sundquist
und Li 2006). Les immigrés de la premiére génération originaires de pays
d'Europe centrale et d'Europe de I'Est ont présenté des taux d'infarctus plus
éleves que les groupes de références (hommes et femmes). Les femmes de la
premiere génération originaires d'Europe de I'Ouest ou du Sud présentaient
un risque d'infarctus plus faible que le groupe de référence. Les fils d'immi-
grés ont présenté un risque equivalent ou légérement plus élevé que leurs pa-
rents.

En ce qui concerne les cancers, il convient de mentionner plusieurs études
réalisées en Allemagne et en Suéde. En Allemagne, les Aussiedler *° présen-
tent dans I'ensemble un taux de mortalité par cancer égal voire méme infé-

% Immigrés de souche allemande venant d'Europe de I'Est, en particulier de Russie, qui
peuvent faire valoir leur droit & obtenir la citoyenneté allemande.
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rieur aux autochtones et aux ressortissants de la Fédération de Russie. Chez
certains Aussiedler de sexe masculin, le taux de mortalité suite a un cancer de
I'estomac ou du poumon est supérieur a celui relevé chez les Allemands (la
mortalité due a un cancer du poumon est semblable a celle des hommes rus-
ses) et le taux de mortalité suite a un cancer de la prostate est inférieur a celui
enregistré chez les Allemands. Chez les Aussiedler de sexe féminin, le taux
de mortalité suite a un cancer du sein, du poumon ou généralisé est inférieur
a celui releve chez les Allemandes (Kyobutungi et al. 2006; Ronellenfitsch et
al. 2006). Zeeb et coll. (2008) évoquent un risque plus faible, bien qu'en lente
progression, pour les migrants turcs et les Aussiedler en Allemagne de
contracter un cancer que les autochtones. Les migrants semblent courir un
risque plus important que la population de comparaison uniquement en ce qui
concerne le cancer de I'estomac. Beiki et coll. (2008) ont réalisé une étude de
cohorte en Suede qui traite du risque qu’encourent les immigrées de souffrir
d’un cancer de l'utérus, des ovaires ou de la muqueuse utérine. Dans lI'ensem-
ble, les risques sont similaires ou inférieurs a ceux encourus par les femmes
nées en Suede. Cependant, il est apparu que quelques groupes étaient particu-
lierement menacés par le cancer de l'utérus : les femmes agées de 35 a 49 ans
originaires de Pologne et de Bosnie ainsi que les femmes de plus de 50 ans
originaires d'’Amérique du Sud encourent davantage le risque de développer
cette maladie, ce qui, d'aprés I'étude, est lié au fait qu'elles ont émigreé a un
age plus avancé.

La santé mentale des migrants fait I'objet de publications dans de nombreux
pays européens. De maniere générale, Schouler Ocak (2007) constate que les
dépressions peuvent se manifester de maniére trés specifique chez les per-
sonnes issues de la migration. Le danger est donc qu'elles ne soient pas détec-
tées.

Dans le cadre de leur étude sur le recours aux structures d'urgence en Alle-
magne, Schwartau et coll. (2007) ont analysé les problemes psychiques de
patients issus de la migration consultant ces mémes structures. Le groupe des
patients d'origine turque, notamment les femmes, se singularise par des va-
leurs particulierement élevées de l'indicateur « probléemes psychiques géné-
raux ». Franz et coll. (2007) ont étudié la conception qu'ont les personnes
souffrant d’une maladie psychique de leur propre maladie. Ils ont observe
que les patients turcs croient davantage que les patients allemands que leur
maladie aura un caractere chronique et qu'elle aura un impact négatif pour
eux. En revanche, les patients allemands croient davantage a I'efficacité de
leur traitement et ont davantage confiance en leur capacité de contrdle. Aux
Pays-Bas, les migrants turcs se singularisent également au niveau de leur san-
té psychique : dans le cadre d'une auto-évaluation, ils ont présenté des valeurs
nettement plus mauvaises que les Marocains ou les Hollandais interro-
gés(Fassaert et al. 2007).
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Une étude norvégienne (Syed et al. 2006) se penche sur les facteurs expli-
quant la moins bonne santé psychique des migrants pakistanais. Elle parvient
a la conclusion que le manque de soutien social et les mauvaises conditions
socioeconomiques ont une influence déterminante sur la santé psychique des
migrants. En Suede, une étude révele que les migrants kurdes ont fortement
tendance a évaluer négativement leur propre éetat de santé et de souffrance
psychique. Il apparait que, méme en prenant en compte des facteurs d'in-
fluence comme la formation, l'activité professionnelle, la qualité du logement
et I'état civil, les femmes kurdes souffrent nettement plus souvent d'angoisses
que les hommes. D'apreés les chercheurs, ces résultats s'expliquent par des ex-
périences négatives ayant précédé et suivi la migration et liées a des diffi-
cultés économiques, des inquiétudes concernant la situation politique de leur
pays d'origine, a la discrimination ressentie et au sentiment d'avoir peu de
contrble sur leur propre vie(Taloyan et al. 2008). Tinghog et coll. (2007) ont
voulu mieux comprendre les causes de la prévalence élevée des maladies
psychiques parmi les immigrés. lls ont vérifié si I’on pouvait expliquer cette
prévalence par une plus grande fréquence parmi ces populations de facteurs
de risque connus. Cette étude confirme I’hypothese : pour tous les groupes
d'immigrés etudiés, les facteurs dont on sait qu'ils résultent d’un bas statut
socioeconomique ont expliqué I'évaluation négative que ces groupes faisaient
de leur propre santé psychique. Seule la prévalence plus élevée de dépression
parmi les immigrés non européens n'a pas pu étre expliquée complétement
par la discrimination socioéconomique.

Lindencrona et coll. (2008) ont examiné de prés la fréquence plus élevée de
troubles mentaux et de syndromes de stress post-traumatique (SSPT) tou-
chant les réfugiés. L'analyse du sondage mené auprés de 124 réfugiés venant
du Moyen-Orient a conclu que la mauvaise santé psychigue pouvait étre due
en grande partie aux problémes sociaux et économiques, aux expériences
d'aliénation, a la discrimination, a la perte de statut et a la violence (aux me-
naces). Les troubles mentaux « habituels » sont surtout liés aux problémes
sociaux et économiques ainsi qu'aux expériences d'aliénation suivant la mi-
gration. Pour ce qui est des SSPT, il semble que les traumatismes endurés
avant la migration exercent l'influence la plus importante. Les auteurs souli-
gnent que la capacité d'un individu a faire face a ces problemes joue un rdle
désicif dans ces deux cas. En outre, ils analysent dans quelle mesure les trou-
bles mentaux sont liés a des facteurs de stress survenant dans le pays d'ac-
cueil au cours de I'ensemble du processus de migration.

En Grande-Bretagne, Bhui et coll. (2006) ont constaté dans une étude quanti-
tative que sur 143 réfugiés somaliens, plus d'un tiers souffraient de troubles
mentaux. La consommation de khat apparait comme un facteur de risque
supplémentaire, alors qu'une activité professionnelle et une formation rédui-
sent le risque. En France aussi, les migrants présentent bien plus souvent des
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SSPT ou des états d'angoisses que la population autochtone(Stanojevich und
Veisse 2007). En ce qui concerne I'Espagne, une étude montre que les mi-
grants consultent une clinique principalement en raison de troubles liés au
stress de la migration(Perez-Rodriguez et al. 2006).

La santé reproductive des migrants fait également l'objet de nombreuses
études. En Norvege, Vangen et coll.(2008) ont observe des taux d'interrup-
tion de grossesse bien plus élevés parmi les réfugiées, mais aussi parmi les
travailleuses immigrées, que parmi les non-migrantes. Les non-migrantes et
les réfugiees ayant déja deux enfants ou plus présentent un risque plus élevé
d'interruption de grossesse, alors que pour les travailleuses immigrées, ce
n'est le cas qu'a partir de quatre enfants. De maniere générale, le risque dimi-
nue avec l'augmentation du niveau de formation, ce lien apparaissant le plus
nettement chez les non-migrantes. En France, Stanojevich et Veisse obser-
vent une prévalence plus élevée de grossesses non désirées et de complica-
tions lors de l'accouchement parmi les migrantes(Stanojevich und Veisse
2007). David et coll. (2007) ont étudié la présence d'une forme grave des
vomissements de grossesse parmi les migrantes et ce, a lI'aide d'une étude bi-
bliographique et d'une enquéte qu'ils ont réalisee eux-mémes en Allemagne.
Ce travail de recherche laisse penser que ce phénomene touche plus souvent
les femmes enceintes migrantes que les femmes autochtones. On suppose que
ce phénomene est di a des problemes psychiques. Les auteurs expliquent que
les traitements prenant en compte l'aspect psychosomatique se heurtent sou-
vent a des barrieres linguistiques.

Concernant la Suéde, Litorp et coll. (2008) consacrent une étude qualitative a
la perception et a la pratique des MGF par les femmes originaires de pays
dans lesquels cette pratique est courante. Ils parviennent a la conclusion que
cette pratique perdure certainement apres la migration méme si une partie des
femmes expriment un avis négatif concernant les MGF et que les risques
qu'elles représentent pour la santé sont connus.

La sante des migrants ages est également d'actualité. Une étude menée en
Autriche (Reinprecht 2006) montre dans quelle mesure les discriminations
socioéconomiques — en interaction avec les discriminations liées a la migra-
tion — nuisent au processus de vieillissement, a la santé des migrants agés et
dans quelle mesure elles accelerent la sensation de vieillir. Selon cette étude,
les personnes agées autochtones peuvent retarder I'impression qu'elles vieil-
lissent par des activités bénéfiques a la santé alors que les migrants sont
confrontés plus directement au vieillissement, ce qui aurait des répercussions
négatives sur la maniere dont ils percoivent leur état de sante.

En France, on observe que les personnes agées issues de I'immigration se dis-
tinguent par un état de santé sensiblement moins bon et un vieillissement
prématuré. lls doivent donc étre considérés comme un groupe particuliére-
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ment vulnérable d’un point de vue sanitaire(Stanojevich und Veisse 2007).
Un article britannique (Shah et al. 2006) attire I'attention sur I'augmentation,
pour des raisons démographiques, du nombre de personnes agees issues de
minorités et présentant des états de démence et de dépression. Toutefois, la
prévalence de ces maladies parmi les personnes agées issues de différents
groupes ethniques est égale ou plus élevee que dans la population autochtone.
Par ailleurs, une étude bibliographique a montré qu'on ne peut pas forcéement
appliquer aux personnes issues de minorités les résultats des études épide-
miologiques portant sur les facteurs de risques relatifs aux maladies mentales
chez les personnes agees. La recherche doit donc étudier davantage les popu-
lations &gées issues de minorités afin de planifier des programmes de promo-
tion de la santé et des soins appropriés(Shah et al. 2008).

