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introduction

L'association entre migration et psychose a ét¢ décrite dans les pays européens: Danemark [ 1
,2],Suede [ 3 ], Pays-Bas [ 4 ], Norvege [ 5 ], Italie [ 6 ] et plus largement en Angleterre [ 7 -
9 ] et il est devenu une préoccupation majeure pour les politiques publiques de santé mentale
en Europe [ 10 ]. Cependant, tous les migrants ne semblent pas présenter un risque plus €élevé
de psychose et la vulnérabilité des différents groupes de migrants varie selon le pays
d'accueil. Ces études ont conduit a plusieurs hypothéses sur les facteurs impliqués dans le
risque accru de psychose dans les groupes de migrants. Des facteurs biologiques (tels que la
prédisposition génétique, les infections, le déficit en vitamine D) ainsi que des facteurs
sociaux (privation économique, capital social, stress et discrimination) ont été¢ suggérés
comme des explications potentielles de ces résultats [ 11 ]. Pour approfondir notre
compréhension des facteurs liés au risque accru de psychose dans les groupes de migrants, il
est important de tester ces hypothéses dans des contextes différents de ceux dans lesquels
elles ont été décrites.

En France, la proportion de migrants a été stable au cours des derniéres décennies,
représentant pres de 8% de la population générale. De nos jours, les plus grandes
communautés de migrants viennent d'Afrique (Afrique du Nord: 1,6 million de personnes,
Afrique subsaharienne: 670 000 personnes - Recensement de 2008). Malgré des descriptions
détaillées sur la santé mentale des migrants [ 12-14 ], les études épidémiologiques manquent
toujours. Savoir si en France les migrants présentent un risque plus ¢levé de psychose et quels
groupes de migrants sont les plus vulnérables contribueront & mieux comprendre les
interactions entre les populations migrantes et les pays d'accueil et a servir les politiques
locales de santé publique.

Dans cette étude, nous étudions pour la premiére fois a notre connaissance l'association entre
la psychose et les migrants (de premiere génération) en France. Les objectifs sont d'abord de
déterminer si lI'incidence des admissions administratives pour la psychose est augmentée dans
cette population et deuxiemement de comparer les profils sociodémographiques des
autochtones et des migrants atteints de psychose. A cet effet, nous nous concentrons sur toutes
les premicres admissions pour psychose dans le 20éme arrondissement de Paris entre 2005 et
20009.



Méthodes

Bassin versant et acces aux services de santé mentale

Paris compte environ 2 millions d'habitants et est divisé en vingt arrondissements. Il y a un
¢tablissement psychiatrique public pour les patients adultes hospitalisés dans chaque district et
les patients ayant des problémes psychiatriques ont tendance a consulter directement les
services de santé mentale parce que la référence du médecin généraliste n'est pas obligatoire.
En France, les patients psychotiques aigus sont en grande partie gérés par des institutions
publiques. Dans le 20e arrondissement de Paris, I'hOpital psychiatrique public pour adultes
hospitalisés est 1'hdpital Maison Blanche. Les cliniques psychiatriques privées sont
généralement situées dans la banlieue de Paris et prennent généralement en charge les
personnes souffrant de troubles mentaux plus fréquents et offrant des services cotlteux.
L'acceés au systeme de santé pour les migrants ne semble pas diverger de la population
générale. Méme les sans-papiers utilisent le systeéme de santé et bénéficient des avantages de
la couverture maladie universelle (CMU) et de 1'aide médicale d'Etat ( 15).

