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GLOSSAIRE

AME Aide Médicale d’Etat
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OQTF Obligation de Quitter le Territoire Francais
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PMI Protection Maternelle et infantile

PRAPS Programmes Régionaux pour 1I’Acces a la Prévention et aux Soins des personnes les

plus démunies

ROR Rougeole Oreillons Rubéole



INTRODUCTION

La France est depuis des siecles une terre d’accueil pour les immigrés. Les migrants
sont une population vulnérable. L’Institut de Veille Sanitaire (InVS) par un bulletin
épidémiologique de janvier 2012 a constaté que la santé des migrants se détériore par
rapport a celle des migrants de la fin du XXe siecle.

Les Roms sont la plus grande minorité ethnique d’Europe, leur peuple a toujours été
nomade. Depuis 2007, suite a I’entrée dans 1’Union Européenne de la Roumanie et de
la Bulgarie, les pays d’Europe occidentale constatent une augmentation du nombre de
Roms migrants.

La France observe la méme situation et estime a 20 000 le nombre de Roms issus de
cette vague d’immigration. Cette population a pour caractéristique de vivre en groupe
principalement dans les zones urbaines. Dans le Nord, ils seraient entre 2800 et 3500
et se concentrent essentiellement en métropole Lilloise.

L’espérance de vie des Roms est de 10 & 20 ans de moins que celle des Européens non
Roms. C’est une population plus jeune : un tiers a moins de 15 ans et leur pyramide
des ages s’apparente a celle d’un pays en voie de développement. La santé materno-
infantile est plus fragile et la mortalité infantile plus élevée par rapport aux Européens
non Roms.

Les Roms arrivés en France sont souvent dans une situation précaire, a la recherche
d’un lieu ou habiter, d’un travail, de nourriture afin de subvenir aux besoins de leur
famille. La santé passe au second plan. lls consultent souvent au dernier moment et

privilégient les structures médicales gratuites.



Aux urgences pediatriques de Lille, les professionnels de santé se sont questionnés sur
I’état de santé des enfants Roms. Il semblait que leurs conditions de vie et leur acces
aux soins étaient difficiles.

Les objectifs de cette étude sont d’évaluer la santé des enfants Roms de la métropole
Lilloise. Nous avons donc détaillé avec eux leurs conditions de vie, évalué leur santé
et leur accés aux soins. Dans un second temps, nous avons recherché si certains

facteurs pouvaient avoir un impact sur leur santé.



GENERALITES

Des dénominations multiples : Roms, Tsiganes, Gitans,
Bohémiens, Manouches, Sintés, Kalés...

Cette population est caractérisée par la multiplicité des dénominations les concernant.
(1) Tzigane est la dénomination la plus ancienne (apparue au Xlle siecle), puis on les
appela Egyptiens lors de leur séjour en Grece (on pensait qu’ils venaient de Petite
Egypte). D’Egyptiens, le mot se transforma en gypsies en Anglais et gitans en
Francais.

La dénomination Roms apparait assez tardivement. En 1971, I’Union Romani
International, organisme qui défend la culture et la langue (Romani) de ce peuple a
reconnu le terme Roms comme les désignant le mieux. Roms veut dire « homme » en
Romani, et on le retrouve écrit de plusieurs fagons (singulier, pluriel, avec deux r:
Rroms)

Ce peuple vient d’Europe centrale et de I’Est mais s’est réparti sur tout le territoire
Européen. 11 n’y a pas de données statistiques disponibles pour les dénombrer
précisément, ils sont estimes entre 9 et 12 millions et sont la plus grande minorité
ethnique en Europe. lls sont environ 2 millions en Roumanie, 700 000 en Bulgarie,
500 000 en Hongrie, 450 000 en Slovaquie, 650 000 en Espagne, 500 000 en
Slovaquie... Selon les pays, ils peuvent atteindre 5 a 10% de la population comme en

Roumanie par exemple.
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Figure 1 : Estimation du nombre de Roms dans chaque pays d’Europe d’apreés Berlin
Institute for Population and Development (2)

En France ils seraient 200 000 & 450 000, il s’agit maintenant de Frangais d’origine
Tzigane ou Roms faisant partie intégrante de notre population. Les Roms dont parle
notre étude correspondent a de nouveaux arrivants depuis 2007.

On utilise le terme Roms pour parler d’eux en Europe et a I’international. Selon les

territoires ou ils vivent, on retrouve plutét certains sous-groupes. Les Gitans ou Kalés



habitent majoritairement en Espagne et au Portugal et au sud de la France ; les Sintés
ou Manouches vivent plutot dans les pays germaniques et le Nord de 1I’Europe. En
France, ce sont essentiellement des Roms originaires de Roumanie et en moindre
proportion de Bulgarie. Dans notre étude, les familles étudiées se disent toutes Roms.
« Gens du voyage » est une appellation valable seulement en France et qui n’est plus
vraiment adaptée. Elle est apparue en 1969 dans la loi concernant I’exercice des
activités ambulantes. Cette dénomination est vague et en fait assez discriminante, plus
que les termes Roms et Tziganes qui le sont déja eux-mémes. Elle prend en compte
des francais, par exemple les colporteurs, les forains dont les codes sont différents de
ceux des Roms. Lors d’une réunion extraordinaire réunie a Paris en 2009, les Roms
ont exprimé par le décalogue du Palais Bourbon (3) qu’ils ne se reconnaissaient pas
dans la dénomination « gens du voyage ».

Finalement, la dénomination qui nous a semblé la plus correcte dans notre étude est
celle de Roms, puisqu’elle est celle adoptée par la population concernée et celle

utilisée en Europe et dans le monde.

Historique, aspects législatifs et européens

2.1. Historique

a. Origine du peuple Rom et migration vers I’Europe

Les Roms sont originaires d’Inde du Nord. (4) Leur peuple vivait au Punjab depuis le
Vlle siecle. Le Romani (leur langue officielle) a révélé leur origine indienne car les
racines de cette langue viennent du sanscrit comme I’hindou.

Les Tziganes auraient fui leur pays d’origine suite a une razzia au XI° siécle. Ils
arrivent en Perse au début du XIII°® siécle, traversent la Turquie puis se dispersent

selon plusieurs directions au moment de franchir le Bosphore. La majorité est restée en



Europe centrale et orientale, un groupe est parti vers le Nord, et un autre vers I’Europe

occidentale.
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Figure 2 : Migration vers ’Europe, Delépine Samuel, Université d’Aix Marseille (2)

lls arrivent en France au XV° siécle, les Francais les cotoient et les connaissent
d’abord sous le nom de Bohémiens puis Tziganes au X1X°siécle.

Les Tziganes n’ont pas cessé¢ de développer leurs talents : musique, danse, chants,
travail des métaux, soins des chevaux...A cet égard, nait un enthousiasme pour les arts
musicaux tziganes avec les opéras ou les Bohémiens donnent spectacle, Notre-Dame
de Paris par exemple. Tziganes et Francais cohabitent d’abord plutdt bien, ce n’est que

vers les XVII-XVIII® siécles que les relations se détériorent. Ils deviennent



indésirables et ils sont menacés d’expulsion ou de sédentarisation forcée. Ce ne sont
pas les Tziganes qui sont visés mais les nomades.

La majeure partie des Roms resta en Europe centrale. En Roumanie au XVI° siécle, les
Tziganes sont soumis a I’esclavage. D’autres pays ne veulent pas les accueillir et par
exemple en Allemagne, au Pays-Bas et en Autriche, ils sont pourchasses et repousses
hors des frontieres.

On imagine que la recherche de liberté les poussa vers I’Europe. Les Roms ont
toujours été nomades, mais ils ont plutot fui pour échapper a I’esclavage, ou ont été
pourchassés par les habitants des régions qu’ils traversaient. Cela explique qu’ils
n’envisagent pas de réellement s’installer et préférent des logements de fortune,

pouvant ainsi lever le camp facilement.

b. Du début du XXe siécle a la seconde guerre mondiale

A partir du début du XX siécle, les tensions deviennent de plus en plus prégnantes et
le racisme apparait avec la naissance des états totalitaires en Europe. La suspicion et la
peur s’intensifient a leur égard et sont encore profondément ancrées aujourd’hui.

En France, ils doivent étre recensés a partir de 1895 et fichés par les brigades de police
mobile. En 1912, la loi sur I’exercice des professions ambulantes et la réglementation
de la circulation des nomades va aller jusqu’a leur imposer un carnet anthropologique
trés précis. Cette loi s’appliquera jusqu’en 1969.

Pendant la seconde guerre mondiale, les Roms ont subi en France I’internement,
sombre période dont peu de gens connaissent I’existence : A partir de 1940, la
circulation des nomades devient interdite. Puis ceux qui vivent en zone occupée et
méme en zone libre sont alors enfermés dans des camps d’internement surveillés par

des policiers frangais. Ils vivent dans des conditions d’hygiéne déplorables et avec trés



peu de moyens pour subsister. L’internement fut nié jusqu’en 2010 par 1’Etat Francais,
année de mémoire pour I’internement des Tziganes.

En Allemagne, de 1926 a 1945, ils étaient contraints au travail forcé, d’autres étaient
stérilisés et portaient le triangle brun (asocial) ou vert (criminel). Ceux qui n’étaient
pas déportés étaient enfermes dans des camps en Allemagne, puis furent ensuite
déportés et exterminés. Des «expériences médicales » douloureuses et souvent
mortelles ont méme été pratiquées par des médecins allemands sur les Tziganes et
leurs enfants. On peut citer celles de Josef Mendele sur des jumeaux a Auschwitz.(5)
Les Roms ont subi les camps d’extermination, a Auschwitz-Birkenau par exemple, le
génocide en a tué des centaines de milliers. (400 000 a 500 000).

En Roumanie, il n’y avait pas eu de politique d’extermination systématique mais bon

nombre furent déportés.

c. De I’aprés-guerre a la fin du XXe siécle

Le génocide ne fut pas reconnu immédiatement a la fin de la guerre et aucune
réparation n’eut lieu, c’est Helmut Kohl qui le reconnaitra en 1982.

En Roumanie, aprées la guerre, les Roms devaient se sédentariser et travailler, les
politiques essayaient de « Roumaniser » les Roms. Le communisme en ex-URSS et
surtout en Roumanie leur donna, comme a tous, un accés a I’instruction, un travail, un
logement. L’analphabétisme et la marginalisation des Roms se poursuivi malgré tout
mais une partie des Roms a pu accéder a I’instruction.

En France, apres la guerre, le carnet anthropométrique se transforma en carnet ou
livret de circulation en 1969 et apparu le terme de «gens du voyage » pour les
désigner. Le carnet obligeait les Roms a passer au commissariat tous les 3 mois, ou

tous les ans, pour recevoir un tampon et avoir 1’autorisation de circuler.



A condition d’étre sédentaire, ils pouvaient devenir francais et avoir une carte
d’identité. Aujourd’hui un reliquat de cette loi persiste encore avec I’interdiction de
s’inscrire sur les listes electorales si la durée de séjour est inférieure a 3 ans dans la
commune contre 6 mois pour les autres francais.

L’acces au droit de vote pour les Roms est subordonné a une adresse de résidence fixe,
par consequent, aucun ne vote ni pour les élections Européennes, ni pour les élections

en France.

2.2. Aspects législatifs et européens

En 2007, lors de I’entrée de la Roumanie et de la Bulgarie en Europe, les Roms

comme les autres Européens ont eu le droit de circuler librement. En prévention d’une

immigration massive, en 2006 et 2007, des décrets ont encadré la politique d’accueil

des ressortissants Bulgares et Roumains. (6)

- En dessous de 3 mois de séjour, il n’y a pas ou peu de restrictions sauf en cas de
menace pour 1’ordre public, de charge déraisonnable pour la sécurité sociale, ou de
probleme avec la législation du travail.

- Au-dela de 3 mois, il faut pour avoir droit au séjour, étre étudiant, avoir un emploi,
ou avoir une assurance maladie ou des ressources suffisantes.

L’Europe ne reconnait pas la possibilité de sé¢journer, de se déplacer hors du pays d’ou

I’on est originaire si I’on n’a pas les moyens financiers nécessaires.

Le Roms de Roumanie ou de Bulgarie sont donc et en situation irréguliére et

susceptibles d’étre expulsés apres trois mois de présence en France.

En cas de non-respect de ces principes, des procédures d’¢loignement (7) existent :

- Soit par Arrété Préfectoral de Reconduite a la Frontiere (APRF): en ce qui
concerne les cas de probléme avec la législation du travail ou de menace pour

I’ordre public.
10



- Ou par des Obligation de Quitter le Territoire Francais (OQTF) : en cas de charge
déraisonnable pour la sécurité sociale.

Il existe aussi les aides au retour, depuis 2006 : une somme variant de 50 a 100 euros
par personne. Ce dispositif a été supprimé par le gouvernement actuel pour décourager
les allers retours en vue de cumuler cette aide. Aujourd’hui, on assiste souvent a des
expulsions de Roms par vagues.

Certaines familles font aussi parfois la navette entre les deux pays pour des raisons
liées a leur travail, leur culture, leur famille. Les Roms trouvent dans notre pays des
matériaux a recycler de plus grande valeur et en plus grand nombre qu’en Roumanie.
Ils retournent ensuite en Roumanie pour les revendre.

En Europe, les tensions continuent de monter contre ce peuple. Beaucoup de
sociologues s’accordent a dire que c’est le désintérét des pouvoirs publics pour leurs

droits fondamentaux qui risque d’augmenter ces phénomeénes anti-Roms émergents.

Mode de vie des Roms

Les Roms vivent en groupes et sont répartis en Europe. Ils n’ont ni Etat ni organisation
hiérarchique comparable & celle de notre société. Il n’y a pas d’autorité politique
responsable ni de chef représentant leurs intéréts. lls ont en commun une culture, une
langue, une tradition orale. lls sont nomades et vivent modestement dans des
caravanes ou des constructions de fortune. C’est un peuple dont la culture est basée sur
le voyage et qui vit selon des codes différents des ndtres. La notion de temps est
appréhendée différemment, ils s’organisent souvent a la journée, a la semaine parfois
au mois.

Le voyage fait partie de leur culture mais tous ne [’utilisent pas et le rythment

difféeremment. Il est pratiqué essentiellement pour leur activité professionnelle, car

11



celle-ci se congoit souvent dans la mobilité. Il n’est le plus souvent pas organisé, et
eux-mémes ne savent pas s’ils vont rester longtemps ou reprendre les déplacements.

Le voyage est exercé aussi a des fins sociales, cela favorise les rencontres familiales
avec d’autres groupes, il peut permettre des mariages plus variés entre groupes
différents.

La sédentarisation est un mode de vie qui est parfois choisi mais souvent subi car des
raisons financieres empéchent le départ.

La caravane est leur symbole culturel et est pour eux 1’assurance de pouvoir lever le

camp selon leurs souhaits.

3.1 Logement, répartition des Roms en France, risques sanitaires liés au

logement

a. Logement

Dans la culture Roms, la terre appartient a tous et la notion de propriété d’une terre
n’est pas envisagée. Quand ils sont présents chez nous, ils ne voient pas
d’inconvénients a s’installer sur les terrains qui leurs conviennent sans faire de
demande préalable. Pour réguler et mieux encadrer leurs installations sur notre
territoire, la loi Besson a proposé de mettre en place des aires d’accueil dans les villes

de plus de 5000 habitants.

La loi Besson :

Cette loi promulguee en 1990, s’adresse a tous et permet aux personnes ayant de
faibles ressources de se loger.(8)

Un paragraphe consacré aux «gens du voyage » leur permet I’exercice d’activités
économiques ainsi que la scolarisation des enfants. Il prévoit I’aménagement d’aires

12



d’accueil dans chaque commune de plus de 5000 habitants. Ainsi le stationnement des
gens du voyage pourra y étre organisé et interdit sur le reste de la commune.

Cette loi ne fut que trés partiellement mise en application par les maires de peur
d’attirer les Roms sur leurs communes.

Elle fut remplacée par la loi Besson II qui légalise 1’habitat mobile. Une aide
financiere était alors allouée aux communes pour favoriser la mise en place des aires
d’accueil. Les décrets d’applications de cette loi datent successivement de 2002 et
2004. En 2013, seulement la moitié des objectifs initiaux est appliquée de facon

inégalitaire sur le territoire.

Schéma départemental d’accueil des gens du voyage :(9)

Dans le département du Nord, les objectifs du schéma départemental d’accueil des
gens du voyage de 2002 ont été évalués en 2010 : le taux de réalisation global est de
58% avec une sous-représentation du dispositif en aires d’accueil par rapport aux aires
de grands passages. Les familles qui vivent sur les aires d’accueil restent plus
longtemps qu’avant pour faciliter la scolarisation des enfants ou parce que leurs
situations économiques les empéchent de reprendre le voyage. « Les disparités dans
I’offre d’équipement sur le territoire et la fixation importante des familles sur les aires
d’accueil existantes induisent des phénoménes de campements illicites. » (9) Un
second schéma département d’accueil des gens du voyage a été décidé pour la période
de 2012 a 2016. lls prévoient par exemple d’améliorer certaines aires existantes et
surtout d’en créer dans les villes qui n’en n’ont pas encore. (Roubaix, Wasquehal,

Croix, Hem, Lys les Lannoy, Leers, La Madeleine)
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Répartition des Roms en France :

Depuis le ler janvier 2007, I’entrée dans I’Union Européenne de la Roumanie et de la
Bulgarie, a provoqué une nouvelle vague d’immigration malgré les dispositions prises
par la France. Les Roms habitants en France en situation irréguliére en juillet 2013
sont estimés a 20 000 par le gouvernement Francais (campements illicites, squats de
batiments désaffectés). Le DIHAL, Délégué Interministériel a 1’Hébergement et a
I’Acceés au Logement, a publié des chiffres cette année concernant le nombre de Roms
vivant dans des « campements illicites » en France. (10) Ils les estiment au nombre de
16 949 personnes dont 4300 enfants. Ils sont répartis de la fagon suivante : lle de
France avec en particulier la Seine Saint Denis : 6956 personnes, Provence Alpes Cote
d’Azur : 1250 personnes, Pays de la Loire 1469 personnes, Métropole Lilloise 3116
personnes, Rhone Alpes 1080 personnes...