Une étude suedoise a comparé la qualité de vie liée a la santé de personnes
agées originaires d'lran, de personnes agées vivant en Iran et de Suédois agés
en Suede (Koochek et al. 2007). Les Iraniennes vivant en Suede depuis peu
de temps ont présenté des valeurs moins bonnes que les autres groupes de
femmes pris en compte dans I'étude en ce qui concerne la joie de vivre et la
force vitale (vitality). L'augmentation de la durée du séjour correspond a un
épanouissement social (social functioning). Dans lI'ensemble, la qualité de vie
lice a la santé des Iraniens agés vivant en Suede se rapproche davantage de
celle de leur compatriotes en Iran que de celle des Suédois. En ce qui concer-
ne les femmes, il semble que le facteur « années en Suéde » ait un impact po-
sitif sur la qualité de vie liée a la sante, alors qu'il n'a pas d'importance en ce
qui concerne les hommes.

L'étude de Bissar et coll. a révélé qu'en Allemagne les enfants issus de I'im-
migration avaient une santé bucco-dentaire manifestement plus mauvaise
que les enfants allemands bénéficiant de conditions de vie semblables(2007).

L'article de Haasen et coll. (2007) indique qu'il n'existe aucun élément signa-
lant une prévalence plus élevée de problemes de dépendance parmi les mi-
grants vivant en Allemagne. Toutefois, on constate une mortalité plus élevée
parmi les Aussiedler toxicomanes (ce qui laisse supposer des modes de
consommation plus risqués) de méme qu'un taux plus élevé d'hépatites parmi
les migrants toxicomanes.
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3.3  Ouvrages specifiques aux champs d'action

Nous tenterons, ci-apres, de présenter la documentation examinée sous l'an-
gle particulier de chaque champ d'action de la stratégie fédérale.'

3.3.1 Promotion de la santé et prévention

Suisse

Les ouvrages examinés concernant la Suisse révélent que dans plusieurs do-
maines, il existe des besoins particuliers en matiere de prevention ou de
promotion de la santé aupres de certains groupes cibles de la population mi-
grante :

adiposité (surtout pour les femmes et les jeunes) ; maladies respiratoires
(surtout pour les hommes, en particulier les fumeurs) (Rausa und Reist 2008)
; maladies infectieuses et parasitaires et VIH/Sida (migrants originaires de
pays avec une prévalence élevée)(Bischofberger 2008; Meystre-Agustoni et
al. 2007; Rausa und Reist 2008; Thierfelder et al. 2008) ; planning familial
et soins prénataux (en particulier pour les femmes sans autorisation de sé-
jour) (Carbajal et al. 2006; Wollff et al. 2008) ; MGF (femmes originaires de
pays dans lesquels cette pratique est courante, ainsi que leur famille) (Rente-
ria 2008); ; examens de prévention et de dépistage du cancer (migrantes
sans autorisation de séjour) (Wollff et al. 2008), santé sur le lieu de travail
(migrants exercant une activité professionnelle) (Kilcher 2006).

Pour ce qui est de la mise en ceuvre d'interventions de prévention et de
promotion de la santé qui soient adaptées aux situations de migration,
Bischoff/Wanner (2007) conseillent, sur la base de leur analyse des données
de I'ESS de 2002, d'élaborer systématiquement une prévention s'adressant a
des groupes cibles. Ils insistent en particulier sur la nécessité de réaliser des
interventions spécifiques dans les langues de migration et de travailler en col-
laboration avec des médiateurs/personnes clés qui connaissent la situation des
groupes cibles de migrants. L'étude qualitative de Bischofberger (2008) met
en évidence le fait que les migrants venant d'Afrique subsaharienne conside-
rent que l'infection par le VIH est invisible, honteuse et dangereuse, mais
également soignable. Les personnes interrogées vivent avec des réalités
contradictoires, ce qu’il convient de prendre en compte lors de I’élaboration
de mesures de prévention du VIH/sida. Wollff et coll. (2008) soulignent la
nécessité de proposer une information adéquate sur le plan linguistique et

1 Chaque publication comportant souvent des informations intéressantes pour plusieurs
champs d'action, il est recommande que I'ensemble de I'équipe du programme prenne con-
naissance de tous les chapitres.
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culturel, que ce soit en matiére de contraception, de planning familial ou que
cela concerne les mesures de prévention du cancer de l'utérus. Dans le do-
maine de la promotion de la santé sur le lieu de travail, Kilcher (2006) a étu-
dié I'exemple de Bé&chli, un établissement medico-social pour personnes
ageées situé a Basserdorf (ZH). Ce travail montre que les migrants sont un
groupe cible difficile a atteindre et expliqgue comment adapter les mesures de
promotion de la sante sur le lieu de travail a ce groupe spécifique.

L'enquéte qualitative de Biichi/Obrist dont les résultats ont été publiés dans
deux articles contribue a une meilleure orientation vers les ressources de la
recherche et de la pratique dans le cadre du théme migration et santé (Buchi
und Obrist 2006; Obrist und Buchi 2008). Cette enquéte indique que les mi-
grants résilients possédent une compréhension dynamique et multidimen-
sionnelle de leur santé et qu'ils ont appris a interpréter leurs difficultés com-
me étant du « stress », comme on le fait habituellement en Europe. Il faut
donc promouvoir plus fortement ces facteurs de résilience auprés des mi-
grants.

International

Les publications examinées sur le plan international précisent également que
certaines populations migrantes ont un besoin particulier de mesures de pre-
vention et de promotion de la santé, et ce dans plusieurs domaines.

Tabagisme et excés pondeéral : pour la premiere fois, Reeske et coll. (2007)
présentent des donnees sur la prévalence de ces facteurs de risque pour les
maladies cardiovasculaires parmi les migrants turcs en Allemagne. Il apparait
qu‘un travail de prévention du tabagisme est absolument nécessaire au sein de
ce groupe cible, en particulier aupres des femmes et des hommes de la pre-
miere ainsi que de la deuxiéme genération ayant un faible niveau de forma-
tion. En ce qui concerne I'exces pondéral, les personnes d'origine turque ap-
partenant a la premiére génération semblent particulierement menacées.

Santé bucco-dentaire : Bissar et coll. (2007) mentionnent la mauvaise santé
bucco-dentaire des enfants issus de I'immigration en Allemagne et la nécessi-
té de mener des actions de prévention.

Dépendance : bien que jusqu'a présent, on ne dispose d'aucun élément éta-
blissant une prévalence plus élevée de toxicomanie parmi les migrants en Al-
lemagne, Haasen et coll. (2007) affirment que ces troubles doivent étre
considérés comme étant un probleme pertinent chez les migrants. Les auteurs
justifient leur propos par les données disponibles indiquant que les migrants
toxicomanes adoptent des modes de consommation plus dangereux.

Planning familial : I'étude réaliseée en Norvege par Vangen et coll. (2008)
met en évidence la nécessité d'améliorer la prévention des grossesses non de-
sirées aupres des migrants (travailleuses immigrées ainsi que réfugiées).
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MGF : dans le cadre d'une étude qualitative menée en Norvege, Litorp et
coll. (2008) se sont penchés sur la perception et la pratique des MGF par les
femmes originaires de pays dans lesquels les FGM sont une pratique cou-
rante. lls parviennent a la conclusion que cette pratique perdure tres proba-
blement apres la migration méme si une partie des femmes expriment un avis
négatif concernant les MGF et que les risques qu'elles représentent pour la
santé sont connus.

Prévention du cancer : au Danemark, une enquéte a révéelé que les groupes
de minorités effectuaient plus rarement des examens préventifs(Folmann
2007). En outre, Norredam et coll. (2008) ont constaté une tendance générale
indiquant que pour les migrantes atteintes d'un cancer, il y avait plus de ris-
ques que le stade de la maladie ne soit pas connu au moment du diagnostic,
alors gu'en ce qui concerne les femmes danoises, le cancer est souvent dia-
gnostiqué a un stade local. Ce résultat peut également étre interprété comme
la conséquence de difficultés d'accés aux examens de prévention du cancer.
Une étude bibliographigue se penche sur le comportement des immigrées en
matiere de prévention du cancer de l'utérus au Canada(Oelke und Vollman
2007). Les ouvrages specialisés qui ont etée examinés suggerent que cette ma-
ladie est plus rarement détectée a un stade précoce chez les immigrées parce
que ces derniéres ont moins fréqguemment recours a des examens de préeven-
tion. Selon ces ouvrages, les offres de prévention proposées au Canada se-
raient peu adaptées a ces groupes cibles.

Concernant les migrants agés, nous avons déja évoqué les travaux de recher-
che menes par Reinprecht (2006) qui montrent que le degré d'autonomie
fonctionnelle au quotidien est en lien direct avec la fagcon dont les personnes
ageées percoivent leur état de santé. Leur perception réagit donc aux change-
ments que leur santé subit, en particulier a la réduction de leurs capacités
fonctionnelles. Un mode de vie actif et I’attention portée a sa propre santé
peuvent avoir un impact positif sur cette perception. Les activités de santé ont
donc une grande part dans le fait qu'une personne se sente en bonne santé ou
non. Une étude réalisée en Autriche aupres de travailleurs immigrés venant
de Turquie et de I'Ex-Yougoslavie a conclu que les personnes agees immi-
grées pratiquent moins d'activités bénéfiques a la santé ** que les personnes
ageées autochtones. Selon cette étude, les personnes agees autochtones peu-
vent retarder lI'impression qu'elles vieillissent en s’adonnant a des activités
bonnes pour la santé alors que les migrants sont confrontés plus directement
au vieillissement. Sur la base de cette étude, I'auteur recommande de pro-

12 par exemple : se nourrir sainement, ne pas fumer, conserver son poids idéal, faire du
sport, mesurer sa tension.
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mouvoir les activités bénéfiques a la santé auprés de ce groupe cible et de
lutter contre la ségrégation dans I'espace social.

