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INTRODUCTION

La crise migratoire que connaissent 'Europe et la France depuis 2015, est a
I'origine de problémes sociaux (hébergement, éducation), économiques, juridiques
(statut de réfugié, visa) et de santé publique (droit a la santé, vaccination, dépistage)
pour les pays d’accueil. Cela questionne sur les stratégies politiques, sanitaires et

sociales a adopter.

La question des Mineurs non-accompagneés (MNA), que I'on appelait jusqu’a
récemment Mineurs isolés étrangers (MIE), est indissociable de la question migratoire.
Si elle n’est pas nouvelle, la problématique de la présence en France de ces mineurs
privés de toute protection familiale a pris depuis plusieurs années une ampleur qui ne
cesse de croitre. Les services départementaux de 'aide sociale a I'enfance (ASE) qui
prennent en charge ces mineurs, se retrouvent satures.

Cependant, certains jeunes sont exclus du dispositif de protection de I'enfance car
considérés comme majeurs sans que leur minorité n’ait pourtant été formellement
contestée ni leur majorité formellement avérée. Dans de telles circonstances, ces
jeunes, considérés comme majeurs par les services départementaux de protection de
I'enfance continueront a étre considérés comme mineurs lors d’autres démarches de
leur vie civile. Ce sont ces jeunes, appelés les « mijeurs » qui rencontrent des
problématiques de prise en charge (1). Ce statut indéfini entre majeur et mineur, les

entrave dans la quéte de leurs droits (hébergement, éducation, sante).
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Le but de ce travail, est de mettre en évidence les problématiques rencontrées
lors de la prise en charge médico-sociale de ses jeunes migrants non reconnus comme
MNA mais pourtant se présentant comme mineurs (les « mijeurs ») a la permanence
d’accés aux soins de santé (PASS) d’Angouléme ; les moyens mis en place pour y
faire face et les solutions a apporter afin d’améliorer et de faciliter cette prise en

charge.

Siun certain nombre d'actions sont menées, on déplore I'absence de cohérence
globale du systeme. C’est pourtant ce systéeme qu’il va falloir harmoniser afin de
faciliter la communication entre chaque acteur et ainsi améliorer la prise en charge de

ces « mijeurs ».

15



Premiere partie :

Migrant , migration et flux migratoires
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La problématique des « mijeurs » a pris une ampleur croissante au cours des
dernieres années, dans un contexte global de crise migratoire qui touche I'Union
européenne et notamment la France. Avant d’examiner les modalités et les
dysfonctionnements de leur prise en charge, il convient de définir les populations
impliquées dans ces flux migratoires et de comprendre le contexte actuel socio-

politique qui a entrainé cette crise.

| . Définition du concept de migration

Depuis la nuit des temps, les migrations sont pour ’lhomme une maniére
courageuse de manifester sa volonté de surmonter I'adversité et d’avoir une vie
meilleure.

De grands mouvements migratoires existent depuis la préhistoire. lls se sont
poursuivis durant I'antiquité puis aprés la Renaissance, avec notamment la conquéte
de I'Amérique par les Etats européens, puis en Occident, avec la Révolution
industrielle.

Actuellement, en raison de la mondialisation et des progres des
communications et des transports, le nombre de personnes qui désirent s’installer
dans d’autres régions et qui en ont les moyens a considérablement augmenté. Les
raisons pour lesquelles ces personnes migrent sont diverses et déterminent leurs
différents statuts : migrants en situation réguliere ou irréguliere, réfugiés, ou encore

demandeurs d’asile.
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|.1 Migrant, réfugié, demandeur d’asile

Migrants, immigrants, réfugiés, demandeurs d’asile : ces termes sont souvent
utilisés indifferemment dans le langage populaire, comme s‘il n’'y avait aucune
différence. Pourtant, pour les personnes concernées, I'étiquette qu’on leur appose

peut avoir des répercussions sur leur existence.

[.1.1 Définition de « migrant »

L'immigration désigne I'entrée, dans un pays ou une aire géographique donnée,
de personnes étrangeres qui y viennent pour un long séjour ou pour s'y installer.
Chaque pays adopte ses propres normes pour identifier les immigrés et les compter.
Ainsi en France, on réserve la dénomination d'immigré aux seules personnes « nées
étrangéres a l'étranger », en excluant les personnes nées francaises (cas
des Harkis, rapatriés d'Algérie, par exemple) (2). Par contre, selon la définition des
Nations unies, est immigrée toute « personne née dans un autre pays que celui ou elle
réside » (3). Elle peut avoir la nationalité de son pays de naissance ou avoir une autre
nationalité, notamment celle du pays dans lequel elle réside. Dans le premier cas, elle
est étrangére, et dans le second, elle ne I'est pas, ayant la nationalité du pays ou elle

habite.

Les causes migratoires sont nombreuses.

Elles peuvent étre :
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- Professionnelles, s'il ne s'agit que d'une mission de longue durée a I'étranger ou
d'une période d'études on parlera plutét de mobilité, ou d'expatriation ;
- Politiques ;
- Sécuritaires, notamment en cas de guerre dans le pays d'origine ;
- Economiques (habitant de pays pauvres cherchant un meilleur niveau de vie dans
les pays riches, éventuellement temporairement) ;
- Personnelles (volonté de s'installer dans un pays par goQt) ;
- Familiales (rejoindre le conjoint, I'enfant déja installé) ;
- Fiscales (l'installation dans un pays offrant un niveau d'imposition moins éleveé).
Mais ce terme général n’explique pas précisément 'ensemble des raisons et
des motivations de l'exil. |l regroupe a la fois les personnes en situation réguliére /
irreguliere, ayant obtenu un titre de séjour ou en attente d’un titre de séjour, les
réfugiés, les demandeurs d’asile.
De nos jours, on entend par le terme de migrant essentiellement les
demandeurs d’asile, les réfugiés et les étrangers en situation irréguliere (migrant pour
des raisons économiques, politiques et sécuritaires), évingant les notions de migration

pour raisons professionnelles, personnelles ou familiales.

[.1.2 Le statut de « demandeur d’asile »

Le droit d’asile est le droit de résider dans un pays pour y étre protégé dans son
intégrité physique. Les personnes qui sont accueillies en France au titre de I'asile
peuvent avoir le statut de « réfugié » ou bénéficier de la « protection subsidiaire ».

Un demandeur d’asile est une personne qui demande le statut légal de réfugie
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et ainsi I'autorisation de rester sur le territoire. A l'issue de cette demande, la préfecture
lui remet une attestation provisoire, lui permettant de séjourner en France de maniére
légale, valable un mois, le temps de déposer la demande d’asile auprés de I'Office
francais de protection des réfugiés et apatrides (OFPRA).

Les demandeurs d’asile sont donc des migrants, en attente du statut de réfugié
ou de la protection subsidiaire, ayant une attestation provisoire valable un mois. Si
leur demande se voit refusée, ils doivent engager une autre procédure afin d’acquérir
un statut leur permettant de séjourner en France de facon légale (visa de travail par
exemple), mais ils ne pourront plus bénéficier du statut de réfugié ou de la protection

subsidiaire.

[.1.3 Le statut de « réfugié » et de la « protection subsidiaire »

Selon la Convention de Genéve de 1951, un réfugié est une personne qui se
trouve hors du pays dont elle a la nationalité ou dans lequel elle a sa résidence
habituelle, et qui du fait de sa race, de sa religion, de sa nationalité, de son
appartenance a un groupe social déterminé ou de ses opinions politiques craint avec
raison d’étre persécutée et ne peut se réclamer de la protection de ce pays ou en
raison de ladite crainte ne peut y retourner (4). Les réfugiés migrent pour des raisons

sécuritaires ou politiques.

La protection subsidiaire est accordée a toute personne qui ne remplit pas les

conditions pour se voir reconnaitre la qualité de réfugié mais pour laquelle il existe des
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motifs sérieux et avérés de croire qu’elle courrait dans son pays un risque réel de subir
'une des atteintes graves suivantes :
- La peine de mort ou une exécution ;
- Latorture ou des peines ou traitements inhumains ou dégradants ;
- S’agissant d’un civil, une menace grave et individuelle contre sa vie ou sa
personne en raison d’'une violence qui peut s’étendre a des personnes sans
considération de leur situation personnelle et résultant d’'une situation de conflit

armé interne ou international.

En France, c'est I' OFPRA qui est chargé de statuer sur la qualité de réfugié ou
de protection subsidiaire. Elle se charge également de leur assurer une protection
juridique et administrative.

S’ils sont reconnus réfugiés, une carte de résident valable 10 ans leur est
remise. La nationalité frangaise peut étre acquise dés I'obtention du statut de réfugié.

Pour la protection subsidiaire, une carte de s€jour temporaire d’'un an leur est
accordée, renouvelable par la carte pluriannuelle « générale » qui est délivrée au
moment du renouvellement du ler titre de séjour temporaire, valable pour une durée
de 4 ans. Apres avoir justifié de ces 5 ans de résidence réguliére en France, une
demande de naturalisation peut étre déposée.

Pour cela, comme décrit dans la loi du7 mars 2016 relative au droit des
étrangers en France , « L'étranger admis pour la premiere fois au séjour en France et
qui souhaite s'y maintenir durablement s'engage dans un parcours personnalisé
d'intégration républicaine visant a favoriser son autonomie et son insertion dans la
société francaise. » (5). Le réfugié doit assister a une formation civique et acquérir un

certain niveau de francgais .
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Les réfugiés et les personnes ayant obtenus la protection subsidiaire sont des

migrants, en situation réguliere ayant obtenu une carte de séjour (6).

|.2 Droits sociaux-médicaux des migrants en France

En droit francais, le code de I'entrée et du séjour des étrangers et du droit d'asile
(CESEDA), parfois surnommé code des étrangers, est le code regroupant les

dispositions Iégislatives et réglementaires relatives au droit des étrangers.

Il a été institué par I'ordonnance du 24 novembre 2004, en reprenant en particulier les
dispositions de I'ordonnance du 2 novembre 1945 relatives aux conditions d'entrée et
de séjour des étrangers en France ainsi que des dispositions de la loi du 25 juillet 1952

relative au droit d'asile (7)(8).

[.2.1 Droit a la santé

L’accés aux soins des individus, indépendamment de leur origine, est un droit
fondamental édicté dans toutes les conventions, les chartes, les traités internationaux.
Chaque pays doit donc s’engager a garantir le droit a la santé pour tous et toutes, et

a respecter I'accés aux services de santé.
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Cependant, 'OMS et le COMEDE soulignent I'existence du non-respect de ces
normes et de leurs conséquences sur I'émergence de processus d’exclusion et de
marginalisation des migrants (9)(10).

En France, des dispositifs ont été mis en place afin de faciliter 'accés aux soins

des migrants.

Pour ceux en situation réguliere, ils bénéficient du systeme classique de la
Sécurité sociale et en particulier de la protection universelle maladie (PUMA). Ce
dispositif, remplace I'ancienne couverture maladie universelle (CMU) qui a permis aux
Francgais et aux migrants en situation réguliére, de bénéficier d’'un régime assurantiel
gratuit. La PUMA est un droit immédiat et permanent, attribué faute de droits ouverts,
sur un seul critere de résidence (résider en France depuis plus de 3 mois) des lors que
le revenu annuel n’excéde pas un certain montant. Les demandeurs d’asile ne sont
pas soumis a la condition de résidence de trois mois. La convocation en Préfecture
suffit pour 'ouverture des droits a la PUMA.

Elle comporte deux dimensions :

- la PUMA permet une affiliation au régime général de I'assurance maladie et
'accés immédiat aux prestations ;

- une couverture complémentaire gratuite (CMUc) est octroyée aux personnes
dont les revenus sont situés au-dessous d’un certain plafond. La CMUc permet une
guasi-gratuité des soins grace a I'exonération du ticket modérateur (part dévolue a
'usager, non prise en charge par la sécurité sociale), du forfait journalier et a la
dispense d’avance de frais. Les droits a la CMUc sont valables un an. Elle permet

d’étre pris en charge gratuitement pour tous les frais médicaux et hospitaliers.
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La création de la CMU (loi du 27 juillet 1999) puis de la PUMA (art 59 de la loi
de financement de la Sécurité sociale de 2016) ont donc permis aux personnes les
plus vulnérables et les plus marginalisées économiquement d’intégrer le régime dit

« de droit commun ».

Mais si leur création a permis de faciliter 'accés aux soins pour les migrants
en situation réguliere et stable, elle a aussi « aggravé l'exclusion des étrangers sous
titres de séjour précaires et des sans-papiers » (11). En effet, leur acces est garanti
soit sous couvert d’'une demande d’asile en cours d’instruction, soit sous conditions de

résidence depuis plus de trois mois et de régularité de séjour.

Pour ceux en situation irréguliere, 'accés aux soins a néanmoins été maintenu
par l'intermédiaire de I'Aide Médicale de I'Etat (AME). Elle permet la prise en charge
des soins a 100% dans la limite des tarifs conventionnels. Le bénéfice de 'AME est
subordonné a une double condition de résidence et de ressources : d’'une part, résider
en France depuis plus de trois mois, sauf pour les mineurs ; et d’autre part, disposer
de ressources inférieures a un certain plafond, qui est le méme que celui retenu pour
'admission a la CMU complémentaire. L’AME est accordée par la caisse d’assurance
maladie du lieu de résidence, pour une période d’un an et peut étre reconduite chaque
anneée, sur demande.

Cependant, cette prise en charge se limite aux tarifs de base de la Sécurité
sociale, ce qui peut, dans certains cas, laisser un reste a charge conséquent pour le

bénéficiaire de 'AME. Les frais de cures thermales, les actes techniques et les

examens de biologie médicale spécifiques a l'assistance médicale a la procréation

pY

ainsi que les médicaments et produits nécessaires a leur réalisation, et les
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médicaments a service médical rendu faible remboursés a 15% sont exclus du
dispositif de 'AME.
A noter que les dispositifs du médecin référent et du parcours de soins

coordonnés ne leur sont pas applicables.

Les étrangers en situation irréguliére et qui ne sont pas titulaires de 'AME, c’est-
a-dire en particulier ceux qui résident en France depuis moins de trois mois,
bénéficient uniquement d’'une prise en charge « des soins urgents » ; avec alors la
possibilité d’'une ouverture immédiate d’'une « AME soins urgents » (12).

Les soins urgents pris en charge sont :
- les soins dont l'absence mettrait en jeu le pronostic vital ou pourrait conduire a
l'altération grave et durable de I’ état de santé ou de celui d'un enfant a naitre ;
- les soins destinés a éviter la propagation d'une maladie a l'entourage ou a la
collectivité (exemple : la tuberculose) ;
- tous les soins d'une femme enceinte et d'un nouveau-né : les examens de prévention
réalisés pendant et apres la grossesse, l'accouchement ;

- les interruptions de grossesse (volontaires ou pour motif médical) ;

Au sein du parcours migratoire, les recours aux soins des migrants sont
jalonnés de lieux précis : structures du systeme dit « de droit commun » (centre
d’examen de santé de la CPAM, les PASS, les services des urgences) mais aussi les
structures du milieu associatif (les consultations de soins gratuits des associations ou

des organisations non gouvernementales : par exemple, la mission France de MDM).
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En France, tout migrant quel que soit son statut peut donc théoriquement

bénéficier d’'un accés aux soins.

[.2.2 Droit au logement

Les migrants sont le plus souvent logés dans des conditions précaires (tentes
et abris de fortune), comme en témoignent les camps de Calais et de Paris.

Depuis I'automne 2015, suite a la « jungle » de Calais, des hébergements
temporaires, les centres d’accueil et d’orientation (CAQO) ont été créés, accueillant les
migrants en situation irréguliere. Les CAO sont gérés par des associations mandatées
par les Préfectures. lls sont répartis sur 'ensemble du territoire, dans des casernes,
des résidences universitaires, des centres de vacances, ou encore des auberges de
jeunesse. Ces dispositifs de mise a I'abri, appelés lors de leur création « centres de
répit », ont pour objectif de leur permettre de réfléchir a leurs projets futurs, et si tel est
leur choix, d’entamer les démarches de demande d’asile.

Une fois la procédure entamée, les migrants demandeurs d’asile sont accueillis
dans les Centres d’accueil pour demandeurs d’asile (CADA). L’objectif de ces
structures est a la fois d’offrir un hébergement mais aussi un accompagnement aux
migrants. lls y sont accueillis pour toute la durée de I'étude de leur dossier. Pour la
plupart, ce sont des hoétels réhabilités, gérés par des associations.

Une fois le statut de réfugié obtenu, la personne a le droit de rester dans le
CADA pendant encore trois mois (renouvelable une fois). Puis, il peut demander a

bénéficier d’'une place en centre provisoire d’hébergement (CPH) pendant une période
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de neuf a douze mois. Si le statut de réfugié n’est pas obtenu , la personne doit quitter

'hébergement et se retrouve donc a la rue.

[.2.3 Droit a des aides sociales

L’ allocation pour demandeur d’asile (ADA) a été créée par la loi du 29 juillet
2015 relative a la réforme du droit d’asile (13). L’Office frangaise de 'immigration et de
l'intégration (OFIl) est chargée de la gestion de cette allocation. Elle est versée
pendant la période d’instruction de la demande d’asile. Son montant varie en fonction
de la composition familiale, des ressources et du mode d'hébergement . Par ailleurs,
un refus d’hébergement d'urgence entraine la perte des droits a I'allocation.

Concernant les réfugiés, en tant que personne protégée, ils peuvent prétendre
a différentes allocations financiéres. S’ils remplissent les conditions requises, ils
peuvent bénéficier du revenu de solidarité active (RSA), des allocations familiales, de
I'allocation logement, de l'allocation parent isolé, de la prestation d’accueil du jeune
enfant ou encore de l'allocation versée aux adultes handicapés. Les droits a ces
prestations sociales sont instruits par les caisses d’allocations familiales (CAF).

Concernant les migrants en situation irréguliére, ils n’ont pas le droit a des
prestations sociales financieres. lls ont souvent recours aux associations telles que la
croix rouge, médecin du monde, France terre d’asile.

Ces droits concourent a mettre a exécution la directive européenne «accueil»
du 26 juin 2013 qui oblige les Etats membres & proposer un « niveau de vie adéquat
[aux migrants] qui garantisse leur subsistance et protege leur santé physique et

mentale » (14).
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Il . Les flux migratoires

1.1 Dans le monde

Le dernier rapport de I'Organisation des Nations unies (ONU) sur I'état des
migrations dans le monde date de 2016 (15).
Il établit a 244 millions le nombre de migrants en 2015, ce qui représente une
augmentation de 71 millions, ou 41 %, par rapport a 'année 2000 (16).
30 millions d'entre eux sont des enfants soit environ 12%.
Le nombre de réfugiés et de demandeurs d’asile dépasse désormais 24 millions (17).
Prés des deux tiers de 'ensemble des migrants internationaux se trouvaient en Europe
(76 millions) et en Asie (75 millions).
L’Amérique du Nord arrivait au troisieme rang pour le nombre de migrants
internationaux (54 millions); venaient ensuite I'Afrique (21 millions), '’Amérique latine

et les Caraibes (9 millions), et 'Océanie (8 millions).

