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Serment d’Hippocrate :

« Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux
lois de I'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de
promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques, mentaux, individuels et sociaux.
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions.

J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes
connaissances contre les lois de 'humanité. J'informerai les patients des décisions
envisagees, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur
confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les
consciences. Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me le demandera. Je ne
me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Regue a
l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira
pas a corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne
prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort
délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a 'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandes.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ; que je Sois déshonorée et méprisée si j'y manque. »
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Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a arrété que les opinions
émises dans les dissertations qui lui sont présentées doivent étre
considérées comme propres a leurs auteurs et qu’elle n‘entend leur donner
aucune approbation ni improbation.

12



« Je me suis trompé. Aucune frontiére n’est facile a franchir. Il faut forcément abandonner
quelque chose derriere soi. Nous avons cru pouvoir passer sans sentir la moindre
difficulté, mais il faut s’arracher la peau pour quitter son pays. Et qu’il n’y ait ni fils barbelés
ni poste frontiere n’y change rien. J’ai laissé mon frére derriere moi, comme une chaussure
que l'on perd dans la course. Aucune frontiere ne vous laisse passer sereinement. Elles

blessent toutes. »

Eldorado (2006) de Laurent Gaudé.
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Introduction :

En 2019, devant la recrudescence du nombre d’hospitalisations de patients Mineurs Non
Accompagnés (MNA) dans le service de pédiatrie du CHU de Rouen et devant leurs
problématiques de santé bien différentes de celles prises en charge habituellement dans
le service, I'évaluation de leur état de santé et I'élaboration d’'un protocole concernant leur
bilan initial s’est avéré nécessaire. Le travail présenté ci-dessous s’est donc intéressé a

cette population particuliere que sont les MNA et a leur besoin de santé globale.

.1 Définition d’'un Mineur Non Accompagné

Selon le Haut-Commissariat des Nations Unies pour les Réfugiés (UNHCR), « un enfant
non accompagné est une personne agée de moins de 18 ans, sauf si la majorité est
atteinte plus t6t 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 » (1).

D’aprés France Terre d’Asile, la définition comprend la notion de nationalité « Un mineur
isolé étranger ou mineur non accompagne, est un jeune de moins de 18 ans qui n'a pas
la nationalité frangaise et se trouve séparé de ses représentants Iégaux sur le sol frangais.
De sa minorité découle une incapacité juridique, et de I'absence de représentant Iégal une

situation d'isolement et un besoin de protection » (2).

En l'occurrence, les MNA sont des personnes de moins de 18 ans, de nationalité

étrangere, qui se trouvent sur le territoire frangais sans adulte responsable.

llIs sont nommés pour la premiére fois Mineurs isolés étrangers (MIE) en 2010 par le
sénateur Debré dans son rapport sur les MIE en France (3). En 2016, le garde des sceaux
Jean-Jacques URVOAS a renommé ces derniers « mineurs non accompagnés ». Ce
changement de terminologie a permis une harmonisation lexicale avec la notion utilisée

par le droit européen (unaccompanied minor) (4).

.2 Recensement

Le recensement du nombre de MNA est compliqué sur le territoire francais, les chiffres

connus concernent les mineurs mis a I'abri et pris en charge par l'aide sociale a I'enfance
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(ASE). Avant cette étape, ils sont en situation irréguliére et souvent « invisibles » et
insaisissables. Nul ne sait combien sont ceux non reconnus mineurs, sans papiers et

livrés a eux-mémes.

L’arrivée en France des MNA s’est accentuée de maniére significative depuis 2010. Dans
le rapport annuel d’activité du Ministére de la Justice, on estime a 16760 le nombre de
personnes déclarées mineurs non accompagnés et pris en charge par I'ASE en 2019
contre 14908 en 2017 et 2555 en 2013 (5).

Parallelement, I'Office Francgais des Réfugiés et des Apatrides (OFPRA) a vu son nombre
de demandes d’asile des MNA augmenter ces dernieres années, elles étaient de 755 en
2019 et de 591 en 2017 contre 367 en 2013. Elles restent néanmoins bien en deca des

chiffres évoqués ci-dessus (6).

Compte tenu de la diversité des modes de reconnaissance sur le territoire, aucune donnée

statistique fiable n’existe a ce jour.