Plusieurs études commentent également I'élaboration d'interventions de
prévention et de promotion de la santé qui répondent aux besoins des mi-
grants. Aux Pays-Bas, la méethode Intervention Mapping s'est révélée utile a
I'élaboration d'un programme de prévention des maladies sexuellement
transmissibles auprés des hommes migrants hetérosexuels(Wolfers et al.
2007). Walter et coll. (2007) traite de maniére génerale le probleme de l'accés
des groupes de migrants aux mesures de prévention et de promotion de la
santé en Allemagne. Selon eux, l'intervention dans le domaine de la préven-
tion et de la promotion de la santé de conseillers ayant la méme langue ma-
ternelle que les migrants concernés constitue une tentative d’améliorer I'acces
des migrants aux offres de prévention via des structures a bas seuil. En se re-
férant a son étude, Eichler (2008) conseille de reconnaitre le potentiel des
migrants ayant acquis dans plusieurs pays des connaissances en matiére de
sante. Celles-ci peuvent étre utilisées dans différents cadres par les acteurs de
la promotion de la santé. Une étude qualitative menee sur les effets des poli-
tiques de prévention du tabagisme sur les fumeurs bangladais en Grande-
Bretagne(Croucher und Choudhury 2007) a montré que les initiatives lancées
pour promouvoir le contréle du tabagisme touchent tres peu les Bangladais.
Par exemple, les personnes interrogees ignoraient le but et les possibilités
d'une therapie de substitution de la nicotine. L'étude recommande donc de
mettre au point des politiques et des initiatives plus inclusives de maniere a
mieux répondre aux besoins de ce groupe cible. Une publication parue aux
Etats-Unis (Viswanath und Bond 2007) examine a l'aide d'une revue biblio-
graphique les facteurs qui influencent la réception par le groupe cible de mes-
sages portant sur l'alimentation. Selon les auteurs, il est important que les
messages visant a changer le comportement alimentaire des migrants respec-
tent les points suivants : sélection attentive des mécanismes de diffusion, stra-
tégies de communication qui correspondent aux conceptions et aux valeurs
du groupe cible, recommandations alimentaires incluant des aliments habi-
tuellement privilégiés par le groupe cible.

Deux études se penchent sur les activités de santé des migrants. Selon Ei-
chler(2008), il faut prendre en compte le fait que la structure du systeme de
santé du pays d'origine a une grande influence sur le comportement des mi-
grants en matiere de santé et sur leur attitude face au systéme de santé du
pays d'accueil, surtout au debut de leur séjour. Par exemple, les migrantes
originaires d'un pays dans lequel le systeme de santé ne fonctionne pas ac-
cordent une grande importance au systeme de santé non professionnel. Ou
encore, dans les premiers temps de leur séjour, les femmes venant de pays
dans lesquels le systéeme de santé est trés marqué par la médecine conven-
tionnelle et une consommation irrationnelle de médicaments s'attendent
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d'abord a ce que le médecin leur prescrive des médicaments. Aux Pays-Bas,
une étude quantitative (Hansen et al. 2007) a révélé que les migrants
n'avaient pas entierement conscience que leur propre comportement contribue
a ce qu'ils restent en bonne santé.

Ces mémes etudes fournissent également des informations concernant
I'orientation vers les ressources. Eichler (2008) discerne parmi des migran-
tes d'origines diverses (chacune ayant une bonne formation et ayant migré de
son plein gré) des ressources importantes en matiere de santé : leur regard
croisé sur le systeme de santé de leur pays d'origine et de leur pays d'accueil
ainsi que leur expérience de vie dans plusieurs pays leur ont permis de déve-
lopper au cours du temps des connaissances précieuses sur des modes de vie
favorables a la santé et des thérapies alternatives efficaces ainsi qu'une atti-
tude éclairee concernant la consommation de médicaments. Selon Eichler, il
faut comprendre que ces migrantes se comportent comme des patientes dd-
ment informées, qu'elles ont une attitude critique motivée par un point de vue
transnational. On ne doit pas assimiler trop vite ce comportement a un man-
que d'information ou a des probléemes de compréhension relevant de la cultu-
re ou de la langue. L'étude de Hansen et coll. (2007) montre qu'au Danemark
les immigrés non occidentaux ont un comportement plus sain concernant leur
consommation d'alcool et de léegumes que les Danois.

3.3.2 Formation et formation continue dans le domaine de la
santé et des soins de santé

Concernant les soins de santé, on distingue deux domaines de recherche dans
la documentation examinée : certaines enquétes examinent la maniére dont
les populations migrantes ont recours aux offres de santé. Outre le fait
que les types de comportements en matiere de santé soient un objet de re-
cherche intéressant en soi, le recours aux offres de santé peut révéler les dif-
ficultés d'acces rencontrées par divers groupes cibles ou des lacunes au ni-
veau des offres de soin. D'un autre cOté, les publications étudient les possibi-
lites d'amélioration et de développement des prestations de maniére a of-
frir des soins adaptés a une population diversifiée (compétence intercultu-
relle, prestations spécifiques complémentaires pour certains groupes, plus
grande orientation ressources).

Dans le méme temps, ces publications appellent souvent a offrir des soins
mieux adaptés, mettant en pratique des compétences interculturelles plus im-
portantes. Selon elles, il faut agir sur ces soins dans le cadre de la formation
et de la formation continue également.

Suisse

Recours et difficultés d'accés aux soins de santé : Wollff et coll.(2008)
soulignent les difficultés d'acces au systeme de santé en ce qui concerne le
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planning familial et les soins prénataux pour les migrantes sans autorisation
de séjour. lls appellent a une amélioration de I'acces a ces offres. En prenant
I'exemple de I'Unité mobile de soins communautaires a Geneve, Wollff et
coll. (2006) decrivent les moyens d'améliorer de fagon générale l'acces aux
soins de santé pour les sans-papiers. Bodenmann et coll. (2007a) ont évalue a
I'aide d'une étude quantitative la qualité des prestations offertes par un sys-
teme de gatekeeping pour des requérants d'asile mis en ceuvre dans le canton
de Vaud. lls concluent que les traitements assurés par les professionnels non
médicaux sont de bonne qualité, mais qu'ils peuvent étre ameliorés. Le rap-
port de I'ODM realisé dans le cadre du Controlling de [lintégra-
tion(Bundesamt fir Migration 2008) indique que les réfugiés entrés sur le
territoire helvétique ne profitent que de maniére limitée des soins, genérale-
ment bons, qui sont disponibles en Suisse. En effet, le nombre de personnes
malades ou handicapées accuse plutdt une augmentation au fil du temps. Se-
lon ce rapport, le systéeme de santé suisse est souvent différent des systéemes
que connaissent les immigrés et il n'est pas forcément adapté a leurs besoins.

Amelioration des prestations : la demande de soins adaptés presentant une
composante interculturelle fait I'objet de tres nombreuses publications. L'arti-
cle de Renteria (2008) traite de I'adaptation des soins aux victimes de MGF.
Considérant le fait que les immigres d'Afrique subsaharienne présentent une
prévalence de VIH élevée et ayant observe que ces patients se rendent en
consultation plus tard et dans un état de santé plus mauvais que les non-
Africains, Bischofberger(2008) souligne qu'il est nécessaire que le personnel
qui les traite soit en mesure d'appréhender de maniére rapide et adaptée les
conceptions spécifiques et parfois contradictoires des Africains subsahariens
concernant l'infection au VIH et d’y faire face. Le rapport de I'ODM réalisé
dans le cadre du Controlling sur I'intégration (Bundesamt fiir Migration 2008)
préconise I’introduction d’un case management tenant compte des besoins
des individus en les mettant en phase avec le systéeme existant, notamment en
rendant possible I’accés a des structures spécialisees dans les cas lourds
(traumatises, victimes de torture, etc.). Selon le rapport, les personnes qui
fournissent des soins et des conseils aux réfugies doivent étre mieux formées
et mieux renseignées sur la santé des migrants. Il faut systématiquement faire
appel a un interpréte interculturel lorsqu'un réfugié rencontre des problemes
de santé. Plusieurs articles que nous abordons plus en détail dans le chapitre
suivant (3.3.3) ont trait a ces situations de trialogue entre le personnel médi-
cal (ou autre), les interprétes et les patients ainsi que les moyens de les rendre
efficaces. Bjorngren/Cattacin (2007) et Domenig (2007) abordent de fagon
générale le développement de l'organisation vers une sensibilisation a la di-
versité et a une compétence interculturelle.
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International
Recours et difficultés d'acces :

Une enquéte menée sur le recours aux structures de soins au Danemark (Fol-
mann 2007) constate que les groupes de minorités (a I'exception du groupe
vietnamien) ont bien plus souvent recours aux hépitaux ainsi qu'aux prati-
ciens genéralistes que les ressortissants danois. Aux Pays-Bas, une étude a
révelé que tous les groupes de migrants examinés consultent une polyclinique
de Rotterdam bien plus souvent que les ressortissants locaux — cette plus
grande fréequence de consultation se limitant en grande partie a la premiere
génération(Lanting et al. 2008). Elle semble étre liée davantage a l'apparte-
nance ethnique et a la génération gqu'au statut socioéconomique. Une étude
quantitative réalisée au Danemark examine le recours aux services d'urgence
par les patients selon qu'ils sont issus de I'immigration ou non(Norredam et
al. 2007). Elle met en évidence des éléments indiquant que les migrants font
plus souvent appel de maniére inopportune aux services d'urgence en raison
des difficultés d'accés aux consultations des praticiens généralistes. De la
méme facon, une étude allemande examine la pertinence du recours aux
structures d'urgence par differents groupes de patients(Schwartau et al. 2007).
L'analyse estime que le recours aux structures d'urgence par les migrants est
pertinent au regard de leur interprétation/perception du symptome et de leur
savoir populaire.

La situation differe sensiblement en ce qui concerne les prestations de soins
prénataux et psychiatriques. En effet, on observe que les migrants y ont
moins souvent recours que les ressortissants locaux.