Mais le changement le plus important tient sans doute a la direction des
migrations, avec I'émergence du Sud : des pays émergents comme le Brésil, I'Inde et
la Chine, des pays pétroliers comme les Etats du Golfe, mais d’autres encore
détenteurs de ressources minieres, deviennent de plus en plus des destinations
privilégiées. Environ cent dix millions de migrants vont du sud au nord, mais prés de
90 millions vont du sud au sud, le reste étant constitué par les migrations nord-sud et

nord-nord.
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Le systéeme migratoire mondial, Gildas Simon, 2008
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Source : Documentation photographique n°8063 : Migrants et migrations du monde (auteur: Gildas Simon)

L’Europe est devenue durant ces trente dernieres années, la plus grande région

migratoire du monde en termes de flux (18).

Des facteurs économiques, sociaux et environnementaux, mais aussi

linstabilité politique, continueront d’influer sur I'évolution des migrations mondiales.
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1.2 En Europe

En Europe, au début du XXeme siécle, avec la Révolution industrielle,
immigration est le fait de motivations économique et professionnelle, comme la
diasporas polonaise qui émigre dans les mines de charbon allemande. Elle est parfois
organisée a grande échelle comme en France au début des années 1920, quand
la pénurie de main-d'ceuvre touche des secteurs aussi divers que l'acier, le charbon,
l'automobile et I'armement, avec des lois I'encourageant et la création, en 1924, de
la Société générale d’immigration.

Depuis les années 2010, les tentatives d'immigration en Europe ont augmenté
a la suite des guerres civiles (notamment la guerre civile syrienne), des conflits en
Turquie, et en Libye. Ce qui a contribué a l'augmentation des départs depuis ces pays,
pour des raisons politiques, sécuritaires et économiques.

Pour I'année 2015, environ la moitié des demandes d'asile dans les pays de
I'UE sont le fait de trois nationalités : Syriens, Irakiens et Afghan (19).

L’'importance de la Syrie, de I'Afghanistan et de I'lrak parmi les pays d’origine des
migrants (ces nationalités représentent 34 % des passages irréguliers et 53 % des
demandeurs d’asile) accrédite l'idée selon laquelle la vague migratoire actuelle est

largement liée aux conflits qui touchent ces pays.
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Pays d’origine des demandeurs d’asile
dans les Etats membres de 1'UE en 2015
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La crise migratoire ou crise des réfugiés fait donc référence a l'augmentation,
du nombre de migrants, certains étant des réfugiés, arrivant dans I'Union européenne
via la mer Méditerranée et les Balkans, depuis I'Afrique, le Moyen-Orient et I'Asie du
Sud. L'Europe fait alors face a I'une des plus importantes crises migratoires de son

histoire contemporaine.

Au total 4,7 millions de personnes ont immigré dans I'un des Etats membres
de 'UE en 2015 (19). Parmi ces 4,7 millions d’immigrants, on estime qu’il y avait
2,4 millions de citoyens de pays tiers, 1,4 million de personnes ayant la nationalité d’'un
Etat membre de I'Union autre que celui dans lequel elles ont immigré, quelque

860 000 personnes qui ont migré vers un Etat membre de I'Union dont elles avaient la
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nationalité (par exemple, des ressortissants nationaux rentrant au pays ou nés a
I'étranger), et environ 19 000 apatrides. Pour ceux dont l'arrivée a été enregistrée en
Grece ou en ltalie, le taux d'acceptation des demandes d'asile est passé de 33,5 % en
2011 a 75,7% en 2015. Ceci confirme que le récent flux de migrants est

majoritairement composé de réfugiés.

Nombre d'entréesillégales dans I'UE

582857

283532

-
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Source : EUROSTAT

32



1.3 En France

En France rlhistoire de l'immigration peut étre divisée en trois vagues

d'immigration successives.

La premiére vague (1850-1914) est caractérisée par l'afflux de main d'ceuvre
lors de la révolution industrielle. Le ralentissement de la croissance démographique
francaise depuis le XVIII® siécle, et ce nouveau besoin de mains-d’ceuvre va

encourager l'immigration d'ouvriers venus des pays voisins.

La deuxieme vague 1914-1939) est caractérisée par le besoin de main d'ceuvre
pour 'armement de I'armée francaise puis pour reconstruire la France a la fin de
la Premiere Guerre mondiale. Ainsi, le ministere de I'Armement recrute des Belges,
Suisses, ltaliens, mais aussi Kabyles, ou plus généralement des Nord-

Africains (Colonie d'Afrique du Nord).

La troisieme vague (1945 — 1980) est caractérisée par une immigration de
regroupement familial. Elle est caractérisée par la guerre d’Indochine ou pres de 5 000
Francais d'Indochine sont rapatriés et « accueillis » dans des Centres d'accueil des
Francais d'Indochine. Puis par la guerre d’Algérie, ol suite aux accords d’Evian (18
mars 1962) et les massacres de I'été 1962, le décret du 8 aolt 1962 met en place un

dispositif officiel d’accueil pour les harkis.
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Durant ces 3 premiéres vagues, du milieu du XIX® siécle jusqu’aux années
1980, la principale cause d'immigration en France est I'immigration économique, due

au besoin frangais de main-d’ceuvre.

A partir des années 2000, on voit apparaitre, une nouvelle vague d'immigration,
dont la principale cause est politique et sécuritaire, liée aux guerres civiles. Tout
d’abord en 1999, avec celle du Kosovo amenant de nombreux Kosovars a fuir leur
pays. Puis depuis 2010, la guerre civile syrienne, les problemes en Turquie,

l'aggravation du conflit en Libye n’ont fait qu’accentuer ce phénomeéne.

La problématique des flux migratoires en France est en outre caractérisée par
la position de notre pays sur une route empruntée par des migrants arrivés par la
Méditerranée et qui souhaitent rejoindre des pays du nord de I'Europe, notamment
I’Allemagne ou le Royaume-Uni. Cette situation géographique explique I'apparition de
campements sauvages de personnes ne souhaitant pas nécessairement s’inscrire
dans une démarche de demande d’asile en France, qui a été observée notamment
dans le Calaisis ou en région parisienne.

L’autre vague importante en France, est une immigration venant d’Afrique,

essentiellement pour des raisons économiques et familiales.

En 2008, 43 % des immigrés (2,3 millions) sont originaires d'un pays d'Afrique,
dont 30 % (1,6 million) du Maghreb. Cette derniére proportion est restée quasiment
stable de 1982 a 2008, tandis que la part de I'Afrique subsaharienne est passée de

5 % a 13 % sur la méme période, soit une hausse proportionnelle de 140 % (20).
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En 2010, sur les 13,8 millions d’Africains vivant hors du continent, 19% vivent
en France (2,62 millions). La France est ainsi la premiere destination des habitants
d’Afrique loin devant I'Arabie Saoudite, les Etats-Unis et le Royaume Uni (21). La
France est en effet la destination naturelle des habitants du Maghreb et de I'Afrique
subsaharienne francophone. La familiarité avec la langue frangaise des populations
de I'Afrique francophone, peut également étre un critére de sélection de la France

comme pays de destination.
La France se retrouve donc face a 2 flux migratoires :

- Politique et sécuritaire, fuyant les guerres civiles et considérant la France

comme une zone de passage principalement vers le Royaume Uni ;

- Economique, venant d’Afrique, et considérant la France comme un

« eldorado ».

Que ce soit a I'échelle mondiale, européenne ou frangaise, les flux migratoires
sont influencés par les contextes historique, politique et économique propre a chaque
pays ; et ont été facilité ces derniers années par les progres de communication et de

transport.

L’ explosion de I'immigration depuis 2015, pose des problématiques sociales
(hébergement, éducation), économiques, juridiques ( statut de réfugié, visa) et de
santé publique (droit a la santé, vaccination, dépistage) pour les pays d’accueil qui

doivent garantir les droits de ces migrants.
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lll . Lien entre précarité, migrant et santé

lll.1 Lien entre précarité et migrant

La précarité est I'incapacité des individus a jouir de leurs droits fondamentaux,
en particulier dans le domaine de la santé. L'insécurité qui en résulte peut-étre plus ou
moins importante, avoir des conséquences plus ou moins graves et définitives. Elle
conduit le plus souvent a la pauvreté quand « elle affecte plusieurs domaines de
I'existence, qu'elle tend a se prolonger ou devient persistante, qu'elle compromet
gravement les chances de reconquérir ses droits et de réassumer ses responsabilités
par soi-méme dans un avenir prévisible » (22).

Cette définition exprime la vulnérabilité, I'inquiétude et la perte de dignité de ces
personnes qui basculent dans la précarité, la grande pauvreté qui s’en suit étant
définie de plus par des criteres économiques et financiers.

La précarité peut étre la conséquence de nombreuses situations médicales
(maladies chroniques, handicaps, troubles psychiatriques, personnes vulnérables et
isolées), et socioéconomiques (exclusion sociale quelle qu'en soit la cause : migration,
perte de revenus, chémage) .

Chez les migrants, I'entrée en précarité est plus ou moins accentuée par un
cumul de vulnérabilité lié a leur parcours migratoire (sévices, torture) a leur culture et

aux barriéres de la langue.
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l1l.2 Lien entre précarité et santé

La précarité limite 'accés aux soins et a la prévention . Les « précaires » sont
donc un public fragile, pour lesquels il faut étre vigilant sur le plan de la prise en charge
médicale.

De nombreuses associations humanitaires sont actives dans le champ de la
santé (médecin du monde, France terre d’asile, la croix rouge par exemple). Mais
malgré le déploiement de moyens importants, la situation sanitaire des personnes
précaires est de plus en plus préoccupante. Elles ont en permanence de nombreux
choix a faire, essayant au mieux de parer aux urgences quotidiennes (se loger, se
nourrir, se vétir, assurer les besoins de base pour elles-mémes et leurs familles...).
Pour elles, la santé se situe dans un espace secondaire, ce qui peut engendrer un
cercle vicieux : la dégradation de la santé concourt a la dégradation socio-économique,
qui aggrave I'état sanitaire.

Le recours aux bilans de santé réalisés dans les centres d’examens de la
sécurité sociale est possible tous les deux ans mais devrait étre proposé de facon
systématique pour ce public fragilisé (précaires). Ces stratégies devraient étre
facilitées en allant vers les lieux de vie des personnes concernées (CHRS, CADA, par
exemple). L'accés a la prévention primaire (en particulier les vaccinations,) et
secondaire (les dépistages, en particulier HTA et diabéte), la promotion de la santé
aux populations précaires, la mise en place de programmes de prévention spécifiques
(éducation de base, éducation a la santé, nutritionnelle, etc.) pour les populations
fragiles doivent constituer des objectifs de toutes les politiques publiques et bénéficier

du soutien important de la collectivité (23).
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Les migrants font souvent face, a leur arrivée, a des situations de précarité
sociale et sanitaire complexes et multidimensionnelles. L’acceés aux soins fait partie
des difficultés rencontrées par ces primo-arrivants, souvent aggravées par les
barriéres linguistiques, administratives et 'absence de couverture maladie, favorisant

ainsi le renoncement aux soins.

[11.3 Santé des migrants

Leur prise en charge, tant pour la prévention que pour les soins, releve en
France de dispositifs multiples, complexes qui ne répondent que partiellement aux

besoins (24).

Selon, 'OMS, méme si l'idée qu'il existe un lien entre les migrations et
I'importation de maladies infectieuses est répandue, cette association n'est pas
systématique (25). Les réfugiés et les migrants sont principalement exposés aux
maladies infectieuses  courantes en  Europe, indépendamment des
migrations. L'expérience démontre que, si importation il y a, elle est aussi bien le fait

de voyageurs, touristes ou travailleurs que de réfugiés ou de migrants.

Les maladies des migrants sont des pathologies préexistantes ou acquises
depuis leur arrivée : affections parasitaires, bactériennes ou virales, tuberculose,
affections respiratoires, infections sexuellement transmissibles (VIH, VHB), maladies
lites a l'environnement (diabéte, HTA) ou d’adaptation (logements insalubres,

perturbations familiales, du travail, du mode de vie, de I'insécurité).
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Elles sont plurifactorielles, dépendant de leur pays d’origine, (origine
endémique), leur parcours migratoire et leurs conditions de vie en France (camps de

réfugiés, vivant dans la rue).

En France, sur le plan des obligations sanitaires légales, les migrants en
situation réguliere (ayant un visa de plus de 3 mois) sont soumis a l'arrété du 11
janvier 2006 (26). lls bénéficient d’'un examen médical de contrble et de prévention
organisé par I'OFIl & leur entrée sur le territoire. Cet examen comprend entre autre, le
dépistage de la tuberculose, la vérification du statut vaccinal et le dépistage du diabéte

de type Il chez les patients a risque.

Dans le rapport Précarité, pauvreté et santé de '’Académie de médecine, les
migrants y sont identifiés comme 'une des populations qui, parce qu’elles présentent
de nombreux facteurs de vulnérabilité et de précarité, nécessitent qu’« elles

bénéficient d’une attention particuliére du point de vue médical » (27).

La prise en charge des migrants est donc complexe, dictée par leurs différents
statuts (demandeur d’asile, réfugié, situation irréguliere) qui leur donnent acces a
différentes structures sociales et ouvrent a certains droits. Tous ces droits concourent
a limiter leur précarisation afin de garantir leur subsistance et protéger leur santé

physique et mentale.
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Deuxieme partie :

Problématiques des jeunes migrants
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La problématique des mineurs non accompagnés (MNA), initialement appelés
« mineurs isolés étrangers » (MIE), a pris une ampleur croissante au cours des
dernieres années, dans un contexte global de crise migratoire qui touche I'Union
européenne et la France. Leur prise en charge constitue aujourd’hui un défi majeur
pour les pouvoirs publics et notamment les départements en charge de leur protection.

Comme I'ont montré les travaux de Daniel Senovilla Hernandez!, et notamment
la récente étude « Minas » sur l'interprétation et I'application de l'article 3 (relatif a
l'intérét supérieur de I'enfant) de la Convention internationale des droits de I'enfant
(Cide), sécuriser le statut des migrants se présentant comme mineur, permet de
déterminer les conditions nécessaires pour entamer un travail d’accompagnement
socio-médico-éducatif pertinent (28). Les aléas rencontrés durant les étapes de
repérage, d’orientation puis de reconnaissance de ces jeunes comme MNA sont

nombreux.

Avant d’examiner les difficultés rencontrées lors de leur repérage et les
dysfonctionnements de leur prise en charge, il convient de définir et de quantifier le
phénomeéne représenté par l'arrivée en France de ces jeunes et de rappeler le droit
applicable afin de comprendre les enjeux pour ces jeunes migrants d’étre reconnus

MNA.

! Titulaire depuis 2010 d’un Doctorat en Migrations internationales, il a été intégré en tant que
chercheur au laboratoire MIGRINTER, du centre national de la recherche scientifique (CNRS) de I
Université de Poitiers.
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| . Les MNA

|.1 Caractéristiques des MNA

[.1.1 Données statistiques

En Europe

La problématique des mineurs non accompagnés s'’inscrit dans celle de la
vague migratoire. Le nombre de MNA parmi les demandeurs d’asile a ainsi explosé a
partir de 2014.

Selon Eurostat, 23,1 % des demandeurs d’asile mineurs étaient non
accompagnés en 2015. En 2015, 88 300 demandeurs d'asile sollicitant une protection
internationale dans les Etats membres de I'Union européenne (UE) étaient considérés
comme étant des MNA. Alors que leur nombre s'est toujours situé entre 11 000 et 13
000 dans I'UE sur la période 2008-2013, il a presque doublé en 2014 pour atteindre

un peu plus de 23 000 personnes, avant de quasiment quadrupler en 2015 (29).

Demandeurs d‘asile considérés mineurs non accompagnés dans les Etats membres* de I'UE,
2008-2015
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* hors Croatie sur la période 2008-2011

Source : EUROSTAT
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En France

L'Assemblée des départements de France estimait a 4 000 le nombre de MNA
pris en charge par les départements en 2010. Il était de 13 000 au 31 décembre
2016 et s'éléve actuellement & environ 18 000. A ce rythme, le nombre de MNA
pourrait atteindre 25 000 a la fin de I'année 2017, soit une multiplication par deux en
I'espace d'un an (1). Ces chiffres ne tiennent pas compte des personnes en cours
d'évaluation de minorité, ni des mineurs qui, souhaitant gagner le Royaume-Uni ou
un pays d'Europe du Nord, évitent de se faire repérer par les services sociaux ou les
forces de l'ordre.

Alors que la question des MNA ne concernait, il y a quelques années encore,
qu'un nombre limité de départements, notamment ceux proches d’une frontiére ou
disposant d'un aéroport international, I'ensemble du territoire est aujourd'hui touché,

y compris des départements ruraux pourtant a I'écart des routes migratoires.
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Répartition des MNA par région
et détail du pays d'origine en 2016
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[.1.2 Pays d’origine des MNA

En 2016, la plupart des demandeurs d'asile considérés comme MNA dans les

Etats membres de I'UE étaient Afghans (38% du nombre total de MNA enregistrés en

2016). La Syrie (19% du nombre total de MNA) représentait le deuxiéme pays (30).

Demandeurs d'asile considérés mineurs non accompagnés dans I'UE, par pays de nationalité,
2016
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Source : EUROSTAT

45



En France, les statistiques du Ministere de la Justice montrent que plus de 70%
des MNA pris en charge sont originaires d'Afrique, essentiellement de pays
francophones d'Afrique de I'Ouest ou du Nord. A l'inverse, les personnes originaires
de Syrie, d'lrak, d'Afghanistan ou de la Corne de I'Afrique qui représentent la majeure

partie des demandeurs d'asile, sont beaucoup moins nombreuses parmiles MNA (31).

Originesdes MNA ayant intégré
le dispositifen 2017
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Source : rapport annuel d’activité de la MMNA 2017
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[.1.3 Les causes de leur migration

Pour reprendre une typologie établie par la sociologue Angélina Etiemble
dans son étude de 2002 sur les MIE, on distingue :

- les exilés originaires de régions marquées par des conflits violents ;

- les mandatés dont le départ a été incité, voire financé par la famille ou les
proches afin qu’ils puissent apprendre un métier et rembourser ultérieurement le colt
de leur voyage ;

- les exploités victimes de filieres de traite des étres humains ;

- les fugueurs quittant leur milieu de vie en raison de maltraitance ;

- les errants enfants « de la rue » dans leur pays d’origine ;

- les rejoignants dont un membre de la famille plus ou moins proche se trouve

déja en Europe (32).