Population a risque

Le 20éme arrondissement, situé dans le nord-est de la ville, est l'une des zones les plus
densément peuplées de Paris. C'est une zone de faible a moyenne classe avec une grande
population migrante (10%). Dans ce domaine (et en France également), les migrants d'Afrique
sont les plus nombreux. Il n'y a pas de classification ethnique dans le recensement frangais,
donc les statistiques pour les migrants de deuxiéme génération ne sont pas disponibles. Dans
cette étude, seules les personnes nées a l'étranger ont été définies comme «migrantes». Les
patients ont été regroupés en fonction de leur pays de naissance: natif (né en France) ou
migrant (né a l'étranger). Quatre groupes de migrants ont été définis en fonction des
communautés de migrants les plus importantes en France (Afrique du Nord et subsaharienne
et Européens) et des données disponibles dans le recensement: Europe, Afrique du Nord,
Afrique subsaharienne et «autres pays» Amériques et d'Asie. Nous avons décidé d'utiliser les
données du recensement de 2008 pour les estimations de population (population de plus de 15
ans) pour les années précédentes et suivantes (2005-2009) car c'était le premier recensement
qui fournissait des données sur le pays de naissance des migrants par district a Paris. Ce
dénominateur a été multiplié par 5 (cinq années de collecte de données) pour obtenir les taux
définitifs exprimés par personne / année. "

Criteres de sélection initiaux et sujets

L'index des admissions a I'hdpital «Maison Blanche» a fourni une liste de toutes les premicres
admissions de patients agés de 15 ans et plus avec un diagnostic de sortie de psychose (CIM-
10: F20-F29, F30.2, F31.2, F31.5, F32. 3, F33.3) ou sans diagnostic entre 2005 et 2009.
Chaque dossier est référé au numéro de sécurité sociale du patient. L'adresse dans la zone de
chalandise et I'absence d'admissions précédentes ont été vérifiées a travers l'examen du
dossier (notes cliniques, entretien avec le patient et famille / amis) et par un systéme de
données utilisé a Paris qui centralise toutes les admissions dans la ville. Les descriptions
cliniques dans les dossiers de ces patients ont été vérifiées pour des symptomes psychotiques
positifs: délires, hallucinations ou troubles de la pensée [ 16 ]. Les patients présentant des
symptomes psychotiques d'origine toxique ou organique ont été exclus.



Collecte de données pour les patients éligibles

Nous avons recueilli des données sur le sexe, 1'age, le pays de naissance, le diagnostic clinique
selon la CIM-10 et le type d'admission (volontaire ou obligatoire). Les données socio-
démographiques des patients ont été comparées aux données du recensement frangais de 2008
du 20eéme arrondissement pour les autochtones et les migrants.

Une analyse

Nous avons d'abord comparé le sexe, I'age, le diagnostic et le type d'admission entre les
autochtones et les migrants. Ensuite, nous avons compar¢ le diagnostic et le type d'admission
entre les autochtones et les sous-groupes de migrants séparément, en utilisant des tests du Chi
carré. Les taux d'incidence de la premiére admission pour la psychose (taux d'incidence
administrative) ont été calculés selon le seuil d'age disponible dans le recensement de 2008
(15-24 ans, 25-54 et> 54 ans) et le sexe pour les autochtones, les migrants et le migrant. sous-
groupes. Les taux sont affichés par 100 000 personnes-années. Nous avons utilisé¢ la
standardisation directe pour comparer le risque global d'admission entre les groupes et pour
obtenir des taux d'admission ajustés selon 'age et le sexe. Les taux d'incidence (IR) et les taux
d'incidence (IRR) avec des intervalles de confiance a 95% (IC a 95%) ont été calculés, en
utilisant les autochtones comme groupe de référence. L'analyse a été réalisée en utilisant
STATA (version 9).

Résultats

Deux cent soixante-quatre patients répondant a nos critéres d'éligibilité ont ét¢ admis au cours
de la période 2005-2009. Quatre patients ont été exclus parce qu'ils ne vivaient pas dans la
zone d'étude et deux autres patients ont été exclus parce qu'il n'était pas possible d'identifier
leur pays de naissance. Ainsi, nous avons analysé les données sur 258 patients admis entre
2005 et 2009 et comparées aux données de la population standard (> 15 ans) basées sur le
recensement frangais de 2008 ( Tableau 1 ).