.3 Parcours administratif et Iégal du MNA

1.3.1 Reconnaissance en tant que MNA

En vertu de l'article 20 de la Convention internationale relative aux droits de I'enfant
(CIDE), ratifiée par la France, un mineur « privé de son milieu familial [...], a droit & une
protection et une aide spéciale de I'Etat. » (7). En France cette responsabilité revient aux

services de I'ASE représentés a I'échelle départementale.

Avant 2019, la prise en charge débutait, aprés que les MNA se soient présentés au service
du département, par une phase de mise a 'abri, d’évaluation et d’orientation d’'une durée
théorique de cinq jours durant laquelle ils étaient hébergés dans une structure d’accueil
temporaire (foyer de I'enfance ou hoétel social) selon les possibilités départementales.
Cette période était parfois beaucoup plus longue. A son terme, le procureur pouvait
prononcer une ordonnance de placement provisoire (OPP) confiant ainsi la responsabilité
des MNA aux services de I'ASE. L’ASE se devait alors de les orienter vers une structure
d’accueil pérenne. Or, du fait de la saturation de ces structures, les délais de mise a 'abri

dans des conditions satisfaisantes pouvaient étre prolongés.

Désormais, l'arrété du 28 juin 2019, arrété pris en application de larticle R. 221-12 du

code de l'action sociale et des familles (CASF), prévoit une réforme du financement de la
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participation forfaitaire de I'Etat & la phase de mise & I'abri et d’évaluation des MNA. Ainsi,
pour les jeunes se présentant depuis le 1er janvier 2019 au département, la compensation
par 'Etat des dépenses engagées par les conseils départementaux se fait sur la base d’un
forfait de 500€ par jeune évalué, et de 90€ par jour de mise a l'abri pendant 14 jours
maximum, puis 20€ par jour pendant neuf jours supplémentaires maximum (8). Cet arrété
a pour but de limiter le temps de mise a 'abri avant la décision de reconnaissance de

minorité et de ce fait, d’accélérer 'accés a I'ordonnance de placement de 'ASE.
1.3.2 Parcours administratif en Seine Maritime

Dans le département de Seine-Maritime, le jeune doit se présenter au Comité d’Action et
de Promotion Sociales (CAPS), structure départementale, ou un premier recuelil
d’informations a lieu. Il doit par la suite se rendre au commissariat afin de présenter son
identité et ses possibles papiers, avant d’étre convoqué a nouveau par le CAPS pour étre
entendu au cours d’un entretien qui permettra de statuer de sa minorité ou non. Aucune

mise a I'abri n’a lieu durant cette période et le MNA est livré a lui seul.

S'’il est reconnu mineur au décours de cette phase, il bénéficie d’'une OPP et est alors

placé sous la responsabilité de 'ASE.

Dans le cas contraire, il ne bénéficie d’aucune mise a I'abri. |l peut cependant faire appel
aupres du juge des enfants dans un second temps. Le jugement doit avoir lieu dans les

trois mois suivant le refus de minorité initial.

Si, par la suite, il est reconnu mineur par le juge, il sera finalement placé sous la

responsabilité de 'ASE.

S’il est de nouveau jugé non mineur, il ne bénéficiera d’aucune mise a I'abri et sera

considéré par I'état comme majeur.
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Figure 1 : Parcours de reconnaissance de la minorité dans le département de Seine Maritime

Désormais, le décret n°2019-57 du 30 janvier 2019 pris en application du nouvel article
L611-6-1 du CESEDA créé par la loi n° 2018-778 du 10 septembre 2018, a instauré un
nouveau traitement des données a caractére personnel, dénommeé « appui a I'évaluation
de la minorité » (AEM) (9). Il s’agit d’'un fichier biométrique compilant état-civil, langue
parlée, empreintes numérisées du visage et empreintes digitales de deux doigts. Le
président du conseil départemental peut demander au représentant de I'Etat du
département de lui communiquer les informations relatives a I'évaluation de la situation de
la personne. Le but étant de vérifier la connaissance antérieure ou non du jeune des
services juridiques sur le territoire frangais. Ainsi, avant la mise en application du dossier
AEM, si un jeune MNA se présentait dans un département « X », et n’était pas reconnu
mineur, il pouvait se rendre dans un département « Y » pour tenter de demander une
nouvelle fois sa reconnaissance en tant que MNA. Nayant aucune trace
interdépartementale, cette demande pouvait étre acceptée. Depuis I'application du dossier
AEM, un jeune non reconnu mineur dans un département, ne pourra étre reconnu mineur

dans aucun autre département a moins de faire appel auprés du juge des enfants.
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1.3.3 Droit a la santé