Le DIHAL recense 394 bidonvilles ou camps illicites :

Les campsiillicites de Roms

Départements avec présence
Nord-Pas- Champagne-
de-Calais Ardenne

attestée de campements
nCampemems

* Nombre de personnes
dans les campements

LA

51 Lo’rvraine“» A7

la-Loire

fA36

t &y,
Provence-Alpes-
Cote-d’Azur

Aan

A 394
(R 16949

Source : Enquéte DiHAL @

Figure 3 : Les camps illicites de Roms selon le DIHAL (10)
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Les Roms présents dans la métropole Lilloise viennent majoritairement de deux villes
Roumaines : Baia Mare et Coroieni. Il existe aussi une petite communauté Bulgare.
Selon les villes Francaises, les Roms viennent souvent des mémes villes Roumaines
ou Bulgares et les arrivées se font selon une dynamique de rapprochement familial ou
du groupe. A Bordeaux, ce sont surtout des Bulgares par exemple. A Lyon, il s’agit
essentiellement de Roms.

Au sein de notre région, et en particulier dans la métropole lilloise, la carte des
« campements illicites » se redessine en permanence au fil des expulsions par les
autorités et des arrivées de nouveaux groupes de Roms. Leur nombre est estimé selon
les intervenants locaux a 2100 personnes vivant dans les bidonvilles dans la métropole
lilloise, au maximum ils auraient été 2700 a vivre dans les bidonvilles. Il y a aussi
aujourd’hui 900 personnes qui vivent dans des villages d’insertion de la métropole
Lilloise.

2/3 de la population correspondrait a des enfants de moins de 18 ans, on estime donc

que 1300 enfants logeraient dans les bidonvilles de la métropole Lilloise.

b. Risques sanitaires liés au logement

Les logements sont trés précaires et les Roms habitent souvent dans des squats ou des
bidonvilles. lls fabriquent des « baraques » a partir de matériaux de recyclage, utilisent
des baches pour les recouvrir. Selon ce que nous avons pu constater dans les
campements de la métropole, ils habitent dans une piéce commune d’environ 5 a 10
m?2 pour en moyenne 3 a 8 personnes.

Une cheminée est utilisée pour chauffer la « baraque », les fumées sont évacuées par
un simple tuyau. Ces habitations sont des lieux a risque de brilures et d’intoxication
au monoxyde de carbone, puisque ’espace est souvent étroit et confiné. Ils veulent se
protéger du froid tout en ignorant les regles de sécurité concernant la ventilation.
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Ils détournent parfois le réseau d’électricité communal, les brilures électriques et les
électrisations sont possibles, en particulier chez les enfants.

Dans la majorit¢ des cas, ils n’ont pas d’accés a I’eau et doivent I’apporter au
campement avec des bidons. Parfois ils utilisent les bouches a incendie a proximité du
campement. L’eau courante n’est pas assurée, et quand il y a de ’eau, il ne s’agit que
d’un point d’eau.

Les terrains utilisés étant des terrains vagues, communaux ou privés, les sols sont
particulierement boueux I’hiver et peu accessibles parfois. Les enfants jouent en
dehors de la caravane et sont souvent tres sales. Le manque d’eau nuit a leur hygiéne,
la toilette est trop souvent réduite.

Les sanitaires et méme les lieux d’aisance sont inexistants, ce qui contribue a altérer
fortement leur niveau de vie et rend ces lieux insalubres.

Les ordures ne sont pas triées et jonchent le sol, les produits de la récupération des
matériaux sont entreposés sur leurs campements en attente de revente ou de recyclage.
Ces matériaux peuvent entrainer des intoxications: inhalation secondaire a la
production de gaz, ingestion accidentelle par les enfants de plomb, de lithium, de
fréon...)

Les bennes a ordures parfois mises a disposition par la commune sont peu utilisées.
C’est cet état, visible de I’extérieur qui contribue a leur mauvaise image, et nuit a leur

santé.
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3.2 La famille, le travail et I’éducation

a. La famille

La communauté et la vie S’articulent essentiellement autour de la famille.
L’individualité n’a pas la place qu’elle occupe dans notre société. Chacun agit pour le
bien de la famille et des siens.(1)

Les femmes s’occupent du foyer, des enfants, en particulier des filles. Elles assument
les taches quotidiennes, les repas, I’habillage. Si des démarches administratives sont
en cours, ce seront elles qui les feront pour le foyer.

Les hommes quant a eux, cherchent du travail et s’occupent du recyclage, ils éduquent
aussi les gargons a partir d’un certain age.

Les personnes agées restent a la caravane ou « baraque », elles aident a la vie de la
communauté si elles le peuvent.

Une entraide existe vraiment entre les familles d’un méme groupe et les enfants sont

parfois gardés par d’autres membres de la famille ou du groupe.

b. Le travail

Traditionnellement, les Roms ont toujours eu des compétences dans le travail des
métaux, la récupération, les métiers artistiques, la vente sur les marchés, les travaux
agricoles.

En France, nous les voyons beaucoup récupérer les objets que nous jetons, ils les
recyclent ou les réparent pour les revendre quand ils retourneront en Roumanie. Nos
objets sont plus nombreux et de plus grande valeur que ceux trouvés en Europe de
I’Est.

Les Roms sont soumis a une politique spécifique en mati¢re d’emploi, et ne peuvent

exercer que certains métiers parmi une liste de 150 métiers. Cette interdiction est
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transitoire et a été decrétée lors de leur entrée dans 1’Europe par I’arrété du 18/01/2008
(11), elle prévaut jusqu’au 1 janvier 2014.

Le parcours pour étre embauché est complexe, ils doivent avoir un titre de séjour,
demander une autorisation de travail. L’employeur doit donner une redevance a
I’ANAEM (Agence Nationale des Etrangers et Migrants) assez élevée. Ces obstacles
entrainent un taux de régularisation faible. De ce fait, les Roms vivent souvent avec
trés peu de moyens.

Ils pratiquent souvent la mendicité dans les rues ou 1’on voit surtout les femmes avec
plusieurs jeunes enfants. Aux intersections, ce sera plutét les hommes. Ailleurs, ce
seront les femmes avec un bébé dans les bras, les adolescents. Les enfants mendient
aussi et parfois sans surveillance des parents: ils sont exposés a des risques
d’accidents de la voie publique.

En ville, les automobilistes tolérent assez mal la mendicité, certains Roms sont parfois
agressifs et frappent aux vitres des voitures.

Cette pratique de faire la manche les amene a cotoyer des milieux douteux, certains
sont parfois tentés de basculer dans la délinquance ou d’utiliser des réseaux de recel

pour survivre.

c. L’éducation

Les enfants ont une place différente de celle de notre société : ils suivent la vie des
adultes, ils se couchent tard et vivent comme eux, mangent comme eux. lls sont laissés
trés libres. (4)

L’école est le plus souvent bien acceptée par les familles avant 1’adolescence, ils
voient un intérét a ce que I’enfant sache lire et écrire.

Mais parfois, certains y sont hostiles. Notre culture est basée sur I’écrit et les Roms
privilégient la tradition orale. A I’école, I’enfant aura un cadre plus strict qu’a la
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caravane et sera privé d’une partie de ses libertés. Il sera aussi moins disponible pour
les besoins de la communauté.

Le niveau d’éducation général est plus faible que celui de la population générale
puisque le Conseil de I’Europe a estimé a 80% la part des adultes analphabétes ou

illettrés.

3.3 Lascolarisation

En France, selon le Code de 1’éducation (12), la scolarisation est obligatoire de 6 & 16
ans dés I'instant que I’enfant réside sur le sol frangais, qu’ils soit frangais ou étranger.
D’apres des études du collectif Romeurope (13) (14), la scolarisation est tres faible et
concerne entre 10 et 15% des enfants en France. Les obstacles sont multiples : parfois
des refus leur sont opposés, ce qui est illégal. Les lieux de vie évoluent vite, parfois au
rythme des expulsions et les conditions de vie du campement rendent difficile I’accés
a I’hygiéne pour les enfants. Les familles habitent parfois loin des écoles et ont
souvent des difficultés financieres pour acquérir des fournitures scolaires et payer les
frais de cantine.

Une fois scolariseé, I’absentéisme et les retards sont fréquents, 1’enfant est souvent
sollicité pour aider au campement ou les besoins de la communauté sont prioritaires.
L’adaptation au milieu scolaire est souvent facile, mais elle est bousculée pour certains
enfants arrivant en cours d’année. Le faible niveau de certains enfants les amene a étre

scolarisés dans des classes plus jeunes, rendant I’école ennuyeuse.
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La santé des Roms

4.1 Epidémiologie
L’espérance de vie est différente de celle de I’Europe des 27, la pyramide des ages
s’apparente a celle des pays en voie de développement avec beaucoup d’adolescents et
d’enfants. Selon différentes études, leur espérance de vie, comparée a celle des
Européens, est inférieure de 10 a 20 ans.
La population Rom est plus jeune que la population Européenne : la moyenne d’age
est de 25,1 ans dans la population de 1’étude faite en 2009 sur 7 pays européens par la
Fundacion Secretariado Gitanos, contre 40.4 ans dans les pays de I’Europe des 27.(15)
62,4% de la population Rom a moins de 29 ans, alors qu’en Europe cela correspond a
35%. Les enfants (moins de 15 ans), représentent 35,7% de la population pour 15,7%
en Europe.
L’enquéte Romeurope faite par Médecins du monde en 1999 et 2000 dans 6 pays
(Allemagne, Espagne, France, Grece, ltalie, Portugal) a retrouvé des statistiques
suivantes (16):
Mortalité néonatale précoce : 19%o (2.2%o en population francaise a cette période)
Mortalité infantile de 23.5 %o (4.8%o en population francaise a cette période)
Espérance de vie de 50 & 60 ans (soit 20 a 25 ans de moins que la population francaise)
Sepkowitz et al dans une revue de la littérature en 2006 faisait état d’une espérance de
vie de 10 a 15 ans plus courte, et d’une mortalité infantile 2 a 3 fois plus élevée selon

les pays. (17)
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4.2 Pathologies rencontrées

Il n’y a pas de pathologies spécifiques pour les Roms, c’est leur précarité, leurs
conditions de vie et leur situation sociale qui déterminent la fréquence de certaines
pathologies.

Comme le conclut Halfen dans une étude de 1’Observatoire régionale de santé sur la
situation sanitaire et sociale des Roms en Ile de France en 2012, I’amélioration de la
santé des Roms passe avant tout par I’amélioration de leurs conditions de vie et de leur
situation sociale.(18)

L’¢tude de la Fundation Secretariado Gitanos sur 7 pays d’Europe montrent que les
Roms ont une perception plus mauvaise de leur santé que les Européens, 15%
souffrent de maladies chroniques.(16)

Parry et al en 2007 dans une étude comparative au Royaume-Uni a rapporté que les
Roms avaient un plus mauvais état de santé que les témoins, qu’ils présentaient plus
de maladies chroniques, et limitaient plus leurs activités que les témoins. lls
présentaient plus de problémes respiratoires, de douleurs thoraciques, de problémes
ostéo-articulaires que les témoins. Par contre, il n’y avait pas de différence observée

pour les maladies cardio-vasculaires et le cancer. (19)

Voici en résumé, les principales pathologies qu’ils présentent :

Cardio-vasculaire :

Le régime alimentaire est déséquilibré avec une forte consommation de graisses et de

sucres. L’hypertension artérielle et le diabéte sont souvent retrouvés chez 1’adulte,

c’est leur premiére cause de mortalité.
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Respiratoire :
Les pathologies respiratoires sont fréquentes et sont liées a leur habitat : peu ou pas de
chauffage, humidite, froid...Les Roms représentent une minorité a risque élevé de
tuberculose. La Roumanie a elle-méme un taux de tuberculose trés éleve. Il a été
démontré que, lors des premiéres années passées en France, le taux de tuberculose est
équivalent a celui du pays d’origine.

Digestif :
Les maladies infectieuses sont fréquentes avec souvent des gastro-entérites, en
particulier chez I’enfant. Les gastrites et ulceres sont aussi assez fréquents, plutét chez
I’adulte.

Dentaire :
Leur état dentaire est tres mauvais. L’alimentation sucrée et le manque de prévention
par le brossage des dents en sont la cause. lls ne soignent pas leur dentition, ou
uniquement en cas d’abces, puis ne viennent pas aux consultations de controle. Les
avulsions dentaires totales sont fréquentes aprés 40 ans. Dans 1’é¢tude menée par le
Fundacion Secretariado Gitano sur 7 pays d’Europe en 2009, 30% des Roms n’ont
jamais vu de dentiste, les caries dentaires concernent pourtant 34% des mineurs et
61% des adultes étudiés.(16)

Psychiatrique :
Les pathologies psychiatriques ou liées a 1’angoisse sont assez fréquentes, souvent
liées a leurs conditions d’hébergement précaire. Ils sont angoissée car leur lieu de vie
est souvent menacé et qu’il est trop temporaire.

Addictions :
Le tabagisme est trés fréquent, concernant environ 50% de la population, il touche

plutot les hommes et débute tét dans 1’adolescence. Ils n’ont pas conscience de sa
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toxicité et croient que tant qu’ils sont jeunes, le tabagisme n’aura pas de consequences.
Dans 1’étude sur 7 pays d’Europe menée par le Fundacion Secretariado Gitanos, 44%
de tabagisme est constaté chez les plus de 15 ans. (16)
La consommation de drogues illicites n’est, par contre, pas usuelle.
L’alcoolisme touche davantage les hommes de plus de 40 ans.

Sexualité :
Les Infections sexuellement transmissibles sont a rechercher, en effet leurs
connaissances en matiére de prévention sont quasi inexistantes. Les VIH, hépatites,
syphilis, gonocoque, chlamydiae sont plus fréquents qu’en population générale. Il faut
aussi savoir que la Roumanie a le taux le plus éleve de VIH en Europe. Hajioff et al
dans une revue de la littérature en 2000 retrouvait déja chez les Roms une
augmentation de la I’incidence et de la séroprévalence des maladies sexuellement
transmissibles ( hépatites, VIH) (20)

Handicap :
La consanguinité et le handicap sont plus fréquents qu’en population générale. Malgré
leurs déplacements, ils vivent souvent entre eux. Ginter et al dans une revue de la
littérature en 2001, retrouve une incidence plus élevée de maladies
congénitales (glaucome, hypothyroidie néonatale, phénylcétonurie) (21)

Accidents et intoxications :
Selon I’étude Européene de la Fundation Secretariado Gitanos en 2009, 11% des
Roms avaient déclaré avoir eu un accident dans les 12 mois précédant 1’étude et 43%
étaient des accidents domestiques.(16)
Les accidents et intoxications touchent plus souvent les enfants des Roms.
- lls sont sujets aux accidents de la route car ils habitent a proximité des autoroutes sur

des terrains ou aucun acces n’est prévu.
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- lls sont exposés aux accidents domestiques comme les brdlures lors de la cuisine
dans des espaces tres réduits et sur des feux de bois.
- Les chutes : ils habitent sur des terrains vagues et peuvent tomber sur des objets
dangereux.
- Les intoxications au monoxyde de carbone a cause de type de chauffage et du
confinement des « baraques ».
- lIs vivent dans des zones souvent trés polluées, juste a cOté des routes. Les jeunes
enfants jouent malheureusement parfois avec des produits de recyclage qui peuvent
étre toxiques.
- Ceux qui habitent des squats peuvent étre exposés a d’anciennes peintures au plomb,
leurs enfants sont alors exposés au saturnisme.

Prévention :
Ils ne comprennent pas souvent I’intérét de la prévention, ils sont déja trés préoccupés
par les premiéres nécessités : se nourrir, se loger, se protéger. lls manquent souvent de
temps et doivent se déplacer pour rencontrer un médecin. Ils disent souvent qu’ils ne
peuvent pas s’¢loigner de la caravane, soit pour protéger ce qui leur appartient, soit
pour veiller sur les enfants, un malade ou une personne agée.
Souvent nous avons des difficultés a les soigner méme s’ils sont plus attentifs quand il
s’agit de la santé de leurs enfants. Ils recourent aux soins uniquement s’ils sont
malades et négligent le suivi ou la prévention. Médecins du Monde a constaté lors
d’une étude en 2009 que le retard de recours aux soins était tres fréquent : 60%.(22)
Ils surutilisent les services d’urgences, comme cela a été constaté dans 1’étude

européene de la Fundacion Secretariado Gitano en 2009. (16)
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Vaccins :

La vaccination est mal comprise. Les vaccins sont source de douleur et d’anxiété pour
eux comme pour leurs enfants. De plus, ils n’en pergoivent pas bien I’intérét, cela leur
rappelle de mauvais souvenirs. Consciemment ou inconsciemment, ils relient les
pigdres, prises de sang, vaccins aux « expériences médicales nazies » faites sur la
communauté Tzigane avant et pendant la deuxiéme guerre mondiale.