Une étude espagnole affirme que les migrants ont moins souvent recours aux
services d'urgence et aux services hospitaliers (Perez-Rodriguez et al. 2006).
Une étude réalisée en Grande-Bretagne attire I'attention sur le fait que les
personnes agées appartenant a des minorités ont peu souvent recours aux ser-
vices psychiatriques spécialisés (Shah et al. 2006). Aux Pays-Bas, Koop-
mans/Foets (2007) constatent que les migrants d'origine turque ont plus sou-
vent recours aux soins psychiatriques que les ressortissants locaux, mais que
I'évaluation négative de leur propre état de santé — et le fait que I'offre de
soins soit considérée comme insuffisante™® (Fassaert et al. 2007) — explique
la fréquence du recours a I'offre de soins. D'apres Koopmans/Foets, si I’on

3 Aux Etats-Unis, une étude a révélé que les malades psychiques sont généralement vic-
times de stigmatisation lorsqu’ils accedent aux premiers soins et que cette expérience a
une plus grande influence sur leur perception négative de la qualité de la prestation que
leur origine éthnique (Roman et al. 2008).
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contrblait ce facteur, on constaterait au contraire des difficultés d'acces qui
sont tres probablement dus a la langue.

Une étude réalisée a Malmd (Suede)(Ny et al. 2007) sur les soins prénataux
releve que plusieurs groupes de femmes nées a I'étranger ont plus rarement
recours a des soins prénataux planifiés.

Une étude reéalisee sur la situation en Grande-Bretagne (Nazroo et al. 2007)
ne distingue pratiquement aucune inégalité au niveau de l'accés aux soins
médicaux (a I'exception des soins dentaires) entre les différents groupes eth-
niques. Selon les auteurs, I'étude met en exergue le fait que I'existence de
soins de santé publique, accessibles a tous (c'est le réle que remplit le NHS
en GB) a permis de minimiser, au niveau des soins de santé, les inégalites
liées a l'origine ethnique. Par ailleurs, Green et coll. (2006) suggérent que les
difficultés d'acces que rencontrent les immigrés pourraient étre réduites da-
vantage grace a un systeme appelé pluralisme médical (intégration d'offres de
médecines alternatives, par exemple la médecine chinoise). Pour finir, une
étude réalisée aux Etats-Unis (Gilmer et al. 2007) observe que les program-
mes destinés spécialement aux personnes de langue étrangere facilitent I'ac-
ces de ces derniers aux prestations de santé et qu'ils les integrent mieux au
systeme de soin. C'est ce que confirme I'évaluation du projet Migrantenam-
bulanz mené en Allemagne par la Rheinische Klinik Langenfeld. L'interven-
tion se fonde sur la constatation d'une sous-représentation des migrants dans
le recours aux offres d'aide psychiatriques. Elle vise a permettre au groupe
cible I'acces au systeme de soins, entre autres grace a un travail de consulta-
tion. Trois ans apres le lancement du projet, Ozankan/Atik (2007) constatent
que cette offre a réussi a atténuer de maniére significative la peur des patients
de langue turque (en particulier des femmes) d'entrer dans la clinique. Selon
les auteurs, il semble qu'il soit non seulement possible, mais également de
plus en plus nécessaire d'intégrer dans les soins psychosociaux habituels des
offres spécifiques pour les migrants qui ne maitrisent pas ou pas suffisam-
ment la langue locale — sans pour autant favoriser la formation d'un ghetto
psychosocial. Cependant, les auteurs indiquent qu'il faut préter attention aux
dangers que représente cette spécialisation : les thérapeutes « autochtones »
peuvent ainsi tenter d'éviter la confrontation avec les besoins spécifiques des
patients issus de I'immigration.

Amélioration de I’offre de prestations :

Plusieurs études se concentrent sur l'interaction au niveau de la communica-
tion entre les médecins et les patients. Aux Pays-Bas, Meeuwesen et coll.
(2006; 2007) ont analysé les modeles de communication entre les praticiens
généralistes et les patients tant non occidentaux que néerlandais. Ils ont tout
d’abord remarqué que les consultations avec les migrants, en particulier ceux
d'origine turque ou marocaine, duraient en moyenne au minimum deux minu-
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tes de moins et que la différence de pouvoir entre les médecins et ces patients
était plus grande qu'avec les patients néerlandais. En ce qui concerne l'inte-
raction verbale, des différences notables ont été constatées au niveau émo-
tionnel, mais pas au niveau instrumental. Les medecins ont fait plus d'efforts
pour comprendre les patients migrants, alors qu'ils ont fait preuve de plus de
participation et de plus d'empathie envers les patients néerlandais. Les Néer-
landais ont également semblé plus determinés et plus aptes a s'imposer.
Contrairement aux migrants, ils « ont appuyé sur le frein » lorsque le méde-
cin menait I'entretien (trop) rapidement. Les consultations avec les migrants
donneérent plus rarement lieu a des conflits ou furent plus rarement I'objet de
plaintes que ce ne fut le cas avec les autochtones. Au contraire, elles furent
majoritairement qualifiées de « traditionnelles » ou de « coopératives ». Les
auteurs de I'étude concluent que les patients et les médecins doivent dévelop-
per leur compétence interculturelle. Une étude canadienne (Rosenberg et al.
2007) a analysé les stratégies de praticiens généralistes dans le cadre de la
communication avec les patients d'origines culturelles diverses. Elle constate
que les medecins ont une approche orientée vers le patient, mais qu'ils ne dis-
posent pas de concept géneral pour appréhender les informations concernant
le contexte culturel des patients.

Volkers et coll. (2007) ont comparé les taux de prescription d'antidépresseurs
aux patients autochtones néerlandais et aux membres de minorités ethniques.
Ils ont constaté que les membres de minorités qui sont diagnostiqués dépres-
sifs recoivent moins souvent des prescriptions d'antidépresseurs que les Néer-
landais. Fait surprenant, ce résultat est apparu le plus clairement en ce qui
concerne les membres de la deuxieme génération.

D'autres études pointent le manque de compétences interculturelles au sein du
systeme d'aide pour les toxicomanes (Haasen et al. 2007) et pour les jeunes
(Wohlfahrt et al. 2007) ainsi qu'au niveau du traitement des migrants dépres-
sifs ou atteints d'une maladie psychique (David et al. 2007; Gl 2007; Schou-
ler-Ocak 2007). En ce qui concerne ce dernier point, les auteurs soulignent le
probléme de compréhension di a la langue et demandent de faire systémati-
quement appel a une interprétation interculturelle.

D'autres publications attirent l'attention sur la nécessité d'offrir des soins
adaptés aux migrants ages(Reinprecht 2006; Shah et al. 2006), aux patients
atteints de diabete(Gucciardi et al. 2006; Shah 2008; Wallin et al. 2007) et
d'asthme (Cabana et al. 2007) ainsi qu'aux femmes enceintes victimes de
MGF (Straus et al. 2007).

Pour finir, l'article de Feldman (2006) fournit un cadre conceptuel pour les
premiers soins de santé fournis aux réfugiés et aux requérants d'asile. L'au-
teur fait la distinction entre les services gateway (ils facilitent I'accés aux
premiers soins pour les patients non enregistrés), les core services (soins ge-
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néraux ou spécialisés) et les ancillary services (ils complétent et soutiennent
les core services afin de répondre aux besoins supplémentaires du groupe ci-
ble, tels que des services d’interprétation et des offres spécialisées pour les
victimes de torture et de violence). Il insiste sur I'importance des prestations
complementaires (ancillary services) pour assurer des soins efficaces aux
migrants du domaine de I’asile.

Sur le plan international, il existe également de nombreuses publications
d'études indiquant que les professionnels du domaine de la santé doivent ac-
quérir et approfondir continuellement leurs compétences interculturelles dans
le cadre de leur formation et de leur formation continue. Concernant la
situation aux Etats-Unis, Lo/Stacey (2008) précisent qu'il est non seulement
irréaliste, mais aussi injuste d'attendre des médecins sur le terrain de savoir
de facon intuitive comment faire face a la complexité culturelle de la situa-
tion de leurs patients. Ils demandent donc l'intégration de la compétence in-
terculturelle dans le cursus de formation des personnels médical et soignant.
En d’autres termes, les contenus relatifs a ce sujet doivent étre intégrés des le
début de la formation. Une étude réalisée au Canada (Rosenberg et al. 2007)
recommande d'intégrer a la formation des médecins un concept permettant
d'appréhender les informations sur le contexte culturel des patients ainsi que
des instructions pratiques en matiere de communication interculturelle.

Enfin et surtout, Schultz (2007) évoque les perspectives prometteuses qu'of-
fre un traitement orienté vers les ressources. Elle recommande d'élargir I'ap-
proche interculturelle dans la pratique par une démarche orientée vers les res-
sources. Selon elle, ceci implique que le personnel soit prét a accepter des
changements au niveau des institutions et que la formation et la formation
continue soient complétées.

3.3.3 Interprétation interculturelle

Suisse

Parmi les études examinées, plusieurs traitent de l'interprétation dans le
domaine de la santé sur le territoire helvétique.

Une expertise juridique a analysé les normes juridiques en Suisse donnant
droit a une interprétation interculturelle dans le domaine de la santé ainsi que
la question de la prise en charge des colts inhérents a ces servi-
ces(Achermann und Kinzli 2008). L'analyse du droit constitutionnel et du
droit international public contraignant en Suisse met en évidence le fait que
I'Etat doit assurer qu'aucune barriére linguistique n'empéche les patients ni
d’étre informés ni de donner leur accord a une intervention médicale dans les
hopitaux publics. Cette obligation faite aux hdpitaux publics vaut pour les
patients allophones, quel que soit leur statut de séjour au regard du droit des
étrangers. Les cantons reglent également en détail le droit des patients a une
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information compléte, adaptée et compréhensible ainsi que l'obligation des
professionnels de la santé d'obtenir, apres I'avoir ddment informé, une autori-
sation du patient avant de pratiquer toute intervention. La Iégislation canto-
nale ne contient certes aucune réglementation relative au recours a un inter-
préte pour les patients de langue etrangere, mais cette obligation découle de
I'exigence d'une information suffisante. Plus I'intervention prévue est lourde,
plus les exigences de qualité posées a la traduction doivent étre élevées. Dans
le cas d'interventions ayant des suites importantes ou dans le cas ou plusieurs
options de traitement se presentent et si le professionnel de santé ne parle pas
la langue du patient, il doit étre fait appel a un traducteur interculturel. Selon
I'expertise, il faut éviter d'avoir recours a un membre du personnel hospitalier
ne disposant pas de la formation nécessaire et n'étant pas soumis a des obliga-
tions professionnelles réglementées et ce, en raison d'exigences d'ordre pro-
fessionnel, mais aussi au regard des réglementations relatives au secret médi-
cal. S’agissant de la prise en charge des codts et du financement, le rapport
établit gu'actuellement les colts doivent étre pris en charge soit par les pou-
voirs publics, par exemple les hopitaux™, soit par les patients car la situation
juridique actuelle ne permet pas la prise en charge des colts d'interprétation
par l'assurance obligatoire des soins. De plus, une révision de cette reglemen-
tation n'est pas envisageable a court terme. Les auteurs de I'expertise recom-
mandent de faire face a cette situation insatisfaisante en examinant d'autres
options (cofinancement des services professionnels d'interprétation commu-
nautaire par les pouvoirs publics, réglementation explicite de la question de la
traduction au niveau des cantons, recherche d'autres modéles de finance-
ment).