Certains fuient leur pays d’origine, dont l'instabilité politique ou sociale menace
leur sécurité. D’autres voient la France comme une étape de leur parcours migratoire
vers le Royaume-Uni, mais la grande majorité d’entre eux vient chercher en France
des opportunités économiques qu’ils ne trouvent pas chez eux.

Les MNA seraient plus fréquemment des enfants « mandatés » pour apprendre
un métier et aider financierement leur famille. Il s’agit donc d’'une population désireuse
de s’'implanter durablement et peu concernée par la demande du statut de réfugié,
d’ou un nombre trés faible de MNA demandeurs d'asile (475 sur 77 000 primo-
demandeurs en 2016).

Aussi, le faible nombre de demandes d’asile par les MNA peut en partie

s’expliquer par le fait qu’'une telle démarche n’est pas nécessaire pour accéder a la
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protection de 'ASE. Toutefois, la France n’enregistre qu’environ 1 % des demandes
d’asile de MNA dans I'UE, alors qu’elle enregistre 6 % des demandes d’asile, selon

les données d’Eurostat.

Nombre de demandeurs d’asile considérés comme MNA en 2016
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[.1.4 Une prépondérance d’adolescents

Il ressort des statistiques du rapport annuel de la MMNA de 2017 que la majeure
partie des MNA arrivant en France sont agés de 15 a 18 ans. En 2016, prés de 96 %
étaient des garcons et 4% étaient des filles (31).

Il est probable que les jeunes filles soient moins nombreuses a partir. Toutefois
leurs vulnérabilités en font des proies faciles pour les réseaux d’exploitation et des

victimes potentielles de la traite des étres humains.

Age des MNA a I'entrée dans le dispositif
de protection de 'enfance pour l'année 2016

Moins de 10 ans_.  10-12ans
0,3% 2%

17 ans

14%

Source : DPJ]
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[.2 Droits des MNA

[.2.1 Définition

Selon la définition de 'ONU, un enfant non accompagné est « une personne
agée de moins de 18 ans, sauf si la majorité est atteinte plus tdét en vertu de la
Iégislation qui lui est applicable, qui est séparé de ses deux parents et n’est pas pris
en charge par un adulte ayant, de par la loi ou la coutume, la responsabilité de le
faire » (33).

Les textes de référence de I'Union européenne, plus précisément la Convention
internationale des droits de I'enfant (Cide) et la directive européenne 2011/95/UE du
Parlement européen, désignent le MNA comme « un enfant agé de 0 a 18 ans [...] qui
entre sur le territoire des Etats membres sans étre accompagné d’un adulte qui est
responsable de lui, de par le droit ou la pratique en vigueur dans I'Etat membre
concerné, et tant qu'’il n’est pas pris en charge par une telle personne ; cette expression
couvre aussi le mineur qui a été laissé seul aprés étre entré sur le territoire des Etats
membres » (34).

Jusqu’au début de I'année 2016, la notion de mineur isolé étranger (MIE) était
davantage utilisée. Le changement de terminologie opéré par les pouvoirs publics
correspond d’'une part a une volonté d’harmonisation lexicale avec la notion utilisée
par le droit européen et d’autre part au souhait de mettre en avant l'isolement plutdt
que I'extranéité des mineurs concernés.

Ainsi, 'expression « mineurs non accompagnés » englobe les différentes autres

expressions qui servent souvent a identifier les migrants mineurs, qu’il s’agisse des «
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enfants séparés » ou « des mineurs isolés étrangers ». Dans ce cas, I'expression
mineurs non accompagnés semble plus appropriée, car elle fait référence aussi bien
a la minorité (moins de 18 ans), a la vulnérabilité (séparés de leurs parents ou tuteurs)

qu’a l'isolement (ne bénéficient d’aucun encadrement) de cette catégorie de migrants.

[.2.2 Les MNA relévent du droit commun de la protection de I’enfance

En terme de droit international, plusieurs conventions relatives aux Droits de
’'Homme contiennent des dispositions concernant la protection des enfants dans la
migration, notamment la Déclaration universelle des droits de I'Homme et la
Convention internationale relative aux droits de l'enfant (adoptée par I'Assemblée
générale des Nations Unies le 20 novembre 1989) (35) (36). Cette derniére constitue
la norme universellement reconnue concernant les droits de tous les enfants.

Les quatre principes de la Convention qui s’appliquent aussi aux enfants
migrants sont :

- le principe de non-discrimination ;
- le droit de I'enfant a la vie, a la survie et au développement ;
- le droit a la participation des enfants ;

- le principe de l'intérét supérieur de I'enfant.

Néanmoins, cette protection est tributaire de sa condition de mineur, ce qui peut
poser la question de la détermination de son age. La procedure de vérification de I'age
du migrant ne devrait intervenir en principe que lorsqu’il ne possede pas de documents

administratifs officiels prouvant son age (37). Ainsi, ce contrdle devrait s'appliquer
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uniguement aux migrants sans pieéce d’identité, afin de déterminer le cadre juridique

applicable (38).

Au niveau européen, la Commission européenne a lancé son Plan d'action
2010-2014 /15 sur les mineurs non accompagnés (39). Dans ce plan d'action, la
Commission a reconnu la nécessité d'une approche commune de I'Union dans la
recherche de solutions durables, en soulignant I'importance de l'intérét supérieur de

I'enfant.

En droit francgais, depuis la loi du 05 mars 2007, ces mineurs entrent dans la
catégorie des mineurs « temporairement ou définitivement privés de la protection de
leur famille », citée par le code de l'action sociale et des familles (CASF) et relévent, a
ce titre, de la protection de I'enfance, compétence du département, sans aucune
distinction de nationalité (40) (41). La minorité et la situation de danger sont les seuls
criteres permettant 'admission a 'ASE.

La loi du 14 mars 2016 a consacré un dispositif de protection des MNA (la
mission MNA) au sein de la DPJJ qui permet d’apporter une réponse a I'ensemble de
ces enfants en privilégiant la prise en compte de leur intérét (42). Le role premier de
cette Mission MNA, est de s’assurer, quel que soit le département d’arrivée ou de
prise en charge, qu’'un MNA puisse bénéficier de la méme mise a I'abri, et d'une
évaluation bienveillante de qualité . La prise en charge dans son ensemble doit
garantir a chague MNA la plus grande chance de s’intégrer et la promesse de rentrer

dans I'age adulte avec un réel avenir.

Les mineurs ne sont pas soumis aux regles de séjour des étrangers. Le code

de I'entrée et du séjour des étrangers et du droit d’asile (Ceseda) limite I'exigence de
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disposer d’un titre de séjour aux personnes majeures (43). Les mineurs ne sont donc
soumis & aucune exigence relative a la régularité de leur entrée ou de leur séjour et

ne peuvent personnellement faire I'objet d’'une mesure d’éloignement.

Les migrants reconnus comme MNA, sont donc sous la protection de 'ASE. lIs
ont donc droit a un hébergement, a I'accés aux soins, a I'’éducation comme n’'importe
quel enfant. En effet, 'accés au systéme d’éducation pour les enfants migrants, est
identique a celui réservé aux nationaux. Conformément au code de I'éducation « Tout
enfant a droit & une formation scolaire qui, complétant I'action de la famille, concourt
a son éducation » (44). Il est rappelé que « I'instruction est obligatoire pour les enfants

des deux sexes, frangais et étrangers, entre 6 ans et 16 ans » (45).

Compte tenu de ces droits, I'enjeux est de taille pour ces jeunes migrants d’étre
reconnus MNA. Mais il est aussi primordial pour I'état de repérer ces mineurs afin de
ne pas les laisser sans protection. Toute la problématique des MNA découle de cette

identification.
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ll. Identification des MNA

Les difficultés rencontrées résident dans leur repérage (différencier le mineur
du jeune majeur). Ces diverses difficultés allongent le délai de reconnaissance du
statut de MNA. Surtout, elles fragilisent non seulement les jeunes mais également les
acteurs éducatifs dans leur travail et dans leur investissement autour d’un projet
d’accompagnements éducatif, médical et social, alors qu’un certain nombre
d’incertitudes pésent sur le devenir de leur statut juridique et sur la nature de la mesure
dont ils pourraient bénéficier. Comment alors construire et stabiliser un parcours dans
ces conditions ?

L’importance d’'une évaluation fine et de qualité, « a partir de laquelle la
reconnaissance du statut de MNA ne souffrira pas de contestation et qui pourra servir
de socle pour déterminer l'orientation éducative adaptée au regard des besoins

spécifiques de ces jeunes », est primordiale (46).

1.1 Modalités d’évaluation de la minorité et de I'isolement

L’accueil, la mise a 'abri et la prise en charge des MNA relévent des conseils
départementaux, dans le cadre de leur compétence en matiére de protection de
'enfance. Elles résultent notamment des dispositions de l'article L. 223-2 du CASF,
aux termes duquel le service d’aide sociale a I'enfance peut prendre en charge un

mineur en danger pour une durée maximale de cing jours « en cas d’urgence et lorsque

54



le représentant légal du mineur est dans I'impossibilité de donner son accord » (46).
Néanmoins, face a 'ampleur prise par la problématique, les pouvoirs publics ont été
amenés a organiser des circuits et des modalités d’accueil spécifiques aux MNA. La
période d’évaluation et de mise a I'abri, premiére phase de cette prise en charge,
cristallise I'essentiel des difficultés rencontrées par les départements. Outre les
démarches liées a la vérification des actes produits par les migrants, I'entretien
d’évaluation doit prendre en compte des critéres pluridisciplinaires qui nécessitent la

mobilisation de nombreuses compétences.

Afin de mieux comprendre la loi du 14 mars 2016, relative au dispositif national
de mise a [labri, dévaluation et d'orientation des jeunes isolés étrangers,
'organigramme ci-dessous lillustre pour tenter de rendre plus lisible leur parcours

(47) .
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PROCEDURE D’EVALUATION DE LAMINORITE ET DE L'ISOLEMENT

Personne se déclarant MNA
[]

Présentation au conseil
départemental

Misa & 'abrien vue de l'évaluation

1. Evaluation sociale dela
minarité et de I'lsolement

2, Vérification documentaire
(police aux frontiéres
ou préfecture)

Sietseulement si doutes 4 Issue des étapes 1 et 2

3. Vérification médico-l&gale
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applicable aux majeurs ou
Dispaositif de droit commun
Décision de placement prise applicable aux mineurs
par l'autorité judiciaire accompagnés

[ Mise en oeuvre par 'autorité judiciaire (AJ)

B Mise en oeuvre par le consell départemental (CD)

[ Selon le cas mis en oeuvre par le CD ou I'AJ

I Saisine du juge des enfants par le jeune (directe ou suite & un refus du CD)
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La mise a I’abri

Lorsqu’une personne se présente comme mineure et privée de la protection de
sa famille, le président du conseil départemental doit organiser un accueil provisoire
d’'une durée de cinq jours et en aviser le procureur de la République comme il est tenu
de le faire pour tout enfant admis dans le service de ’ASE. Cette accueil provisoire a

pour but d’évaluer son age et son isolement.

L’évaluation

Les services du conseil départemental procédent aux investigations
nécessaires en vue d’évaluer la situation de la personne au regard notamment de ses
déclarations sur son identité, son age, sa famille d’origine, sa nationalité et son état
d’isolement. Tout cela est décrit dans le protocole d’évaluation de I'dge et de
l'isolement (en lien avec la circulaire Taubira et I'article 6 de I'arrété du 17 novembre
2016) (48) (49). L’évaluateur missionné par le département doit analyser la cohérence

des éléments recueillis au cours d’un ou de plusieurs entretiens.

Au terme de ce délai de 5 jours, si la minorité et I'isolement sont reconnus, le
conseil départemental saisit le Parquet (le procureur de la République) qui prend une
décision afin de confier le jeune aux services de I'ASE d’un département. Alors, le
Parquet saisit le juge des enfants compétent afin que ce dernier prenne une décision
de placement pérenne. Dans l'attente de cette décision, I'accueil provisoire se
prolonge au sein de 'ASE. Le jeune reste sous protection administrative avant de
bénéficier d’'une protection judiciaire provisoire grace a I'ordonnance provisoire de

placement (OPP) prise par le Procureur.
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A l'inverse, si la situation de I'intéressé ne justifie pas sa prise en charge au titre
de 'ASE, c’est-a-dire si la minorité ou l'isolement du jeune ne sont pas reconnus, une
décision de refus lui est notifiée. Ce refus de prise en charge peut étre contesté devant

le Juge des enfants, par saisine directe de ce dernier par le jeune.

Par ailleurs, les papiers du jeune font foi, jusqu’a preuve du contraire, d’aprés
l'article 47 du Code Civil : « Tout acte de I'état civil des francais et des étrangers fait
en pays étranger et rédige dans les formes usitées dans ce pays fait foi, sauf si d'autres
(...) établissent, le cas échéant aprés toutes vérifications utiles, que cet acte est
irrégulier, falsifié (...). » (50).

Si et seulement si un doute persiste a l'issue de I'évaluation sociale et d’une
éventuelle vérification documentaire, le président du conseil départemental peut
également saisir l'autorité judiciaire, pour que celle-ci ordonne, si elle I'estime
nécessaire, un examen radiologique o0sseux, ce qui consiste en une évaluation

meédico-légale de la minorité.

Le principal objet de I'évaluation est donc de déterminer la réalité de I'age
allégué par le jeune. Or il n'existe pas de moyen irréfutable de vérifier la minorité d'une
personne. De plus, les documents d'état civil des pays d'origine sont délivrés dans des
conditions ne permettant pas de s’assurer de leur fiabilité et sont généralement
aisément falsifiables. Les évaluateurs sont donc conduits a apprécier la réalité de la
minorité des jeunes qu'ils ont en face d'eux a partir d'un faisceau d'éléments peu
objectivables, ce qui ouvre la voie a des critiques. lIs remettent notamment en question

I'intérét des tests osseux.
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1I.2 Les difficultés d’une évaluation objective

Les données communiquées par I'agence des services de paiement (ASP)?,
font apparaitre que, entre le troisieme trimestre 2013 et le deuxieme trimestre 2016,
39 515 personnes ont fait I'objet d’'une évaluation, dont 24 136, soit 61 % ont été
déclarées mineures et isolées.

Toutefois, on observe un net fléchissement de ce taux, qui est passé de 70 %
en 2013 a 49 % au second trimestre 2016. Il ressort du rapport du Sénat de 2017 que
la part des évaluations concluant a la minorité et a l'isolement est aujourd’hui proche

de 40 % a I'échelle nationale et ne dépasse pas 15 % dans certains départements

).
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2 établissement public frangais qui a été créé le 1°" avril 2009. Sa mission est de contribuer a la
mise en ceuvre de politiques publiques, nationales et européennes, en appuyant les décideurs
publics.
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[1.2.1 Durée de la phase d’évaluation

L’organisation de cette évaluation, ainsi que la durée de 5 jours, sont critiquées.
En effet, selon la recommandation de I'avis de la Commission Nationale Consultative
des Droits de 'Homme : « Un délai raisonnable doit étre consacré a I'’évaluation de
'age, qui ne peut en aucun cas étre réalisée dans la précipitation. Le délai de 5 jours
prévu par le CASF pour le recueil provisoire d’'urgence est destiné a la protection des
enfants et non a la détermination de I'dge. En pratique, une telle durée s’avéere, dans
la majorité des situations, insuffisante pour une évaluation rigoureuse de I'age et des

besoins du mineur permettant une prise en charge appropriée. » (51).

[1.2.2 Remise en question des récits

Le référentiel national fixé par l'arrété du 17 novembre 2016 souligne a juste
titre que I'évaluation doit étre « empreinte de bienveillance » (49).

Or, il apparait que I'évaluation se fait trop souvent dans un climat de méfiance
entre les différents acteurs amenés a intervenir auprés de I'enfant. Le monde associatif
porte ainsi un regard trés critique sur la maniere dont sont réalisées les évaluations,
considérant que les évaluateurs remettent trop systématiquement en cause les
déclarations des évalués, qu’ils considéreraient a priori comme des majeurs. Afin
d’évaluer la réalité d’un récit parfois enseigné par les passeurs, les évaluateurs se
doivent d’en rechercher les incohérences ou les lacunes. Or, les faiblesses du récit
peuvent résulter d'une mémoire défaillante au terme d’un périple long et éprouvant.

De plus, il est courant que larrivée d’'un jeune originaire (ou disant étre
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originaire) d’'une localité soit suivie, dans les jours et les semaines qui suivent, de
'arrivée dans le méme département d’autres jeunes porteur d’un récit similaire. Ces
arrivées s’inscrivent donc dans la logique de périples organisés depuis les pays
d’origine par de véritables filieres qui connaissent trés bien le fonctionnement de 'ASE
en France. Au demeurant, le fait qu’un récit soit manifestement faux et enseigné par
un passeur ne permet pas a lui seul de déterminer que le jeune évalué est majeur. A
l'inverse, les évaluateurs, vivent mal la suspicion dont ils sont 'objet de la part des

acteurs associatifs.

[1.2.3 Le manque de fiabilité des documents d’identité

L’article 47 du code civil pose le principe selon lequel tout acte d’état civil
étranger fait foi a condition d’étre rédigé dans les formes usitées dans le pays qui I'a
émis (50). Cette présomption peut étre écartée s'il existe des éléments de nature a
prouver que I'acte est irrégulier ou faux.

Les personnes se présentant comme MNA disposent fréquemment d’un
document, bien souvent un acte de naissance. Toutefois, la fiabilité de ces documents
est loin d’étre absolue. D’'une part, ces documents proviennent souvent de pays ou de
régions dans lesquels les conditions économiques, technologiques et politiques, a
fortiori il y a plus de 15 ans, ne permettent pas la tenue rigoureuse de registres d’état
civil. D’autre part, il s’agit de documents qui, de par leur format, sont aisément

falsifiables.
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[1.2.4 Utilisation des tests osseux

L’évaluation de I'age par les tests osseux est décriée par de nombreuses
institutions de défense des droits. Sa persistance alimente les polémiques. En effet, la
Commission Nationale Consultative des Droits de 'Homme, le Haut Conseil de la
Santé Publique, le défenseur des droits et 'Académie de médecine, ont tous demandé
l'interdiction de ces tests, ou du moins qu’ils ne soient pas le fondement de I'’évaluation
de I'age (52) (53) (54).