Les taux de couverture vaccinale sont donc trés faibles : 13% a 22% des Roms vivant
en France étaient a jour du calendrier vaccinal en France selon une étude de

Romeurope en 2011. (13)

4.3 Santé materno-infantile

Dans I’étude menée par la Fundacion Secretariado Gitanos sur 7 pays d’Europe,
seulement 40% des femmes Roms avaient consulté un gynécologue en dehors des
grossesses et accouchements. (16) Les moyens de contraception sont peu connus : La
pilule est trop chere et peu utilisée, le stérilet est plus utilisé.

Une étude Bulgare sur la sexualité des femmes Roms en 1998 (23) montrait que 61%
des femmes utilisaient un moyen de contraception mais irréguliérement. Les taux
d’avortement étaient trés éleves : 2.41 par femme, doublant les taux des populations
non Roms. 33% des femmes avaient avorté plus de 3 fois. La premiere grossesse avait
lieu a un age plus précoce que chez les Bulgares non Roms.

Parry et al retrouvait plus de fausses-couches et de mortalité infantile chez les femmes
Roms que chez les témoins de son étude menée au Royaume-Uni en 2007.(19)

Balasz et al en 2012 (24) et Rambousvskova et al en 2009 (25) dans des études
Hongroises et Tcheques retrouvent des poids et tailles de naissance plus faibles et une

durée de grossesse plus courte d’une semaine par rapport aux femmes non Roms.
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En France, 100 Femmes Roms ont été suivi par une étude de Médecins du Monde en
2007 en Seine Saint Denis (26), 1’4ge de la premiére grossesse était de 17 ans, 8,3%
avaient été suivies pendant la grossesse. La prévalence d’enfants handicapés était de
6,7% (contre 1,4% en population francaise). Les femmes avaient eu en moyenne 4
grossesses dont seulement la moitié avait abouti a la naissance d’un enfant vivant
(risques lié aux grossesses précoces, faibles suivis de grossesses, fausses couches et
IVG)

Dans 1’étude Romeurope faite entre 2011 et 2012 sur 4 villes frangaises dont I’objectif
est d’observer I’action d’associations aidant les femmes Roms (27), une éducation a la
santé a permis une nette progression : les femmes interrogées a 2 ans d’intervalle
connaissaient un lieu pour accéder a une contraception dans 89% des cas au lieu des
17% initiaux ; le suivi prénatal était plus précoce : 2°, 3° mois de grossesse au lieu de 6
mois, 43% ont adopté une contraception dans I’intervalle, et 42% avaient fait un

frottis.

4.4 Santé des enfants Roms

Ces enfants ne bénéficient pas de suivi de croissance et/ou des acquisitions. La plupart
du temps, ils ne consultent qu’en cas de maladie et en d’urgence. La supplémentation
vitaminique est quasi inexistante selon les constats de Romeurope en 2011. (13)

Selon 1’étude européenne sur 7 pays d’Europe de 2009 faite par la Fundation
Secretariado Gitanos, 28% des enfants Roms ne sont pas a jour du calendrier vaccinal,
le taux maximal de 46.5% est atteint en Roumanie.(16)

La vaccination est complexe dans ces populations. lIs n’ont souvent pas de carnet de
santé, ils le perdent ou ne I’ameénent pas lors des consultations. Dans le meilleur des
cas, c’est seulement un carnet de vaccination, quelquefois on voit des consultations

aux urgences, des notes de la PMI.
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Connaitre leur statut vaccinal quand ils arrivent en France est difficile. Souvent le
carnet de vaccination Roumain, s’il y en avait un, a été égare.

S’ils acceptent la primo-vaccination, ils ne sont pas vigilants pour les rappels.

La population est donc trées mal vaccinée avec un taux de 12 a 20% tous ages
confondus et de 18 a 30% pour les enfants de moins de 7 ans pour les vaccinations
obligatoires selon Médecins du Monde en 2009 (28)

Le risque de cette tres faible couverture vaccinale est la récurrence de certaines
épidémies, comme cela a pu étre observé en hiver 2010, lors d’épidémies de rougeole
a Lille et a Bordeaux.

La santé des adolescents Roms ont été étudié dans plusieurs recherches : Kanapekiene
et al dans une étude en Lituanie et Lettonie en 2009, a montré qu’ils se trouvaient en
moins bonne santé que les adolescents non Roms. lls présentaient autant de maladies
somatiques (sauf nauseées et vomissements) mais plus de symptdmes de type
dépression que les non Roms. (29)

Hujova et al retrouvait dans une étude Slovaque en 2009 chez les adolescents Roms,
des taux de LDL cholestérol, de triglycérides, des indices de masse corporelle (IMC)

plus élevés, et un tabagisme plus important que chez les non Roms.(30)

Les dispositifs d’acces aux soins

5.1 Une protection sociale spécifique

a. La CMU, Couverture Maladie Universelle :

Son instauration a eu lieu en 2000, selon D’article L.380-1 du code de la sécurité
sociale dit que « toute personne résidant en France (...) de fagon stable et réguliére

reléve du régime général lorsqu’elle n’a droit a aucun titre aux prestations en nature
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d’un régime d’assurance maladie et maternité », a condition de justifier de résider en
France depuis 3 ans. (31)

La CMU complémentaire peut étre donnée a ceux qui ont des revenus inférieurs a un
certain plafond.

Les centres communaux d’action sociale et des associations sont les lieux que peuvent
utiliser les Roms pour faire leur domiciliation.

La CMU est accordée pour un délai d’un an et permet une prise en charge a 100% des
soins au tiers payant.

L’acces a la CMU a été réduit dés I’entrée de la Roumanie et de la Bulgarie en Europe
en 2007, et est subordonné a une condition de ressources et d’assurance maladie. Les
Roms qui ne travaillent pas et ne disposent pas de ressources sont donc en situation

irréguliere et ne peuvent prétendre a la CMU.

b. L’AME, Aide Médicale d’Etat :

Elle s’adresse aux personnes étrangeres ne pouvant prétendre a la CMU. Depuis 2003,
I’établissement du dossier nécessite la justification d’un délai de résidence de 3 mois
en France. La création du dossier a été payante en 2011 (30 euros) pour ensuite
redevenir gratuite. L’AME est accordée pour 1 an et donne une prise en charge a
100% et au tiers payant, mais les bénéficiaires n’ont pas de carte vitale. (32)

Les obstacles a 1’obtention de cette aide sociale sont : les conditions d’admissions, la
barriére de la langue, 1’établissement du dossier, I’instabilité et les expulsions, les
délais pour obtenir I’AME.

Les spécificités de I’AME pour les enfants :

Chaque enfant mineur, méme en situation irréguliére, peut bénéficier d’une couverture
maladie, sans attendre le délai de 3 mois, suite a un arrété du conseil d’Etat en 2006.
Ce dispositif existe en raison des droits de ’enfant qui stipulent que 1’enfant « doit
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bénéficier de la sécurité sociale et de soins medicaux adequats » (principe 4 de la

déclaration des droits de 1’enfant) (33)

c. Fonds pour les soins urgents et vitaux :

Le fonds pour les soins urgents et vitaux a été créé pour permettre le financement des
soins urgents pour les personnes démunies qui n’ont pas de couverture sociale suite a
I’instauration du délai de résidence de 3 mois pour accéder a I’AME en 2003.

Les soins qui peuvent étre couverts par ce fonds sont des «soins urgents dont
I’absence mettrait en jeu le pronostic vital ou pourrait conduire a une altération
durable de 1’état de santé de la personne ou d’un enfant a naitre », extrait de la loi du
19 décembre 2003. (34)

Suite a la circulaire de mars 2005 (35), les soins « destinés a éviter la propagation
d’une pathologie a 1’entourage ou a une collectivité, les soins apportés aux mineurs,
les examens de prévention de la grossesse, les interruptions médicale de grossesse et

les IVG » sont aussi couverts par ce fonds.

d. Des structures de soins gratuites : Les PASS, Permanence d’Accés aux Soins
de Santé :
«Ils visent a fournir gratuitement les soins nécessaires a la préservation de 1’état de
santé, en permettant I’acceés au plateau technique de 1’hopital et la fourniture de
médicaments, tout en prévoyant les moyens humains pour accompagner les personnes
dans le recouvrement des droits »
Les PASS visent non seulement les personnes n’ayant ni droit ouvert ni droit potentiel
a une protection maladie, mais aussi les personnes ayant une protection maladie mais

exclues du systeme de santé de droit commun du fait de leur vulnérabilité sociale
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(isolement, errance, a la rue, absence de domicile stable, difficulté a comprendre les
exigences administratives, sociales et médicales, barriére de la langue) » (36)
Le financement de ces structures est assuré par 1’hopital et I’ARS, puis géré en

partenariat.

e. Les Programmes régionaux pour I’Accés a la Prévention et aux Soins
(PRAPS) des personnes les plus démunies :
Ce programme est établi et mis en ceuvre conjointement par 1’Agence Régionale de
Santé, les CPAM, I’Etat et les collectivités territoriales. Son but est de réduire les
inégalités en matiére de soins sur le territoire, en s’intéressant particuliérement aux
plus démunis. (29)
Voici un extrait du PRAPS 2012-2016 concernant les gens du voyage, « La question
de I’acces aux soins est également déterminante. Il semblerait que le recours aux soins
soit plus tardif chez les adultes en raison de la méconnaissance des maladies, mais
également en raison des difficultés de repérage dans les démarches administratives.
Les consultations sont donc pratiquées a un stade avancé des problémes de santé et

notamment par 1’intermédiaire des services d’urgence. »

5.2 Structures d’accueils spécifiques existants sur la métropole Lilloise

a. Médecins Solidarité Lille (MSL) :

Médecins Solidarité Lille est une association de loi 1901 créé en 1996, elle pallie au
mangue de PASS dans le secteur. Elle est financée par le CHRU de Lille, la ville de
Lille, la CPAM et la DDCS.

Elle a pour objectif d’accueillir toute personne ayant des difficultés pour I’acces aux
soins. MSL dispense des soins gratuits, et procure des traitements gratuits. 1ls ont un

stock sur place établi a partir des 100 médicaments dits «essentiels» de I’OMS. Si la
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personne a besoin d’autres médicaments, les prescriptions faites par un médecin de
MSL peuvent étre délivrées par un pharmacien de ville qui sera payé par MSL.

MSL fonctionne comme un cabinet de consultation du lundi au vendredi de 9h a 11h
puis de 14h a 17h, avec des médecins, un dentiste 2 fois par semaine, 1 a 2
consultations de gynéco par semaine, 2 assistants sociaux présents a mi-temps, des
soins infirmiers quotidiens, un pharmacien.

Les examens complémentaires peuvent se faire gratuitement a partir des hdpitaux de
Lille, les prises de sang sont faites gratuitement par 1’établissement francais du sang.
MSL propose une réinsertion sociale via la consultation d’assistantes sociales.

MSL a aussi pour mission de témoigner, informer sur 1’accés aux soins et de participer
a la réflexion sur ces problématiques. (37)

MSL a la possibilité de se déplacer 2 matins par semaine sur les campements de Roms
avec un médico-bus ou des consultations adulte, pédiatrique et sociale sont proposées.
Quelques membres du personnel sont salariés : 3 médecins, 2 assistants sociaux, 1
dentiste. Des médecins, des gynécologues consacrent a MSL une %2 journée par

semaine, 10 infirmiéres, un pharmacien sont entierement bénévoles.

b. Hopital Saint Vincent de Paul :

Les urgences pédiatriques et en particulier a I’Hopital Saint Vincent de Paul sont des
lieux d’accueils privilégiés pour les Roms. L hdpital a but non lucratif Saint Vincent
de Paul fait partie du Groupe Hospitalier de L’Institut Catholique de Lille.

La structure Saint Vincent de Paul, située dans un quartier populaire de Lille, a
proximité du métro, était proche d’un des plus grands campements de Lille (Porte
d’Arras, maintenant fermé). La population Roms connait facilement cet établissement.
Les hdpitaux publics ou hdpitaux privés a but non lucratif sont un recours aux soins

privilégiés par les Roms, car ils sont accessibles en 1’absence de sécurité sociale.
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c. La Protection Maternelle et Infantile (PMI) :

La PMI est une structure gérée et financée par le Conseil général. Elle est répartie sur
tout le territoire, souvent en partenariat avec les centres médicaux-sociaux.

Elle s’adresse aux enfants de 0 a 6 ans et aux femmes enceintes. Elle a pour mission la
prévention meédicale, psychologique et sociale. Cette structure a également un role
dans I’éducation a la santé.

La répartition des PMI au sein de chaque commune de la métropole lilloise permet la

proximité des structures pour les Roms, contrairement a MSL, centralisé sur Lille.

d. Sauvegarde du Nord, dispositif AREAS :

La Sauvegarde du Nord est le nom qui remplace ce qui s’appelait avant AREAS :
(Association Régionale d’Etude et d’Action Sociale aupres des gens du voyage), elle a
été créée en 1959. Son fonctionnement est assuré par le soutien du conseil général, de
la Direction Départementale de la cohésion sociale (DDCS), de 1’ Agence Régionale de
santé (ARS), dans le cadre du schéma départemental d’accueil des gens du voyage.
Elle définit leur action en contribuant par des études, a la mise en place de politiques
en faveur des gens du voyage. Elle développe des actions sociales et culturelles aupres
d’eux.

La Sauvegarde du Nord accueille les familles qui arrivent, est présente sur les
campements, est assez bien connue des Roms. Elle les aide dans les démarches
administratives, sociales. Elle a aussi un grand role dans la scolarisation des enfants en
étant un intermédiaire avec 1’école.

Un role de soin leur est aussi dévolu avec des infirmieres se déplagant sur les

campements.
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MATERIEL ET METHODES

1. Caractéristiques de I’étude

Notre étude est une enquéte épidémiologique descriptive prospective. Les données
sont issues de faits actuels ou établis, et aussi & partir de faits relatés par les parents
plus ou moins anciens.

Les lieux d’inclusion des enfants étaient de trois types: Médecins Solidarité Lille,
Hopital Saint Vincent de Paul a Lille et directement sur les campements par
I’intermédiaire du médico-bus de MSL.

L’enquéte reposait Sur un questionnaire a destination des parents de 1’enfant. Il a été
remplit par un entretien en téte a téte, il n’y avait pas nécessairement 1’enfant.

Le recueil de données était fait a partir de questions fermées et donc directives,
toutefois, les parents pouvaient ajouter des précisions s’ils le souhaitaient. C’est un
mode qui correspond bien a priori a une population trés peu francophone dans la
majorité.

Les enquéteurs ont bénéficié d’une formation sur la facon de poser les questions et
étaient peu nombreux (en fait deux quasiment, moi-méme et le Dr Moukagni Pelzer)

ce qui permet de dire que le questionnaire était standardisé.

Les critéres d’inclusion étaient :
- Enfant 4gé de 0 a 16 ans.
- Un des parents (pere ou mere mais le plus souvent possible la mére) devait étre

présent.
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- Le parent devait se définir comme Roms, lui-méme et son enfant. lls devaient étre
originaires de Roumanie ou de Bulgarie.

- Consultation sur un des trois lieux de soins précités.

- lls devaient vivre en caravane ou dans une « baraque » des campements Roms
dans la métropole Lilloise.

- Leur consentement devait étre recueilli.

L’effectif a été estimé en fonction des premiers résultats des vingt premiers
questionnaires et 1’objectif a alors été fixé a 100 enfants pour avoir suffisament de
puissance. Nous savions qu’avec 100 enfants nous toucherions environ 8% de la
population d’enfants Roms de la métropole Lilloise (estimée a environ 1300 enfants),

ce qui peut donner une validité interne suffisante.

2. Elaboration du questionnaire

Le questionnaire s’est intéressé a développer d’abord les caractéristiques
démographiques et sociales des enfants, leurs conditions de vie. Puis les données
médicales ont été précisées: grossesse et périnatalité, suivi de croissance,
vaccinations, pathologies et hospitalisations. Et enfin, 1’existence d’un suivi médical,
la connaissance des structures de soins locales et la couverture sociale ont été
demandées.

En détaillant les conditions environnementales, les données médicales et a 1’accés aux
soins, nous voulions essayer de démontrer qu’il existait un lien entre ces trois parties
pour nous permettre d’en déduire des facteurs influengant la santé des enfants Roms.
Les questionnaires ont été testés avec les 30 premiers patients inclus et ont été

améliorés par la suite. Le questionnaire est présenté en annexe dans les deux versions.
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Les adaptations concernaient la forme : par exemple il a été réuni sur une page A4
verticale recto verso au lieu de deux.

Les questions n’ont pas été modifiées, mais quelques facilités de remplissage ont pu
étre apportées, une question a été ajoutée concernant la scolarisation des enfants.

Le titre de I’étude présenté sur le questionnaire était :

« ETAT DE SANTE DES ENFANTS ROMS »,

immédiatement les CRITERES D’INCLUSIONS étaient précisés :

MODE DE VIE EN CARAVANE/ROMS d’origine Roumaine, Bulgare.