Tableau 1

Population a risque * (> 15ans) et premiéres admissions pour psychose entre 2005 et 2009
dans le **™ arrondissement, Paris.

Pavs de naissance Population du 20 ° Premiéres admissions entre 2005
y arrondissement * et 2009
n (%) n (%)
Indigénes 121,713 (74,7) 136 (52,7)
Migrants
(globalement) 41,130 (25,3) 122 (47.3)
L'Europe - 9,538 (5,9) 15 (5,8)
Afrique du Nord 13 608 (8,4) 15 (5,8)
Afrique sub- 8 748 (5.4) 71 (27.5)

saharienne



Autre 9236 (5,7) 21 (8.1)
Total 162 843 (100,0) 258 (100,0)
* Recensement 2008

Aucune différence significative n'a été trouvée entre les patients autochtones et tout groupe de
migrants dans son ensemble pour I'dge, le sexe, le type d'admission ou le diagnostic ( Tableau
2 ). Dans les groupes autochtones et migrants, la plupart des patients avaient entre 24 et 54
ans; il y avait plus dhommes que de femmes; les diagnostics de psychose non affective
¢taient les plus fréquents et l'admission obligatoire était plus fréquente que l'admission
volontaire.

Tableau 2
Caractéristiques sociodémographiques des patients admis avec un premier épisode de
psychose chez les autochtones et les migrants de premiére génération vivant dans le 2%

arrondissement, Paris, entre 2005 et 2009

Indigénes Les migrants p *

n % n %
Années d'age)
15-24 34 250 23 18,5 0,15
25-54 79 58,1 85 69,7
> 54 23 169 14 11,5
Sexe
Hommes 81 59,6 80 65,6 0,32
Femmes 55 40,4 42 344
Diagnostic

Psychose non affective 130 95,6 117 95,9 0,90
Psychose affective 6 44 5 4.1

Hospitalisation
Volontaire 44 324 32 264 0,30
Obligatoire 92 67,6 89 73,6

" Test du Chi-carré

Comme le montre le tableau 3 , le taux d'incidence de I'admission administrative ajusté en
fonction de I'age et du sexe pour la psychose dans le 20e arrondissement de Paris était de 28
cas pour 100 000 personnes-années. L'incidence chez les migrants en général est trois fois
plus €levée que chez les autochtones (IRR = 2,9, IC 95% = 0,9-9,8). Il y avait plusieurs
différences entre les groupes de migrants par rapport aux natifs: l'incidence était plus élevée
chez les patients d'Afrique subsaharienne (IRR = 7,1, IC 95% = 2,3-21,8) et chez les patients
du groupe «autres pays» - bien que plus tard groupe n'a pas atteint la signification (IRR = 2,2,
IC 95% = 0,6-7,8). En revanche, l'incidence n'était pas différente pour ceux d'Europe (IRR =
1,2, IC 95% = 0,3-5,1) et d'Afrique du Nord (IRR = 1,4, IC 95% = 0,4-5,6). Les hommes
migrants de tous les groupes ont un risque plus élevé que les hommes autochtones (IRR = 3,2,
IC 95% = 1,1-9,3) et parmi les patients d'Afrique subsaharienne, les hommes et les femmes



ont des taux plus ¢élevés que les hommes autochtones. Les femmes nord-africaines avaient le
taux le plus bas (IRR = 0,4, IC 95% = 0,1-3,8) de tous les groupes. Les détails concernant
l'age, le sexe et le type de diagnostic pour les différents groupes de migrants sont disponibles
sur demande aupres de l'auteur correspondant.

Tableau 3

Taux d'admission bruts et ajustés selon 1'dge et le sexe pour la psychose chez les autochtones
et chez les migrants de premiere génération.