Concernant 'accés aux soins, la CIDE prévoit, selon I'article 24.1, que « les Etats parties
reconnaissent le droit de I'enfant de jouir du meilleur état de santé possible et de bénéficier
de services médicaux et de rééducation. lIs s’efforcent de garantir qu’aucun enfant ne soit
privé du droit d’avoir accés a ces services » et, selon l'article 26, que « les Etats parties
reconnaissent a tout enfant le droit de bénéficier de la sécurité sociale, y compris les
assurances sociales, et prennent les mesures nécessaires pour assurer la pleine

réalisation de ce droit en conformité avec leur Iégislation nationale. » (7).

En pratique, une fois sous la responsabilité de 'ASE, les MNA peuvent étre affiliés a la
protection universelle maladie (PuMA) et a la CMU complémentaire (CMU-C). Avant de
pouvoir bénéficier de cette protection et prise en charge, ou si leur minorité n’est pas
reconnue, ils relévent de I'Aide Médicale d’Etat (AME) étant alors assimilés a des

étrangers non mineurs en situation irréguliere.

La reconnaissance de la minorité est traitée a I'échelon départemental, il existe donc de
réelles disparités concernant cette évaluation, pourtant elle fait 'objet d’'un guide national
paru en décembre 2019 (10), visant I'harmonisation des pratiques intraterritoriales

(Annexe n°1).

Il en est de méme sur le plan de la santé et de I'évaluation devant étre faite a tous les
migrants sur le territoire frangais. En effet, sur le plan des obligations sanitaires légales,
les MNA sont soumis (comme tous les migrants) a l'arrété du 11 janvier 2006 et devraient
donc bénéficier d'un examen médical de contréle et de prévention organisé par I'Office
Frangais de I'lmmigration et de I'Intégration (OFIl) a leur entrée sur le territoire (11). Du

fait de leur minorité, cette évaluation est rarement faite.

En pratique, ce sont les services de 'ASE des départements d’accueil qui prennent
l'initiative de faire réaliser un bilan médical initial, ce qui se traduit, la encore, par une

grande disparité territoriale.

Pour cela, le Haut Conseil de Santé Publique (HCSP) a créé en 2019 un avis sur le bilan
de santé a effectuer pour les MNA permettant I'unification des pratiques en France (12). Il

s’agit du premier protocole proposeé a ce sujet.
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.4 Données épidémiologiques

1.4.1  Mission Mineurs Non Accompagnés, rapport d’activité (5)

Depuis mai 2013, la Mission Mineurs Non Accompagnés (MMNA) présente annuellement
ses rapports sur le nombre de MNA confiés par décision judiciaire a 'ASE. Jusqu’alors, il

n’existait pas de systéme d’observation statistique national pour cette population.

lls étaient estimés a 16 760 en 2019. D’apres les derniers chiffres, 95,5% des MNA étaient
des garcons (en 2019 et 2018) et ainsi seulement 4,5% étaient des filles. Cette différence
s’expliquant en partie par la plus grande vulnérabilité des jeunes filles, surexposées aux

réseaux des passeurs ainsi qu'aux réseaux d’exploitation et de traite des étres humains.

lls étaient &gés de 16 ans en moyenne (45%) d’aprés les derniéres données de 2019.
Comme le montre le graphique ci-dessous, la proportion par age reste a peu prées stable
au fil des années malgré 'arrivée croissante de ces jeunes sur le territoire Francgais. Ainsi,
la MMNA recensait 8000 MNA sur le territoire en 2016, dont déja 44% étaient agés de 16

ans, 26% de 15 ans et 16% de moins de 15 ans.