Le titre présente assez rapidement le travail et explique qu’il s’agit d’un travail
descriptif, les critéres d’inclusion sont précisés directement afin de faciliter le travail
de la personne qui fait 1’étude.

Nous avons ajouté un petit paragraphe de préambule pour préciser que la présence des
parents était obligatoire, et demander a 1’enquéteur de garantir I’anonymat et la non
utilisation des données en sus de cette étude.

Plusieurs éléments sur leur séjour en France, leurs conditions de vie, leur santé et enfin

sur ’accés aux soins ont été abordés.

Nous apportons quelques précisions concernant la facon dont les questions ont eté
posées aux parents :

Pour la premiére partie « administrative », souvent, nous lisions les papiers d’identité
pour noter I’orthographe des noms, les dates de naissance.

Le carnet de santé n’était pas toujours apporté par les familles, nous avons demandé
s’il était étranger, perdu, oubli¢ quand il était absent. Quand les enfants Roms
arrivaient et s’ils n’avaient pas de carnet de santé, nous leur en donnions un. Si le

carnet était présent, nous utilisions les données qu’il contenait : mensurations de
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naissance, vaccinations, hospitalisations, cela apportait une aide substantielle et
facilitait le remplissage du questionnaire.

Pour la francophonie, nous avons estimé qu’ils étaient francophones s’ils pouvaient
répondre aux questionnaires sans 1’aide d’un tiers.

Nous avons aussi reprécisé avec eux ce qu’était « avoir de I’eau ». Certains disaient
avoir de I’eau et en fait la portaient dans des bidons. « Avoir de I’eau » correspondait a
avoir accés a un point d’eau sur le terrain ou remplir les bidons. Nous nous sommes
rapidement rendu compte que I’eau courante n’existait pas.

Pour le suivi de grossesse et 1’accouchement, nous avons demandé si une échographie
avait eu lieu ainsi que des prises de sang, nous nous aidions de gestes si la personne ne
comprenait pas.

Pour les données chiffrées, par exemple le poids de naissance, nous donnions parfois
un papier pour écrire les chiffres car ils ne savaient pas toujours les dire en Francais.
Au début de I’enquéte, nous souhaitions classifier directement les pathologies
(pneumologiques, cardiologiques, ou gastroentérologiques, etc...), finalement nous
remplissions souvent le ou les motifs puis analysions dans un second temps.

A la question, avez-vous un généraliste, nous avons di reformuler pour dire avez-vous
un Docteur qui soigne vos enfants.

Les questions « connaissez-vous la PMI et connaissez-vous MSL » étaient parfois non

posees s’ils avaient dit qu’ils étaient suivis par la PMI ou par MSL.

3. Ethique et information

Cette enquéte a été réalisée avec une information préalable tant au niveau des
intervenants que des personnes visées par la recherche. 1l a été pour nous essentiel

d’obtenir le consentement de chaque parent des enfants concernes.
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La CNIL n’a pas été avisée de cette étude puisque les questions sont directement liées
au consentement des répondants et que nous n’avons pas jugé les questions trop
intrusives. En effet, la majorité des informations sont contenues dans le carnet de
santé, ou sont des données d’état civil, ou bien liées a leurs lieux de vie.

Bien entendu, celles-ci ne sont pas exploitables autrement et sont liées & ma thése,
dont la divulgation des résultats ne peut étre faite qu’a un public averti.

Concernant la stigmatisation dont fait I’objet les populations Roms, cette étude est
observationnelle et s’intéresse aux enfants peu étudiés jusqu’alors. Elle répond a une
demande d’information de la part des personnes qui s’en occupent. Elle n’a pas pour
but de renforcer des idées qui tendraient a faire croire que les Roms sont & 1’origine

d’épidémie ou d’infections.

4. Analyse statistique

Les données ont été numérisées puis insérées dans un tableau de type Excel pour
permettre leur analyse simplement. A 1’aide de I’identification qui a été ensuite
rapidement convertie en chiffres, il est possible de vérifier les données lignes apres
ligne et donc d’optimiser la saisie des données. Les doublons sont également évités.

Par la suite, des analyses ont été effectuées avec le logiciel de statistigue STATA. Les
variables quantitatives sont décrites par leur moyenne, leur écart-type et aussi la
médiane. Les variables quantitatives sont décrites en pourcentage avec un intervalle de
confiance a 95 %. Les comparaisons ont été réalisées au moyen des tests du Chi 2, et
du test exact de Fischer quand c’était utile. Les comparaisons de moyennes ont été
réalisées au moyen du test de Kruskall-Wallis en raison de la distribution des données
qui s’écarte d’une distribution normale. Dans tous les cas, nous avons utilisé une

valeur de p < 0.05 comme statistiquement significative.
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RESULTATS

1. Etude descriptive : Evaluation de I’état de santé des
enfants Roms

o Effectifs de I’enquéte :

Le recrutement a eu lieu sur 2 ans, du 27/05/2011 au 18/06/2013. Le nombre de

questionnaires remplis était de 103. Deux ont été écartés car ils avaient été faits sur les

mémes enfants. Deux autres ont été retirés aussi car les critéres d’inclusion n’étaient pas

respectes (lieu de campement hors de la métropole lilloise). Nous avons donc eu 99

enfants qui ont participé a I’enquéte.

o Lieux d’inclusion:

42 enfants (42.4%) ont été inclus sur I’Hopital Saint Vincent, 47 enfants (47.4%) sur

Médecins Solidarité Lille, et 10 enfants (10.1%) sur les lieux de campement par

I’intermédiaire du médico-bus de MSL.

50,00% -
45,00% -
40,00% -
35,00% -
30,00% -
25,00% -
20,00% -
15,00%
10,00% -

5,00% -

0,00% -

Lieux de recrutement des enfants
HOPITAL SAINT MSL=47,5%
VINCENT =
42,4%

BUS MSL =
10,1%

B

Figure 4 : Lieux de recrutement des enfants
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o Motifs de consultation :
Le taux de réponse a cette question est 51.5%.
Par ordre de fréequence, les enfants consultaient surtout pour fievre et toux, motifs ORL
(mal a la gorge, otalgie). Il y a aussi des consultations pour nausées, vomissements,
fievre.
Puis des motifs dermatologiques : morsure de rat, staphylococcie bulleuse de la face,
éruption.
D’autres motifs existaient : douleurs dentaires, traumatisme du membre inférieur,
adénopathie cervicale sans fievre.
Un enfant consultait pour avoir les médicaments prescrits sur une ordonnance de 1’hépital

(A MSL).

o Age:
Les enfants étaient 4gés de 14 jours a 16 ans.
La moyenne d’age est de 49 mois soit de 4 ans et 2 mois. La médiane est de 30 mois.
La répartition des enfants selon I’age était la suivante : nombre d’enfants entre 0 et 1 an,

entre 1 et 2 ans....

Répartition des enfants selon I'age

35

30

25

15

nombre d'enfants

10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
age

Figure 5 : Répartition des enfants selon I'age
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o Sexe:

Iy avait 51 (51.5%) garcons et 48 filles (48.5%)

Sexe

FILLES: 48,5%

N | 4

Figure 6 : Sexe

o Nationalité :
79 (79.8%) enfants étaient de nationalité Roumaine, 19 (19.2%) étaient Frangais, 1

(1.01%) était Bulgare.

Nationalité

BULGARE : 1%

Figure 7 : Nationalité

o Durée de séjour en France :
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Ils étaient présents en France depuis 1 semaine a 5 ans. La moyenne de présence en
France était de 10.2 mois. La médiane était de 8 mois.

24.4% étaient présents depuis moins d’1 mois, 38.8% étaient présents depuis plus d’1 an.

Durée de séjour en France
30
25 |—
20 []
Nomq@p
d'enfants
10
0 | | (| | |_| (|
1 2 3 4 9 1011121314 1516 17 18 19 20 21 22 23 24 36 48 60
Nombre de mois en France

Figure 8 : Durée de séjour en France
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o Lieux des campements sur la métropole :

Lieux de campement

PORTE DES POSTES = 1,05%
I

HELLEMMES = 6,32%1//;

TOURCOING = 1,05%
LEZENNES = 4,21%

4 CANTONS, VILLENEUVE
D'ASCQ = 15,79%

FORT DE MONS = 7,37%

GARE DE LILLE = 3,16%

ST ANDRE, LA MADELEINE,
RAMADIER =7,37%
PORTE D'ARRAS = 42,11%

ROUBAIX = 5,26%

WASQUEHAL = 1,05%
LESQUIN =1,05%

FIVES, CAULIER = 4,21%

Figure 9 : Lieux de campement

o Acceésal’eau:
Aucun enfant de I’étude n’avait de 1’eau courante dans son lieu de vie. Pour 31 enfants
(31.3%) un point d’eau existait sur le campement et permettait de remplir des bidons pour
les apporter a leur caravane ou « baraque ». Ces 31 enfants vivaient sur les mémes
campements : « 4 cantons » a Villeneuve d’Ascq, Fort de Mons et Hellemmes. Tous les
autres lieux de campement qui correspondaient a 67% des enfants n’avaient pas de point

d’eau. IIs devaient aller en dehors du campement pour aller en chercher.
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Acces a I'eau sur le campement

non connu
2%

Figure 10 : Accés a I'eau sur le campement

o Francophonie :
22 (22.2%) parents étaient francophones, 77 (77.8%) parents ne 1’étaient pas. La
francophonie était définie par le fait de pouvoir répondre au questionnaire sans aide d’un

tiers.

o Carnet de santé :
Le carnet de santé était présent lors de I’enquéte dans 32.2% des cas ;
67.7% n’avaient pas apporté de carnet de santé : dans 15,1% des cas c’est parce qu’ils
I’avaient oublié, dans 84.9% des cas nous n’avions pas su pourquoi il n’avait pas été

amene.
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Carnet de santé

Figure 11 : Carnet de Santé

o Scolarisation :
36 enfants étaient d’age scolaire (6ans a 16 ans),
Parmi eux, 8 (22.2%) étaient scolarisées, 23 (63.8%) ne 1’étaient pas, pour 5 (13.8%)

nous n’avons pas eu la réponse.

o Niveau d’étude des meres :
50 (50.5%) meéres n’ont jamais été a 1’école, 17 (17.2%) meéres ont atteint le niveau
primaire, 14 (14.1%) meéres ont atteint le niveau secondaire. Aucune n’a atteint
I’enseignement supérieur.

Pour 18 (18.2%) méres, la réponse n’a pas pu étre obtenue.
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o (Grossesse :

Suivi de grossesse

67.8% des femmes déclarent avoir fait suivre leur grossesse par un médecin ou/et avoir

fait une échographie et/ou avoir effectué des prises de sang. 30.3% des grossesses

n’avaient pas du tout été suivies.

Nombre de grossesses pourcentage
Suivies 67 67.8%
Non suivies 30 30.3%
Non renseigné 2 2.02%

Tableau 1 : Suivi de grossesse

2%

non renseigné

Suivi de Grossesse

Lieux du suivi de grossesse:

Figure 12 : Suivi de grossesse

Les grossesses suivies 1’ont été en Roumanie pour 42.4% d’entre-elles, en France pour

24.2 % et en Allemagne pour 2.02%. Pour 3.03% des grossesses, nous ne savions pas ou

elles avaient été suivies.
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Lieux Nombre de grossesses Pourcentage
Roumanie 42 42.4%
Hopital Saint Vincent 18 18.2%
PMI Villeneuve d’Ascq 1 1.01%
CHU Lille 2 2.02%
Gynéco libéral Croix 1 1.01%
Allemagne 2 2.02%
NON SUIVIES 30 30.3%

Tableau 2 : Lieux du suivi de grossesse

Complications de grossesse :

7.1% des femmes déclaraient avoir eu des complications pendant la grossesse, 88.9%

n’avaient pas eu de complications.

Nombre de grossesses Pourcentage
Complication 7 7.1%
Pas de complication 88 88.9%
Non renseigné 4 4.0%

Tableau 3 : Complications de grossesse

Les complications détaillées que les 7 femmes ont présentées sont :

- Présentation du siege et Infection urinaire

- Menace d’accouchement prématuré

- Douleurs lombaires

- Infection urinaire et infection vaginale

- Douleurs lombaires persistantes apres la grossesse
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- Séroconversion Syphilis pendant la grossesse
- Oligoamnios suite a une fissuration de la poche des eaux due a un accident de la voie
publique pendant la grossesse.

- Prématurité

o Parité:
Le nombre d’enfant par femmes qui a répondu a notre étude allait de 1 a 13, elles avaient

en moyenne 3.63 enfants par femme. La médiane était de 3 enfants par femme.

o Accouchement

Lieux d’accouchement :

71.7% des femmes ont accouché en Roumanie, 25.3% ont accouché en France, 2.02% en

accouché en Allemagne. Dans 3.0% des cas, nous n’avions pas le lieu d’accouchement.

Lieux d’accouchement Nombre d’enfants Pourcentage
Roumanie 71 71.7%
Hopital Saint Vincent 19 19.2%
CHU Lille 3 3.03%
Clinique de Villeneuve d’Ascq 2 2.02%
Allemagne 2 2.02%
Roubaix 1 1.01%

Tableau 4 : Lieux d'accouchement

Mode d’accouchement :

94 (94.9%) femmes ont accouché par voie basse.

5 (5.1%) ont accouché par césarienne.
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Terme :

Seulement 43.4% des femmes ont pu donner une réponse a cette question.
Le terme moyen pour ces femmes était de 39,7 semaines d’aménorrhée. La médiane était
de 40 semaines d’aménorrhée.

Les termes s’étalaient entre 36.5 et 42.5 semaines d’aménorrhée.

Durée du séjour en maternité :

65 femmes ont répondu a cette question. (65.5% de réponse)

Elles sont restées de 0 a 21 jours a la maternité.

La durée moyenne de séjour était de 3.90 jours. La médiane était de 3.0 jours.

3 femmes sont restées plus de 7 jours (pour les trois, ¢’était a cause de la santé du bébé :
cela correspondait a une hospitalisation pour 1’enfant).

1 femme a accouché a domicile en Roumanie et n’a pas été a la maternité.

Transfert a la naissance :
1 (1.01%) enfant a été transféré a la naissance de I’Hopital Saint Vincent vers le CHRU.
(Jeanne de Flandres)
1(1.01%) enfant est né a la caravane et a ensuite été emmené a 1’Hépital Saint Vincent.

Pour 6 (6.06%) enfants, nous n’avons pas eu de réponse a la question.

Naissance :

Poids de naissance :

85 réponses a cette question (85.5% de réponse).

Le poids moyen est de 3.328Kkg.

Les enfants avaient des poids de naissance compris entre 2 et 5.5kg.
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o

Taille de naissance :
21 meres ont pu répondre a cette question (21.2% de réponse) ou par I’intermédiaire du
carnet de santé.
La taille moyenne était de 49.3 cm, la médiane était de 49 cm. La taille était comprise

entre 48 cm et 50.5cm.

Périmétre cranien :
15 réponses ont pu étre données a cette question (15.1% de réponse),
Le périmetre cranien moyen était de 34.3cm, la médiane était de 34.5cm.

Ils étaient compris entre 32 cm et 36,5cm.

Allaitement :

Le taux de réponse a cette question est de 100%.

86.8% des enfants ont bénéficié d’un allaitement maternel exclusif.
9.1% des enfants ont recu un allaitement mixte. (sein et biberon)

4.1% des enfants ont recu un allaitement artificiel.

Allaitement

MIXTE = 4,1%

ARTIFICIEL =
9,1%

MATERNEL =
86,8%

Figure 13 : Allaitement
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o Croissance :
Nous avons obtenu une réponse a cette question pour 46 enfants soit 46.5% des enfants.
Un suivi de croissance (poids et taille) a pu étre fait au moins une fois pour 24 enfants
soit dans 52.2% des cas. Il fallait qu’un poids et une taille figurent dans le carnet de santé
lors d’une consultation pour I’enfant faite entre 0 et 3 ans.
Ces 24 enfants avaient des mensurations qui étaient toutes dans la normalité définie pour
nos courbes de poids et taille frangaises les plus récentes. Nous n’avons pas remarqué
d’enfants franchissant les -2DS ou les +2DS, et la moyenne de ces mesures correspondait
au 50° percentile.

Pour les 22 (47,8%) autres enfants, aucun suivi de la croissance n’a eu lieu.

Si plusieurs suivis de croissance avaient été faits, nous avons souhaité les dénombrer :
pour les 24 enfants qui ont été mesurés et pesés, ils I’avaient été de 1 a 4 fois entre 1’age

de 0 a 4 ans. En moyenne, ces enfants avaient été mesurés 1.73 fois.

o Vaccinations :
Nous avons une réponse a cette question pour 58 enfants soit 58,6%.
Parmi ces 58 enfants,
36 enfants avaient recu au moins 1 vaccin, soit 62,1%
22 n’avaient jamais été vaccinés de leur vie soit 37.9%
Parmi les 36 enfants qui ont recu un vaccin, pour 22 enfants (61.1%) nous avions un
document authentifiant les vaccinations. Pour les 14 autres enfants (24.1%), les parents
avaient déclarés qu’ils avaient regu un ou des vaccins mais nous ne savions pas lesquels,
nous devions les considérer comme non a jour. Il est probable que ceux qui déclaraient
avoir eu des vaccins en Roumanie avaient recu le BCG entre autres puisqu’il est pratiqué

en sortie de maternité dans ce pays.
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Pour les vaccinations obligatoires :

Nous rappelons que les vaccinations obligatoires sont celles contre le DTP (diphtérie,
tétanos, poliomyélite), qui est le plus souvent combiné avec haemophilus et coqueluche
dans un vaccin pentavalent.