De plus, ils sont sujets a de nombreuses réserves éthiques, comme I'a souligné
le Comité Consultatif National d’Ethique en 2005 (55).

La détermination de I'dge osseux correspond au besoin de disposer d'une
méthode d'évaluation du développement de l'enfant et de sa maturation,
indépendamment du simple age civil, dans un but diagnostic du retard ou de I'avancé
statural de I'enfant.

La méthode de trés loin la plus utilisée est le recours a l'atlas de Greulich et
Pyle. On reproche a celui-ci d'avoir été établi & la fin des années 50 sur une population
d’enfants nord-américains essentiellement caucasienne et de niveau socio -
économique élevé ne correspondant pas a celle des MNA.

Cette méthode consiste a apprécier le degré de maturation des points
d’ossification sur une radiographie du poignet et de la main gauches, et de le comparer
aux radiographies de I'atlas du méme sexe, pour trouver celle dont I'aspect s’approche
le plus. Le résultat est un 4ge moyen associé a une marge d’erreur qui peut atteindre
12 & 18 moais. De plus le risque d’erreur augmente avec I'age de l'individu et il est plus

important chez les gargons et les filles 4gés de 14 a 18 ans (56).
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Sur le plan juridique, la loi du 14 mars 2016 permet un encadrement des tests
osseux (42). Elle affirme le caractére subsidiaire du recours aux examens d’age
osseux, c’est-a-dire si I'individu ne dispose pas de documents d’identité valables et fait
état d’'un age qui n’est pas vraisemblable. lls ne peuvent étre ordonnés que sur
décision judiciaire apres recueil de I'accord de l'intéressé. La détermination de la
minorité ne peut reposer sur les seules conclusions de cet examen et le doute doit
profiter a la personne. Ce méme article prohibe par ailleurs toute évaluation de I'age a
partir de 'examen du développement pubertaire des caractéres sexuels primaires et
secondaires.

Le Conseil National de I'Ordre des médecins, dans un communiqué du 9
Novembre 2010, demande que « les actes médicaux dans le cadre des politiques
d’'immigration soient bannis, en particulier les radiologies osseuses » (57).

L’évaluation doit donc s’appuyer sur des faisceaux d’arguments et en aucun
cas avoir recours systématiquement et exclusivement aux tests osseux.

Une évaluation a la fois fiable et rapide est nécessaire pour garantir les droits
des mineurs et leur assurer une prise en charge adaptée, tout en évitant que des
majeurs cherchant a bénéficier de la protection que notre droit offre aux mineurs

demeurent trop longtemps au sein des dispositifs de protection de I'enfance.

Pour toutes ces raisons, il est difficile de repérer les MNA, des jeunes majeurs.
De ce fait, certains jeunes sont exclus du dispositif de protection de I'enfance car
considérés comme majeurs sans que leur minorité n’ait pourtant été formellement

contestée ni leur majorité formellement avéreée.
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Dans de telles circonstances, ces jeunes, considérés comme majeurs par les
services départementaux de protection de I'enfance continueront a étre considérés
comme mineurs lors d’autres démarches de leur vie civile.

Ces jeunes sont tres souvent assimilés & des adultes et de ce fait, ils sont
considérés comme des migrants irréguliers pour le pays d'accueil. Ainsi, la question
de leur protection est souvent occultée.

Ce sont ces jeunes, appelés les « mijeurs » qui pose des problémes de prise
en charge. Ce statut indéfini entre majeur et mineur, les entravent dans la quéte de

leurs droits (hébergement, éducation, santé).
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lll. Les « mijeurs » : Flou administratif

La situation de ceux qu'on appelle les « mijeurs », qui n‘'ont accés ni aux
dispositifs de I'ASE ni aux structures pour majeurs, est alors particulierement précaire
: elle I'est d'autant plus a un age ou le délai de quelques mois peut entrainer l'accés a
la majorité. A cet égard, il est souhaitable qu'un certain nombre de régles juridiques,

notamment relatives a la détermination de I'état civil, soient clarifiées.

lll.1 L’ hébergement

Pendant la phase de mise a I'abri et d’évaluation, d’'une durée de cinq jours, les
jeunes migrants sont en théorie pris en charge par 'ASE. Mais l'importante
augmentation du flux de demandes de prise en charge des jeunes migrants a
mécaniguement placé sous tension les capacités d’hébergement disponibles des
départements qui sont dans I'obligation de les mettre a I'abri.

Les conseils départementaux recourent, dans leur majorité, a un modele
d’hébergement spécifique pour les jeunes en attente d’évaluation. lls font souvent
intervenir un acteur associatif, délégataire du conseil départemental, gestionnaire
d'une structure d’accueil dont le bati est mis a sa disposition par le conseil
départemental.

Dans la majorité des cas, les structures d’accueil sont dans l'incapacité

d’héberger la totalité des jeunes demandeurs de prise en charge. Pourtant, I'obligation

de mise a I'abri des jeunes est une obligation Iégale incombant aux autorités publiques.
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Au terme de I'évaluation, si la minorité et I'isolement ne sont pas reconnus, le
« mijeurs » peut contester cette décision par saisie directe du juge des enfants.

Pendant toute la procédure qui peut prendre des mois, le jeune n’a pas acces
aux hébergements sociaux. Du fait de sa minorité non reconnue, il n’est pas pris en
charge par I'ASE, mais a l'inverse du fait de leur minorité supposée et pourtant en
cours de probation, ils ne peuvent pas solliciter les services d’hébergement du 115,
réservés aux majeurs. lls se retrouvent alors a la rue, dans des abris de fortune.

De plus, le fait d’étre privé d’'un hébergement, limite I'accés a I'hygiéne
(douches, sanitaires) ; a un repas. Ces jeunes, constituant un public fragile, ayant
connu un parcours migratoire difficile, sont contraints de survivre dans la rue.
L’absence d’hébergement ne fait qu’aggraver leur précarisation et les mettent ainsi en
situation de danger.

Des initiatives citoyennes spontanées soutenues par le milieu associatif visant
a héberger des jeunes isolés étrangers se sont développées. Pour louable que soit
l'intention, elle présente des risques importants qui conduisent a exprimer de grandes
réserves a leur égard car 'accueil d’'un jeune étranger par une famille bénévole ne
peut se faire qu’aprés I'émission par le parquet d’'une ordonnance de placement
provisoire (OPP). Tout hébergement offert sans décision judiciaire engage la

responsabilité personnelle de I'accueillant.

Le principe de « présomption de minorité » devrait étre appliqué jusqu’a la
décision finale du juge des enfants. La question de ’hébergement des « mijeurs », est
complexe du fait de l'incertitude de leur minorité mais il est inacceptable que ces

jeunes se retrouvent a la rue.
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1.2 L’accés aux soins

Leur précarisation limite 'accés aux soins et a la prévention . Les « mijeurs »
sont donc un public fragile, pour lesquels il faut étre vigilant sur le plan de la prise en

charge médicale.

[11.2.1 Leur droit a la sécurité sociale

Les « mijeurs » sont assimilés a des étrangers en situation irréguliére et
bénéficient a ce titre de 'AME. Cependant, dans les faits, les personnes qui se
déclarent mineures ne sont pas soumises, au contraire des majeurs, a une présence
de trois mois sur le territoire francais. Ces personnes peuvent donc demander 'AME
dés leur arrivée en France.

Néanmoins, la personne se déclarant mineure doit fournir une adresse ou une
domiciliation d’'un organisme agréé ou d’un centre d’action sociale dont les mineurs
n’ont pas accés. Les « mijeurs » étant pour la plupart a la rue, n'ont pas d’adresse a
fournir, ce qui ne facilite pas leur demande d’AME.

La présomption de minorité, qui doit bénéficier au migrant non évalué qui
I'allégue, vaut ainsi présomption de régularité du séjour. L’exclusion de la Puma (dont
bénéficie les MNA) et I'éligibilité a 'AME de ces publics sont donc injustifiées. Outre
'incohérence juridique, la non-admission des « mijeurs » a la Puma les empéche
d’accéder aux structures de soins psychologiques réservées aux jeunes, tels les

centres meédico-psychologiques (CMP) dont les frais ne sont pas couverts par 'AME.

67



[11.2.2 Un obstacle a la prise en charge médicale

Un médecin n’a pas le droit de prodiguer des soins a un mineur sans I'accord
parental (58).

Or ici, nous nous retrouvons souvent face a des migrants possédant des
papiers de mineurs mais en attente de reconnaissance par le juge des enfants, de leur
minorité et donc de la mise en place d’un tuteur. En raison de I'absence du titulaire de
I'autorité parentale, le professionnel de santé peut Iégitimement se montrer réticent a
pratiquer sur un patient qui se prétend mineur un acte pour lequel le consentement a
recueillir doit étre celui du représentant Iégal. Le praticien prend un risque important
gui engage sa responsabilité médicale en le soignant. Il conviendrait donc de redéfinir
les limites de la responsabilité médicale des professionnels de santé lorsque des
situations d’'urgence imposent d’opérer des actes médicaux sur un jeune migrant dont

la minorité et I'isolement ne sont pas établis.

La prise en charge sociale des jeunes se présentant comme MNA est donc
périlleuse. Leurs droits sont souvent remis en question, du fait de I'incertitude sur leur
age réel. Il conviendrait d’éclaircir ce statut de « mijeurs ».

Cette confusion administrative pose de réels problémes en matiére de prise en
charge médicale. Il serait nécessaire d’'établir des prises en charges adaptées au

« mijeurs » afin d’harmoniser les pratiques.
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Troisieme Partie : la PASS
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Faire face aux inégalités de santé qui touchent tout particulierement les

personnes les plus démunies est une priorité de santé publique.

| . Création des PASS

Les Permanences d’accés aux soins de santé (PASS) sont des structures

majoritairement hospitalieres qui assurent un accueil médico-social des patients en
situation de précarité, dont une partie importante est constituée de migrants.
Il en existe plus de 400 en France, avec des modes d’organisation trés divers (59). La
Nouvelle Aquitaine comptent 42 PASS, dont 5 en Charente (60). Principalement
implantées au sein des hépitaux publics, nombre de ces structures associent des
soignants (médecins et infirmiers) et des travailleurs sociaux, permettant ainsi
d’appréhender des situations médico-psychosociales complexes avec une approche
de santé globale.

Dans les années 1990, I'augmentation de la pauvreté et de la précarité en
France entraine un remodelage du systéme de soins, d’ou la mise en place d’une
nouvelle mission hospitaliére : celle de la lutte contre I'exclusion sociale. Pour ce faire,
la loi d’orientation relative a la lutte contre les exclusions du 29 juillet 1998, prévoit
dans le cadre de Programmes Régionaux d’Acceés a la Prévention et aux Soins
(PRAPS) la mise en place dans les hépitaux de PASS (61).

Le role de ces derniéres est défini par la circulaire du 18 juin 2013 (62). Il est

stipulé qu’elles doivent, entre autres, comprendre : « des permanences adaptées aux
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personnes en situation de précarité, visant a faciliter leur accés au systéme de santé
et a les accompagner dans les démarches nécessaires a la reconnaissance de leurs

droits. ».

Depuis 2007, les PASS sont contrélées par les Agences Régionales de Santé
(ARS) qui les financent, par I'intermédiaire de dotation dans le cadre de Mission
d’intérét général (MIG).

Ces structures ont évolué, et a la fin de 'année 2009, apparaissent des PASS
spécialisées dans certains domaines pour lesquels l'accés aux soins est
particulierement difficile : PASS buccodentaires et PASS psychiatriques. Enfin
certaines PASS bénéficient de crédits spécifiques afin d’exercer au niveau régional
une fonction de coordination, d’appui et d’expertise auprés des acteurs des autres
PASS de la région, nommées PASS a vocation régionale.

Elles sont aujourd’hui gérées dans le cadre de la loi de modernisation du

systéme de santé de janvier 2016 (63).
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ll. Le rOles des PASS

Les missions des PASS s’inscrivent dans un programme régional relatif a
'accés a la prévention et aux soins des personnes les plus démunies (PRAPS) du

projet régional de santé (64).

Trois types d’activité doivent étre distingués :

- Auprés des patients :

e Repérer les difficultés des situations vécues ;

e Favoriser le retour dans le circuit de droit commun (obtention d’une
couverture sociale) pour accéder au parcours de soins coordonnés ;

e Accompagner dans les démarches de soins dans I'établissement ou a
I'extérieur ;

e Accompagner dans les démarches vers les services ou établissements ;
sociaux (hébergement, protection de I'enfance, insertion sociale et ou
professionnelle) ;

e Evaluation de I'état de santé, conseils et actions de prévention :

e Délivrance gratuite de médicaments.

Ces actions sont menées par I'intermédiaire d’entretiens sociaux, et de consultations

infirmiéres et médicales.
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Aupreés des professionnels de I'établissement (hopital) :

sensibilisation, information, formation, définition de protocoles dans les
différentes situations, afin d’améliorer la réactivité et garantir la collaboration de

tous face aux problématiques de précarité.

Auprés des partenaires extérieurs a I'établissement, intervenants du secteur

sanitaire, acteurs du champ social et tous professionnels agissant dans le
réseau local de précarité, au sens large :

La PASS doit étre un partenaire actif du réseau et formaliser le plus possible,
par courriers ou par conventions, la teneur de ses échanges avec tous les
partenaires : caisses d’assurance maladie, services du conseil général
(protection maternelle et infantile), centres communaux d’action sociale,
services municipaux de santé, centres d’hébergement et de réinsertion sociale,
associations humanitaires, structures médico-sociales, autres établissements

de santé, ou encore médecins libéraux.

Les patients pouvant bénéficier des consultations a la PASS sont des
patients en situation de précarité qui ont besoin de soins et qui ne peuvent vy
accéder en raison de I'absence d’'une couverture sociale ou pour d’autres
raisons d’ordre social ( patient désocialisé, SDF, migrants en situation

irreguliére).
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lll. Organisation des PASS

Méme si la Circulaire du 18 juin 2013 tente de définir un cadre pour le
fonctionnement des PASS, elle n’a pas indiqué d’organisation type (64).

La permanence est habituellement située dans un établissement de santé, mais
peut cependant étre localisée sur un site en dehors de I'enceinte de I'établissement,
de maniére a faciliter 'accés de certains publics. Dans la majorité des cas, elles sont
rattachées a un service d’'urgence ou un service social.

Il existe 2 grands modes d’organisation :
- Les PASS centralisées, dont l'action s’effectue pour I'essentiel sur un local
dédié
- Les PASS transversales, dont I'activité est peu localisée car portée par un

ensemble de professionnels sociaux et sanitaires dans I'établissement.

Il convient que la PASS soit facilement identifiable et accessible aux patients,
ainsi qu’aux acteurs internes et externes a I'établissement de santé.
Pour ce faire, elle dispose de personnel dédié, en particulier d’'un référent social, d’'un
référent médical et d’'infirmiéres.

L’aménagement de ses structures, dépend de la volonté des acteurs a créer et
faire évoluer la structure, en fonction de leur pratique et des besoins des usagers.

C’est en analysant les situations, les demandes et les besoins de la population
prise en charge, mais, aussi, en remettant régulierement en question les
dysfonctionnements, que les acteurs essaient d’adapter ou de transformer
'organisation, pour une meilleure efficacité. Des comités de pilotages locaux se

réunissent plusieurs fois par an dans ce but.
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V. Problématigue des PASS

La difficulté majeure est d’assurer la coordination avec le reste du systéme de
santé (hospitalier et ambulatoire).

Les liens avec les services d’'urgence doivent étre renforcés, de méme que la création
de partenariats avec les associations du monde social et médico-social, notamment
dans le cadre de la lutte contre la grande exclusion.

Les relations avec la médecine ambulatoire et les associations sont
compliquées en pratique. Il existe un chevauchement des taches entre ces différents
intervenants. L’hétérogénéité du fonctionnement et des pratiques génerent des
difficultés de coordination.

Les moyens humains sont souvent insuffisants et inégaux. D’aprés le rapport
de médecin du monde sur les PASS, certaines PASS disposent de 3,5 équivalent
temps plein (ETP) alors que d’autres disposent a peine de 2,5, le plus souvent sans

médecin dédié. Ces structures doivent impérativement étre renforcées (59).

Il existe donc une grande disparité entre les différentes permanences d’acces

aux soins de santé sur le territoire national . Par exemple, en Charente, la PASS de

Ruffec n’a pas actuellement de personnel soignant.
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V. La PASS d’Angouléme

V.1 Organisation

La PASS d’Angouléme est une structure du Service Accueil Urgences du
Centre Hospitalier d’Angouléme (CHA) créée en 2002. Elle fait partie de l'unité
fonctionnelle de 'ELSA-PASS regroupant la permanence d’accés aux soins de santé
(PASS) et I'équipe liaison en soins en addictologie (ELSA).

Les locaux sont situés en dehors du services des urgences, a I'entrée du CHA,
afin de leur permettre d’étre identifiés comme une entité a part entiére, vis-a-vis des

partenaires mais aussi des patients.

Le personnel est composé :

- D’un médecin responsable, (0,10 ETP) qui a pour mission I'information et la
sensibilisation des autres professionnels médicaux. Il suit les dossiers en cours,
définit les besoins médicaux et oriente les patients dans leur prise en charge
médicale. Il réalise des consultations médicales a la demande des infirmiéres
du service. Il participe au comité de pilotage avec 'ARS et les partenaires
sociaux, afin d’améliorer et de s’harmoniser sur la prise en charge de ces

patients complexes.
- De 3infirmiéres qui partagent leur activité (2,15 ETP) entre la PASS (0,5 ETP)

, TELSA et les permanences du centre d’accueil et d’'accompagnement a la

réduction des risques pour les usagers de drogues (CARRUD). Au sein de la
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PASS, elles ont pour mission d’évaluer I'état de santé des patients afin de les
orienter vers les services adaptés : les urgences si leur état le nécessite, les
consultations spécialisées ou le médecin de la PASS. Pour cela un
guestionnaire santé a été élabore, traduit dans plusieurs langues (annexe 2).
Elles ont aussi une mission de conseil et de prévention. Elle s’assure que le
bilan systématique de santé public soit réalisé. Elles permettent de faire le relai
entre les différents services médicaux et les partenaires sociaux, assurent la
délivrance des médicaments, et accompagne les patients dans la recherche

d’'un médecin traitant afin d’anticiper leur retour dans le circuit de droit commun.

- D’une conseilléere en économie sociale et familiale, qui est le premier
interlocuteur des patients. Elle réalise la premiére consultation afin d’identifier
les besoins sociaux (couverture maladie, hébergement). Elle accompagne les
patients dans leur démarche administrative. Elle gére aussi I'informatique et

tient a jours les statistiques. Elle occupe un ETP.