Taux brut d'admission Taux d'admission
(cas /100 000 année- ajusté (cas / 100 000 95% CI IRR 95% CI

personne) personnes-année)
Global 315 28,0 12,5 62.5
Indigenes 22.5 17.5 6.5 48,0 1
L'Europe - 29,0 22,0 9.0 54,0 12 03- 5.1
Afrique du 22.0 25,0 11,0 59,0 1,4 0,4- 56
Nord
Afrique sub- 162.,5 125.0 84.5 184.5 7.1 2.3-21.8
saharienne
Autres 495 39,0 19,5 77,5 2.2 0,6- 7.8
Tous les 59.5 51,0 28,0 93,5 2,9 09- 938
migrants
Hommes
Global 42,5 405 20,5 79,5
Indigenes 29,5 22.5 90 545 1
L'Europe - 40,0 30.5 14,0 66,0 1.4 04- 4.6
Afrique du 34,0 45,0 23.5 855 2,0 0,6- 6.3
Nord
Afrique sub- 203.0 164.5 117,0231.0 7.4 2.7-19.8
saharienne
Autres 48.5 415 21,5 81,0 1,9 0,6- 5.9
Tous les 78,0 72,0 43,0 120.0 32 1.1- 9.3
migrants
Femmes
Global 22,0 20,0 75 51,0
Indigeénes 16.5 13.5 45 420 1
L'Europe - 21,0 15.5 55 445 1.1 02- 5.8
Afrique du 9.0 6.0 1.0 295 04 0.1- 3.8
Nord
Afrique sub- 12,5 83.0 51,5 1335 6.1 1.7-22,1
saharienne
Autres 50.5 36,5 18,0 745 2.7 0,7-10,9
Tous les 41,0 31.5 14,5 67,0 2,3 0,6- 9,6

migrants
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Discussion

La conception générale de notre étude était une comparaison transversale des données sur
l'incidence chez les autochtones et les migrants de premiere génération, ou les données pour le
dénominateur (populations migrantes et autochtones totales) étaient basées sur le recensement
officiel. Nos résultats généraux semblent en grande partic en accord avec les études
antérieures menées en Europe, montrant que certains groupes de migrants présentent un risque
plus élevé de psychose [17-19]. Nous avons constaté un risque accru d'admission dans le
groupe Afrique subsaharienne et dans le groupe «autres pays»; les migrants d'Afrique du
Nord et d'Europe présentaient presque le méme risque que les autochtones. Cependant, nous
avons été incapables de différencier les migrants de la deuxiéme génération des autres natifs,
il est donc possible que les taux rapportés soient sous-estimés si nous prenons en compte des
¢tudes menées dans d'autres pays européens montrant un risque accru de psychose. ) mais
aussi dans leur progéniture (deuxiéme génération) [ 18, 38 ].

Pourtant, nos résultats pour le premier épisode de psychose chez les migrants de premiere
génération ne peuvent étre comparés aux ¢tudes menées dans d'autres pays européens en
raison du manque d'études d'incidence sur la santé mentale des migrants en France. Bien que
notre échantillon soit relativement petit et que certains résultats ne soient pas statistiquement
significatifs a p = 0,05, quelques considérations peuvent étre prises en compte. Nos résultats
concernant les groupes subsahariens et nord-africains peuvent étre comparés aux résultats des
autres pays hotes, cependant, nos groupes «autres pays» et «Europe» sont trop hétérogeénes en
termes d'origine et de culture, ainsi que migration. Les taux d'incidence de la psychose chez
les migrants en Afrique subsaharienne, par exemple, sont similaires a ceux des études menées
dans d'autres pays européens qui montrent é¢galement une forte incidence de psychose dans ce
groupe [ 10 ]. D'autre part, la faible incidence que nous avons trouvée chez les migrants
maghrébins differe des études précédentes aux Pays-Bas qui ont montré des taux ¢€levés de
psychose dans cette population [ 4 , 20 ]. Pour comprendre nos résultats, nous devons prendre
en compte le contexte francais.