Pour les 36 enfants vaccinés et présentant un carnet de vaccination :

9 enfants étaient a jour du DTP (41.0%), 11 n’étaient pas a jour du DTP soit (50 %), 2

enfants avaient recu un autre vaccin que le DTP (9.0%)

58 enfants

36 enfants ayant été

. : 22 jamais vaccineés
vaccines >1 fois )

9 enfants a jour des 11 enfants non a jour 2 enfants avaient regu 14 enfants : statut
vaccinations des vaccinations un autre vaccin que le non retrouvable (pas

obligatoires obligatoires DTP de carnet de santé)

Figure 14 : vaccinations obligatoires

Pour les vaccinations recommandées :

Toujours pour les 22 enfants ayant eu un vaccin et montrant un carnet de vaccination :

- BCG : 15 enfants avaient recu le BCG (68.1%)

- Heépatite B : 2 (9.0%) étaient a jour, 12 (54.4%) avaient recu 1 ou 2 des 3 vaccinations
nécessaires pour étre a jour, 8 (36.3%) n’avaient pas eu de vaccin contre I’hépatite B.
Nous avons remarqué qu’un enfant était a jour du vaccin pour I’hépatite B et avait

recu des immunoglobulines contre ’hépatite B a la naissance ( protocole utilisé en cas
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de sérologie positive pour la mére), mais étonnament il n’avait eu aucun vaccin contre

le DTP.

- Rougeole Oreillons Rubéole: ROR. 4 (18.1%) enfants étaient a jour sur 22, 3

(13.6%) avaient eu 1 seule vaccination sur les 2 nécessaires pour étre a jour, 18

(81.8%) n’avaient pas €té vaccinés contre le ROR. Nous avons remarqué qu’un enfant

avait eu un vaccin fait a 5 mois pour le ROR, donc en dehors des recommandations (il

a été compté comme non fait dans nos calculs, car probablement inutile a cet age)

- Vaccin contre le pneumocoque, 1(4.5%) était a jour, 3 (13.6%) avaient eu 1 seul

vaccin sur les 3 pour étre a jour, 18 (81.8%) n’avaient eu aucune vaccination contre le

pneumocoque.

o Pathologies :

Les parents déclaraient une pathologie pour 28 enfants (28.3%), les parents de 70 enfants

n’en n’ont pas déclarées soit 70.7%.

Nombre d’enfants Pourcentage
Pathologie 28 28.3%
Pas de pathologie 70 70.7%
Non renseigné 1 1.01%

Sur les 28 enfants ayant une pathologie :

- 14 avaient une pathologie pulmonaire, soit 50%.

Tableau 5 : Pathologies

10 cas d’asthme, 1 pneumopathie, 2 bronchiolites, 1 motif pulmonaire sans précision.

- 2 avaient une pathologie ORL : otites (1 des 2 avait aussi eu 1 pneumopathie).
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- 1 avait eu une fracture du membre supérieur.

- 3 avaient une pathologie digestive :

1 cesophagite, une fissure anale, 1 épigastralgie chronique suite a un accident de la voie

publique

- 1 pathologie dermatologique : dermite séborrhéique

- lavait une hypothyroidie néonatale et canal artériel opéré, sous traitement a visée

cardiaque.

- 1 avait eu une anémie.

- 4 avaient des douleurs dentaires.

- 2 :non connu.

o Hospitalisations :

Nombre d’hospitalisations :

31.3% des enfants avaient été hospitalisés.

Nombre d’enfants Pourcentage
Hospitalisés 31 31.3%
Jamais hospitalisés 67 67.7%
Non connu 1 1.01%

Tableau 6 : Hospitalisations

Les 31 enfants hospitalisés 1’avaient été entre 1 et 4 fois avec une moyenne de 1.65

hospitalisations par enfant.
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Motifs d’hospitalisation :

PULMONAIRE = 27.5%

3 Bronchiolites

5 Asthmes

1 Motif pneumologique sans plus de précision

2 Pneumopathies

UROLOGIQUE / DIGESTIF = 22.5%

6 Gastroentérites aigués

1 Gingivostomatite

1 Pyelonéphrite

1 Cure de hernie inguinale

ORL =12.5%

1 Otite

1 Intolérance alimentaire sur angine

3 Viroses

TRAUMATOLOGIQUE = 5%

1 Accident de la voie publique, traumatisme digestif et dorsal, avec douleurs chroniques
séquellaires.

1 Fracture du membre supérieur

AUTRES MOTIFS = 25%

1 Gale

1 Méningite néonatale

1 Fiévre chez un nourrisson de 15 jours, infection materno-feetale non confirmée
1 Séroconversion syphilis mere pendant la grossesse.
1 Hypothyroidie néonatale

1 Canal artériel opéré
54



1 Crise convulsive hyperthermique
1 Anémie transfusee, déshydratation, géne respiratoire
1 Prématurité a 36 semaines d’aménorrhée

4 motifs non précisés

o Suivi médical

Les parents déclaraient que leur enfant était:

- Suivi par un médecin généraliste: 8 (8.1%) parents déclaraient avoir un médecin
généraliste qui suivait leur enfant. 91 (91.9%) n’en n’ont pas.

- Suivi MSL : 79 (79.8%) enfants avaient un suivi par MSL, 18 (18.2%) n’avaient pas de
suivi MSL. Pour 2 enfants (2.02%), nous n’avions pas I’information.

- Suivi PMI : 24 (27.3%) des enfants entre 0 et 6 ans avaient un suivi par la PMI.

- Pour 10 enfants (10.1%), les parents déclaraient que leur enfant n’avait aucun suivi ni par

PMI ni par MSL ni par un médecin généraliste.

o Connaissance des structures de soins par les Roms, évaluation de leurs accés aux soins
potentiels :

- 88 parents (88.9%) connaissaient MSL, 9 (9.09%) ne connaissaient pas MSL, pour 2

(2.02%) nous n’avions pas pu recueillir I’information.

- 31 (31.3%) parents connaissaient la PMI, 78 parents (78.7%) ne la connaissaient pas.

- 64 (64.6%) parents connaissaient I’AREAS, 35(35.3%) ne connaissaient pas ’AREAS.

o Securité sociale :
18 (18.2%) avaient la sécurité sociale, 81 (81.8%) n’avaient pas de sécurité sociale.
Parmi les 81 :

28 en avaient fait la demande et attendaient la réponse de la sécurité sociale, soit 34.5%
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Parmi les 18 :

11 avaient ’AME 61.1%

6 avaient la CMU 33.3%

1 avait une sécurité sociale mais ne savait pas nous dire laquelle 5.6%

99 enfants
|
|
| |
18 couverts 81 non couverts
sécurité sociale sécurité sociale
. 18.2% 81.8%
1 1
| | | | |
11 AME 6 CMU 1 inconnu 28 d_e_mgndes 53 san_s_dt_amande
d'affiliation en d'affiliation en
61.1% ‘ 33.3% 5.6% - cours 34.5% | cours 65.5%

Figure 15 : Couverture par la sécurité sociale
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2. Reésultats des hypotheses testées pour retrouver des
facteurs impactant la santé des enfants Roms

A partir des données chiffrées obtenues précédemment, nous avons émis des hypotheses
sur les facteurs qui pouvaient avoir un impact sur leur santé. Puis nous avons pratiqué des
analyses statistiques dans le but de rechercher une relation entre nos données selon ces

hypothéses.

La durée du séjour en France était-elle différente selon le lieu ou I’enfant a été
inclus dans I’étude ?

La moyenne de durée du séjour en France était différente pour chaque lieu d’inclusion :
14.2 mois pour le groupe MSL.

7.0 mois pour le groupe Hopital Saint Vincent de Paul.

5.8 mois pour le groupe médico-bus de MSL.

Une différence significative a pu étre établie entre ces groupes et leur durée de séjour
avec un p de 0.0073.

Il n’y avait pas de différence significative entre I’hopital et le médico-bus.

La durée du sejour en France était par contre plus prolongée et méme doublée pour ceux

qui avaient éteé inclus @ MSL, par rapport aux autres groupes : hopital et médico-bus.

La nationalité de I’enfant était-elle différente si D’allaitement était maternel ou
artificiel ?
Il n’y avait pas de lien significatif entre la nationalité de ’enfant et le fait qu’il ait été

allaité par la mére ou non.
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o L’acces a I’eau était-il associé a un lieu de campement ?
Il 'y avait une relation entre 1’accés a 1’eau et le lieu de campement. p = 0.000. On

retrouvait les mémes réponses sur 1’accés a I’eau en fonction du lieu de campement.

o Lalongueur du séjour en France favorisait-t-elle la francophonie ?
La durée de séjour était plus longue pour ceux qui étaient francophones : 17 mois, elle
était de 8,8 mois pour les non francophones.

Cependant cette différence n’était pas significative : p=0.17

o L’instruction de la mére améliorait-t-elle sa francophonie ?

L’instruction maternelle était significativement liée au fait d’étre francophone p=0.024.

o L’instruction de la mére favorisait-t-elle le suivi médical de I’enfant ?
Nous avons essay¢ d’établir une relation entre le suivi médical de ’enfant et le niveau
d’instruction de la mére :
« étre suivi medicalement » signifiait : avoir eu un vaccin et/ou un suivi de croissance.
« avoir recu une instruction pour la mere » signifiait : avoir été scolarisée plus longtemps
que 1’age de 10 ans inclus.
II'y avait une différence significative de suivi médical pour les enfants en faveur de ceux

dont la mére avait été scolarisée, p=0.096

o La francophonie, ’instruction de la mére favorisaient-elle le suivi de la grossesse ?

Le suivi de la grossesse était significativement 1i¢ au fait d’étre francophone p=0.015 et

aussi au fait d’avoir fait été scolarisée pour la mere, p=0.027.
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Si la mére avait recu une instruction, ses enfants étaient-ils plus souvent scolarisés ?
Nous n’avons pas mis en ¢évidence de lien entre 1’instruction de la mére et la scolarisation

de ’enfant. p = 0.0374

Si la mére avait déja eu des enfants, faisait-elle plus suivre les grossesses suivantes ?

Il 'y avait plus de suivi des grossesses si le nombre d’enfants de la mére était plus élevé.

(p=0.052)

Le fait d’étre suivie pendant la grossesse avait-il une influence sur le nombre de
complications de grossesse ou le mode d’accouchement ?

La population suivie pendant la grossesse ne différait pas de la population non suivie
pour le nombre de complications (p = 0.94) ou pour le mode d’accouchement (p = 0.610)

par voie basse ou césarienne.

Les enfants étaient-ils plus vaccinés s’ils vivaient en France depuis plus longtemps ?
Il n’y a pas de lien significatif entre la longueur de la durée de sejour en France et le fait

d’étre vacciné, p=0.89

Avoir des antécédents d’hospitalisation améliorait-t-il la vaccination ?
Le fait d’avoir eu au moins une hospitalisation était significativement li¢ au fait d’avoir

été vacciné, p =0.017.

Les vaccinations étaient-elles plus nombreuses pour certains lieux de suivi médical ?
Il y avait un lien significatif entre le fait d’étre vacciné et étre un enfant suivi par la PMI,
avec un p de 0.001 (test exact de Fischer). Par contre, ce lien n’existe pas si I’enfant est

suivi par un généraliste ou MSL.
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Avoir eu un suivi de croissance est-il associé a un lieu de suivi médical ?
Le fait d’avoir eu un suivi de croissance est aussi significativement associé a un suivi par
la PMI (p = 0.029). Par contre, cela ne se retrouve pas avec un suivi par un géneraliste (p

=0.569) ou un suivi par MSL (p = 0.662).

Le fait d’avoir un point d’eau sur son campement était-il associé a moins
d’hospitalisation ou moins de pathologies ?

Au contraire, avoir un point d’eau sur le campement était associé a plus d’hospitalisations
(p = 0.003) et a plus de pathologies (p =0.025), nous essaierons d’expliquer ce résultat

inattendu dans la discussion.

Y avait-t-il un lien entre le fait d’avoir la sécurité sociale et I’hospitalisation ?
Il'y avait plus d’hospitalisations quand les enfants avaient la sécurité sociale, la différence

était significative avec un p= 0.016.

La longueur du séjour en France influencait-t-elle la couverture par la sécurité
sociale ?

Plus les enfants vivent longtemps en France, plus ils étaient couverts par la sécurité
sociale : en moyenne, la durée de séjour était de 13.3 mois s’ils avaient la sécurité sociale

et de 9.6 mois s’ils ne I’avaient pas. p = 0.083

La couverture sociale était-elle différente en fonction du lieu de suivi médical de
P’enfant ?
Un suivi par un généraliste était aussi associé au fait d’avoir une sécurité sociale avec un

p de 0.015.
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Il n’y avait pas de lien significatif entre le fait d’avoir la sécurité sociale et le suivi en
PMI : p=0.141.
Il n’y avait pas non plus de lien significatif entre la sécurité sociale et le suivi par MSL :

p=0.658.

La francophonie modifiait-t-elle le nombre d’hospitalisation, la déclaration par les
parents de pathologies ?
La francophonie n’était pas liée statistiquement & moins d’hospitalisation (p = 0.288) ou a

moins de pathologies (p = 0.491).

La longueur du séjour améliorait-elle le suivi par MSL ?
Nous observions que plus la durée de séjour en France était prolongée, plus les enfants

étaient suivis par MSL (p = 0.035)

Connaitre ’AREAS était-il lié au lieu de suivi médical ?

Le fait de connaitre ’AREAS était associé au fait d’étre suivi a la PMI, p= 0.019, ou a
MSL. (p =0.001)

Par contre, connaitre I’AREAS n’était pas associé au fait d’étre suivi par un généraliste.

(p = 0.366)

La scolarisation de ’enfant était-elle favorisée par le fait de connaitre PAREAS ?
La scolarisation de I’enfant était associée significativement au fait de connaitre AREAS,

p=0.077, test exact de Fischer a 0.086.
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o Le sexe de I’enfant influencait—il son état de santé et son suivi médical ?
Le sexe de I’enfant ne prédisposait pas a plus ou moins de suivi médical, de pathologies
ou d’hospitalisations.
Il n’y avait pas de différence significative entre le nombre de pathologies selon le sexe, ni
entre le nombre d’hospitalisations selon le sexe. Le suivi médical n’était pas différent en

fonction du sexe.
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DISCUSSION

1. Analyse des principaux résultats

1.1 Analyse des caractéristiques personnelles et environnementales

a. Age

Notre échantillon d’enfants ressemblait a la population d’enfants que 1’on peut
rencontrer en médecine générale : beaucoup d’enfants 4gés de moins de 2 ans, encore
assez nombreux jusqu’a 5-6 ans puis peu d’enfants entre 6 et 16 ans. Il y avait autant
de filles que de garcons. Les enfants ont été inclus a partir de lieux de soins ce qui

explique la surreprésentation des enfants plus jeunes qui sont plus souvent malades.

b. Nationalité

79.8% des enfants étaient Roumains et 19.2% étaient nés sur le sol Francais et 1.0%
était né en Bulgarie. Par rapport a I’étude menée en 2012 par Médecins du Monde sur
les Roms de 0 a 30 ans dans 4 villes francaises, la répartition des nationalités était un
peu différente : 54 % étaient Roumains, 24% étaient Bulgares, 12% étaient d’une autre

nationalité d’Europe; tous les Bulgares vivaient a Bordeaux. (28)

c. Durée de séjour en France :

La durée de séjour en France dans des caravanes ou des « baraques » était plus
prolongée que nous ne 1’avions supposé. Les enfants étaient présents en France en
moyenne depuis 10.2 mois. 38.8% étaient présents depuis plus d’un an, 1 enfant vivait

en France depuis 5 ans. On remarquait aussi qu’il y avait beaucoup de nouveaux
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arrivants : 24.4% étaient 1a depuis moins d’un mois ; ce qui confirme que la migration
était active pendant I’inclusion. Par rapport & 1’étude de MDM de 2011, nous avons
une durée de séjour en France inférieure : médiane de 8 mois contre 2 ans et demi chez
les 281 personnes de 0 a 30 ans interrogées sur les villes de Nantes, Strasbourg,
Bordeaux et Marseille par MDM. (28) Ce qui suggere que les Roms de la métropole

lilloise sont arrives plus récemment.

d. Lieux d’inclusion dans I’étude

Nous avons constaté que selon le lieu de consultation ou I’enfant a été inclus, la durée
de séjour en France déclarée était différente. Les enfants inclus au médico-bus de MSL
et a I’hopital avaient séjourné en moyenne 6 a 7 mois en France, ceux qui avaient
consulté a MSL vivaient en France depuis 14 mois. Le médico-bus de MSL et
I’hopital étaient des structures identifiées plus rapidement que MSL. La différence est
suffisamment significative pour que nous puissions tirer ces conclusions mais on doit
prendre en compte que I’hopital ouvert 24h/24 est la structure la plus adaptée a
I’'urgence. Les enfants viennent a I’hopital pour des raisons qui peuvent étre
différentes de celles qui les aménent a MSL, ils y consultent aussi quand MSL est
fermé méme si il ne s’agit pas toujours d’urgences.