- D’une assistante sociale qui évalue la situation et accompagne les patients
dans les démarches administratives (ouverture des droits) et sociales
(hébergement, protection de I'enfance, insertion sociale et/ou professionnelle).

Elle occupe un demi ETP.

L’ensemble du personnel partage leurs compétences pour permettre une prise en

charge globale du patient et font systématiquement le relais vers I'extérieur.
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La PASS recoit toute personne en situation de précarité du lundi au vendredi de 9h a
12h et de 13h a 17h adressée par :
- un service de I'hopital, le plus souvent les urgences mais aussi les services
administratifs ;
- une structure extérieure, les associations telles que médecin du monde, les
accueils d’'urgences (CHRS), 'ASE ;

- ou se présentant spontanément.

Afin de se faire connaitre, les infirmiéres effectuaient des permanences dans
les structures sociales telles que les CHRS. Mais, depuis 2009, avec I'explosion du
nombre de patients pris en charge ces derniéres années, elles n‘ont plus le temps

d’intervenir a I'extérieur. Un projet de PASS mobile est en cours.

V.2 Les outils

Pour améliorer la prise en charge des patients, et éviter les pertes d’information,
et permettre une meilleure coordination avec les partenaires sociaux. la PASS
d’Angouléme a développé de nombreux outils.

Au sein de la PASS, le médecin référent et les infirmieres ont établis des
protocoles de prises en charge médicale concernant les principaux motifs de
consultations ( douleurs dentaires, céphalées, troubles du sommeil). (annexe 3)

Un questionnaire santé, traduit en plusieurs langues, a également été rédigé
afin de faciliter la communication et la compréhension des motifs de venues. (annexe

2).
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De nombreuses réunions avec les différents partenaires sociaux extérieurs ont
permis de prendre connaissance d’'une fiche santé créée par les associations. Cette
fiche santé permet un lien entre ce qui a été fait a I'extérieur et ce qui va étre fait a la
PASS. (annexe 4)

Au sein de ['établissement, afin d’expliquer aux divers services le
fonctionnement, le role et les missions de chacun, un organigramme a été créé,
reprenant chaque étape de la prise en charge des patients au sein de la PASS.

(annexe 5)
Tous ces outils concourent a améliorer la prise en charge des patients au sein

de la PASS, afin d’éviter de multiplier les examens, les démarches administratives

déja réalisées et permettent au patient d’avoir une tragabilité des examens effectués.

V.3 Les partenaires

La PASS travaille avec un réseau de professionnels médicaux et sociaux

vaste, dont les plus concernés par les MNA sont :

- Les professionnels médicaux :

e La caisse primaire d’assurance maladie, le centre d’examen de santé ;
e Le CeGGID : centre gratuit d’'information, de dépistage et de diagnostic

des infections sexuellement transmissibles ;
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e Le Centre de prévention de la Charente qui comprend le centre de
vaccination et le centre de lutte anti-tuberculose (CLAT) ;

e Le centre médico-psychologie « le lieu-dit » ;

e Les médecins généralistes ;

e Le service de protection maternelle et infantile (PMI) ;

e Le centre de planification et d’éducation familiale.

- Les partenaires sociaux :

e Les associations : Médecin du Monde, AADMIE-RESF 16 ( association
d’aide et de défense des mineurs isolés étrangers) ;

e Les centres d’hébergement : centre d’hébergement et de réinsertion
sociale (CHRS), centre d’accueil et d’orientation (CAO), CADA, centre
d’hébergement social 115 ;

e Le centre départemental de I'enfance (CDE).

La prise en charge des patients de la PASS fait appel a de trés nombreuses
structures. Une collaboration entre ces structures est primordiale pour organiser une
prise en charge globale, efficiente et cohérente, en particulier dans le cas des
« mijeurs » dont le statut juridique ambigué complique encore la situation et multiplie
les intervenants qui passent de structures pour mineurs, a des structures pour
majeurs. Il est donc primordial de s’accorder sur une seule et méme prise en charge

médicale afin d’éviter de réitérer les examens.
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Quatriéme Partie : ’Etude
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l. Objectifs de I’étude

Parce que la situation des migrants se présentant comme MNA, est complexe
et souvent confuse, notre étude vise a faire un état des lieux sur les difficultés
rencontrées dans leur prise en charge médico-sociale réalisée a la PASS d’Angouléme
afin d’émettre des propositions pour améliorer celle-ci. Ainsi, il semblait important
d’évaluer I'état de santé de ces personnes afin de pouvoir les orienter vers des soins
adaptés. L’objectif de I'’étude étant de mieux connaitre leurs situations et leurs besoins

sanitaires afin d’adapter les réponses socio-médicales.

L’objectif principal de cette étude était d’étudier I'état de santé, les caractéristiques

socio-administratives (statut administratif, couverture sociale et lieu d’hébergement) et
les motifs de consultation des jeunes migrants se présentant comme mineurs, a partir
des données d’'un échantillon de migrants pris en charge a la PASS d’Angouléme de

janvier a décembre 2017.

Les objectifs secondaires étaient :

- mettre en évidence les facteurs limitant la qualité de prise en charge.
- 'analyse de la pertinence du protocole de prise en charge mis en place par la PASS

- 'impact de cette prise en charge en matiére de santé publique.
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ll. Patients et méthodes

1.1 Patients

Une étude analytique rétrospective monocentrique a été réalisée dans le service
de la PASS d’Angouléme entre le 1¢" Janvier 2017 et le 31 Décembre 2017.

Tous les patients se présentant comme mineurs non accompagnés ayant
consulté pour la premiére fois en 2017 dans le service de la PASS d’Angouléme ont
été inclus.

La recherche des dossiers a été réalisée a partir du logiciel DMU du service des
urgences (logiciel commun avec celui de la PASS) et les données manquantes ont pu
étre récupérées par l'intermédiaire du personnel de la PASS et de leurs partenaires
extérieurs.

Les criteres d’exclusion ont été: un &ge déclaré supérieur a 18 ans, la

nationalité francgaise et I'absence d’isolement familial en France.

1.2 Méthodes

Pour tous les patients inclus, les éléments suivants ont été relevés :
- sur le plan épidémiologique : I'age, le sexe et la nationalité ;
- sur le plan social : le statut juridique officiel, le lieu d’hébergement, la

couverture maladie ;
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- sur le plan médical : le motif de consultation, les pathologies dépistées, les
orientations éventuelles vers un spécialiste, les traitements délivrés, la réalisation du
questionnaire santé, la réalisation d’'un courrier de synthese adressé au médecin
traitant ;

- sur le plan de la santé publique : la réalisation d’'un dépistage systématique
pour la tuberculose par le CLAT (Intradermoréaction a la tuberculine IDR et
radiographie pulmonaire), les virus de I'hépatite, le VIH et la syphilis dans le cadre du

CEGGID ; et le statut vaccinal.

L’analyse des données statistiques a été réalisée avec le logiciel Excel (USA),
SAS Microsoft, version 16.9 2017. Les outils de gestion de listes et les tableaux croisés
dynamiques ont été utilisés. Les problémes de santé déclarés ont été classés selon
les grands chapitres de la Classification internationale des soins primaires (CISP2).

(annexe
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lll. Résultats

Entre le 1°" janvier et le 31 décembre 2017, 56 jeunes se présentant comme MNA ont

consulté a la PASS d’Angouléme.

lll.1 Données sociodémographiques

[11.1.1 Données démographiques

La population était essentiellement masculine (n= 53 ; 94,6%), avec un age

moyen déclaré de 15,6 ans (médiane = 16 ans ).

FIGURE 1 : Répartition par tranche d'age

13 ans
2%
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lIs étaient principalement originaires d’Afrique de I'Ouest notamment de Guinée

(n=35 ; 62 %).

FIGURE 2 : Répartition par pays
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Pour la plupart d’entre eux, leur adresse de domiciliation était celle d'un CHRS
(n=44; 78,6%), un accueil de jour, ce qui signifie que ces jeunes étaient tres
probablement a la rue, sans domicile fixe. Certains étaient hébergés en famille

d’accueil (n=11 ; 19,6%) et une par une compatriote (1,8%).

FIGURE 3 : REPARTITION PAR LIEUX
D'HEBERGEMENT

EmSDF mfamille d'accueil m compatriote
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[11.1.2 Statut juridique

Sur les 56 jeunes pris en charge a la PASS, 54 étaient « mijeurs », c’est-a-
dire non reconnus mineurs par le procureur a l'issue de I'évaluation (annexe 7), et
sortis du dispositif de 'ASE ; possédant des papiers de mineur mais étant considérés
comme majeur.

Seulement 2 jeunes étaient reconnus comme MNA, et donc sous la protection
de 'ASE. Ces 2 jeunes étaient les femmes enceintes.

Sur ces 54 « mijeurs », tous ont fait appel auprés du juge des enfants pour qu’il
valide ou non leur statut de mineur. 3 procédures n’ont pas abouti puisque 3 jeunes
ont été perdus de vue.

Nous avons répertorié 48 jeunes ayant réintégré le dispositif de 'ASE aprés ce
jugement, c’est-a-dire qui ont été reconnus MNA ( soit un taux de reconnaissance de

minorité a 94 %) .

[11.2 Les motifs de consultations

46 jeunes (82%) déclaraient avoir au moins un probléme de santé et la moitié

d’entre eux cumulaient deux problémes voir plus.

Les principaux motifs de consultations étaient :

- Probleme social (n=35; 62,5%) : probléme de protection sociale (n=27),

agression (n=3) , les deux (n=5)
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- Troubles psychologiques (n=24 ; 42,8%) : anxiété (n=19), perturbation
du sommeil (n=1), les deux(n=4)

- Troubles digestifs (n=18 ; 32,1%) : douleurs dentaires (h= 11) douleurs
abdominales (n=5), douleurs anales (n=2)

- Troubles ostéo-articulaires (n=8 ; 14,3%) : douleurs genoux (n=3),

douleurs musculaires (n=5).

FIGURE 4 : Proportion des motifs de consultation (%)
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Pour les femmes répertoriées

Toutes avaient subi des violences sexuelles et se sont retrouvées dans un réseau de

prostitution. 2 d’entre elles ont consulté pour prise en charge d’'une grossesse.

Sur le plan psychologique

Pres de 41% des patients ont rapporté avoir été confrontés a des évenements
traumatisants tels que des guerres et des violences dans leurs pays d’origine, ainsi
gue sur leur parcours migratoire :

30,4% étaient des tortures ;

- 21,7 % des violences sans précision ;
- 39 % des violences familiales ;
- 13 % des violences sexuelles ;
- 26 % avait été emprisonnée.
Ces violences avaient été perpétrées dans le pays d’origine a 43,5 %, puis au cours

du parcours migratoire a 69,6% dont 37,5 % en Libye.

[11.3 Couverture maladie

Lors de la premiére consultation :
- 42 jeunes (75 %) ne disposaient d’aucune couverture maladie,
- 12 jeunes (21,4 %) était affiliés a TAME
- 2jeunes (3,6%) a la PUMA CMUc .
A lafin de la prise en charge par le PASS tous avaient des droits ouverts a 'assurance

maladie dont 96,4 % bénéficiaient de 'AME et 3,6 % de la PUMA CMUec.
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FIGURE 5 : REPARTITIONS DES COUVERTURES
MALADIE (CM)

PUMA-CMUc
4%

IIl.4 Prise en charge médicale ala PASS

Questionnaire santé

Un guestionnaire santé a été élaboré par la PASS afin de faire un premier bilan sur
I'état de santé des patients consultants a la PASS.
Sur les 56 patients de I'étude, tous ont eu acces au questionnaire santé mais

seulement 24 y ont répondu soit 43%.
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Dépistage CLAT

La tuberculose fait 'objet d’'un dépistage systématique en collaboration avec le CLAT
et le service dimagerie du Centre Hospitalier d’Angouléme (CHA). Une
intradermoréaction a la tuberculine (IDR) ainsi qu’une radiographie pulmonaire sont
réalisées. Tous les patients ont été pris en charge par le CLAT.

Les 56 patients ont pu bénéficier d’'une IDR (100 %) dont 86% sont positives (>5mm )
et donc sont potentiellement atteints d’'une Infection Tuberculeuse Latente (ITL).

(annexe 8)

FIGURE 6 : Répartition des IDR
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Sur les 48 patients ayant une IDR positives :
11 (23%) sont compris entre > 5- 10 mm < ;
9 (19%) entre > 10 - 15 mm < ;
- 28 (58%) =15 mm;

- 27 (56%) ont un antécédent de vaccination par le BCG (cicatrice présente).
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Une imagerie thoracique a été réalisée chez tous les patients excluant une tuberculose
pulmonaire.

Seulement 8 patients (17%) ont pu bénéficier d’'une radiographie de contrdle a 6 mois.
12 patient ont été convoqué mais n’ont pas réalisé la radiographie de suivi.

Et un seul patient a été traité.

Vaccination

Tous les jeunes pris en charge a la PASS ont été dirigés vers le centre de prévention
de la Charente afin de mettre a jour leurs vaccinations.

20 patients (36%) ont mis a jour leurs vaccinations.

18 patients (32%) ont débuté la mise a jour de leurs vaccinations.

18 patients (32%) ont leur statut vaccinal inconnu.

Dépistage CeGIDD

Tous les patients ont bénéficié du dépistage des infections sexuellement
transmissibles par le CeGIDD. 9 cas d’hépatite B chronique et 1 cas d’hépatite C ont

été dépistés. Il n’y a pas eu de cas de VIH ni de syphilis répertoriés.

[11.5 Pathologies dépistées

Sur les 56 patients inclus, 18 patients ne présentent pas de pathologies avérées
(32,1 %).
Les troubles psychologiques dominent avec 45,7% dont 19 troubles anxieux et

8 états de stress post-traumatiques diagnostiqués, suivis des pathologies digestives
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(27,1%) avec 10 hépatites virales, 3 hernies, une appendicite et 2 pathologies

hémorroidaires diagnostiquées.

FIGURE 7 : Proportion de pathologies dépistées
classées par chapitres de la CISP2
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[11.6 Orientation a I’'issue du bilan

Les patients ont fait 'objet d’'une prescription médicamenteuse dans 42,9 % des
cas. Le paracétamol est le traitement le plus prescrit, il représente 56% des

prescriptions.

FIGURE 9 : PROPORTION DES TRAITEMENTS
DISPENSES
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Au décours de la prise en charge, 35 patients ont bénéficié d’ une orientation
spécialisée.
Le détail des orientations est le suivant :
- 65 % ont été orientés vers une spécialité médico-chirurgicale parmi lesquels les
consultations en maladie infectieuse, ophtalmologie, ORL et chirurgie viscérale étaient
les plus fréquentes ;
- 19 % adressés en odontologie,
- 17 % adressés a la PASS psy.
Ces orientation ont abouti a 5 hospitalisations : un patient en pneumologie et 4 en

chirurgie viscérale.

FIGURE 10 : REPARTITION DES ORIENTATIONS
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Apres ouverture de leurs droits, les patients ont regagné le parcours de droit
commun. Tous ont été redirigés vers un médecin traitant dont 52 % ont été informés

de leur prise en charge par courrier.
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Cinquieme Partie :

DISCUSSION

99



Peu de travaux scientifiques existent sur la santé des MNA, les plus importants
sont réalisés aux USA et en Allemagne et traitent principalement des pathologies
psychologiques dont souffre cette population (65) (66) (67).

Certains articles, notamment « Enfant avant d’étre migrants » de MdM
soulévent les problématiques administratives de ces jeunes « ni mineurs, ni majeurs,
sans statut » (68).

Aussi I'enquéte « Ni sains, ni saufs », enquéte sociologique publiée par
'UNICEF France reposant sur des entretiens avec des enfants de 11 a 17 ans, a mis
en lumiére la situation précaire et de grande vulnérabilité de ces enfants (69).

Plusieurs études francaises portent sur la santé et 'accés aux soins des
migrants (64).

Mais a ce jour, il n'existe pas d’étude relatant I'état de santé et les besoins

médico-sociaux des jeunes migrants dit « mijeurs ».

Cette étude menée a la PASS d’Angouléme apporte, une description des
caractéristiques démographiques et médico-sociales des « mijeurs » recourant aux
soins a la PASS et permet de porter un regard sur cette population insuffisamment

documentée.
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I. A propos de la méthode

.1 Biais de sélection

Notre étude présente un biais de sélection. Nous avons sélectionné tous les
patients qui se sont présentés a la PASS comme « mijeurs » mais notre échantillon
de patients ne représente pas le nombre exact de « mijeurs » en Charente. Un
certain nombre ne consultent pas a la PASS, disparaissent, fuguent, ne souhaitent
pas étre repérer et part vers d’autres pays d’Europe. Notre échantillon de patients
sous-évalue le nombre exact de « mijeurs » en Charente. De plus notre échantillon
de petite taille ( 56 patients) entraine une puissance statistique faible, ce qui joue sur
la validité externe de notre étude et ne nous permet pas de conclure a des
généralités.

Aussi notre étude étant rétrospective, elle présente un faible niveau de preuve.

|.2 Biais d’information

Les limites de cette étude sont liées au dispositif d’observation, c’est-a-dire aux
conditions et a la qualité du recueil et de la mise a jour des données par les consultants
de la PASS.

Pendant les consultations, il peut arriver que certaines informations socio-
administratives, certains motifs de consultations ou certaines maladies dépistées ne

soient pas signalés par les consultants. Par ailleurs, les données recueillies sont en
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grande partie déclaratives et soumises a d’éventuels biais d’interprétation liés a la non-
maitrise de la langue. De méme, les indicateurs relatifs aux violences subies, aux
symptdbmes psychiques et a la situation de vulnérabilité sociale patissent en partie
d’'une sous-déclaration par la personne concernée. En raison du caractere
particulierement douloureux des expériences vécues, il est fréequent d’avoir a attendre
le moment propice, parfois aprés plusieurs consultations, avant de pouvoir aborder
ces questions.

De plus, I'étude ne s’étant intéressée qu’a une seule PASS, elle ne peut
représenter 'ensemble de ces derniers au niveau national.

C’est pourquoi, la généralisation des résultats apportés par cette étude, du fait

des biais identifiés, est & prendre avec prudence.

Aussi nous regrettons de n’avoir pas pu interroger les services de I'ASE
intervenant auprés des MNA. Mais nous avons pu interroger les intervenants
associatifs dont médecin du monde ainsi que le centre de prévention de la Charente

et le CeGGID.
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lI. A propos des résultats

II.L1 Le profil des « mijeurs »

[1.1.1 Données démographiques

Nos résultats concernant 'age médian des « mijeurs », leur sexe, leur pays
d’origine sont similaires aux résultats retrouvés dans la littérature sur les données

démographiques concernant les MNA.