9 000
8 000
14% 5 oy
7000 - Age 2 la premiére
prise en charge
= 6000 17% (en années révolue)
§ 5000 - s 44%
= 4000 : 17
fg 40% 46% 16
g 3000 - a5
= 2000 - - <15
1 000 e —
2014 2015 2016

Année d'arrivée en protection de I'enfance France

Figure 2 : Effectifs des MNA et age lors de leur premiere prise en charge, données MMNA

L’'origine géographique des MNA est détaillée dans la figure n°3. Les pays les plus
représentés en 2019 étaient la Guinée (24,7%), le Mali (23,3%) et la Cote d’lvoire (13,2%),
avec toutefois une diminution de 10 % en 2019 par rapport a 2018 de la représentation
des jeunes originaires de ces pays d’Afrique de I'Ouest. Une augmentation du nombre de
jeunes originaires du Bangladesh (809 en 2019 contre 384 en 2018) et du Pakistan (556

en 2019 contre 380 en 2018) était également décrite.
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Figure 3 : Origines géographiques des MNA selon le rapport de MMNA de 2019

Les jeunes MNA maghrébins représentaient en 2019, 10,6 % du total des jeunes reconnus

MNA sur le territoire national contre 17% en 1999 (13).

A l'échelle de notre département, ils étaient 308 MNA reconnus par le département de
Seine-Maritime durant 'année 2019 contre 1192 dans le Val d’Oise et 3 en Haute-Sadne.
Les cartes ci-dessous représentent les clés de répartition interterritoriale des MNA et

illustrent 'importance de la disparité interdépartementale concernant leur reconnaissance.

29



Nombre de personnes reconnues MNA
par les départements en 2019
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conseil départemental ou l'autorité judiciaire
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Cette carte permet d’identifier le nombre de personnes reconnues MNA dans un département. Cependant, elle ne permet
pas de déterminer le nombre de personnes qui se sont présentées comme MNA. Certains départements ont un faible
pourcentage de personnes reconnues MNA mais peuvent accueillir un grand nombre de personnes se présentant comme
telles. Les flux se concentrent majoritairement sur les départements frontaliers, ainsi que ceux abritant une zone portuaire et
I'lle-de-France.
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Figure 4 : Nombre de personnes reconnues MNA par les départements en 2019, données MMNA
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DIR Grand-Ouest :
Nombre de MNA confiés par département en 2019 et pays d’origine
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1.4.2 Ministere de la Justice

Les chiffres présentés dans le rapport de MMNA ne représentent que les MNA placés
sous la responsabilité de 'ASE. La cellule nationale des MNA du ministere de la Justice
estimait en 2017 a 57% le nombre de MNA non reconnus mineurs par les départements
(14).

Selon ’Assemblée des Départements de France, les conseils départementaux avaient
effectué plus de 54 000 évaluations sociales en 2017, soit un doublement par rapport a
2016 (15).

1.4.3 Rapport de I'lnstitut National d’Etudes Démographiques (INED) (15)

Selon le rapport INED, les filles étaient proportionnellement plus présentes dans les
années 2000 qu’aujourd’hui (20% en 2000, 4,5% en 2019).

Les origines géographiques des MNA ont, elles aussi, fortement évolué puisque les
Roumains et les Chinois comptaient parmi les premiers mineurs représentés au début
des années 2000. Or, ces nationalités ont quasiment disparu des statistiques issues du
rapport de MMNA.

Les facteurs géopolitiques influencent la répartition chronologique, comme en atteste
'augmentation du nombre de MNA Guinéens accueillis en 2018, 'augmentation du
nombre de Pakistanais et MNA originaires du Bangladesh en 2019 et la diminution des
MNA originaires du Maghreb depuis 1999.

1.4.1 Données Allemandes :

Selon la publication de T.Kloning (16) portant sur I'état de santé de 154 MNA en
Allemagne, 5,8% (n = 9/154) étaient des femmes, 'dge médian était de 16 ans et les
principaux pays d'origine étaient la Somalie avec 27,8% (n = 20/72), I'Erythrée 20,8% (n
= 15/72), I'Afghanistan 19,4% (n = 14/72), puis la Syrie 13,9% (n = 10/72).

Les langues parlées et/ou officielles dans les pays d’origine influencent les trajets
migratoires des MNA, surtout lorsqu’il s’agit de patients originaires d’Afrique. En France
les pays les plus représentés (Guinée, Mali, Cote d’lvoire, Cameroun, ...) ont pour langue
officielle le Francais. Ce qui explique la part importante des MNA venant des pays

d’Afrique de I'QOuest et centrale en France par rapport a nos voisins Européens. Les
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Erythréens et les Somaliens parlent couramment Anglais, méme si pour la Somalie,

’Anglais n’est plus aujourd’hui la langue officielle.