Ces résultats sont aussi en corrélation avec ce qu’on connait des difficultés des Roms
pour 1’acces aux soins. Fesus et al en étudiant les politiques visant & améliorer la santé
des Roms en Europe en 2011, réaffirme que leur accés aux soins est problématique
(4) : «IIs surutilisent les services d’urgence en soins primaires, ont des difficultés pour
accéder a des soins par les spécialistes, et sont sujets a la discrimination de certains

praticiens et certaines institutions. »
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e. Les lieux de campement

Notre étude a pu prendre en compte presque tous les campements de Roms connus de
la métropole. Le campement de la Porte d’Arras était surreprésenté (42.1%). Nous
pensons que cela s’explique par la proximité avec 1’hopital Saint Vincent, MSL. Nous
vous rappelons qu’il a été évacué récemment. On estimait que 700 personnes y
vivaient.

La cartographie des Roms de la métropole se modifie rapidement au rythme des
expulsions. Les Roms ainsi que les intervenants auprés d’eux expliquent bien que cette
situation d’instabilité entraine pour eux des difficultés supplémentaires dans 1’accés
aux soins, dans les démarches administratives entreprises et a des conséquences sur
leur santeé. L’étude sur la santé des Roms de 0 a 30 ans menée par MDM en 2011 met
en évidence ces conséquences sur leur santé découlant des expulsions répétées :
« Elles €loignent les personnes du systéme de soins, elles entrainent des ruptures de
soins, elles rendent difficiles la prévention et la lutte contre les épidémies » (28).
L’¢étude réalisée par Romeurope de 2011 a 2012, dans 4 villes frangaises a partir des
actions de 3 associations locales, a montré qu’en 2 ans de temps, les « conditions
d’habitat des Roms n’avaient pas évolué et étaient extrémement précaires : acces a
I’eau et électricité tres rare, peu ou pas de sanitaires, problémes d’enlévement des
déchets ». Elles décrivent aussi «une rupture des soins, des interruptions de suivi
prénatal et infantile et un désinvestissement des familles concernant leur suivi médical

en cas d’expulsion ». (27)

f. L’accés a ’eau

Les difficultés d’acces a I’cau caractérisent bien les conditions de vie précaires dans
lesquelles ces enfants vivent. L’eau courante ne concernait aucun enfant que nous

avons inclus, dans 31% des cas un point d’eau pouvait permettre de remplir des bidons
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sur le lieu de campement. L’accés a 1’eau dépendait donc du lieu de campement. 1l y
en a trois qui procurent un accés a 1’eau sur le campement (4 cantons a Villeneuve
d’Ascq, Fort de Mons et Hellemmes). Pour les 67% d’enfants restants, 1’eau était en
dehors du campement et leurs parents nous expliquaient qu’ils se relayaient au camp
pour porter les bidons remplis & partir de points d’eau publique municipaux. Dans
cette situation, 1’eau est gardée précieusement pour la consommation, les besoins en
eau pour I’hygiéne corporelle et I’entretien de la maison passe au second plan.

A partir de ce constat, nous nous attendions a trouver plus de pathologies ou
d’hospitalisations chez les enfants qui n’avaient pas d’eau sur leur campement. C’est
pourtant le contraire qui a été constaté, si le campement donnait un acces a ’eau, les
pathologies et les hospitalisations pour ces enfants étaient plus fréquentes. Nous
pensons expliquer ce résultat par 1’existence d’un facteur de confusion : les places
dans ces campements sont en nombre limité¢ et les personnes qui régulent 1’acces
(Roms ou la commune) ont probablement favorisé 1’accés a ces places lorsque la
situation sanitaire des familles était plus délicate : enfants en bas age ou souvent

malades, femmes enceintes.

g. Francophonie

Dans toutes les études qui s’adressent aux migrants, la barriére de la langue peut géner
les observations que nous pouvons envisager de faire. Les Roms sont encore plus
touchés par ce probléme puisqu’ils parlent une langue méconnue pour les gadjés (non
Roms), et trés peu de gens peuvent en faire la traduction. Nous avons donc choisi de
faire un questionnaire avec des réponses de type Oui/Non et quelques précisions
pouvaient étre apportées. En I’absence de traducteur disponible, nous avons été aidés

par des tiers Roms familiaux ou du groupe. Il y a parfois eu des cas ou nous n’avons
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pas pu faire 1’étude car ils ne parlaient pas du tout, (peut-étre une dizaine, cette donnée
n’a pas été quantifiée avec précision).

Dans le questionnaire, la francophonie a été analysée, nous considérions le parent
francophone en fonction de la compréhension du questionnaire. 77.8% des parents
étaient insuffisamment francophones pour répondre au questionnaire. Nous avons
donc eu une bonne partie des questionnaires remplis de fagon partielle. Nous avons pu
démontrer que la francophonie se développait avec la durée du séjour, et que la
francophonie était améliorée pour les méres qui avaient regu une instruction dans
I’enfance.

L’étude Romeurope de 2012 montre que les associations locales, qui aident les Roms
dans I’accés aux soins et les procédures administratives, rencontrent les mémes
difficultés liées a la barriere de la langue. Romeurope constate, sur deux évaluations
dans 4 villes de France a 2 ans d’intervalle, 1’« absence de recours par les structures de
santé a un service d’interprétariat professionnel faute de financement. Les médiatrices
sont donc tres sollicitées pour la traduction, ce qui limite leur intervention et freine

I’autonomisation des femmes » (27)

h. Carnet de santé

Le carnet de santé était présenté lors de 1’étude dans 32.3% des cas. 1l était donc
absent dans 67.7% des cas, ce qui est regrettable car s’il était présent nous
remplissions mieux le questionnaire et nous aurions pu avoir plus de puissance dans
I’analyse de certaines données medicales. Parfois les carnets étaient oublies a la
caravane dans 15.5% des cas, parfois ils n’en avaient jamais eu, sinon il pouvait étre
égaré.

Ces résultats montrent que peu de familles ont réussi a comprendre 1’intérét du carnet
de santé et pourquoi il faut toujours 1’apporter. La plupart du temps il est considéré
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comme un carnet de vaccination. Le carnet s’inscrit dans une démarche de soins et de
prévention ou de dépistage des problémes de santé spécifiques de I’enfant. Il est assez
logique de constater qu’il est un outil sous-utilis€ puisque comme nous 1’avons
expliqué au deébut du travail, ils appréhendent mal la démarche préventive, vaccinale et
consultent souvent au dernier moment.

Lors de I’enquéte de MDM faite sur la vaccination de 281 Roms de 0 a 30 ans (28),
38.5% disposait d’un carnet de santé le jour de 1’étude. C’est trés proche de ce que

nous avons pu observer.

i. Instruction des meres

31.3% des meéres et au maximum 49.5% des meres ont été a 1’école (si on suppose que
celle qui n’ont pas répondu avaient été scolarisées). 50.5% a 68.7% des meres n’ont
jamais été scolarisées (si 1’on suppose que celles qui n’ont pas répondu n’avaient pas
été scolarisees), ceci confirme que le taux d’analphabétisme est tres elevé chez les
femmes Roms.

Ce taux d’analphabétisme des meres est corrélé avec celui retrouvé dans 1’étude faite
sur les Roms de 7 pays d’Europe en 2009, qui avait constaté un taux de 44%
d’analphabétisme, mais ce taux comprenait les hommes qui sont peut-étre plus
instruits. (16)

En outre, nous avons pu mettre en évidence dans notre étude, que I’instruction de la
mere favorisait la francophonie. L’instruction maternelle jouait aussi un role sur la
santé des enfants en favorisant leur suivi de croissance et leurs vaccinations.

Janevic et Al dans une étude Serbe de 2010, retrouve que I’instruction des meres est
un facteur protecteur d’insuffisance pondérale pour I’enfant. Il décrit aussi 1’existence
d’un gradient entre le statut socio-économique et I’insuffisance pondérale des enfants.
(38)
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Dostal et Al dans une étude Tchéque de 2010, retrouve que le faible niveau
d’éducation des meres d’enfants Roms est associé a plus d’otites, de grippes, de
gastro-entérites et d’infections virales chez les moins de 2 ans.(39)

Il parait donc essentiel pour améliorer la santé des enfants Roms d’éduquer les meres

et de scolariser les enfants au maximum.

J. Scolarisation des enfants

22.2% des enfants de plus de 6 ans étaient scolarisés, au maximum 34.6% (en prenant
en compte ceux pour qui la question n’était pas renseignée), ce taux est tres faible
quand on considére que 1’école est obligatoire pour tous les enfants vivant en France
de 6 a 16 ans.

Par rapport a 1’étude de Médecins du Monde de 2011, le taux de scolarisation retrouvé
par notre étude est plus faible, MDM a constaté que 59% des enfants de 6 a 16 ans de
leur étude étaient scolarisés. (28) Comme nous I’avons vu précédemment, les enfants
de I’é¢tude de MDM étaient en France depuis plus longtemps que les notres, on peut
espérer que notre taux de scolarisation s’améliorera avec le temps.

L’¢étude des politiques favorisant la santé des Roms en Europe faite par Fesus et Al en
2011 déplore un taux de scolarisation bas et en particulier chez les filles a cause des
grossesses fréquentes a 1’adolescence. (40)

Nous n’avons pas pu mettre en évidence d’amélioration du suivi médical ou des
vaccinations chez les enfants scolarisés, probablement par manque de puissance car les
enfants scolarisés étaient peu nombreux. Par la scolarisation, des visites de médecine
scolaire sont mises en place et on peut espérer que la prévention et le dépistage des
maladies soit renforcé pour ces enfants scolarisés. Peyron F dans une eétude

professionnelle pour 1I’école nationale de la santé publique a précisé que le medecin
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scolaire devait prendre en compte les spécificités des enfants Roms pour une meilleure

efficience auprés de cette minorité. (41)

1.2 Analyse des données médicales

a. Suivi de la grossesse et de I’accouchement

30.3% des femmes n’ont pas fait suivre leur grossesse, cette proportion va dans le sens
de ce qu’on connait de la santé materno-infantile des Roms, et du manque de
prévention dont souffre cette population. Ajoutons aussi que nous n’avons pas été trés
exigeants lors des entretiens sur le fait d’avoir été suivie pendant la grossesse. Nous
demandions que des échographies soient faites +/- des prises de sang durant la
grossesse. Il est probable que parmi les femmes se déclarants suivies pendant la
grossesse, le suivi soit intervenu tardivement ou partiellement et soit donc insuffisant.
Nous avons comparé ces resultats a ceux de la these de Pelzer-Moukagni en 2004 (42)
qui avait analysé le suivi de grossesse de 120 gens du voyage en métropole Lilloise.
Dans son étude 8.3% des grossesses n’avaient pas €té suivies, cette différence peut
s’expliquer car en 2004, les gens du voyage n’étaient pas des Roms d’Europe de I’Est
comme dans notre étude mais plutét des francais vivant en caravane.

Les complications de grossesse que les meres déclaraient étaient peu nombreuses :
7.1%. Bien entendu, nous excluons par le type de recueil les complications ayant
abouti a la perte du feetus. On peut supposer que les femmes qui ont eu de grosses
complications pour elles méme ou leur enfant sont restées en Roumanie, le voyage
supposant une bonne condition physique. Une complication a retenu notre attention : il
y a eu un cas de séroconversion syphilis pendant la grossesse, ce cas montre que les
infections sexuellement transmissibles chez les Roms doivent faire 1’objet de plus

d’information et de prévention.
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Les accouchements ont eu lieu en métropole Lilloise dans 25.3% des cas, en
Roumanie dans 71.7% des cas, et en Allemagne pour 2.0%. La majorité des femmes
ont donc été suivies et ont accouchée en Roumanie, I’absence de suivi de grossesse
dans 30.3% des cas refléte une situation préventive et de dépistage insuffisante en
matiere de santé materno-infantile en Roumanie

Dans 5.1% des cas 1’accouchement a nécessité une césarienne, ce qui est un taux faible
en comparaison au taux de césarienne de 1’enquéte nationale de périnatalité 2010 ou
21% avaient accouché par césarienne en France métropolitaine en 2010 (43). Nous
constations que le fait d’avoir eu un suivi médical au cours de la grossesse
n’augmentait pas I’apparition de complications pendant la grossesse ni ne modifiait la
voie d’accouchement.

La parité des femmes Roms de notre étude est plus grande que celle des francaises.
Nous avons retrouvé une parité de 3.63 enfants par femmes. Ce chiffre ne correspond
pas tout a fait a un taux de fécondité mais s’en approche. Rappelons que le taux de

fécondite était de 2.03 enfants par femme en 2011 en France métropolitaine.

b. Naissance

Pour cette partie des résultats sur la naissance, nous avions des effectifs plus réduits.
La plupart des résultats manquent de puissance en dehors du poids de naissance et de
I’allaitement, nous devons rester raisonnables dans les conclusions que 1’on peut en
retirer.

Les femmes accouchaient a terme : 39.7 SA. (taux de réponse : 43.4%) et les termes
étaient compris entre 36.5 SA et 42.5 SA, ce qui est comparable au terme moyen des
grossesses en France.

Le séjour en maternité était assez courtavec une moyenne de 3.9 jours, (taux de
réponse : 65.6%). En comparant avec I’enquéte de périnatalité, la durée moyenne de
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séjour en maternité était de 3.9 jours pour les femmes Roms de mon étude contre 4.4
jours pour les femmes francaises de 1’enquéte de périnatalité 2010. (43) Il semble
qu’en Roumanie, le séjour proposé en maternité dure 3 jours quand tout se passe bien
d’apres ce que nous rapportaient les meres.

Il'y avait peu de transfert a la naissance : 1.0%. Notre taux de transfert était faible par
rapport aux 6.6% de 1’enquéte nationale de périnatalité 2010 (43) et aussi par rapport a
celui retrouvé dans la these Pelzer-Moukagni : 10% pour les gens du voyage de la
métropole lilloise en 2004. (42) Notre échantillon n’est probablement pas suffisant
pour juger de ce taux dans notre étude. Nous pensons que pour la question transfert a
la naissance, les transferts ont été sous-estimés a cause d’une difficulté de
compréhension du terme transfert.

Les nouveaux—nés avaient des mensurations : poids, taille, périmetre cranien compris
entre -2DS et +2DS sur les courbes de croissance frangaises. En comparant a I’enquéte
nationale périnatale : le poids de naissance moyen était pour nous de 3328g ce qui est
équivalent au poids de I’enquéte de périnatalité de 2010 : 3254g +/-567g, la taille
moyenne était pour nous de 49.3 cm comparée a une taille moyenne de 49.2cm +/-
2.7cm dans I’enquéte nationale de périnatalité, et le périmetre cranien de 34.3 cm
compare a 34.3 +/- 1.9 dans I’enquéte nationale de périnatalité.(43)

Nous n’avons pas constat¢ de différence significative entre le terme et les
mensurations de naissance des enfants Roms que nous avons étudies alors que c’est le
cas dans les études menées dans ce domaine. Cette différence peut s’expliquer par le
manque de puissance sur ces données liées a la naissance, les taux de réponse sur ces
questions variant entre 15 et 20% pour taille et périmetre cranien, 85% pour le poids
de naissance, 43.4% pour le terme. Il est probable que 1’0n ait sélectionné les

naissances d’enfants en France et les grossesses suivies en France car les femmes qui
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répondaient le plus présentaient un carnet de santé. (surtout pour le terme, la taille et le
PC).

Bobak et Al (44) en 2005 retrouvaient en comparant les femmes tchéques Roms et non
Roms une durée de grossesse plus courte d’une semaine chez les femmes Roms.
Rambouska et Al (25) font une observation similaire toujours en République Tcheque
en 2009. lls constatent une durée de grossesse de 1 semaine plus courte que les
femmes tcheques, de plus petit poids et de plus petites tailles a la naissance. Les
facteurs de risque identifiés sont plus de tabagisme et moins de consommation de
compléments alimentaires pendant la grossesse que les pour non Roms. lls avaient
mesuré des concentrations sanguines plus faibles de folates, de béta caroténe, de
vitamine A et de vitamine E chez les femmes Roms.

Balasz et Al en 2012 par une étude cas-témoins Hongroise (17) de grande envergure a
montré qu’il y avait une incidence plus élevée de préterme et de petits poids de
naissance chez les femmes Roms. Les facteurs associés a cette différence étaient
I’insuffisance pondérale des méres, 1’age maternel avancé et le tabagisme.
Pelzer-Moukagni dans sa these de 2004 sur les gens du voyage de la métropole lilloise
(42) a constaté aussi une durée de grossesse de 1 semaine de moins que la population
francaise pour les femmes gens du voyage. Cette durée plus courte était comparable a
la durée de grossesse de ses témoins qui etaient des femmes bénéficiant la CMU. Les
mensurations de naissance des nouveaux nés gens du voyage étaient par contre
significativement plus faibles que celles de ses témoins, ce que nous n’avons pas
constaté dans notre étude.

Les femmes Roms de notre étude allaitaient dans 95.9% des cas (exclusif : 86.8%,
mixte 9.1%), ce qui est nettement supérieur a nos statistiques nationales. (taux de

réponse 100%) Dans 1’enquéte nationale de périnatalité de 2010 (43): 68.7% des
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femmes francaises allaitaient en 2010 (43). Nos résultats sont aussi supérieurs a ceux
de la thése de Pelzer-Moukagni en 2004 (42) qui avait un taux d’allaitement pour les
gens du voyage de 57.5%.