10-12 ans moins de 10 ans
1% 1\ 0%

Source : Rapport annuel d’activité 2017 de la MMNA
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Le rapport de l'inspection générale des affaires sociales (igas) publié en février
2018, trouve une proportion de 95% de gargons principalement originaires d’Afrique
subsaharienne, dont la guinée, la cote d’ivoire et le Mali représentaient plus de 60%

(70).
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Source : Rapport annuel d’activité 2017 de la MMNA

En revanche moins de 5% des jeunes arrivés en France en 2017 étaient
originaires d”Afghanistan alors qu’a I'échelle européenne plus de 50% des MNA sont
afghans. L’origine géographique des arrivants suggére que les facteurs linguistique et
économique jouent un réle important dans les motifs qui conduisent le jeune a s’exiler
pour rejoindre la France. Il en résulte que peu de MNA en France sont éligibles au

statut de réfugié.
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Nombre de demandeurs d’asile considérés comme MNA en 2016
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En effet, trés peu de MNA sollicitent I'asile en France : en 2016, seules 475
demandes d’asile ont été déposées auprés de I'Ofpra par des mineurs isolés (71).
Ce chiffre extrémement faible s’explique par différentes raisons :
- les MNA ne sont pas informés de leurs droits de demander I'asile ;
- les personnes en charge de leur accompagnement (associations, Ase, juge des
enfants...) connaissent mal cette procédure ;
- la difficulté de se voir reconnaitre comme MNA ;
- un jeune MNA peut étre protégé par le dispositif de protection de I'enfance et
régularisé a sa majorité, en-dehors de la procédure d’asile (72).
C’est une spécificité frangaise : alors que dans la plupart des autres pays
européens, un mineur ne peut étre protégé que s’il sollicite I'asile, tout mineur en

danger en France peut bénéficier de la protection de I'enfance.
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Le rapport annuel d’activité 2017 de la mission mineur non accompagné
(MMNA) répertorie 14 908 personnes déclarées mineures non accompagnées (MNA)
entre le ler janvier et le 31 décembre 2017 dont 95,8 % de garcons (soit 14296), et
4,1% de filles (soit 612) (31). La proportion de filles a encore diminué par rapport a
I'exercice 2016 (5,1% en 2016). Une tendance identique mais qui interroge. Il est
probable que les jeunes filles soient moins nombreuses a quitter leurs pays d’origine.
Toutefois, leur vulnérabilité en fait des proies faciles pour les réseaux d’exploitation
et des victimes potentielles de la traite des étres humains (TEH).

Comme en témoigne notre étude, les 3 filles prises en charge a la PASS ont été

victimes de réseaux de prostitution.

Notre population étudiée montre des caractéristiques sociodémographiques et

de parcours migratoires similaires a celles des MNA décrit dans la littérature.

[1.1.2 Taux de reconnaissance de minorité

La mission bipartite de réflexion sur les MNA (rapport de 2018), constate une
grande hétérogénéité de I'évaluation d'un département a l'autre. « Au premier
semestre de 2017, le taux de reconnaissance de minorité variaient de 9% a 100%
selon les départements » (70).

Le nombre et la durée des entretiens, le recours éventuel a l'interprétariat, la
nature des investigations sur l'identité et le contrbéle des papiers sont mis en ceuvre de
maniére variable, en dépit du cadre de référence défini par I'arrété du 17 Novembre

2016 (49). Il en résulte une inégalité de traitement des jeunes et une contestation
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croissante des résultats des évaluations devant la justice, les jeunes saisissant
directement le juge des enfants. Par ailleurs, rien ne s’oppose aux évaluations
successives : un jeune majeur dans un département peut toujours se présenter dans
un autre département pour solliciter a nouveau une mesure de protection.

Les différences de traitement d’'un département a l'autre peuvent avoir des
conséquences lourdes sur leur devenir : selon le point du territoire national ou il se
présente, le méme jeune sera ou non mis a I'abri, sera évalué tantét mineur, tantét
majeur, bénéficiera ou non d’'une prise en charge sanitaire, sera admis ou non a 'ASE.

La dispersion extréme des taux de reconnaissance de minorité d'un
département a I'autre suggére des disparités de pratiques importantes.

Le rapport du Sénat fait apparaitre que, entre le troisieme trimestre 2013 et le
deuxiéme trimestre 2016, 39 515 personnes ont fait I'objet d’'une évaluation, dont 24
136, soit 61 % ont été déclarées mineures et isolées. Toutefois, on observe un net
fléchissement de ce taux, qui est passé de 70 % en 2013 a 49 % au second trimestre
2016. Il ressort que la part des évaluations concluant a la minorité et a I'isolement est
aujourd’hui proche de 40 % a I'échelle nationale et ne dépasse pas 15 % dans certains
départements (1).

Au vu de ces constats, il est impératif d’harmoniser les pratiques sur le plan
national.

En Charente, en 2017, d’aprés les données recueillies auprés des associations,
80 jeunes se présentant comme mineurs sont sorties du dispositif de 'ASE apres
évaluation. Sur ces 80 jeunes, 54 ont consulté a la PASS d’Angouléme, soit 68 %.

Nous ne connaissons pas le taux de reconnaissance de minorité exact, mais
nous savons que sur les 54 « mijeurs » pris en charge a la PASS, 51 dossiers ont été

instruits (3 « mijeurs » ont été perdus de vue) dont 48 ont été reconnus MNA aprés
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décision du juge des enfants. Le taux de reconnaissance pour les « mijeurs » pris en
charge a la PASS est donc de 94 %, soit bien au-dessus de la moyenne nationale.

Le délai entre leur premiére venue a la PASS et la décision du juge des enfants
est en moyenne de plus de 3 mois. Pendant ces 3 mois, les jeunes sont donc en
attente de statut, privés de leurs droits de mineurs.

Au total en 2017, 97 jeunes ont été reconnus MNA en Charente.

1.2 Etat de santé des « mijeurs »

Peu d’étude porte sur I'état de santé des MNA. Le rapport de 2018 du COMEDE
portant sur I'état de santé des migrants nous rejoint sur le fait que les enfants sont
principalement atteints de troubles psychiques graves, et d’infection chronique par le
VHB (10). La prévalence de I'hépatite B active (présence d’Ag HBS) dans notre
population étudiée est de 16% (n=9). Or cette prévalence dans les pays d’Afrique sub-
saharienne est d’environ 8% (73). Pourquoi ces jeunes sont-ils plus touchés par
I'hépatite B ? On peut se demander si les violences physiques et sexuelles subies sur

leur parcours migratoire ne pourraient pas en étre la cause ?
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Taux de prévalence par classe d'dge
Teaux pour 1000 personnes, parmi 16 093 patients aceweillis en médecine an Centre de santé, 2007-2016
O Les cas vert clair signalent des occurrences supérieures d la moyvenne
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Selon le rapport d’activité de 2015 de Médecins du Monde, les 5 motifs les
plus fréquents de consultations médicales sont:
» Général et non spécifié (41%)
» Systéme digestif (26,6 %)
* Psychologique (13 %)
* Probléme de peau (12,3 %) > beaucoup de cas de gale

* Respiratoire (11,7 %) (74)
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FIGURE 11 : REPARTITION DES MOTIFS DE CONSULTATION
DU
RAPPORT D'ACTIVITE DE MDM DE 2015
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Une autre étude publiée dans le bulletin épidémiologique hebdomadaire (BEH)
portant sur I'état de santé des migrants primo-arrivants retrouve les mémes motifs de
consultations (75). Les plus fréquents étant les atteintes bucco-dentaires, une
asthénie, et les troubles ostéo-articulaires. Plus de la moitié des personnes interrogées
sur leur état psychologique disait souffrir de troubles du sommeil (troubles les plus
fréquents) et d’idées noires.

Notre étude confirme I'importance d’aborder les troubles psychologiques et
incite a mettre en place des outils communs avec les PASS psy sur la question des
violences et du parcours traumatique de ces jeunes.

A la PASS d’Angouléme, un poste de psychologue a été créé depuis cette

d’année, pour accompagner au mieux ces « mijeurs ».
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II.3 En terme de santé public

Vaccination

La mise a jour du calendrier vaccinal de ces jeunes est primordial en terme de
santé public et de prévention. Pour parvenir a éradiquer ces maladies évitables, une
part suffisamment importante de la population doit étre protégée par le biais de la
vaccination. Les taux de couverture doivent étre supérieurs a 95 % pour éradiquer la
rougeole, a 85 % pour la diphtérie et entre 92 % et 94 % pour la coqueluche.

La vaccination est encore plus importante pour les « mijeurs » confrontés a de
nombreux facteurs de vulnérabilité que pour la population générale, car ils ont moins
d’occasions d’étre vaccinés en raison des hombreux obstacles a I'accés aux soins.
Selon une étude menée par MdM, portant sur les enfants pris en charge dans leurs
centres en France, seuls 29,3 % de ces mineurs sont vaccinés completement (76).

Dans notre étude, suite a la prise en charge au centre de vaccination, 20
patients sur 56 sont a jour de leurs vaccins soit 36%.

Pourtant, dans la population générale, la couverture vaccinale contre le tétanos,
la coqueluche a I'age de 2 ans atteint 90 % ; 83 % pour I'hépatite B et 78% pour les
oreillons, la rougeole et la rubéole. Ces chiffres révélent I'écart énorme qu’il existe
entre la population générale et les jeunes rencontrés a la PASS, concernant I'accés a
la vaccination. En effet le taux de couverture vaccinale dans les pays d’Afrique
subsaharienne est plus faible qu’en Europe (difficulté d’accés aux soins, manque de
moyen).

Dans notre étude, aucun patient ne connait son statut vaccinal. Il est donc
primordiale de mettre I'accent sur la vaccination et d’adresser ces jeunes dans les

centres de préventions.
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Tuberculose

Selon les recommandations actuelles, il est nécessaire de réaliser un dépistage
de l'infection tuberculeuse latente (ITL) pour les enfants de moins de 15 ans issus
d'une zone de forte incidence. Notre population étudiée provenant d’Afrique
subsaharienne et ayant 15 ans ou moins a 51%, il est donc primordiale de dépister
I'ITL car ces enfants peuvent avoir recours a un traitement préventif . De plus I'I'TL
chez I'enfant de moins de 15 ans fait I'objet d’'une déclaration obligatoire.

En Charente, le dépistage de la tuberculose est réalisé par le CLAT, avec une
radiographie thoracique systématique (annexe 9) couplée a l'intradermoréaction a la
tuberculine (IDR). Le test au quantiferon n’est pas utilisé. Si I'IDR est positif, un suivi
par radiographie tous les 6 mois pendant 2 ans est préconisé ;

Ce dépistage est efficace, puisque la totalité des patients de I'étude ont été
dépistés. Seulement pour 3 patients, la réalisation de la radiographie thoracique n’a
pas été renseignée et/ou réalisée mais leur IDR était négatif.

Cependant 48 patients (86%) ont une IDR positive (>5mm) et donc sont
potentiellement atteints d'une Infection Tuberculeuse Latente (ITL). Pourtant
seulement 8 patients (17%) ont pu bénéficier d’une radiographie de contréle a 6 mois.
Et un seul patient a été traité.

Il est donc nécessaire d’améliorer le suivi de ces jeunes entravé par I'absence
de domicile fixe. Ou envoyer les convocations ? Comment joindre ces jeunes vivant

pour certains a la rue ?
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Dépistage Ceqqid

Il est primordiale puisque ces jeunes ont été victimes a 41% de violences dans
leurs pays ou lors de leurs parcours migratoires. lls sont donc plus a risque de
maladies sexuellement transmissibles.

De plus, la prévalence de I'hépatite B dans cette population majoritairement
d’Afrique de l'ouest est plus importante qu’en France.

Dans notre étude 9 hépatites B active (présence d’Ag HBS) ont été
dépistées soit une prévalence de 16%. Or cette prévalence dans les pays d’Afrique
sub-saharienne est d’environ 8% et <2% en France (73).

Cela concorde avec le fait que ces jeunes sont-ils plus touchés par I'hépatite B.
On peut se demander si les violences physiques et sexuelles subies sur leur parcours

migratoire ne pourraient pas en étre la cause ?
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lll. Les difficultés de prise en charge des « mijeurs »

I1l.1 L’ Accés aux soins

Bien que l'article 26 de la Convention internationale relative aux droits de
'enfant reconnaisse le droit a la santé pour tout enfant, l'accés aux soins des
« mijeurs » en France est particulierement difficile (33).

Les MNA bénéficiant d’'une prise en charge par 'ASE sont affiliés a 'assurance-
maladie via la PUMA et a la CMU-C. Seule I'ASE est habilitée a solliciter 'ouverture
des droits d’'un MNA auprés de la CPAM. IlIs bénéficient alors du parcours de droit
commun.

Les jeunes non reconnus comme mineurs et non pris en charge par les
dispositifs de 'ASE, alors méme qu’ils ne sont pas pour autant considérés comme
majeurs, en situation irréguliére, ne peuvent pas étre affiliés a la PUMA. Mais la
circulaire de septembre 2011 prévoit qu’ils peuvent bénéficier de TAME alors méme
gue celle-ci ne concerne que les étrangers en situation irréguliere (77).

lls peuvent toutefois bénéficier de 'AME sans condition de durée minimale de
présence sur le territoire et sans justificatifs de ressources, contrairement aux
étrangers en situation irréguliere. Malgré le fait que I'accés a I’AME pour les « mijeurs »
soit expressément prévu, en pratique, I'ouverture de droits AME reste compliquée.

En effet, pour accéder a 'AME, il faut déclarer une adresse ou lorsque le
demandeur est sans domicile stable, obtenir une attestation de domiciliation aupres
d’'un organisme agréé ou d’un centre communal d’action social (CCAS), réservé aux

majeurs, difficile a obtenir avec des papiers de mineurs.
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Par ailleurs, I'absence de piéces d’état civil ou d’identité ou la remise en cause
de l'authenticité de ces pieéces font obstacle a I'immatriculation du jeune et donc a

'ouverture de ses droits a 'assurance maladie.

Ainsi, concernant I'accés a I'assurance maladie, les « mijeurs » ne peuvent
bénéficier que de 'AME. lIs sont assimilés a des étrangers en situation irréguliére.

Pourtant, ils devraient avoir accés au régime général de la Sécurité Sociale
comme le préconise la Haute Autorité de lutte contre les discriminations et pour
I'égalité (HALDE) (82) ainsi que le Comité des Droits de I'Enfants des Nations Unies
(78).

Or, pour la plupart, ils ne sont pas affiliés a la sécurité sociale ou pas informés
gu’ils le sont, comme le souligne notre étude (75% n’ont pas de couverture sociale lors
de leur prise en charge a la PASS). Sans référent ou éducateur pour les renseigner
sur leurs droits et les accompagner vers ces dispositifs, ils n’ont d’autre recours que
de consulter les associations (MdM par exemple) qui les dirigent vers les PASS pour
résoudre leurs problemes administratifs ou médicaux. °

De plus TAME ne permet pas 'accés a toutes les structures de droit commun,
notamment les CMP (centre médicopsychologique). Or notre étude a mis en évidence

que 45,6% d’entre eux présentent des troubles psychologiques.

Ce statut non défini, ni mineur, ni majeur, entraine des retards de recours aux

soins, voire des renoncements aux soins.
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l11.2 Dispensation des soins : L’accord parental

L’autre difficulté dans I'accés aux soins des MNA non reconnus réside dans la
nécessité d’obtenir le consentement des parents ou tuteurs Iégaux pour les actes
médicaux.

En effet, la loi prévoit que 'accomplissement d’actes médicaux sur un mineur
est conditionné au consentement de ses parents ou tuteurs : art. R. 4127-42 du code
de la santé publique: «un médecin appelé a donner des soins a un mineur ou a un
majeur protégé doit s’efforcer de prévenir ses parents ou son représentant Iégal et
d’obtenir leur consentement.» (79).

En principe, en I'absence de décision de délégation d’autorité parentale ou
d’ouverture de tutelle, aucun acte médical ne peut étre prodigué aux mineurs. Le
consentement obligatoire des tuteurs pour les actes médicaux sur un mineur comporte
toutefois quelques exceptions, en cas d’urgence notamment. L'urgence justifie que le
meédecin se dispense du consentement pour effectuer les actes médicaux nécessaires.
Aussi, le médecin ou la sage-femme peut se dispenser du consentement des titulaires
de l'autorité parentale lorsque le mineur souhaite garder le secret sur son état de santé
et que 'action de prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement ou l'intervention
sont indispensables a la sauvegarde de la santé du mineur (80).

A la complexité de 'accés aux dispositifs de soins s’ajoute la difficulté liée a
leur «incapacité juridique». En effet, en I'état actuel de la |égislation, les « mijeurs »
ne peuvent bénéficier d’aucun soin ou traitement médical a I'insu de leurs parents ou
d’'un tuteur .

Les professionnels de santé sont soumis a I'obligation, sauf en cas d’urgence,

de rechercher au préalable le consentement des détenteurs de l'autorité parentale.
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Dans le cas des « mijeurs », les professionnels de santé sont confrontés a des jeunes
se présentant comme mineurs, avec des papiers de mineurs mais non reconnus par

I'ASE donc sans mise en place de tutelle, sans représentant de I'autorité parentale.

Les barriéres a I'accés aux soins des « mijeurs » sont aggravées par le flou
administratif qui les concerne, favorisant ainsi le renoncement aux soins.

Il est donc indispensable de réviser les dispositions concernant la
représentation des jeunes non pris en charge par 'ASE afin que chaque enfant se
trouvant sur le territoire soit assisté par un tuteur afin que puissent étre accomplis les
actes nécessaires au maintien de leur intégrité physique, comme au respect des droits
garantis par la Convention des droits de I'enfant et des autres instruments relatifs aux
droits fondamentaux.

Dans I'attente de cette amélioration, il revient également aux praticiens d’avoir
le courage de déterminer ce que I'on peut entendre par «les actes médicaux [qui]
s’imposent pour sauvegarder leur santé», sachant que la dispense de «soins
primaires» dans leur acception par 'OMS incluent « éducation, vaccinations, accés a
I'eau potable, alimentation, protection maternelle et infantile, hygiene, accés aux soins

de base».

lll. 3 L’Hébergement

Les jeunes rencontrés dans I'étude sont contraints, du fait de I'absence de
protection au titre de I'enfance en danger, a des conditions de vie extrémement

précaires. Plus des trois quarts sont sans domicile fixe, en errance, sans aucune
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ressource. D’aprés un article de MdM, plus d’'un mineur sur deux est sans domicile fixe
lorsqu’il se rend pour la premiére fois a MdM (81).