Bischoff/Steinauer (2007) examinent la question des suites cliniques des bar-
rieres linguistiques et des moyens d'y remédier. Selon les auteurs, il apparait
clairement dans plusieurs études que les patients de langue étrangére recoi-
vent souvent des soins qui ne sont pas adaptés a la situation en raison d'un
échange d'information insuffisant. De méme, les publications s'accordent
pour dire que les proches ou les employés plurilingues qui ne sont pas formés
ne sont pas ou peu aptes a remplir le réle d'interprete ad hoc. En revanche, le
recours a des interpretes professionnels constitue le moyen le plus efficace
d'améliorer la qualité des soins prodigués aux patients de langue étrangeére.
Cependant, comme la réalité quotidienne d'une clinique ne permet pas tou-
jours de recourir systématiquement a des interprétes professionnels, la créa-

% En I'absence d'une réglementation juridique ou d'un contrat, I'ndpital doit assumer, en
cas de traitements prodigués en son sein, les colts des services d’interprétation nécessai-
res. Dans le cas d'un patient indigent, les colts doivent étre pris en charge par l'aide so-
ciale. S'il s'agit d'une personne sans permis de séjour valable sur le territoire helvétique,
cette prise en charge peut avoir lieu a titre d'aide d'urgence.
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tion d'une liste regroupant des employés multilingues formés représente une
alternative acceptable dans des situations définies.

Bischoff et coll. (2008a) ont pris I'exemple de la Clinique gynécologique uni-
versitaire de Béle pour analyser a quels moments du quotidien il est fait re-
cours a un interpréete et comment, concretement, se déroule le trialogue entre
les spécialistes medicaux, les interprétes et les patients. Il est apparu que le
personnel médical est souvent confronté a des interprétes sans avoir été pre-
paré a cette collaboration. En outre, la collaboration avec les interpréetes se
déroule selon une approche pragmatique, mais les formations ne traitent que
rarement I'aspect conceptuel de ce phénomene. Les auteurs recommandent
d'une part que les sessions de formation continue suivies par les profession-
nels de la santé abordent les critéres définissant un « bon interpréte ». A cette
occasion, les professionnels pourraient également étre sensibilisés a la ques-
tion de savoir a quel moment il est indiqué d'avoir recours a des médiateurs
interculturels, indépendamment du probleme linguistique. Selon les auteurs,
il importe de continuer a travailler a I'élaboration d'un concept de collabora-
tion au sein du « dialogue a trois », par exemple en proposant des formations
continues au cours desquelles les interpretes et les spécialistes medicaux dis-
cutent ensemble des situations d'interprétation et des roles joués par les inter-
prétes. Ces sessions de formation continue doivent inclure une reflexion au-
tour du concept de « culture ».

En outre, une équipe de la Haute école specialisée de Suisse occidentale s’est
penchée sur l'interaction a trois au cours des situations d'interprétation dans le
domaine de la sante, et ce, d'un point de vue sociolinguistique et socio-
anthropologique(Humair und D'Onofrio 2008). L'étude recommande entre
autres que les institutions publiques documentent et évaluent de facon syste-
matique le volume et le type de travail effectué avec les interpretes. Bischoff
et coll. (2008b) ont abordé dans une étude quantitative les aspects liés au gen-
re dans le cadre de consultations meédicales avec et sans intervention d'un in-
terpréte. lls ont observé que, lorsque les medecins et les patients sont de sexe
différent, le recours a un interprete ne nuit pas a la qualité de l'interaction
pendant la consultation. En revanche, lors de consultations de ce type se de-
roulant sans interpréte, la communication perd en qualité.

Pour finir, Bischoff/Dahinden (2008) ont analysé I'intervention d'interpretes
professionnels et de médiateurs culturels dans les institutions publiques des
domaines juridique, éducatif, social et de la santé en se fondant sur des études
de cas. lls ont conclu que, dans a peu prés la moitié des institutions étudiées,
il est souvent fait appel a des interprétes professionnels, méme s'il est égale-
ment courant que la traduction soit assurée par des personnes non qualifiées.
Cependant, il est rarement fait usage d'une médiation interculturelle ou de
conflit bien que d'aprés les auteurs, ce moyen permettrait d'améliorer I'égalité
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des chances en matiere d'acces aux institutions publiques pour une population
diversifiée.

International

Les situations d’interprétation dans le contexte médical sont également le
sujet d'études au niveau international. Robb/Greenhalgh (2006) par exemple
ont analysé lI'importance revétue par différents types de relations de confiance
dans ces situations d’interprétation (voluntary, coercive, hegemonic trust).
Selon eux, I'element déterminant quant a la qualité et a Il'efficacité de la
communication sujette a une traduction est la voluntary trust qui s'appuie sur
une relation interpersonnelle positive. Cet élément doit étre pris en compte
dans la conceptualisation et le financement des services d’interprétation ainsi
que sur le plan de la formation et de la formation continue du personnel ad-
ministratif, medical et des interprétes. De nombreuses publications soulévent
également la nécessité de faire systématiquement appel a des interprétes pro-
fessionnels(etwa David et al. 2007; Feldman 2006; Haasen et al. 2007,
Koopmans und Foets 2007; Schouler-Ocak 2007).

Une étude bibliographique portant sur l'utilité d'un recours a des interpretes
pendant les consultations medicales (Ribera et al. 2008) révéle que le recours
a des interpretes professionnels ou a des spécialistes bilingues améliore la
qualité des soins et la satisfaction des patients, diminuant ainsi les inégalités
au niveau des soins. Par ailleurs, la documentation examinee laisse penser
que le recours a des interprétes professionnels permet de réduire sensiblement
les colts.

3.4  Observations et tendances

Pour finir, nous allons évoquer et discuter brievement quelques tendances
observées dans la documentation prise en considération. Nous tenons toute-
fois a souligner que notre analyse s'appuie sur une sélection de publications
limitée™ et que de ce fait, nous ne prétendons pas rendre compte des tendan-
ces de I'ensemble de la documentation scientifique publiée de 2006 a 2008.

Tendances générales

Le theme de la migration et de la santé semble gagner en actualité au sein de
différentes disciplines de recherche (sciences sociales, epidemiologie, méde-

> | 'analyse repose sur les 112 publications qui sont énumérées dans le document intitulé
« Analysierte Literatur_Ubersichtstabelle ». Notre travail s'est concentré sur I'Europe et
I'’Ameérique du Nord et sur les textes pertinents quant aux besoins de I'équipe du pro-
gramme de I'OFSP.
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cine, psychologie, sciences infirmieres, développement de I'organisation, san-
té publique). Ce sujet est abordé a différents niveaux, parfois de maniere as-
sez détaillée (cf. chap. 3.1). De nombreux domaines de recherche relatifs a la
santé publique reconnaissent de plus en plus la pertinence des themes liés a la
migration.

Simultanément, on remarque que les grandes tendances thematiques relatives
au domaine de la santé se reflétent (avec un certain retard) aussi dans le do-
maine de la migration et de la santé. Par exemple, on retrouve dans le do-
maine de la migration et de la santé I'accent mis sur les maladies chroni-
ques, les maladies dites de prospérité et les facteurs de risques en décou-
lant (comme I'adiposité). A ce propos, le rapport (Conference Report) de la
conférence EUPHA 2007 Migrant and ethnic health research (Rafnsson und
Bhopal 2008), qui donne également une vue d'ensemble de l'activité de re-
cherche en Europe dans ce domaine, souligne le fait que le changement de
mode de vie entraine pour ces populations une augmentation des maladies
dites de prospérité. Selon le rapport, on a pu observer des taux plus élevés en
ce qui concerne I’hypertension, le diabéte, les infarctus et les attaques cére-
brales parmi les populations migrantes en Europe.

Le vieillissement des personnes issues de la migration est un sujet de re-
cherche qui a gagné en actualité au cours de ces dernieres années, et qui
continuera d’occuper une place prépondérante a I’avenir également. Ceci est
dd d'une part a des raisons démographiques : le retour au pays apres la re-
traite est une option de moins en moins envisagée par les migrants agés ou
vieillissants, de sorte que les « maladies typiques du grand age » apparaissent
aussi au sein de ces populations. D'autre part, les consequences de la discri-
mination socioéconomique — qui touchent dans une trés large mesure les
populations de migration — apparaissent plus visiblement chez les personnes
agées. A ceci, il faut ajouter que les migrants sont souvent vulnérables du
point de vue de la santé ; cette vulnérabilité est spécifique de la migration.
Les structures de soins pour les personnes agees dans les pays d'immigration
doivent tenir compte du changement de situation et préparer leurs offres a
une clientéle de plus en plus diversifiée.

Dans I'ensemble, on observe, sur la période considérée, une grande continuité
thématique et un approfondissement ciblé (par groupe cible) dans le domaine
de la migration et de la santé. Durant les trois derniéres années, on a étudié et
approfondi les domaines dont on connait la pertinence au regard de la migra-
tion, comme la santé psychique ou la santé reproductive.

Il apparait que les migrants continuent d’avoir une santé reproductive nette-
ment plus mauvaise que les populations autochtones de référence, ce qui est
surtout lié a leur niveau de formation plus faible et au fait que les mesures de
prévention touchent moins bien ces groupes. Comme I’analyse bibliographi-
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que réalisée en 2006 l'avait déja constaté, I'accent en matiére de santé repro-
ductive est mis sur les femmes alors que les attitudes et types de comporte-
ment des hommes sont peu traités. Le theme des MGF demeure actuel ou de-
vient méme de plus en plus actuel (I'immigration en provenance des regions
concernées n'a pas diminué).

Les recherches portant sur la prévalence des troubles psychiques frappant les
migrants (surtout involontaires) n’ont pas apporté de nouvels éléments, mais
ils ont confirme et approfondi les connaissances sur ce sujet.