Nous encourageons les femmes Roms a continuer dans ce sens, les conditions de vie et
d’hygieéne n’étant pas idéales pour la consommation de lait artificiel et les bienfaits de
I’allaitement maternel étant démontrés en particulier en prévention des déshydratations
causées par gastro-entérites. On sait que les enfants y sont fortement exposés a cause

des conditions sanitaires des campements.

¢. Suivi de la croissance

Le suivi de la croissance est une question pour laquelle le taux de réponse était faible
(46.5%), ce désintérét pour cette question montre qu’ils ne comprennent pas 1’intérét
de suivre la croissance de leurs enfants. L’absence du carnet de santé lors du
remplissage du questionnaire était un obstacle supplémentaire.

Les enfants dont nous avions le carnet de santé présentaient des poids et des tailles
dans la normale de nos courbes usuelles. Depuis leur naissance, ils ont été mesurées en
moyenne 1.73 fois, ce qui est moins fréquent que pour les enfants non Roms que nous

rencontrons en médecine générale.

d. Vaccinations

Le taux de réponse était de 58.6%. Dans notre étude, 37.9% des enfants n’avaient
jamais éte vaccinés de leur vie. 62.1% avaient au moins regu un vaccin dans leur vie.
Le probleme du manque de carnet de vaccinations n’a pas permis de connaitre le statut
vaccinal de 24.1% des parents qui déclaraient avoir deja fait vacciner leur enfant.
Cette difficulté a connaitre le statut vaccinal est soulignée par Dar et Al dans une étude

au Royaume-Uni faite en 2013 ou ils retrouvent un taux faible ou inconnu de
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vaccinations chez les enfants Roms. lls signalent aussi une inadéquation des moyens
mis en ceuvre pour les vacciner dans certains territoires. (45)

En comparaison avec 1I’étude MDM de 2011, 92% des personnes de 0 a 30 ans
interrogées avait recu un vaccin dans leur vie, ce qui est plus important que ce que

nous avons pu retrouver. (28)

Concernant les vaccinations obligatoires :

41% des enfants dont nous avons pu consulter un carnet de vaccination étaient a jour
pour le DTP, 50.0% n’étaient pas a jour des rappels tous les 5 ans ou n’avaient pas eu
les 3 premiéres injections du vaccin. Le DTP a été administré conjointement avec les
vaccins contre 1’haemophilus b et la coqueluche par I’intermédiaire du vaccin

pentavalent, qui sont des vaccins recommandés.

Concernant les vaccinations recommandées :

BCG: 68.1% étaient a jour pour le BCG qui est fortement recommandé dans cette
population. Cela est un taux de vaccination plutét bon comparé au DTP, on peut
I’expliquer car le BCG est fait a la fin du séjour en maternité en Roumanie.

Hépatite B : 9% étaient a jour de la vaccination pour 1’hépatite B, 54.4% avaient recu
une partie. Nous avons pu voir qu’un enfant avait recu des immunoglobulines a la
naissance et était a jour des 3 vaccins de 1’hépatite B alors qu’il n’avait re¢u aucun
autre vaccin, ce qui est questionnant d’autant plus qu’il existe un vaccin hexavalent.

Rougeole, Oreillons, Rubéole : 48.1% des enfants étaient a jour du ROR, 13.6%

avaient manqué le rappel.
Pneumocoque : Ce vaccin est plus marginal avec 4% (soit 1 enfant a jour) et 13.6%
qui n’avaient eu qu’une seule injection. Ceci s’explique aussi car le protocole doit étre

réalisé dans la premiére année de vie et n’a plus d’intérét ensuite.
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Méningite C : Aucun vaccin n’a été fait dans notre population contre la méningite a
meéningocoque C.

Méme si ces résultats sont insuffisants pour les vaccinations recommandées comme
pour les vaccinations obligatoires, ils auraient pu étre encore moins bons si une aide
des autorités locales n’avait pas été apportée en procurant des vaccins gratuits
(DTPCaHib, ROR, Pneumocoque, hépatite B) a MSL en particulier apres 1’épidémie
de rougeole de 2010.

Nous savons qu’il faut une couverture vaccinale a jour de plus de 70 a 80% pour éviter
les résurgences d’épidémies, donc nous devons étre trés vigilants pour veiller a
améliorer leur couverture vaccinale. Nous observons aussi que les parents
comprennent de mieux en mieux que I’on doit vacciner leurs enfants. Ceux qui étaient
réticents acceptent la primo-vaccination si on leur explique bien et suivent I’exemple
des familles qui ont vacciné leurs enfants ; il arrive parfois qu’ils réclament que nous
vaccinions leurs enfants. La gratuité des vaccins et leur mise a disposition sans
ordonnance dans les structures adaptés pour les vacciner doit étre soutenue.

Si nous comparons nos résultats sur la vaccination aux études faites dans ce domaine :

Médecins du monde dans une enquéte sur des Roms de 4 villes francaises en 2011
(28) a estimé que le calendrier vaccinal était a jour dans 25% des cas quand ils
possédaient un document (pour les vaccins obligatoires et fortement recommandes.)
Les taux de couverture vaccinale qu’ils retrouvaient par vaccins étaient plus élevés que
ceux de notre etude : DTP, (prés de 90%), a I’exception des petits de moins de 2 ans
qui ne sont pas plus de 71% a étre vaccinés contre le DTP, ROR: 55% a jour,
haemophilus : 52%, BCG : 42%, pneumocoque : 13%, meningocoque : 4%, hépatite B

: 47%, hépatite A : 0%.
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Le guide pratique Romeurope 2011 fait état de 13 & 22% de vaccinations en prenant la
population Rom dans sa globalité.(13) Nos résultats sont un peu meilleurs, en effet
parmi ceux qui ont été vaccinés, une bonne partie 1’a été en France par MSL et la PMI
depuis leur arrivée.

Dans une étude plus récente de Romeurope (27), faite a partir de deux évaluations
espacees de 2 ans sur la santé des Roms grace a ’aide d’associations locales (Lille,
Nantes, Bobigny et Val d’Oise), montre une nette amélioration de la couverture
vaccinale en 2 ans : DTP (20 % a 80 %), coqueluche : (7% a 72%), ROR : (28% a 73
%). Ces taux sont meilleurs que ceux retrouvés dans notre étude. Ce qui démontre bien
que le soutien par les autorités locales et les intervenants locaux doit se poursuivre et
se généraliser pour améliorer la vaccination de ces enfants.

Pelzer-Moukagni (42) retrouve chez les gens du voyage un taux de vaccination pour le
DTP, haemophilus et coqueluche de 53.3%, pour le BCG de 51%, pour le ROR de
22.8%. Elle constatait aussi un déficit de vaccination dans sa population de témoins
qui étaient des enfants défavorisés ayant la CMU.

Stojanovski et Al, dans une étude Serbe de 2012 a retrouvé pour les Roms des
quartiers de Belgrade une couverture vaccinale bien en dessous de celle des autres
enfants avec des taux de vaccination suivants : 16% DTP coqueluche, 12% hépatite B,
16% ROR. (46)

Kraigher et Al dans une étude Slovéne de 2006 retrouvait aussi une couverture plus
faible pour les enfants Roms pour le ROR, seulement 33% des enfants en age
préscolaire avaient recu 2 injections de ROR. (47) Maduma-Butsche et Al dans une
étude anglaise de 2006 a 2009 a mis en évidence par les tests salivaires que sur tous

les cas de rougeole de cette region, 63% étaient des enfants Roms. (48)
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La couverture vaccinale des Roms dans d’autres pays d’Europe est meilleure que dans
notre étude. Selon 1’étude sur 7 pays d’Europe de la Fundacion Secretariado Gitanos
de 2009 (16), 28.4% de la population Rom seulement n’est pas a jour avec des
variabilités inter-pays allant de 2.6% & 45.7%. On déduit de ces chiffres qu’en
moyenne 71.6% de la population étudiée est a jour des vaccinations obligatoires. Nous
devons donc poursuivre nos efforts pour rattraper les autres pays européens de cette

étude.

e. Pathologies et Hospitalisations

Les pathologies déclarées par les parents ou a I’aide du carnet de santé
correspondaient a 28.3%, elles étaient pulmonaires pour 50% d’entre elles. Les motifs
d’hospitalisation étaient surtout pulmonaires 27.5%, puis urologiques et digestifs
22.5%, ORL 12.5%, traumatiques 5%, et d’autres motifs étaient plus généraux.

Des pathologies liées a leurs conditions de vie ont retenu notre attention : un cas de
gale, une séroconversion syphilis de la mere pendant la grossesse occasionnant un
séjour de 3 semaines a la naissance de I’enfant, une anémie profonde sans hémorragie
mal tolérée ayant nécessité une transfusion.

En déduisant des informations obtenues par les vaccins, nous avons aussi retrouvé une
sérologie maternelle positive pour I’hépatite B ayant donné lieu a un protocole par
immunoglobulines et vaccinations a la naissance.

Les motifs de consultation demandés en début d’étude nous ont aussi apporté des
éléments supplémentaires : une morsure de rat, une staphylococcie bulleuse de la face.
Parmi les motifs d’hospitalisation les plus marquants, nous retrouvions un accident de
la voie publique entrainant des douleurs abdominales et dorsales chroniques, une
méningite néonatale, une hypothyroidie néonatale et un canal artériel opéré chez le
méme enfant sous traitement médicamenteux.
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Qu’il s’agisse de pathologies déclarées, de motifs de consultation ou
d’hospitalisations, nous constations une nette prédominance des affections
respiratoires. Les conditions de vie au campement, la promiscuité, les difficultés de
chauffage et les conditions climatiques de notre région, surtout en hiver, sont la cause
de cette forte prévalence des maladies respiratoires. Monasta et Al dans une étude
menée sur 5 campements de Roms du Nord de I’Italie en 2008 a constat¢ 32%
diarrhée, 55% toux sur les 15 jours d’étude et 17% de problémes respiratoires déclarés
sur I’année passee. Il relie ces symptdmes et pathologies aux conditions de vie et
identifie des facteurs de risque: nombre d’années passeées sur le campement,
utilisation de poéles a bois, présence de rats, manque d’assainissement et d’égouts.
(49) Pelzer-Moukagni en 2004 a aussi mis en évidence une prévalence importante des
pathologies pulmonaires, ORL par rapport aux autres pathologies. (42)

Nous avons constaté aussi beaucoup de pathologies liées a des infections
gastroentérologiques, ce qui peut aisément se comprendre étant donné les difficultés
d’acces a I’eau. Kanapekiene et Al dans une étude sur les Roms de 2 villes de Lituanie
et de Lettonie montre que les enfants interrogés n’ont pas plus de maladies somatiques
que les non Roms en dehors des nausées et vomissements. (29)

Parmi les autres motifs, une bonne partie étaient aussi dermatologiques, infectieux ou
traumatiques. Ces resultats sont congruents avec la revue de la littérature faite par
Ginter et Al a partir d’études faites en Slovaquie et en République Tchéque qui
rapporte que les enfants roms avaient une plus grande prévalence de maladies
infectieuses et parasitaires, d’hospitalisations, d’intoxications, de blessures et de

bralures. (21)
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1.3 Analyse de ’acces aux soins, du suivi médical des enfants, de leur

couverture par la sécurité sociale

a. Suivi médical des enfants

Le suivi medical des enfants Roms est possible dans différentes structures : MSL, les
PMI et aussi a I’hopital ou les soins sont gratuits en 1’absence de couverture par la
sécurité sociale.

Les médecins genéralistes peuvent aussi faire des consultations gratuites
(exceptionnellement) et dés que les Roms sont couverts par la CMU ou I’AME, leur
consultation sera remboursée et dispensée d’avance de frais. L’hopital n’a pas été
considéré comme un lieu de suivi médical dans notre étude méme si certaines familles
peuvent donner 1’impression au personnel des urgences pédiatriques que c’est le cas
pour leur enfant.

8.1% des parents déclaraient avoir un médecin généraliste qui suit leur enfant. Nous
avons confirmé ce que nous attendions : un suivi medical par un médecin généraliste
était associé au fait d’avoir une sécurité sociale. L’étude Romeurope de 2011 a 2012
rapportant 1’évolution de I’accés aux soins dans 4 villes francaises des Roms sur 2 ans
constate également que le recours a la médecine libérale reste faible. (27)

MSL était la structure qui suivait la santé du plus grand nombre d’enfants avec 79.8%
qui se déclaraient suivis par MSL. La PMI suivait beaucoup moins d’enfants : 27.3%
des enfants entre O et 6 ans.

En comparant avec I’étude de MDM de 2011, le suivi en PMI qu’ils observaient,
correspondait a un tiers des enfants qu’ils ont étudié, ce qui est comparable a nos
résultats. (28) Ils ont également montré qu’un meilleur taux de couverture vaccinale

était obtenu dans le cas des enfants suivis en PMI.
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Seulement 10% des enfants n’ont déclaré aucun suivi médical, ce qui laisse entendre
que notre échantillon contient plus d’enfants malades que ne le sont la majorité des
enfants Roms. Nous rappelons que ces enfants ont été inclus sur des lieux de soins.
L’idéal pour juger de I’accés aux soins ou du suivi médical aurait été de les interroger
directement sur les campements.

Nous avons pu constater chez les enfants suivis par la PMI que le suivi de croissance
et le fait d’avoir été vacciné au moins une fois était meilleur par rapport & ceux suivis
par MSL et par le médecin généraliste. La PMI présente 1’avantage d’étre une
structure adaptée pour le suivi de croissance et la réalisation des vaccins avec un
personnel infirmier en plus du médecin, permettant des suivis de croissance plus
systématisés et une plus grande vigilance sur les vaccins qu’en médecine générale ou a
MSL. La PMI a aussi une mission plus axée sur la prévention que MSL ou le
généraliste qui rencontrent souvent I’enfant malade et ne peuvent alors vacciner
I’enfant.

Pelzer-Moukagni en étudiant les enfants gens du voyage de la métropole Lilloise en
2004 a mis en évidence que le suivi médical des enfants gens du voyage était moins

bon que celui des enfants sédentaires défavorisés. (42)

b. Protection sociale

L’acceés a la sécurité sociale par la CMU ou I’AME est capital pour faciliter la
démarche de soins des Roms et permettre qu’ils soient en bonne santé. Notre étude
retrouve un taux de couverture sociale de seulement 18.2%. 81.8% n’avaient donc pas
de protection sociale. Le taux de couverture sociale est nettement inférieur aux
résultats de 1’étude menée par Médecins du Monde, en 2011. lIs avaient retrouvé que
58% des enfants de moins de 2 ans étaient couverts par la sécurité sociale contre
moins de 50% pour les 2 a 17 ans. (28)
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Cette situation est regrettable quand on sait que la sécurité sociale accorde
systématiquement des droits aux enfants dés qu’ils sont présents en France
indépendamment de la situation des parents. Ce dispositif existe en raison des droits de
I’enfant qui stipulent que I’enfant « doit bénéficier de la sécurité sociale » et « de soins
médicaux adéquats ». (33)

Les conditions d’accés a la CMU ayant été modifiées en 2007 et subordonnées a une
situation réguliére et 1’existence de revenus pour le foyer, la plupart des Roms
obtiennent maintenant I’AME et non la CMU. Dans notre étude 33.3% avaient la
CMU tandis que 61.1% avaient ’AME, (pour 1 enfant nous ne savions pas). La
différence entre ’AME et la CMU peut étre la conséquence d’un accés aux soins
interrompu puisque le dossier doit étre renouvelé tous les ans & leur demande. Il
semble que I’AME soit confrontée a des problémes de refus par les professionnels de
santé alors qu’ils n’en n’ont pas le droit, les raisons qu’ils invoquent pour se justifier
étant entre autres les difficultés de paiement des consultations puisqu’il n’y a pas de
carte vitale.

Nous avons remarqué que le fait d’avoir été hospitalisé augmentait significativement
la couverture sociale pour ces enfants. Nous pensons que des démarches ont pu étre
entreprises par le service social de I’hopital lors de 1’hospitalisation permettant a la
fois a I’enfant d’étre couvert et a I’hopital d’étre rémunéré.

L’étude menée par Romeurope de 2011 a 2012 a pu démontrer que par I’intermédiaire
de I’aide apportée par des associations locales (Lille, Nantes, Bobigny, Val d’Oise),
les Roms étudiés avaient pu en 2 ans avoir acces a une domiciliation de 100% (contre
80% avant ) et béneficier de I’AME dans 93% des cas (contre 37% avant). (27)

Il parait donc essentiel de continuer a les aider dans ces démarches pour faciliter leur

aCcces aux soins.
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C. Accés aux structures de soins et d’aide dans les démarches sociales

MSL et les PMI sont les structures qui nous semblent le mieux adaptées pour soigner
I’enfant, suivre sa croissance, faire ses vaccinations quand il n’a pas encore de sécurité
sociale. Si les parents connaissent ces structures, nous espérons qu’en cas de maladie
pour leur enfant et s’ils veulent les vacciner, surveiller leur développement, ils sauront
comment y accéder.

MSL était une structure connue pour 88.9% des parents, ce chiffre est a considérer
avec précaution car 47.5% des enfants de 1I’étude provenaient de MSL. Nous ne
pouvons pas non plus généraliser ce chiffre car les parents interrogés ont été inclus sur
des lieux de soins, on peut supposer que les familles de ces enfants identifient mieux
les structures de soins puisqu’elles en ont besoin.