Ne pouvant justifier d’'une majorité d’age, ils ne peuvent solliciter les dispositifs
pour adultes en situation de précarité (hébergement d'urgence le 115, aide
alimentaire) de toute maniere saturés et peu adaptés a leurs besoins. Et aucun
dispositif d’hébergement d’'urgence n’est accessible aux jeunes car aucune structure
d’hébergement d’'urgence n’est habilitée a accueillir des mineures.

Les jeunes rejetés des dispositifs de prise en charge institutionnels sont donc,
soit en situation de rue, soit dépendants de réseaux , de solidarités de compatriotes
pour trouver un toit.

Il est possible pour une famille d’accueil de les héberger de fagon
temporaire mais il est nécessaire pour cela d’obtenir une autorisation écrite des
titulaires de l'autorité parentale, ce qui est généralement impossible dans le cas des
« mijeurs ». Les familles d’accueil qui ont accueilli les 20% de nos patients sont dans
lillégalité.

Il n’existe donc pas de solution Iégale a la situation de rue des mineurs non pris
en charge par les services de 'ASE.

L’accueil de jour dispensé par certaines structures municipales ou associatives,
permet de se reposer, de prendre une douche ou de laver ses vétements. Elles leur

offrent en outre des reperes.
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l11.4 Difficultés non spécifiques aux « mijeurs »

Certaines difficultés rencontrées dans l'accés aux soins des « mijeurs », ne
leurs sont pas spécifiqgues mais sont communes aux migrants et /ou aux précaires.

Dans une études de MdM, les obstacles a 'accés aux soins les plus souvent
cités sont : un manqgue de connaissance ou de compréhension du systéme de santé
et de leurs droits (14,1 %) et la barriere de la langue (12,7 %) (82). En effet, le besoin
en interprétariat est important et il devrait étre fourni dans toutes les structures de
santé de droit commun. L’aide d’un interpréte présent lors de la consultation ou joint
par téléphone, permet de réduire la barriere de la langue. Malheureusement, les
services d’interprétariat professionnel ne sont pas toujours disponibles ou sont
beaucoup trop chers.

A cela s’ajoute la peur de linstitution, des barriéres liées aux différences
culturelles.
Et pour les professionnels de santé, des problemes de coordinations entres les
différents acteurs de ces personnes précaires (association, lieux d’hébergements

sociaux, les urgences...).
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V. Propositions pour pallier a ses difficultés

V.1 Définir le statut administratif des « MIJEURS »

Nous venons de voir que « Ni mineurs, ni majeurs, sans statut », ces jeunes
se retrouvent dans une extréme précarité avec des conséquences sur leur santé.

Il s’agit donc de redéfinir ce statut afin de leur permettre d’accéder a leurs droits.
Pour cela ne faudrait-il pas maintenir le dispositif de mise a I'abri des jeunes se
déclarant MNA durant 'examen des recours ?

La présomption de minorité ne devrait-elle pas faire foi?

IV.2 Protocole d’admission

Afin de permettre a ces jeunes, la dispensation des soins nécessaires, au sein
du Centre hospitalier dAngouléme, un protocole d’admission a été mis en place par
le service de la PASS (annexe 10). Le médecin de la PASS, en a informé le personnel
soignant afin d’harmoniser les pratiques. Dans ce protocole d’admission, des
étiquettes patients spécifiques ont été créées mettant 'accent sur leur « identité

provisoire » « en attente de statut ».
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V.3 Un bilan de santé systématique

Malgré l'absence de recommandation sur le plan national, la PASS
d’Angouléme propose a chaque jeune, un bilan systématique, comprenant :

- Le dépistage de la tuberculose par le CLAT ;

- Le dépistage des maladies sexuellement transmissibles par le CEGGID ;

- La mise a jour du calendrier vaccinal par le centre de prévention.

V.4 Le questionnaire santé

Pour pallier aux difficultés linguistiques, des questionnaires santé ont été
rédigés dans plusieurs langues afin de pallier aux manques d’interpretes et d’éviter

d’avoir recours aux plateformes trés onéreuses.

V.5 Des outils communs

L’adressage a la PASS provient souvent de partenaires associatifs ou sociaux,
d’ou l'importance pour les PASS d’étre bien identifiées dans les réseaux de prise en
charge afin que les compétences de chacun se potentialisent au profit des patients.

La PASS a un role a jouer important dans la prise en charge meédico-sociale de

ces jeunes et pour assurer une transition vers le systeme de droit commun.
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Afin de coordonner au mieux leur prise en charge entre les différentes

structures (sociales, associatives), il parait licite de créer des outils communs.

Le carnet de suivi

Afin d’'améliorer ces dépistages et d’éviter les pertes d’information, un carnet de suivi
médico-social (annexe 8) a été réalisé en partenariat avec médecin du monde afin de
faciliter les échanges entre les différentes structures meédico-sociales, d’éviter les

pertes d’'informations et la réalisation répétitive de bilans.

Les tableaux de partage

Des tableaux reprenant les données médico-sociales, des jeunes sortis du dispositif
de '’ASE, sont remplis chaque mois par 'ASE renseignant le nombre de MNA pris en
charge par I'ASE, le nombre de jeune sorti du dispositif , les bilans réalisés, qu’il
adresse a la PASS d’Angouléme et a MdM.

Ces tableaux permettent de mutualiser les informations concernant ces jeunes,
d’éviter les pertes d’informations et les perdus de vue.

Mais en pratique, ils ne sont pas toujours réalisés , par manque de temps, de moyen
? En effet, dans un contexte d’augmentation de nombre de MNA, chaque acteur
priorise ses actions en fonction de ses propres préoccupations.

Il perdure des difficultés de coordination et de partage d’information avec des difficultés

d’échanges entre chaque structure.
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IVV.6 Informer les patients et les professionnels

L’information des patients et '’éducation pour la santé sont deux choses essentielles
pour favoriser 'accés au systéme de soins. Depuis 2018, en Charente a été mis en
place, la PASS mobile, afin d’aller a la rencontre de ces jeunes et de les informer sur
leurs droits.

Aussi, il est nécessaire de communiquer, faire savoir et faire connaitre au personnel
hospitalier et libéral 'ensemble des informations sur les droits des MNA, notamment
celles qui concernent leurs droits sociaux et ce flou administratif qui concerne ces
jeunes en attente de jugement.

Faire connaitre, de facon systématique, aupres des publics concernés (patients et
professionnels), les initiatives qui les concernent permettrait d’'améliorer I'accés aux

services de santé.
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Conclusion

Considérés « ni mineurs - ni majeurs », cette aberration administrative renforce
la particuliere vulnérabilité de ces jeunes isolés en les bloquant dans une « zone grise
» ou ils ne peuvent bénéficier d’aucun droit : refus de protection au titre de I'enfance
en danger et impossibilité de solliciter les dispositifs concus pour les adultes en
situation de grande précarité. Dans cette configuration, les obstacles rencontrés par
ces jeunes sont extrémement nombreux : impossibilité de solliciter le dispositif
d’hébergement d'urgence, d’étre scolarisés, d’accéder au systéme de santé. Ces
jeunes pourtant souvent reconnus secondairement par le juge des enfants, comme
mineurs.

Cette étude permet de sortir ces jeunes non protégés de linvisibilité et
d’identifier leurs problématiques récurrentes de santé et les sujets prioritaires sur
lesquels il conviendrait de mettre I'accent : - VHB - Vaccination - Prévention - Santé
mentale.

La prise en charge des MNA en France est un sujet sensible, tant sur les plans
éthique et social que politique. Des mesures ont été prises pour tenter d’homogénéiser
les pratiques sur le territoire, mais des progres restent a faire pour que la Convention
internationale relative aux droits de I'enfant puisse étre convenablement appliquée
dans toute la France.

Face aux problémes urgents posés par la représentation l|égale et
I'hébergement, leur prise en charge sanitaire peut sembler accessoire et se voit bien
souvent négligée. Pourtant nous avons vu tout au long de cette thése que ces jeunes
constituent une population particulierement vulnérable, qui cumulent les risques

sanitaires de plusieurs populations sensibles, étant a la fois migrants, précaires et
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adolescents. A cela s’'ajoute une vulnérabilité psychologique particuliérement
importante due aux événements traumatiques potentiellement vécus et a l'isolement
auquel ces jeunes sont confrontés. La réalisation du bilan médical se doit d’étre aussi
précoce que possible afin de limiter les pertes de vue. Les difficultés de prise en charge
observées sont liées essentiellement a leur statut indéfini, leur précarité, la perte de
reperes et de lien social ou encore aux barrieres linguistiques et culturelles, mais aussi
a la complexité des démarches administratives a effectuer et la méconnaissance de
leurs droits par les intéressés et par les professionnels de santé. L’'ensemble de ces
facteurs se cumule pour limiter 'accés aux soins des « mijeurs ».

Les dispositifs PASS et les organismes non gouvernementaux constituent les
principaux acteurs de I'aide médico-sociale pour ces jeunes migrants précaires a leur
arrivée en France. Les PASS ont un r6le central dans leur accompagnement et leur
acces aux soins. Faisant face a la multiplicité des motifs de recours associée au cumul
de vulnérabilités, et proposant une approche globale visant a simplifier les parcours
de ces patients particulierement fragiles en évitant de fragmenter leur prise en charge,
les PASS apparaissent comme un type d’organisation susceptible de répondre aux
enjeux de santé publique actuels, dans un contexte d’augmentation des flux

migratoires.

Les données issues de ce travail contribuera, je 'espére, au plaidoyer pour
favoriser leur acces aux droits a la protection de I'enfance, a la santé et a I'intégration
sociale. Il faut saluer trés sincerement les actions humanitaires qui tentent de pallier

aux situations sanitaires les plus extrémes, dans l'attente de solutions plus pérennes.
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ANNEXE 2 : Exemple de protocole de soins

Dr. Corinne TABUTEAU - Responsable P.A.S.S.

- Infirmieres P.A.S.S.
, . ANGOULEME Mme RAMBAUD Catherine

P.A.S.S. Mme VALLADE Aurélie
Rond-point de Girac Permanence d’Accés Aux Mme MANAI Stéphanie
CS 55 015 Saint-Michel Soins Mme CHARPENTREAU Lucie
16959 ANGOULEME CE
ANNEXE 2 : protocoles de soins de Assistants Socio éducatifs :
la PASS d’Angouléme Mme BENKHALFALLAH Salima
DEX 9 Mme LETERTRE Estelle

B pass@ch-angouleme.fr <# prenom.nom@ch-angouleme.fr

Mme GROUX Sonia Cadre de Santé & 2704
P.ASS. 0545244179 B 0545242581

PROTOCOLE POUR DOULEUR DENTAIRE

Toujours prendre une température (risque : abcés, cellulite)

Toujours demander si terrain allergique a des médicaments, si diabétique
Toujours demander si un traitement a déja été pris pour cette douleur
Echelle EVA systématique

1/Si douleur dentaire simple (sans fiévre ni aspect cedéme inflammatoire cutanée en regard)

PARACETAMOL 1gr 3 cps a 4 cps /J (6 heures d'intervalle entre les prises, dose maximal 4gr/ J)
pendant 7 jours

PROFENID 100 MG 1 cp matin et soir au repas /jour pendant 3 jours si absence de contre-indications :
- allergie AINS + aspirine,

- ulcere gastrique, hernie hiatale,

- prise d’anticoagulant

Et orientation vers consultation dentiste & distance

2/Si douleur dentaire avec fievre , sans abceés visible ,ni cellulite:

AUGMENTIN 1gr 1cp matin et soir / jour pendant 8 jours (sauf allergie )

PARACETAMOL 1gr 3 cps a4 cps/J pendant 7 jours
(6 heures d’intervalle entre les prises, dose maximale 4gr/ J)

Consultation dentaire rapidement. (Dans les 8 jours maximums)

Consultation médicale pour réévaluation (si délai d’obtention RDV dentiste long)

- Soitala PASS

- Soit au SAU : par interne du secteur de traumatologie, ou MAO, ou médecin de traumatologie aprés
avoir contacté le MAO

Surveillance par le patient de la température et de I'aspect local (cedéme, érythéme)

3/Si trop algique ( EVA sup a 7 ),et/ou si moindre doute au diagnostic IDE :

Toujours contacter le DR TABUTEAU, responsable PASS, de préférence.
Si indisponible, le MAO pour consultation au SAU et prescription adaptée.

Le 01 07 2014

Dr TABUTEAU
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ANNEXE 3 : Fiche santé des partenaires sociaux de la Charente

Date arrivée en France :

FICHE SANTE
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ANNEXE 4 : Organigramme PASS d’Angouléme

Prise en charge des personnes se présentant pour la premiére fois a la PASS

(Permanence d’Accés aux Soins de Santé)

- /

QuUI Quol COMMENT
( Arrivée d’une personne )
IDE a I
Assistante social . 2 . . . Procédure d’enregistrement
Accompagnateur Faire une entrée administrative dans cristal Net « DCL-PR-003-PPC-DPA
social

Assistante social

/" Effectuer un entretien social pour rechercher les éléments
suivants:

Accompagnateur la couverture sociale, 'hébergement, ressources, pris en
social charge dans un réseau de coordination de I'urgence sociale,
prise en charge par des services médico- sociaux de secteur
- Effectuer un entretien paramédical pour effectuer:
La prise des constantes, la recherche d’antécédents (maladie,
\\traitement ..) les problémes de santé aigues et chroniques/
IDE

~

Fiches de poste des IDE, de
I’assistante sociale et de
I'accompagnateur social

Protocoles PASS

[ Remettre le questionnaire de santé

Questionnaires santé

Proposer d’aller au CEGIDD (Centre gratuit d’information, de
dépistage et de diagnostic) et accompagner la personne

Coordonnées du CEGIDD
Le matin sans RV
L’aprés midi avec RV
Tel: 4284

Besoin d’une consultation médicale ou d’'une
hospitalisation

Médecin PASS
Médecin d’Accueil
et d’Orientation (

MAO)

4 N
Consultations Programmeées : tous les jeudis matin a la PASS
(médecin PASS)
Consultations non programmées: tous les jours au SAU
(médecin PASS ou en son absence MAOQ)

Bureau du médecin PASS: 4041
Coordonnées médecin MAO: 4238

IDE
Assistante sociale
Accompagnateur

social
Médecin

- /
e N

Suivi du dossier et de la personne

/
\_

Retour au droit commun

Courrier type (synthese de la
prise en charge et du parcours)
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ANNEXE 5 : Classification des soins primaires