Les modéles de migration en France

La population migrante en France est composée de ceux qui sont venus dans les vagues
successives de migration principalement apres la Seconde Guerre mondiale en raison du
grand besoin de main-d'ceuvre. La migration d'Afrique du Nord a commencé dans les années
1950 et continue de croitre (environ 30% des Nord-Africains sont en France depuis moins de
10 ans). Le contexte de la migration nord-africaine en France est différent de celui des Pays-
Bas ou la plupart des migrants nord-africains viennent du Maroc. Les migrants marocains en
France sont francophones, viennent généralement des zones urbaines et ont un niveau
d'éducation ¢€levé alors que ceux qui se rendent aux Pays-Bas viennent des zones rurales et ne
parlent pas le néerlandais [ 21 ]. De plus, la plupart des migrants maghrébins en France
viennent d'Algérie: ils sont établis en France depuis trois générations et beaucoup d'entre eux
appartiennent a la classe moyenne. La migration récente en provenance d'Afrique du Nord est
caractérisée par le regroupement familial, composé principalement de femmes venant
rejoindre leurs maris en France.



D'un autre co6té, la migration en provenance de I'Afrique subsaharienne est plus récente; un
migrant sur deux de cette région vit en France depuis moins de dix ans. Ils viennent de pays
francophones tels que le Mali, le Congo, le Sénégal, la Cote d'Ivoire et la Guinée. La plupart
sont des jeunes hommes et beaucoup ont migré avant l'dge de 20 ans. Ils viennent
généralement travailler ou réfugiés, vivant seuls ou sans famille dans le pays d'accueil. La
migration clandestine n'est pas rare; le nombre de migrants sans papiers en Afrique
subsaharienne est estimé a 10% [ 15, 22, 23 ] et si I'on ajuste le sous-dénombrement, les taux
d'incidence restent plus élevés que pour les indigenes IRR = 6.5, IC 95% = 3.9-10.7). Dans ce
contexte, nous pouvons nous attendre a ce qu'au moment de la migration, les Africains sub-
sahariens soient plus souvent dans la tranche d'age présentant le plus grand risque de psychose
puisqu'ils migrent plus jeunes que les Africains du Nord.

Hypothése explicative

Le modeéle socio-développemental [ 11, 24, 25 ] suppose que «l'exposition a l'adversité et au
traumatisme interagissent avec le risque génétique sous-jacent et l'impact sur le
développement cérébral et la sensibilité au stress de maniére a créer une vulnérabilité
persistante a la psychose d'autres facteurs de stress cumulatifs ". Par conséquent, les
interactions entre les facteurs psychologiques et biologiques propres a chaque groupe de
migrants et au pays hote doivent étre prises en compte; la migration est une expérience
complexe et, par conséquent, les facteurs de risque et de protection peuvent différer selon les
groupes et les contextes. Le stress 1ié a la réinstallation, comme le chomage, la faible densité
ethnique et 1'inadéquation entre les résultats et les attentes, a été largement décrit comme un
facteur de risque dans les populations migrantes [ 26-28 ]. De plus, la discrimination a été
associée a la détresse psychologique [ 29 , 30 ] et a la psychose [ 31 - 33 ] chez les personnes
a la peau noire, ce qui pourrait accroitre la vulnérabilité de certains groupes de migrants. De
plus, le role des facteurs de risque biologiques associés a la psychose comme la carence en
vitamine D [ 34 ], les agents infectieux [ 35 ] et l'encéphalite auto-immune [ 36 ] n'est pas
encore €tabli chez les populations migrantes: aux différences dans les taux d'incidence.