La PMI n’était connue que par 31.3% des parents, les mémes réserves doivent étre
faites que pour MSL sur la représentativité de ce chiffre. Cependant, il est clair que la
PMI est une structure moins bien connue par les parents. Nous pourrions envisager
une communication sur 1’existence de ces lieux de soins qui ont en plus ’avantage
d’étre multiples et présents sur chaque commune a la différence de MSL. La PMI a
aussi montré sa meilleure efficience dans le suivi de croissance et la vaccination chez
les enfants qui sont suivis par elle.

Nous avons demandé si les parents connaissaient I’AREAS parce que cette association
ceuvre pour leur accés aux soins, les aident sur le plan administratif. On peut constater
que la mission de cette association touche beaucoup de familles puisque 64.6% des
parents disaient connaitre I’AREAS. Nous avons aussi démontré que le fait de
connaitre I’AREAS était significativement lié a la scolarisation des enfants de notre

étude.
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L’accés aux structures de soins par la population Roms interrogée était plutot
satisfaisant, en particulier pour MSL et AREAS. La PMI par contre était beaucoup
moins bien connue, ce qui est dommage quand on sait qu’elle est plus efficace pour les

suivre et les vacciner.

2. Biais et Forces de I’étude

2.1 Biais

Comme dans la plupart des études étiologiques transversales, nous avons un biais de
sélection puisque les enfants ont été recrutés dans des lieux de soins et sous-entend
donc que les enfants étudiés étaient plus exposés a des problémes de santé que les
autres enfants ou qu’ils étaient plus vigilants pour leur santé. Nous avons essayé de
réduire ce biais de sélection en incluant les enfants a partir de plusieurs lieux de soins.
Etudier uniquement ceux de I’hopital aurait pu exposer a une population plus malade
par exemple. L’idéal pour ne pas avoir ce biais de sélection aurait été de proposer nos
questionnaires directement sur les campements, mais pour des raisons de difficulté de
mise en pratique, nous n’avons pas pu choisir ce moyen.

Nous avons choisi le questionnaire en entretien téte a téte pour limiter au maximum les
non-réponses cependant la barri¢re de la langue a été a 1’origine d’un sous remplissage
des questionnaires malgré 1’aide des proches familiaux ou du groupe obtenue pour
traduire les réponses des parents. Ce biais de mesure est associé uniquement a
certaines questions dont I’interprétation des réponses doit rester prudente. D’une part a
cause du manque de puissance et d’autre part parce que NOUS Ne POUVONS pas
généraliser les résultats obtenus auprés de ceux qui arrivent a répondre. Nous avons
précisé dans 1’analyse des résultats ceux qui devaient étre interprétés avec précaution

en detaillant les taux de réponse.

84



Nous avons aussi un biais de mémorisation puisque certaines données ont été obtenues
a partir de la mémoire des parents. On peut donc supposer qu’il manquait une partie
des données en particulier chez les enfants les plus grands.

Nous avons mis du temps a réunir I’effectif de 100 enfants, ce qui peut étre
préjudiciable car la population évolue vite. 1l y a eu deux vagues d’inclusion avec une
premiere correspondant au premier tiers et une deuxiéme pour les deux tiers suivants.
Nous avons hésité analyser uniquement la deuxiéme partie des enfants inclus, mais

nous avons décidé de prendre en compte tous les enfants car les résultats de ces deux

vagues d’inclusion n’étaient pas différents aprés vérification statistique.

2.1 Forces

A partir d’une estimation du nombre d’enfants Roms (environ 1300) vivant dans la
métropole Lilloise, nous avons calculé que notre étude a concerné 8% de la population
cible. Malgré une durée d’inclusion prolongee, I’effectif fixé par nos objectifs a été
atteint.

Nous avons eu peu de refus, la plupart étaient plutét contents que nous nous
intéressions a leur vie et a la santé de leurs enfants.

L’étude incluait quasiment tous les enfants des campements de la métropole lilloise, ce
qui nous autorise a généraliser les résultats a la métropole Lilloise. Méme si un
campement a été surreprésenté (40% des enfants inclus habitaient Porte d’Arras).
L’analyse statistique n’a pas mis en évidence de différence significative entre les
résultats des enfants habitants Porte d’Arras et ceux habitants dans d’autres lieux.
Nous avons vu dans I’analyse que nos résultats sont assez comparables a ceux des
études équivalentes dans ce domaine, et sont assez corrélés avec ce que nous

connaissons de leur interaction avec le systeme de soins et leur culture.
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Méme si nos taux de réponses ont été faibles pour certaines questions, dans les ¥ des
cas nous avions des taux de réponse satisfaisants et méme maximaux, ce qui valide
d’autant mieux les observations que nous avons pu faire. C’est le cas dans la premiére
partie pour les données démographiques, culturelles et des conditions de vie, ainsi que
dans la partie médicale, pour le suivi des grossesses, les poids de naissance,
I’allaitement, les vaccinations. Les taux de réponse étaient de quasiment de 100% dans
la derniere partie sur le suivi médical des enfants, I’acces aux structures de soins et la

couverture sociale.

3. Perspectives

Les conditions de vie dans les campements et les expulsions sont la cause de la plupart
des problemes de santé des enfants : des solutions de relogements ou d’aménagements
décents doivent étre trouvées afin que ces enfants puissent bénéficier d’une éducation

adaptée, de soins adéquats et d’un acces a la scolarisation.

Le suivi des grossesses, 1’éducation des meéres a la santé, doit étre promu car nous
avons démontré qu’il était essentiel pour améliorer la santé¢ de leurs enfants. Un
meilleur accés a la planification familiale, une information sur la contraception et la
prévention des maladies infectieuses sexuellement transmissibles doivent étre

également une priorité.

La vaccination doit continuer a étre soutenue par les autorités locales. Des
programmes plus généraux de rattrapages des vaccinations doivent étre envisagés pour

protéger a la fois les enfants Roms et notre population des épidemies.

Les structures de soins sur lesquelles s’appuie 1’acces aux soins des enfants Roms
doivent continuer a étre soutenues par les autorités locales. Les services de PMI qui
ont 1’avantage d’exister dans chaque commune, doivent étre un mode d’acces aux
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soins qui doit mieux se faire connaitre d’autant plus que le suivi de la croissance et la

vaccination des enfants de 0 a 6 ans y est meilleur.

L’initiative du médico-bus doit poursuivre son développement car elle permet de
soigner des enfants plus tot par rapport a leur arrivée que si nous laissons les familles

venir a MSL.

MSL et ’AREAS sont des structures essentielles pour permettre ’accés a une
domiciliation et donc a une sécurité sociale pour les familles Roms, leur action doit
aussi étre poursuivie. Nous avons constaté qu’elles étaient assez connues de la
population Roms interrogée mais nous pouvons supposer que ¢’est un peu moins vrai
pour ceux qui ne sont pas venus jusqu’a nous. L’information sur le fonctionnement du

systeme de soins doit continuer a étre diffusée au plus grand nombre.

L’accés a la médecine libérale est le relais naturel des structures précitées qui ont
permis I’acces a des droits a la sécurité sociale. Les médecins doivent étre plus
sensibilisés a pratiquer des soins pour les migrants et les étrangers, ce qui est d’ailleurs

1I’une des compétences reconnue dans 1’exercice de la médecine générale.
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CONCLUSION

Nous avons pu relier la santé des enfants Roms de la métropole lilloise aux conditions
de vie difficiles auxquelles ils font face, habitats insalubres et manque d’accés a 1’eau.
Comme cela est bien mis en évidence dans les études faites sur les vingt dernieres
années, nous avons constaté que leurs difficultés d’accés aux soins étaient un frein a
I’amélioration de leur santé et a la mise en place d’une démarche préventive. Les
structures qui travaillent pour les aider a accéder a une sécurité sociale, a organiser des
soins, a les vacciner doivent continuer dans ce sens et étre soutenues par les autorités
locales et départementales. Un programme plus global de vaccination pourrait étre
envisagé pour rattraper le retard que nous avons face a certains pays européens. Les
familles Roms doivent continuer a étre soutenues dans les démarches pour scolariser
leurs enfants car c’est essentiel pour leur avenir mais aussi pour leur santé, puisqu’on a
par exemple démontré que I’instruction des méres favorisait le suivi de la croissance
des enfants et la vaccination.

Depuis 1’étude, des changements importants ont eu lieu dans la métropole Lilloise
avec des expulsions répétées. Il semble d’aprés les intervenants locaux qu’il arrive
maintenant beaucoup moins de Roms qu’au moment de mon étude, et qu’un certain
nombre soit reparti en Roumanie ou en Bulgarie. Nous savons que ces déplacements
sont une difficulté supplémentaire pour la mise en place d’un maillage sanitaire et
social. Afin d’améliorer leur santé, nous devons donc poursuivre les efforts dans ce
domaine et continuer de défendre les droits qu’a chaque enfant a un logement et a des

soins médicaux adéquats.
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ANNEXE 1 : Questionnaire initial

Marie Pelzer Moukagni / Héléne Devaux Nom /Prénom
Ou étiquette :

A propos de I'état de santé des enfants des gens du voyage de moins de 15 ans
Critére d’inclusion : mode de vie en caravane
(Nécessite la présence d’un des 2 parents)

Date du questionnaire :
Motif de la consultation :

Date de naissance :

Sexe : M F
NAHONANE . ..eeeeee e
Date d’arrivée en France Si tranger :..........ccccoovvveiniiienniieennnnn,
Carnet de santé présent: oui non
Perdu Jamais eu Carnet de santé étranger

(sinon : en donner un)

1. GROSSESSE

1. Suivi de la grossesse : oul NON
LIEU AU SUIVI e
Complications : oul NON

Mode : voie basse césarienne
3. Terme (SA):...cconne.

4. Transfert a la naissance : Qul NON

2. NAISSANCE DE L’'ENFANT
1. Poids de naissance (kg) : .............

2. Taille de naissance (cm) : .............

4. Type dallaitement : Maternel Artificiel Mixte
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3.

DEVELOPPEMENT STATURO- PONDERAL (carnet de santé)

Nb de 3 6 9 12 18 24 30 36

Mois

Poids

Taille
4. VACCINATION (carnet de santé)

1. DTCP+HI
Vaccination : oul NON Date
1er rappel : oul NON Date
2éme rappel : Oul NON Date
3¢me rappel : oul NON Date

2. BCG oul NON Date

3. ROR oul NON Date
Rappel Ooul NON Date

4. Prévenar Ooul NON Date
Rappel oul NON Date
2¢Rappel Ooul NON Date

5. Hépatite B oul NON Date
Rappel oul NON Date
2¢Rappel oul NON Date

6. Méningite C Ooul NON Date
5. HOSPITALISATION EN DEHORS DE LA NAISSANCE (carnet de santé + interrogatoire)

1. Type de pathologies (entourer) :

Pleuro broncho pulmonaire
ORL

Gastro-intestinale
Neurologique

Autre :

2. Nombre d’hospitalisations :

6. Acceés aux soins
Suivi par un généraliste : oui non
Suivi en PMI : oui non
Si non connaissez-vous la PMI ? oui non
Suivi MSL : oui non
Si non connaissez-vous MSL ? oui non
Connaissez-vous 'AREAS GDV ? oui non
Sécurité sociale : oui non AME

CMU

en cours
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ANNEXE 2 : Questionnaire modifié

THESE d’Héléne DEVAUX NOM PRENOM ou ETIQUETTE
(Garantir I'anonymat, évite les doublons)

Dans le service du Dr Marie MOUKAGNI, et avec MSL

ETAT DE SANTE DES ENFANTS DES GENS DU VOYAGE
CRITERE D’INCLUSION : MODE DE VIE EN CARAVANE

Présence d’un des deux parents obligatoire.
Carnet de santé non obligatoire
Expliquer qu’il s’agit d’un travail de thése, pour mieux évaluer la santé de leurs enfants et mieux répondre
a leur besoins.
Données anonymes, pas d’utilisation secondaire.
MERCI A TOUS POUR VOTRE AIDE !
DATE DU QUESTIONNAIRE :

MOTIF DE CONSULTATION :
DATE DE NAISSANCE :

SEXE : M F

DATE D’ARRIVEE EN FRANCE S| ETRANGER : Il

CARNET DE SANTE PRESENT : oul NON (en donner un SVP)
PERDU JAMAIS EU CARNET DE SANTE ETRANGER

ACCES AL'EAU SUR LE CAMPEMENT  OUI  NON

FRANCOPHONE oul NON

1. GROSSESSE

1. SUIVI DE LA GROSSESSSE : oul NON
LIEU U SUIVI Z e,
COMPLICATIONS : oul NON Type de complications si connues.............cccceeveeenee.

2. ACCOUCHEMENT

PARITE @i MODE : voie basse césarienne

LIEU et

3. TERME(SA):.....cc.....

4. TRANSFERT A LA NAISSANCE : oul NON

5. JOURDE SORTIE de lamére etde l'enfant :.............ccoeevevenen. (durée du séjour en maternité) -> RSVP
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2. NAISSANCE DE L’ENFANT
1. POIDS DE NAISSANCE (kg) : .....ccvvvne.
2. TAILLE DE NAISSANCE (cm) : .............
4. TYPE D’'ALLAITEMENT : MATERNEL ARTIFICIEL MIXTE

3. DEVELOPPEMENT STATURO- PONDERAL (recueil par le carnet de santé)

AGE EN 3 6 9 12 18 24 30 36
MOIS

POIDS

TAILLE

4. VACCINATION (recueil par le carnet de santé)

1. DTCP+HI
Vaccination : Ooul NON Date
1er rappel : Ooul NON Date
2éme rappel : Ooul NON Date
3¢me rappel : oul NON Date
2. BCG Ooul NON Date
3. ROR oul NON Date
Rappel Ooul NON Date
4. PREVENAR Oul NON Date
Rappel oul NON Date
2¢Rappel Ooul NON Date
5. HEPATITEB oul NON Date
Rappel oul NON Date
2¢Rappel oul NON Date
6. MENINGITEC oul NON Date

5. HOSPITALISATION EN DEHORS DE LA NAISSANCE (recueil par le carnet de santé + interrogatoire)

Pleuro / broncho-pulmonaire
ORL

Gastro-intestinal
Neurologique

Autre :

6. ACCES AUX SOINS

SUIVI PAR UN GENERALISTE : oul NON
SUIVI EN PMI : oul NON
SINON CONNAISSEZ-VOUS LA PMI ? oul NON
SUIVI PAR MSL : oul NON
SINON CONNAISSEZ-VOUS MSL ? oul NON
CONNAISSEZ-VOUS 'AREAS (GDV) ? oul NON
SECURITE SOCIALE : oul NON EN COURS

SIOUl: AME CMU AUTR
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Résumeé :

Contexte : Depuis 2007, suite a I'entrée de la Roumanie et de la Bulgarie dans I'Union
Européenne, une migration de familles Roms s’est produite en France. La santé des leurs
enfants est moins bonne que celle des enfants non Roms avec une mortalité infantile plus
élevée. Les conditions dans lesquelles ils vivent dans la métropole lilloise et leur acces aux
soins semblent trés précaires, nous avons voulu savoir si cela avait un impact sur leur santé.
Matériel et Méthodes : L’objectif était de décrire I'état de santé des enfants Roms de 0 a 16
ans, et de rechercher si des facteurs environnementaux ou sociaux pouvaient influer sur leur
santé. L’étude était prospective, sur trois centres de soins de la métropole Lilloise. 99 cas ont
été inclus de mai 2011 a juin 2013 ; un questionnaire adressé aux parents, a été rempli par
des entretiens en téte a téte.

Résultats : L’age médian est de 30 mois. 67% des enfants n’avaient pas de point d’eau sur
leur campement. 22.2% des meéres étaient francophones. 50.5% des méres avaient recu une
instruction. 22.2% des enfants étaient scolarisés.

30.3% des grossesses n’avaient pas été suivies. La francophonie et I'instruction de la mére
étaient associées a plus de suivi de grossesse (respectivement p=0.015 et p= 0.027). 95.9%
des enfants ont bénéficié d’un allaitement maternel.

37.9% des enfants n’avaient jamais regu de vaccin dans leur vie. Les vaccinations étaient a
jour dans 41% des cas pour le vaccin DTP,Ca,Hib, 68.1% pour le BCG, 9% pour I'hépatite B,
18.1% pour le ROR. Le suivi en PMI était associé a plus de suivi de croissance (p= 0.029), et
plus de vaccination (p=0.001). 28.3% des parents déclaraient une pathologie pour leur enfant,
dont 50% étaient respiratoire. 31.3% des enfants avaient déja été hospitalisés. Un suivi
médical était assuré dans 89.9% des cas.

81.8% des enfants n’avaient pas de sécurité sociale. lls étaient mieux assurés s’ils étaient en
France depuis plus longtemps (p=0.083) et s’ils avaient été hospitalisés (p=0.016). Les
enfants suivis par un généraliste (8.1%), étaient mieux assurés par la sécurité sociale
(p=0.015).

Conclusion : L'insalubrité de I'habitat et le manque d’accés a I'eau sont la source de plus de
morbidité pour les enfants Roms. Proposer une démarche préventive et éducative pour les
femmes en période périnatale et pour les enfants est essentielle pour améliorer leur santé.
L’accés a une couverture sociale doit continuer a étre soutenue pour faciliter leur accés aux
soins.
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