De plus, la mauvaise santé bucco-dentaire des enfants issus de I'immigra-
tion est un probleme constant qui engendre des colts importants.

Les questions afferentes aux difficultés d'acces et a I'efficacité des presta-
tions et des mesures de soins et de prévention dans les pays d'immigration
ont également été étudiées plus en détail dans des contextes spécifiques et en
rapport avec des groupes cibles identifiés. Ce faisant, les questions relatives a
I'intervention d'interpretes professionnels (droit, difficultés particulieres po-
sées par le trialogue, prise en charge des colts de cette prestation complé-
mentaire) ont fait I'objet d'une attention particuliere.

La recherche semble porter désormais moins d'intérét aux migrants considé-
rés comme groupe a risque pour les maladies infectieuses et parasitaires et le
VIH, méme si quelques publications montrent que cette problématique reste
ou redevient d'actualité et qu'elle est pertinente pour les questions de santé
publique.™

Dans I'ensemble, on peut dire que de nos jours, la discrimination socio-
économique de certaines populations de migrants se traduit par une plus
mauvaise santé dans de nombreux domaines (par exemple, en ce qui concer-
ne les maladies chroniques, la santé reproductive, la santé des personnes
agées, la santé bucco-dentaire). Les interventions dans le domaine de la santé
publique qui visent a réduire la discrimination socio-économique de ces
groupes de population permettent donc d'améliorer de fagon significative la
santé publique. Toutefois, les facteurs socio-économiques n'expliquent pas
tout — il faut également tenir compte d'autres facteurs d'influence liés a la
migration, en particulier en ce qui concerne la santé psychique (condition so-
ciale, expériences vécues dans le pays d'origine avant la migration, maniéere
de faire face a I'expérience de migration, situation juridique dans le pays
d'accueil).

16 Rafnsson/Bhopal (2008) par exemple parlent également de la vulnérabilité croissante
des migrants étudiés face aux maladies infectieuses.
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En ce qui concerne la Suisse, la période allant de 2006 a 2008 correspond a
une phase de diffusion, c'est-a-dire de publication sous des formes multiples
de résultats d'études réalisées au préalable (entre autres dans le cadre de I'axe
de recherche de la strategie fédérale 2002-2007). Nous n‘avons pas trouvé
beaucoup de résultats issus de nouvelles études. Ceci vaut en particulier pour
les travaux (socio-)epidéemiologiques, ce qui peut étre di en partie aux lacu-
nes ou & l'imperfection de la collecte des données.'” Depuis, des efforts ont
certes été fournis afin d'améliorer les données (par exemple, une collecte sys-
tématique d'indicateurs appropriés en rapport avec la migration est en cours
d'élaboration dans le cadre de la mission transversale de mainstreaming Mi-
gration), mais un certain nombre de problemes méthodiques demeurent en ce
qui concerne les enquétes épidémiologiques aupres des populations de mi-
grants (fluctuations importantes et souvent, échantillons trop restreints préle-
Vés aupres de ces groupes de population).

Nonobstant, les études (socio-)épidémiologiques qui comparent les popula-
tions de migrants avec les populations « autochtones » de référence n'ont
qu'une pertinence réduite au regard de la santé publique(vgl. Razum 2007).

Toutefois en Suisse, on peut également constater une tendance a la diffusion
du theme de la migration et de la santé dans les rapports généraux sur la san-
té et dans la littérature sur la santé publique (voir par exemple le Rapport na-
tional sur la santé). En outre, on remarque que des efforts considérables sont
déployés en vue d’assurer I'application des connaissances dans la pratique
(institutions de santé et personnel de santé). Ces efforts se traduisent par des
parutions de brochures et de manuels congus pour différents groupes cibles.

Dans l'ensemble, on distingue deux tendances, tant a I’échelle de la Suisse
que sur le plan international : d'une part, on constate que des efforts sont en-
trepris pour ouvrir les institutions du domaine de la santé a une clientele di-
versifiée (prestations de soins avec une compétence interculturelle, informa-
tion appropriée, prévention et promotion de la santé). D'autre part, il semble
que de nouvelles dispositions légales plus strictes déplacent I'accent, tant au
niveau de la recherche qu'au niveau de la pratique, sur des groupes particulie-
rement vulnérables sur le plan de la santé (requérants d'asile, sans-papiers).
Ces dispositions touchent des groupes d’immigrés déterminés dans les pays
d'immigration européens et entrainent aussi une precarisation et un phéno-
meéne d'exclusion. L'aggravation de la situation pour certains groupes de mi-
grants se répercute donc de fagon sensible dans le domaine de la sante. C'est
un fait dont les derniéres publications consacrées a la migration et a la santé
se font nettement I'écho.

7 Mais il est possible que des études dont les résultats n'ont pas encore été publiés soient
en cours.
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Groupes cibles

On note I'accent mis sur la situation sanitaire de certaines catégories de mi-
grants : d'une part des personnes de tous ages qui sont précarisées en raison
de leur statut de séjour (ou a son absence) ; ils apparaissent comme un groupe
particulierement vulnérable en matiere de santé. La recherche quant a elle
semble plutbt s'intéresser aux femmes. Les populations particulierement ex-
posées au risque de MGF font I'objet d'une attention assez importante, de
méme que les enfants/adolescents et les personnes agées issues de I'immigra-
tion, les victimes de violences souffrant d'un traumatisme et les migrants at-
teints de troubles psychiques. Parmi ces derniers, on remarque particuliere-
ment les immigrés d'origine turque. Plusieurs etudes menées dans differents
pays indiquent en effet qu'ils évaluent leur propre état de santé de maniere
négative.

Dans I'ensemble, la tendance consistant a observer la population des migrants
de maniére plus différenciée et a étudier des groupes cibles spécifiques reste
stable.

Approches et interventions

En matiere de prévention et de promotion de la santé, on souligne la nécessité
d'adopter plus systématiquement une approche par groupes cibles. Celle-ci
n'est possible que si un nombre suffisant de connaissances sont disponibles a
propos du comportement et des facteurs de risque auxquels le groupe est ex-
posé. 1l est également recommandé d'intervenir dans les langues de migration
et de collaborer avec des personnes clés/mediateurs. De plus, la recherche
livre quelques points de repére a propos de I'orientation vers les ressources et
de mesures favorisant la résilience.

En ce qui concerne les offres de soins, on mentionne, outre la demande gené-
rale de soins de santé accessibles et adaptés a la diversité, le succes et la né-
cessité de concrétiser des programmes, d’effectuer des interventions ou de
fournir des prestations complémentaires destinés spécifiquement a un groupe
de migrants (de langue étrangere) et visant a leur permettre/faciliter I'acces
aux soins de base.

De nombreuses études demandent de promouvoir les compétences intercultu-
relles des professionnels dans le cadre de leur formation et de formations
continues. Enfin, il est frappant de constater que précisément en Suisse, la
recherche s'intéresse aux difficultés de la communication entre les spécialis-
tes et les patients de langue étrangére ou a l'utilité générale de la traduction
interculturelle. Outre I'examen de questions relatives a la situation juridique
(droit a des prestations d’interprétation dans le domaine de la santé) et a la
prise en charge des colts pour ces services, l'accent est mis sur les situations
de communication mettant en place un trialogue entre les spécialistes médi-
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caux, les interpréetes/médiateurs et les patients. Les différentes étapes (attitu-
des, stratégies utilisées par les participants) font l'objet d'analyses qui
concluent que ce trialogue est délicat, qu'il demande beaucoup d'expérience
et de professionnalisme et donc de I'entrainement. Toutefolis, il semble que la
réalité au quotidien n'offre souvent pas les conditions nécessaires a un trialo-
gue professionnel (formation et expérience des participants insuffisantes, les
opérations de routine n'ont pas encore été adaptées, le financement de cette
prestation n'est toujours pas satisfaisant) bien que tout ceci permettrait, com-
me la documentation le montre, de réaliser des économies considérables.

Lacunes

En ce qui concerne le domaine de la promotion de la santé, la recherche
orientée ressources demeure exceptionnelle — particuliérement en Suisse. De
méme, le theme de la (promotion de la) santé sur le lieu de travail qui, préci-
sément, est important eu égard a certaines populations de migrants, n'est trai-
té qu'en marge.

Au niveau des soins, des analyses de rentabilité et d'évaluations d'interven-
tions spécifiques ainsi que des processus d'ouverture font particulierement
défaut dans le domaine des soins de base. De tels travaux pourraient, le cas
échéant, accélérer le developpement d'offres adaptées a la diversite.

Lancé par I’Union européeenne, le projet MEHO (Migrant and Ethnic Health
Observatory) promet de combler, a I’avenir, certaines lacunes au niveau du
monitoring de I'état de santé des migrants dans les pays européens (Union
européenne des quinze [UE-15]) (voir http://www.meho.eu.com). Toutefois,
la Suisse ne semble pas étre rattachée a cette initiative.

Discussion relative a la méthode et recommanda-
tions

Comme nous l'avons évoqué au début du présent rapport, la recherche docu-
mentaire en ligne et la sélection des publications a prendre en compte pour
cet état des lieux nous ont posé plusieurs problémes d'ordre méthodologique.
Bien que cela ait d'abord été notre objectif, il n'a pas été possible, dans le ca-
dre de ce mandat, de procéder a un examen et a une évaluation systématiques
de la litterature spécialisée sur le theme de la migration et de la santé (formu-
Ié de maniere large lors de la recherche) que nous avons trouvée sur Internet
pour les trois années considérées. Au lieu de cela, 112 publications ont été
sélectionnées pour étre integrées dans la présente étude et analyse bibliogra-
phique. Cette selection a certes éeté établie selon des critéres précis (voir an-
nexe), mais force est de constater que la démarche n'est ni parfaite, ni satis-
faisante et qu'elle pourrait étre ameliorée. Dans la perspective d'une mise a
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jour réguliére de ce type, nous désirons commenter brievement la démarche
que nous avons adoptée pour cette « étude pilote » et proposer des modifica-
tions.