Dans le contexte frangais, les migrants d'Afrique subsaharienne semblent étre plus exposés
aux facteurs de risque sociaux que les autres migrants. Ils sont plus susceptibles de connaitre
des situations stressantes avant la migration en raison du contexte politique dans certains pays
ou la séparation forcée de la famille et la trajectoire migratoire complexe ne sont pas rares.
Une fois dans le pays d'accueil, ils semblent également plus exposés au stress de la
réinstallation, comme l'incertitude concernant les demandes d'asile, le déni du droit au travail,
le logement médiocre et, parfois, la détention. La discrimination en fonction de la couleur de
la peau en France est signalée le plus souvent par les Africains subsahariens par rapport aux
autres groupes de migrants. Ils sont également plus susceptibles d'avoir un faible soutien de la
communauté, car ils migrent souvent a un age plus jeune et seuls [ 15,22 ,23 ].

Considérations méthodologiques

Cette étude présente certaines limites. Le principal est la probabilité de cas manquants. Nous
n'avons pas ¢été en mesure d'identifier rétrospectivement les premiers patients avec des
services de soins ambulatoires car notre systéme informatique ne donne pas cette information.
Cependant, la plupart des cas de schizophrénie ont tendance a étre admis a 1'hopital, mais il



est possible que certains patients atteints de psychose affective (dépression accompagnée de
symptomes psychotiques) soient plus souvent vus dans les services ambulatoires. De plus, nos
données sont basées sur les premiéres admissions et nous ne pouvons pas étre sir de 1'absence
d'épisodes précédents (en particulier chez les patients plus 4gés) bien que nous ayons cherché
des informations.

Le nombre de cas pourrait également étre affecté par une mauvaise classification due a un
diagnostic clinique effectu¢ par différents cliniciens bien qu'ils soient basés sur la
classification de la CIM-10, mais une étude récente en France a montré une bonne fiabilité
inter-taux du diagnostic de schizophrénie et des troubles bipolaires. institution psychiatrique. |
37 1. Nous devons également tenir compte du biais de constatation de cas parce que nous
n'avons pas vérifié toutes les premiéres admissions (tout diagnostic psychiatrique).

Les aspects culturels pouvant influencer la présentation clinique du trouble, la voie vers les
soins et l'aide a la recherche de comportements parmi les différents groupes de migrants n'ont
pas été évalués. Il a été suggéré que les croyances culturelles et religieuses typiques de
certaines minorités qui différent de celles de la population générale pourraient, dans certains
cas, conduire a des faux positifs (artefact diagnostique). Bien que cela ne puisse pas étre
formellement écarté, les études menées dans d'autres pays ont montré que cela ne pouvait pas
expliquer complétement les risques plus élevés dans les populations migrantes [ 38 , 39 ]. De
plus, une partie de notre personnel médical et paramédical est originaire d'Afrique et, plus
important encore, la famille et les amis ont tendance a étre d'accord pour dire qu'il y avait un
comportement inhabituel. En outre, d'autres facteurs confondants tels que le niveau de revenu,
le niveau d'éducation et l'usage de cannabis n'ont pas été étudiés.

Enfin, la généralisabilité est limitée puisqu'il s'agit d'une étude préliminaire sur cette
population et qu'elle n'a été réalisée que dans un seul arrondissement de Paris.

Conclusion

A notre connaissance, il s'agit de la premiére ¢étude de l'incidence administrative de la
psychose chez les migrants de premiére génération réalisée en France et, en dépit des limites
méthodologiques, constitue par conséquent un ajout significatif a la littérature. Nos résultats
ont montré que les migrants subsahariens ont été identifiés comme étant le groupe de migrants
le plus vulnérable, ce qui est en accord avec des recherches antérieures montrant que tous les
migrants ne présentent pas un risque plus ¢élevé de psychose. Des travaux supplémentaires
sont nécessaires pour confirmer ces tendances et des études sur les migrants de deuxieme
génération nous permettront de différencier les facteurs de risque associés a la migration de
ceux associé¢s a l'origine ethnique. Comprendre les voies qui influencent 1'incidence de la
psychose dans les différents groupes de migrants nous aidera a concevoir des politiques de
santé¢ mentale efficaces et a cibler les populations les plus a risque.
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