ICPC-2 - French

Sang, syst. hématop/

Oeil

International Classification of immunol. B FO1  Oeil douloureux
Primary Care - 2™ Edition 02/ Ganglion Iymph! augrments/ doulouretx §g§ g:;z:;g;t ]
Wonca International Py [P0 S/Pdusang FO4 Taches visuelles/flottantes
Classification C itt (:{’ B25  Peur du SIDA/du VIH FO5 Autre perturbation de la vision
assification Committee #/ | B26  Peur du cancer du sang/lymph. F13 Sensation oculaire anormale
(WICC) Woncal| B2z Peur autre maladie sang/lymph/rate Fl4 Mouvements oculaires anormaux
B28 Limitation de la fonction/incap. (B) F15 Apparence anormale de I'ceil
B29 Autre S/P du syst. lymph./immunol. F16 S/P de la paupiére
, B70 Adénite aigué
Procédures B7l Adénite chronique/non-spécifique R e
-30 Ex médical/bilan santé détaillé BI2 Maladie de Hodgkin/lymphome F21 Peur d’une maladie de I'ceil
31  Ex médical/bilan santé partiel N F28 Limitation de la fonction/incap. (F)
32 Test de sensibilité B74  Autre cancer du sang F29 Autre S/P de l'ceil
-33 Exmi i i BIS _Tumeur bénigne/indét. sang/lymph. F70 Conjonctivite infectieuse
-34  Autre analyse de sang B76 Rupture traumat. de la rate F71 Conjonctivite allergique
-35 Autre analyse d'urine BT7 Amfre ‘I au.mat. sa.ngllyr}\p'hl_ra.te F12 Blépharite, orgelet, chalazion
-36 Autre analyse de selles BI8 Anémie hémolytique héréditaire F73 Autre infection/inflammation de I'ceil
-37 Cytologie/histologie BI9  Autre anom. congenitale sang/ lymph/rate| p74 Tumeur de I'ceil et des annexes
-38 Autre analyse de laboratoire B8O Anémie par déficience enfer F15 Contusion/hémorragie de I'ceil
39 Epreuve fonctionnelle B81 Anémie carence vit B12/ac. folique F16 CE dansI'ceil
-40  Endoscopie B82 Autre anémie/indét. . FI9 Autre lésion traumat. de l'ceil
-41 iologie di ) il Gl el F80 Sténose canal lacrymal de l'enfant
-42  Tracé électrique B84 Glo?ules'blar_\cs anormaux F81 Autre anom. congénitale de I'ceil
-43  Autre procédure diagnostique B87 Splénomégalie F82 Décollement de la retire
-44  Vaccination/médication préventive B0 Infection par le virus HIV, SIDA F83 Rétinopathie
48 Recom./éducation santé/avis/régime B99  Autre maladie sang/lymph/rate F84 Dégénérescence maculaire
-46 Discussion entre dispensateurs SSP Syst. Digestif D F85 Ulcére de la cornée
-47 Di i i éciali: . - F86 Trachome
-48  Clarification de la demande du patient D01 Douleur/crampes abdominales gén. F91 Défaut de réfraction
-49  Autre procédure préventive D02 Douleur abdominale/épigastrique F92 Cataracte
50 Frep(dl SR D03 Briilure/brilant/briilement estomac F93 GClaucome
-51 Incision/drainage/aspiration D O F94 Cécité
-52  Excision/biopsi ér/débridati D05 D périanales F95 Strabisme
-53  Perfusion/intubat./dilatat./appareillage  — F99 Autre maladie de I'ceil/annexes
-84  Répar/fixation/suture/platre/prothése D07  Dyspepsie/indigestion Oreill H
55 Traitement local/infiltration D08  Flatulence/gaz/renvoi rellle
.56 P ion/b D09 Nausée HOl Douleur d'oreille/otalgie
-57 Thérapie ine physiq D10 Vomi HO2 P. d'audition
-58 Conseil thérap/écoute/examens D11 Dlard?ée X HO3 Acouphéne/bourdonnement d'oreille
-59  Autres procédures thérapeutiques D12 Constipation HO4 Ecoulement de l'oreille
-60 Résultats analyses/examens D13 Jaunisse HO5 Saignement de l'oreille
-61 Résultats ex/procéd autre di D148 Hem: de sang HI3 Sensation d'oreille bouchée
¥eellContactiadrmstrats D18 Méléna H15 Préoc. par l'aspect des oreilles
63 Rencontre de suivi D16 Saignement rectal H27 Peur d’une maladie de l'oreille
-64 Epis. nouveau/en cours init. par disp. D17 Incor-\t.me.nce rectale . . H28 Limitation de la fonction/incap. (H)
-65 Epis. nouveau/en cours init. par tiers D18 Modification sel_les/mouvem. intestin H29 Autre S/P de ! oreille
-66 Référence a dispens. SSP non médecin D19 S/P dents/gencives N HT0 Oftite externe
.67 Référence a médecin D20  S/P bouche/langue/lévres H71 Otite moyenne aigué/myringite
.68 Autre référence D21 P. de déglutition H72 Otite moyenne séreuse
69 Autres procédures Bgi ﬁepawnk‘jigahiml NG H73 Salpingite d'eustache
oz lasse abdominale H74 Otite moyenne chronique
Général et non D25 Distension abdominale HI5 Tumeu delorelle
s e r D26 Peur du cancer du syst. digestif H76 CE dans l'oreille
spécifié A D27 Peur d'une autre maladie digestive R e e o e
A0l Douleur de sites D28 Limitation de la fonction/incap. (D) H78 Lésion traumat. superf. de l'oreille
A02 Frissons D29 Autre S/P du syst. digestif H79 Autre lésion traumat. de l'oreille
AO3 Fiévre D70 Infection gastro-intestinale H80 Anom. congénitale de l'oreille
A04 Fatigue/faiblesse générale D71 Oreillons H81 Excés de cérumen
AO5 Sensation d'étre malade D72 Hépatite virale H82 Syndrome vertigineux
A06 Evanouissement/syncope D73 Gastro-entérite H83 O &
A07 Coma D74 Cancer de l'estomac H84 Presbyacousie
A08 Gonflement D75 Cancer du colon/du rectum H85 Traumatisme sonore
A09 P. de transpiration D76 Cancer du pancréas H86 Surdité
Al0 Saignement/hémorragie NCA D77 Autre cancer digestif/NCA H99 Autre maladie de l'oreille/ mastoide
All Douleur thoracique NCA D78 Tumeur bénigne/indét. du syst. dig. . .
A13  Préoc. par/peur traitement médical D79 CE du syst. digestif Cardio-vasculaire K
Al6 Nourrisson irritable D80 Autre traumat. du syst. digestif K01 Douleur cardiaque
Al18 Préoc. par son aspect extérieur D81 Anom. congénitale du syst. digestif K02 O i i
A20 D i ion sur I' D82 Maladie des dents/des gencives K03 Douleur cardiovasculaire NCA
A21 Facteur de risque de cancer D83 Maladie bouche/langue/lévres K04 Palpitat./perception battements card.
A23 Facteur de risque NCA D84 Maladie de I'cesophage K05 Autre battement cardiaque irrégulier
A25 Peur de la mort, de mourir D85 Ulcére duodénal K06 Veines proéminentes
A26 Peur du cancer NCA D86 Autre ulcére peptique K07 Oedéme, gonflement des chevilles
A27 Peur d'une autre maladie NCA D87 Trouble de la fonction gastrique K22 Facteur risque mal. cardio-vasculaire
A28 Limitation de la fonction/incap. NCA D88 Appendicite K24 Peur d’une maladie de coeur
A29 Autre S/P général D89 Hernie inguinale K25 Peur d' de I'hypertension
A70 Tuberculose D90 Hernie hiatale K27 Peur autre maladie cardio-vasculaire
ATl Rougeole D91 Autre hernie abdominale K28 Limitation de la fonction/incap. (K)
AT2 Varicelle D92 Maladie diverticulaire K29 Autre S/P cardiovasculaire
A73 Paludisme D93 Syndrome du colon irritable K70 Infection du syst. cardio-vasculaire
AT4 Rubéole D94 Entérite chronique/colite ulcéreuse K71 RAA/maladie cardiaque rhumatismale
AT5 Mononucléose infectieuse D95 Fissure anale/abcés périanal K72 Tumeur cardio-vasculaire
AT76 Autre exanthéme viral D96 Vers/autre parasite K73 Anom. congénitale cardio-vasculaire
AT7 autre maladie virale NCA D97 Maladie du foie NCA K74 Cardiopathie ischémique avec angor
A78 Autre maladie infectieuse NCA D98 Cholécystite/cholélithiase K75 Infarctus myocardique aigu
A79 Cancer NCA D99 Autre maladie du syst. Digestif K76 Cardi ie i émi sans angor
A80 Traumatisme/lésion traumat. NCA . K77 Décompensation cardiaque
A8l Poly isme/1ésions multi CODES PROCEDURE K78 Fibrillation auriculaire/flutter
A82 Effet tardif d'un traumatisme - K79 Tachycardie paroxystique
A84 ication par subst. SYMPTOMES ET PLAINTES K80 Arythmie cardiaque NCA
A85 Effet sec. subst. médicinale K81 Souffle cardiaque/artériel NCA
A86 Effet toxique subst. non médicinale INFECTIONS K82 Coeur pulmonaire
A87 Complication de traitement médical . K83 Valvulopathie NCA
A88  Effet sec. de facteur physique NEOPLASMES K84 Autre maladie cardiaque
AB9 Effet sec. de matériel prothétique K85 Pression sanguine élevée
A90 Anom. congénitale NCA/multiple TRAUMATISMES K86 Hypertension non compliquée
gé ﬁsm@‘ ;i‘invesﬁg:]t]. anormal; é‘iSA K87 Hypertension avec complication
ergie/réaction allergique MAL ENITALE K88 Hypotension orthostatique
gi ﬁouveau-n: ;réma(uré = ANO IES CONG T. S K89 Ischémie cérébrale transitoire
utre morbidité périnatale K90 Accident vasculaire cérébral
A95  Mortalité périnatale AIRESINTFCNOSIES K91 Maladie cérébrovasculaire
A96 Mort K92 ‘mal. i
A97 Pas de maladie K93 Embolie pulmonaire
A98 Gestion santé/médecine préventive K94 Phlébite et thrombophlébite
A99 Maladie de nature/site non précisé K95 Varices des jambes
K96 Hémorroides
K99 Autre maladie cardio-vasculaire

Ostéo-articulaire L

L0l
Lo2
L03
L04
L0S
L07
L08
L09
L10
L1l
L12
L13
L14
L18
L16
L17
L18
L19
120
126
L27
128
L29
L70
L71
L72
L73
L74

L98
L99

Neurologique

No1
N03
N04
N0s
N06
No7
No8
N16
N17
N18
N19
N26
N27
N28
N29
N70
N71
N72
N73
N74
N75
N76
N79
N80
N8l
N85
N86
N87
N88
N89
N90
N9l
N92
N93
N94
N95
N99

S/P du cou

S/P du dos

S/P des lombes

S/P du thorax

S/P du flanc et du creux axillaire
S/P de la machoire

S/P de l'épaule

S/P du bras

S/P du coude

S/P du poignet

S/P de la main et du doigt

S/P de la hanche

S/P de la jambe et de la cuisse

S/P du genou

S/P de la cheville

S/P du pied et de l'orteil

Douleur musculaire

S/P musculaire NCA

S/P d'une articulation NCA

Peur cancer syst. ostéo-articulaire
Peur autre maladie syst. ostéo-articul.
Limitation de la fonction/incap. (L)
Autre S/P ostéo-articulaire

Infection du syst. ostéo-articulaire
Cancer du syst. ostéo-articulaire
Fracture du radius/du cubitus
Fracture du tibia/du péroné
Fracture de la main/du pied
Fracture du fémur

Autre fracture

Entorse de la cheville

Entorse du genou

Entorse articulaire NCA

Luxation et subluxation

Lésion traumat. NCA ostéo-articulaire
Anom. congénitale ostéo-articulaire
Syndrome cervical

Syndr. dorso-lomb. sans irradiation
Déformation acquise de la colonne
Syndr. dorso-lombaire et irradiation
Bursite, tendinite, synovite NCA
Polyarthrite rhumatoide séropositive
Coxarthrose

Gonarthrose

Autre arthrose

Syndrome de I'épaule

Coude du joueur de tennis
Ostéochondrose

Ostéoporose

Lésion aigué interne du genou
Autre tumeur bén./indét. ostéo-artic.
Déformation acquise membres inf.
Autre maladie ostéo-articulaire

N

Mal de téte

Douleur de la face

Jambes sans repos

Fourmillements doigts, pieds, orteils
Autre perturbation de la sensibilité
Convulsion/crise comitiale
Mouvements involontaires anormaux
Perturbation du goiit/de l'odorat
Vertige/étourdissement
Paralysie/faiblesse

Trouble de la parole

Peur d'un cancer neurologique
Peur d’'une autre maladie neurologique
Limitation de la fonction/incap. (N)
Autre S/P neurologique
Poliomyélite
Méningite/encéphalite NCA
Tétanos

Autre infection neurologique
Cancer du syst. neurologique
Tumeur bénigne neurologique
Autre tumeur indét. neurologique
Commotion

Autre lésion traumat. de la téte
Autre lésion traumat. neurologique
Anom. congénitale neurologique
Sclérose en plaque

Syndrome parkinsonien

Epilepsie

Migraine

Algie vasculaire de la face
Paralysie faciale/paralysie de Bell
Névralgie du trijumeau

Syndrome du canal carpien
Névrite, ie périphéri
Céphalée de tension

Autre maladie neurologique
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ANNEXE 6 : « MNA non saisi par le procureur »

CHARENTE

LE DEPARTEMENTY

DIRECTION P& LA SOLIOAK(TE

Qlrection do 2 [uunmse ¢t 2% la proteciion €9
l'aafance

Saryrw tedliy deS LMSCrNAS CC Cces D ens

Bureaux |

DIALLO Pripce Qumar

froudéme,ie 1] JU ZUW

Allaire <aives Abe © Yoan MCTTEALINAG

Lpne directe : Q5 16 02 62 BD

ATTESTATION

Te sousslgné, Frangols BONNEAU, Prisident du Corseil départemental de la Charente, certifie
quo FTEEEEReERE <o diclarant étre ne |c-enpele o Yamoussoukro en Cote
d’lvoire, a été accuelll au ttre d'un accuell durgence a 'aide sociale a l'enfance da |2 Charente
du 17 &u 5 juin 2017,

Le parguet a classé sans suite la procedure le 12 juin 2017,

En conséguence, Ja Direction de la jeunesse et de 7a protection de 'enfance n'z pas de titre
judicialre permettant [a continulté de |a prise en charge,

Monsieur ol »ct sortl définttivement du disposizif 12 14 juin 2017,
Fart pour servir et vafolr ¢ que de droit.

Paurie Prégldont et pa- délégation,

L Cnaf du seniea gostion dre peesonnes
ot dad Ivou de la Dleco wod jaunesse
ot s b prodecy cr,'.ld om/l fanca

CRrespang2nie A adesser 3.
1 onsel Jépariamranal - 3 Baglevard 2m I 2044 CSAREAN - 1539 ANGIINEMT Crdrx 9

et L Zharcane I
“ENIATEAe ST 8 ha 3= iEh kg e bba g
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ANNEXE 7 : Interprétation d'un résultat d'intradermoréaction a la tuberculine

0-4 mm IDR négative. Infection tuberculeuse peu probable.
5.9 IDR positive. Réaction due & une vaccination BCG ancienne ou a une infection
mm tuberculeuse latente, mais non en faveur d'une infection récente.
10-14 mm IDR positive. Infection tuberculeuse latente probable, le contexte aide a définir
: l'ancienneté.
=15 mm IDR positive. Infection tuberculeuse latente probablement recente.

Si aucune vaccination BCG : une IDR = 5§ mm évogue une infection tuberculeuse latente.

Si BCG datant de dix ans ou plus : une IDR = 10 mm evogue une infection tuberculeuse latente (entre 5
et 9 mm, il peut s'agir d'une réaction due au BCG ou d'une infection tuberculeuse latente).

Si BCG datant de moins de dix ans : une IDR = 15 mm évogue une infection tuberculeuse latente.
Entre 10 et 14 mm, il peut s'agir d'une réaction due au BCG ou d'une infection tuberculeuse latente.

Entre 5 et 9 mm, il s'agit plutdt d'une réaction due au vaccin.

Dvaprés [institut national de prévention ef d'éducation pour la santé, 2009
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ANNEXE 8 : carnet de suivi médico-social de la PASS d’Angouléme
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ANNEXE 9 : Ordonnance de radiographie pulmonaire systématique
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ANNEXE 10 : Protocole d’admissions des « mijeurs » au sein du CHA

/,

Rond-point de Girac
CS 55 015 Saint-Michel
16959 ANGOULEME CEDEX 9

Dr. Corinne TABUTEAU - Responsable P.A.S.S.

Infirmieres P.A.S.S.
x Mme RAMBAUD Catherine

ANGOULEME Mme VALLADE Aurélie

) Mme MANAI Stéphanie
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Prise en charge des mineurs non accompagnés devant étre hospitalisés /plateau technique

Définition MNA : mineurs non accompagnés, ancien terme utilisé mineurs isolés étranges (MIE). Ce

terme regroupe essentiellement les mineurs migrants .

Deux groupes sont a différencier :

1/ Il 'y a ceux qui sont confirmées mineurs et donc sont sous la responsabilité de I'aide sociale
a I'enfance .le conseil général est le représentant Iégal.

Cette situation est la moins complexe : il y a un mineur et donc un tuteur. |l est alors nécessaire
de faire signer le document hospitalier confirmant I'accord du tuteur & une hospitalisation

,intervention ,actes invasifs .

2/ le jeune est toujours dénommé MNA, mais le procureur de la république s’est dessaisi du dossier,
ce qui revient a dire qu’il n’y a pas d'éléments pour considérer qu’il est mineur ,et de ce fait , il est
sorti du Centre départemental de I'enfance (attestation CDE systématique) et se retrouve alors
dans des lieux d’hébergement d’'urgence ou a la rue.

Il peut faire un recours auprés du juge des enfants (presque toujours) : confirmation s’il est
mineur ou majeur.

Si confirmation par le Juge des enfants qu’il est mineur : obligation alors d'une prise en charge de

nouveau par le Centre départemental de I'enfance

Dans le délai ou le jeune MNA est sorti du CDE et en attente d’'un entretien et d'une décision du

juge pour enfant, il est considéré par la justice Comme majeur mais possede des papiers de
mineurs : « MIJEURS »

150



mailto:prenom.nom@ch-angouleme.fr

Dr. corinne TABUTEAUD - Responsable P.A.S.S.

Infirmiéres P.A.S.S.
Mme RAMBAUD Catherine
Mme VALLADE Aurélie

A Mme MANAI Stéphanie
/ ANGOULEME P.AS.S. Mme CHARPENTREAU Lucie

' Permanence d’Accés Aux Soins

. ) Assistants Socio éducatifs :
Rond-point de Girac Mme BENKHALFALLAH Salima

€S 55015 Saint-Michel Mme LETERTRE Estelle
16959 ANGOULEME CEDEX 9

pass@ch-angouleme.fr

<= prenom.nom@ch-angouleme.fr

Mme GROUX Sonia Cadre de Santé ‘& 2704
P.AS.S. ® 0545244179 20545242581

3/ C’est cette situation intermédiaire, ou le jeune est ni mineur, ni majeur qui doit étre expliquée
aux agents hospitaliers.

Des étiquettes « spécifiques » sont réalisées pour leur entrée afin de les identifier pour éviter une
problématique d’identito-vigilance mais aussi pour permettre aux agents hospitaliers de mieux

repérer ce type de situation.

Ainsi, lors de cette situation :

- L’entrée administrative est faite selon les papiers fournis par le jeune , avec sa couverture
sociale réalisée avec une date de naissance donnée par le jeune ou il apparait mineur .

- L'attestation du CDE ( avec la phrase “le parquet ne s’est pas saisi du dossier de Mr ou
Mme...) doit étre dans le dossier.

- Le « Mijeur » est considéré comme majeur par la loi et il est donc pris en charge Comme

tous majeurs.

Il'y aura donc toujours dans ce type de situation une incohérence entre :

- Une date de naissance avec une couverture sociale ou le jeune estmineur ;

- Une prise en charge de majeur (impérativement attestation CDE ou document du

tribunal).

NB si urgence :

A mettre aussi texte de loi pour les mineurs et prise en charge hospitaliére urgente ou semi-urgente
qui donne le cadre juridique et permet d’intervenir.

Indication : Jeune migrant dont on a une date de naissance mineur et aucun document pour signifier

s’il est confirmé mineur par la loi ou majeur.
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RESUME

Introduction: La problématique des Mineurs non accompagnés (MNA) a pris depuis
plusieurs années une ampleur qui ne cesse de croitre. Certains de ces jeunes sont
exclus du dispositif de protection de I'enfance car considérés comme majeurs sans
que leur minorité n’ait pourtant été formellement contestée ni leur majorité
formellement avérée. Ce sont ces jeunes, appelés les « mijeurs » qui rencontrent des
problématiques de prise en charge.

Matériel et méthodes : Les jeunes se présentant comme MNA entre le 1" janvier et
le 31 décembre 2017, a la PASS d’Angouléme ont été inclus. Nous avons étudié leur
état de santé, leurs caractéristiques socio-administratives (statut administratif,
couverture sociale et lieu d’hébergement) et leurs motifs de consultation.

Résultats : 56 jeunes se présentant comme MNA ont consulté a la PASS
d’Angouléme. La population était essentiellement masculine (94,6%) avec un age
médian de 16 ans. lIs provenaient d’Afrique de I'Ouest et étaient pour la plus part sans
domicile fixe. 94% d’entre eux ont été reconnus secondairement MNA par le juge des
enfants. Sur le plan médical, ils souffraient essentiellement de troubles psychologiques
(42,8 %). En matiere de prévention, tous ont eu accés aux dépistages des maladies
sexuellement transmissibles et de la tuberculose.

Conclusion : Cette étude apporte, une description des caractéristiques
démographiques et médico-sociales des « mijeurs » et permet de porter un regard sur
cette population insuffisamment documentée. Considérés « ni mineurs - ni majeurs »,
cette aberration administrative renforce la particuliére vulnérabilité de ces jeunes isolés

gui ne peuvent bénéficier de leurs droits d’enfant.

MOTS CLES : mineurs non accompagnés, mijeurs, migrant, état de santé, précarité
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SERMENT

XXX

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effipie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de
l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes
soins gratuits 4 l'indigent et n'exigeral jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants 1'instruction que
J'al regue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime s1 je suis fidéle a4 mes

promesses | Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si 'y
mangue !

X +X +X
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