Nous avons débuté notre recherche documentaire en ligne avec la volonté de
collecter de maniére aussi exhaustive que possible les publications les plus
récentes parues dans le domaine de la migration et de la santé. Nous nous
sommes efforcées de ne pas exclure trop tét un titre de la sélection — on
pourrait parler de méthode « conservatrice » ou « prudente ». Ceci a eu pour
conséquence de nous mettre face a une grande quantité de titres potentielle-
ment pertinents (environ 2200 pour la période de 3 ans) qu'il a fallu réduire
pour obtenir un volume raisonnable. Nous nous y sommes employés en effec-
tuant une recherche par mot-clé au sein du corpus (dans les titres et les résu-
més), comme nous le décrivons dans l'annexe. Les critéres de sélection on été
le pays d'immigration sur lequel porte le texte (les pays d'immigration euro-
péens ont été privilégiés, méme si nous avons survolé les textes traitant de
I'’Amérique du Nord a la recherche d'éléments intéressants), ainsi qu'un lien
clair avec I'un des quatre thémes

- état de santé de la population migrante/réglementations en matiere de santé
publique

- promotion de la santé et prévention

- soins de santé et formation/formation continue des spécialistes du domaine
de la santé

- interprétation interculturelle

Plusieurs combinaisons de mots-clés ont été utilisées afin de trouver des tex-
tes répondant a ces criteres. Ce faisant, il a fallu prendre en compte plusieurs
langues différentes ainsi que les « terminologies nationales » (voir annexe).

Bien que notre démarche ait suivi une logique (définition de criteres, combi-
naisons de mots-clés selon ces criteres), nous ne pouvons exclure qu'en raison
de la diversité des termes de recherche entrant en ligne de compte pour le
domaine de la migration et de la santé ainsi qu'en raison de la complexité
d'une telle recherche par mots-clés, des textes au contenu pourtant intéressant
aient été écartes.

A la lumiére de notre expérience, nous proposons d'adapter certains points de
la méthode de recherche et ce, dans la perspective de futures études biblio-
graphiques portant sur le domaine de la migration et de la santé.

En ce qui concerne la premiere étape, a savoir la recherche dans des banques
de données en ligne, nous pensons qu'il faudrait adopter immédiatement une
démarche de sélection positive. Cela signifie qu'au lieu d'effectuer la recher-
che dans un maximum de périodiques présentant un intérét éventuel, il fau-
drait se restreindre dés le départ — en accord avec le mandant — a certaines
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revues™ ainsi qu'aux pays™’ et aux langues que I'on désire prendre en compte.
Il serait peut-étre judicieux, toujours en accord avec le mandant, de limiter les
themes (au sein des domaines couverts par les champs d'action). Nous re-
commandons également de restreindre au titre et au résume la recherche ef-
fectuée dans les banques de données par combinaisons de mots-clés relatives
au théme traite, car il est peu probable qu'un texte présente un intérét pour
notre sujet si les mots-clés recherchés n'apparaissent ni dans le titre, ni dans
le résumé.

Dans un second temps, les titres et les résumés trouvés selon cette méthode
(la recherche plus ciblée devrait permettre d'en obtenir un nombre gérable et
ce, dans des delais raisonnables) pourraient étre analysés un par un, et dans
un troisieme temps, ceux qui correspondent aux criteres de contenu et de
forme fixés au préalable pourraient étre sélectionnés pour l'analyse. Pour fi-
nir, il faudrait pouvoir se procurer les documents qui ne sont pas en acces li-
bre et qui ne sont pas accessibles via les infrastructures universitaires ou bien
il faudrait prévoir un poste de dépense et des délais supplémentaires.

De plus, nous avons constaté qu'une recherche documentaire en ligne de cette
nature doit étre effectuée en étroite collaboration avec un spécialiste du do-
maine de I’information et de la documentation qui connaisse bien la techno-
logie et le fonctionnement®® des banques de données sélectionnées.”* Certes,
il serait judicieux que les collaborateurs scientifiques soient impliqués dans

18 |_a plupart des articles qui ont été sélectionnés dans le présent état des lieux bibliogra-
phique proviennent des périodiques suivants : Revue médicale suisse, Social Science &
Medicine, Journal of Health, Organisation and Management, Curare, Zeitschrift fir Me-
dizinethnologie, Ethnicity and Disease, Preventive Medicine Ethnicity & Health, Revue
d'Epidémiologie et de Santé Publique, Psychiatrische Praxis, Bmc Public Health, Euro-
pean Journal of Public Health, International Journal of Epidemiology, International
Journal of Nursing Studies, Public Health, European Psychiatry, Journal of Clinical Nur-
sing, J Immigrant Minority Health. Nous conseillons pour le prochain exercice de ce type
de sélectionner parmi les périodiques cités plus haut les organes de publication a prendre
en compte pour chaque champs d'étude a traiter dans le cadre de la prochaine étude biblio-
graphique.

19 Proposition : pays européens d'immigration Allemagne, France, Autriche, Italie, Espa-
gne, Pays-Bas, Norvege, Suede, Danemark, Grande-Bretagne + Etats-Unis et Canada.

20 Un des problémes qui se pose est par exemple que toutes les banques de données n'utili-
sent pas le méme systéme de mots-clés.

2! Nous adressons nos remerciements & Giovanni Casagrande, bibliothécaire & la Faculté
des lettres et sciences humaines de I'Université de Neuchatel, et a Aronne Spiess, experte
en information et en documentation au sein du SFM, pour leur aide dans I'élaboration et la
réalisation de la recherche en ligne.
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I'élaboration de la recherche (critéres de recherche, choix des mots-clés),
mais la recherche elle-méme gagnerait a étre effectuée par un expert de
I’information et de la documentation disposant du savoir-faire nécessaire.
L'efficacité en serait ainsi sensiblement améliorée. Les services d'un expert
sont également utiles pour obtenir rapidement les documents manquants.
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Annexe : Démarches méthodologiques adoptées
pour la recherche et la sélection bibliographique

La recherche documentaire en ligne s’est effectuée selon plusieurs demarches méthodolo-
giques qui se sont déroulées de maniére successive, a savoir, la délimitation thématique de
la problématique migration & santé, I’élaboration des dispositifs de recherche documen-
taire en ligne, la recherche et la sélection des références a analyser. Dans les paragraphes
suivants, nous décrivons de maniere détaillée chacune de ces démarches suivies.

Délimitation thématique de la problématique migration & santé

La problématique migration & santé regroupe plusieurs themes qui peuvent étre abordés
sous des angles variés (acces au systéeme de santé, état de santé des migrants, politiques de
santé publique, par exemple). De ce fait, une délimitation thématique était nécessaire.
Pour cette derniere, nous nous sommes basés sur les domaines d’action de la stratégie
M+S’en y ajoutant un autre, intitulé « domaine transversal ». Ce dernier comprend tous les
thémes abordés par I’épidémiologie sociale, mais aussi ceux relatifs a la politique générale
de santé publique et a la politiqgue migratoire en rapport avec la santé. Les domaines dé-
termines sont :

e Promotion de la santé et prévention ;
e Soins de santé ;
e Interprétariat communautaire — médiation culturelle ;
e Domaine transversal.
Elaboration des dispositifs de recherche documentaire en ligne

Dans cette deuxieme étape, nous avons élaboré les dispositifs techniques de notre recher-
che documentaire en ligne. Il s’agit notamment d’identifier, d’une part, les sources a
consulter, tant au niveau national qu’international, (les bases de données et les catalogues
de bibliotheques) et, d’autre part, les mots clés spécifiques et génériques correspondant a
nos domaines thématiques dans les sources identifiées.

Dans I’identification des sources, nous avons porté une attention a ce que les articles
scientifiques, la littérature grise, notamment en Suisse, (les rapports officiels et les évalua-
tions, etc.) et les livres publiés soient couverts par les sources a consulter. De méme que
ces derniéres inclussent les publications parues en francais, en allemand et en anglais. Le
tableau 1 montre les résultats de ce procéde.
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Tableau 1 : sources identifiées et consultées

Type de publications /documents  Sources

Article scientifiques ScienceDirect”
Scopus®

Francis®*

PubMed-Medline®®

SCA (Sociological Abstracts )*

SSC (Web of Science )*’

Littérature grise SFM?®
(rapports officiels, évaluations, SAPHIR®
etc.) Haute école arc (Neuchatel, Berne, Jura)

Zurcher Hochschule Winterthur (ZHW)

Hochschule fir Soziale Arbeit, Fachhochschule Nordwestschweiz

Livre publiés Divers catalogues de bibliothéques accédés directement par le biais
du logiciel EndNote®

SFM

SOFID* (Sozialwissenschaftlicher Fachinformationsdienst in
Deutschland)

GVB (Gemeinsamer Bibliotheksverbund),

RERO (Réseau des bibliothéques de Suisse occidentale)

Bibliothéques universitaires de Bale, Berne et Zurich

22 Cest un répertoire de périodiques multidisciplinaires essentiellement anglo-saxons. Plus de 2 500 titres
de revues scientifiques proposées par I’éditeur Elsevier.

23 Cest un outil de recherche et de navigation dans les publications scientifiques : la plus grande base de
données de résumeés et de citations au monde. Elle couvre 14 000 titres provenant de 4 000 éditeurs.

%% | a base de données Francis est produite par I'Institut de I'information scientifique et technique (INIST) a
Paris. C'est une base de données bibliographique multidisciplinaire et multilingue signalant prées de 1.1 mil-
lion de références bibliographiques dans les domaines des sciences humaines. Les genres de documents
répertoriés sont surtout des articles de périodiques.

%% pubMed is a service of the U.S. National Library of Medicine that includes over 16 million citations from
MEDLINE and other life science journals for biomedical articles back to the 1950s. PubMed includes links
to full text articles and other related resources. MEDLINE is the NLM's premier bibliographic database
covering the fields of medicine, nursing, dentistry, veterinary medicine, the health care system, and the pre-
clinical sciences. MEDLINE contains bibliographic citations and author abstracts from more than 4,800
biomedical journals published in the United States and 70 other countries. The database contains over 12
million citations dating back to the mid-1960's. Coverage is worldwide, but most records are from English-
language sources or have English abstracts.

26 Sociological Abstracts abstracts and indexes the international literature in sociology and related discipli-
nes in the social and behavioral sciences. The database provides abstracts of journal articles and citations to
book reviews drawn from over 1,809 serials publications, and also provides abstracts of books, book chap-
ters, dissertations, and conference papers. Records added since 1973 contain in-depth and nonevaluative
abstracts of journal articles. Le SFM possede de licence d’acces.

2" Social Sciences Citation Index powered by Web of Science.
28 | e centre de documentation du Forum suisse pour I’étude des migrations et de la population.
29 Base de donnés du Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV).

30 Crest un logiciel de gestion des références bibliographiques permettant de se connecter a d’autres biblio-
theques en ligne.

31 SOFID comprenait en partie aussi la littérature grise.
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En ce qui concerne les mots clés spécifiques (keywords) pour les domaines thématiques et
celui de la migration, nous avons consulté chaque base de données pour identifier les mots
clés utiliseés car toutes les bases de données n’utilisent pas les mémes mots clés. Quant aux
catalogues de bibliothéques (notamment en allemand et en francais), qui n’ont pas le mé-
me procédé que les bases de données, nous avons utilisé les mots clés plutét génériques.
Le Tableau 2 indique les mots clés identifiés.

Tableau 2 : les mots clés identifiés et utilises pour la recherche en ligne, selon les domai-
nes et les sources

Domaines thématiques Mots clés identifiés dans les Mots clés identifiés
bases de données pour les catalogues

de bibliotheques
(en allemand et en

francais)

Promotion de la santé et prévention Preventive health services, Prevention and Migra* Gesundheit*
control, Health promotion, Health ser- Migra* santé*
vices/utilization, Public health, Preventive
medicine, Preventive psychiatry, Primary
prevention

Soins de santé Health care Migra* Gesundheit*

Migra* santé*

Interprétariat communautaire Communication Barrier, Cultural Compe- Migra*Gesundheit*
tency, Transcultural Nursing, Physician- Migra* santé*
Patient Relation, Interpreter, Professional-

Patient Relations, Cultural Competency
Domaine transversal. Epidemiology, Migration Policy Migra* Gesundheit*
Migra* santé*

Migration (nécessaire pour la combi-  Migrants, Ethnic, Race, Asylum seeker, Migra* Gesundheit*

naison avec les domaines thémati- Refugees, Transients, Minority groups, Eth- ~ Migra* santé*

que) nic groups

Recherche en ligne et sélection des références a analyser

Dans cette étape, apres avoir testé les dispositifs de recherche et apporté quelques amélio-
rations (notamment concernant la combinaison de keywords), nous avons procédeé a la
recherche documentaire en ligne proprement dite. Elle a été réalisée entre fin octobre 2008
et fin décembre 2008. En utilisant les mots clés (keywords) identifiés dans I’étape préce-
dente, nous avons construit une syntaxe en combinant les mots-clés d’un domaine théma-
tigue avec ceux de la « migration ». La syntaxe ci-dessous en constitue un exemple que
nous avons utilisé dans une base de données pour le domaine thématique « Promotion de
la santé et prévention ».
TITLE-ABSTR-KEY (migra* OR ethnic* OR race* OR "asylum seeker*" OR refugee*) AND TI-
TLE-ABSTR-KEY ("Preventive health services" OR "Prevention and control” OR "Health promo-
tion" OR "Health services/utilization"” OR "Public health” OR "Preventive medicine" OR "Preven-
tive psychiatry™ OR "Primary prevention) AND LIMIT-TO (pubyr, "2006,2007,2008").
L’exemple ci-dessus veut littéralement dire que nous voulons obtenir toutes les publica-
tions parues entre 2006 et 2008 qui portent un de ces mots-clés soit dans leurs titres soit
dans leurs résumeés, soit parmi les mots-clés. Ce procédé a été répété systématiquement
pour chaque base de données et chague domaine thématique.

Ensuite, nous avons exporté toutes les références répertoriées sur le logiciel EndNote et
ainsi crée une premiére version de notre propre base de données. Celle-ci a été élargie par
les références répertoriées suite a la consultation, par le bais de I’EndNote, des catalogues
de bibliotheques (combinaison des mots-clés Migra* Gesundheit* ou Migra* santé*). Par
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ailleurs, afin de compléter la littérature grise, nous avons consulté les sites internet de trois
hautes études spécialisés (HES) en Suisse (cf. Tableau 1) et avons inclus les références
répertoriées dans notre base de données.

Publications mises en ligne aprés notre recherche en ligne

Pour saisir les publications mises en ligne apres avoir terminé notre recherche documen-
taire, nous avons utilisé le systeme d’alerte (veille documentaire). Cette derniére recourt a
une technique de surveillance automatisée afin de rechercher de I’information dans les
bases de donnees.

Les systemes d’alerte de ces derniers, auxquels nous nous sommes inscrites, nous ont
fournit 2 références pertinentes en un mois (décembre 2008) selon nos syntaxes de recher-
che enregistrées. De méme, nous avons regu deux reférences non publiées (littérature gri-
se) de la part de notre mandant (OFSP). Nous avons également ajouté ces références a
notre base de donnés sur EndNote. Aprés avoir éliminé les doublons, nous avons obtenu
2200 références qui ont fait I’objet d’une sélection plus stricte et détaillée.

Avant de passer a une telle sélection plus stricte et détaillée, nous avons regroupé 2200
références de notre base de données selon les domaines thématiques (cf. tableau 3). Le
regroupement a été effectué en extrant des références a I’aide des mots clés correspondant
a chaque domaine.

Sélection des références au sein de chaque domaine thématique

Nous avons constaté que parmi les références (pratiguement dans tous les domaines thé-
matiques) il y a beaucoup de références qui ne concernent pas du tout notre problématique
(articles traitant le sujet de la santé des oiseaux migrateurs, répertoriés grace mots-clés
migra* et health*) ou ne le concernent que de loin (santé des migrants afghans au Pakis-
tan, par exemple).

Nous nous sommes donc trouvés dans une situation ou il fallait déterminer les critéres
permettant de diminuer le nombre de références au sein de chaque domaine thématique.
L’idée est d’obtenir un volume de références traitable qui fera par la suite, I’objet d’une
derniére sélection, selon les criteres de pertinence scientifique et/ou pertinence politique
afin de choisir les références a analyser.

Nous avons tout d’abord diminué le nombre de références de chaque domaine thématique
en ne gardant que les références ayant soit dans leurs titres soit dans leurs résumés un de
ces mots clés immigrant ou migrant ou migration. Avec ce procédé, nous croyons avoir
exclut toutes les références dont I’objet de recherche ne se concentre pas sur notre proble-
matique, quitte a risquer aussi de perdre une bonne référence pour une raison guelconque.
Ensuite, nous avons exclus toutes les références qui ne concernent pas les pays de
I’Europe de I’Ouest, le Canada et les Etats-Unis (Chine. Japon, Iran, Inde etc.).*> Nous
avons ensuite séparé les références « européennes » celles des étasuniennes et canadien-
nes. Suite a ce procédé, nous avons obtenu un certain nombre de références raisonnable,
soit 183 références au total (pour la distribution selon les domaines thématiques (cf. ta-
bleau 3).

%2 Nous avons fait attention & ce que les références qui concernent les migrants en prove-
nance de ces pays résidant dans un des pays retenus ne soient pas exclues car, nous avons
éliminé ces pays aprés avoir contrélé le titre et/ou I’abstract des références.
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Tableau 3 : nombre de références répertoriées dans les sources, retenues pour la derniere
sélection et gardées pour I’analyse

Nombre de réfé-
rences gardées
pour I’analyse

Nombre de
références fai-
sant d’objet
d’une sélection

Domaines thémati- Nombre de réfé-
ques rences répertoriées
dans les sources

finale
Promotion de la santé 275 15 11
et prévention (CH=4)
Soins de santé 804 93 23
(CH=2)
Interprétariat commu- 321 23 11
nautaire (CH=6)
Domaine transversal 800 52 34
(CH=10)
Nombre de références traitant plusieurs domaines thématique 33
(CH=11)
Total 2200 183 112
(CH=34)

Sélection finale des références a analyser

Ces 183 références ainsi obtenues ont fait 1’objet d’une sélection finale selon leur perti-
nence scientifique et/ou leur pertinence politique (cf. Figure 1). Si une publication pro-
vient d’une source considérée généralement comme fiable telles des revues avec peer re-
views, revues scientifiques, revues spécialisées (Fachzeitschriften), journaux/bulletins
professionnels, nous I’avons considéré scientifiguement pertinente. Si ce n’est pas le cas,
la pertinence scientifique de la publication est estimée par nous en tenant compte des ses
aspects theoriques et méthodologiques (références a des travaux scientifiques précédents,
définition claire du groupe étudié, nombre suffisant de I’échantillon, etc.).

Pour juger la pertinence politique des publications de type d’évaluation et des rapports
officiels. Nous avons pris en considération I’importance ou I’originalité du sujet traité
pour la stratégie M+S.

Suite a cette démarche, 112 références ont été gardées pour I’analyse, c’est-dire pour la
rédaction de la revue de littérature en matiere de migration & santé 2006-2008.

Figure 1 : dimensions prises en considération pour la derniere sélection

Publications/documents de type Publications/documents de type de
d’évaluation et de rapports officiels recherche fondamentale et policy

oriented
Pertinence scientifique

a) source fiable (peer review, oui, retenu

revue scientifique, revue non, critére

spécialisée etc. ? suivant (b)
b) méthodologiquement perti- oui, retenu

. a. 2 - 7
Pertinence politique nente? non, rejeté

e importante ou originale pour  Oui, retenu

la stratégie M+S ? non, rejeté
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Difficultés rencontrées

La recherche documentaire en ligne a rencontré un certain nombre de difficultés dont cer-
tains méritent d’étre mentionnées. En premier lieu, le manque de connaissances approfon-
dies et d’expériences en matiére de recherche en ligne (c’est un domaine relativement ré-
cent) a eu pour conséquence que nous avons perdu beaucoup de temps durant la détermi-
nation de nos dispositifs techniques et la recherche en ligne elle-méme.

Une autre difficulté importante a la quelle nous nous sommes confrontées est lié a notre
volonté de capter toute référence dans le domaine en matiére de migration & santé. Ceci
nous a empéchés de procéder lors de la conceptualisation a une délimitation maximum des
références (couverture géographique, types de publications, revues, langue etc.). Pour re-
médier ce probléme, nous avons dd a maintes fois prendre des décisions afin de réduire le
nombre de références obtenues.

La prise de décisions a exclure des références n’était pas facile du tout pour I’équipe. Cel-
le-ci aurait pu et/ou di étre discuté avec le mandant a une phase ultérieure, notamment
avant celle de la recherche en ligne, ce qui aurait pu éviter des éventuelles fautes dans les
choix de criteres d’exclusions des références (choix d’un mauvais critere, par exemple).
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