La cartographie des langues officielles est représentée ci-dessous :

Figure 6 : Cartographie des langues officielles dans le monde
1.4.2 Département de Seine Maritime (17)

Depuis 2016, le nombre de MNA pris en charge par le département de Seine-Maritime a
augmenté de prés de 300%. En effet, les effectifs des MNA accueillis en 2016 étaient de
272,de 483 en 2017 pour atteindre le nombre de 787 a la fin de 'année 2018, représentant
pour cette derniére année une augmentation de 63 %. En 2019, ils représentaient 20% de
la population totale des jeunes pris en charge par 'ASE du département de Seine-

Maritime.

|.5 Etat de santé des MNA
1.6.1 Selon la PASS de I'Hétel Dieu de Paris (18)

Sur les 95 MNA recgus en consultation au cours des 3 premiers mois de I'année 2019, dans
cet hopital parisien, 15% présentaient des pathologies infectieuses et contagieuses telles
que le Virus de I'lmmunodéficience Humaine (VIH), Virus de I'Hépatite B (VHB), Virus de

I'Hépatite C (VHC), la tuberculose et la syphilis.

D’autre part, les parcours chaotiques et violents, la précarité et la rue engendrent des
conséquences psychologiques majeures chez ces adolescents. En 2018, un tiers des
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mineurs non accompagnés regus dans cette structure ont été adressés a un(e)
psychologue ou un(e) psychiatre. Ces consultations ont permis d’identifier plusieurs
formes de souffrances psychiques parmi lesquelles la dépression représente 20,2% des
diagnostics, le Syndrome de Stress Post Traumatique (SSPT) 25% et les troubles anxieux
15%. Cependant il semblerait que ces chiffres soient nettement sous-estimés de par
'absence de déclaration spontanée des traumatismes, souffrances physiques et

psychologiques subis par ces jeunes.
1.6.2 Selon le rapport du Comité pour la Santé des exilés (Comede) (19)

En 2017, 447 enfants mineurs ont été accompagnés par le Comede. La majorité était des
garcons (86%), agés de 15 ans en moyenne, la plupart récemment arrivés en France (1

an en moyenne).

Sur le plan épidémiologique, ils étaient également principalement atteints d’une infection
chronique par le VHB (6,6 % des patients, pourcentage plus élevé parmi les jeunes
d’Afrique de I'Ouest) et/ou de troubles psychiques graves. La schistosomose urinaire était
fréquente parmi les jeunes originaires d’Afrique de I'Ouest (taux global 58 %), ainsi que
'anguillulose parmi les Indiens (50%). La drépanocytose homozygote était retrouvée chez

17% des jeunes originaires d’Afrique centrale.
1.6.3 Données de la Gironde (2011-2013) (20)

En 2009, le conseil départemental de Gironde et le Tribunal de Grande Instance de
Bordeaux ont mis en place un protocole spécifique appelé « Dispositif de Recueil et
d'Observation des Mineurs Isolés Etrangers » ou DROMIE, visant a assurer l'accueil en
urgence des MNA se trouvant dans le département. Les données issues des examens
de santé systématiques proposeés aux enfants étrangers isolés en Gironde entre janvier
2011 et décembre 2013, sur une population originaire d’Afrique (71 %), d’Asie (21 %) et

d’Europe de I'Est (8 %) sont représentées dans le tableau ci-dessous :
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Tableau 1: Pathologies diagnostiquées chez les MNA en Gironde

Pathologies Nombre de

patients

(n=143) (%)
Infectieuses
Parasitaires :
Non pathogenes 71 (49,7)
Bilharziose 10 (7)
Filariose 8 (5.,6)
Amoebose 6 (4,2)
Giardase 11 (7,7)
Virales :
Infection VHB chronique 8 (5,6)
Infection VIH 1 (0,7)
Bactériennes :
Tuberculose latente 68 (47,5)
Tuberculose maladie 0
Syphilis 1 (0,7)
Autres pathologies
Hématologie :
Drépanocytose 15 (10,5)
Déficit en G6PD 11 (7,7)
Thalassémie mineure 8 (5,6)
Carence martiale 37 (25,8)
Carie dentaire 42 (29,4)
Cardiomyopathie Hypertrophique 1 (0,7)
obstructive
Asthme 5 (3,5)
Diabete type 1 1 (0,7)
Psychiatriques :
Syndrome stress post traumatique 57 (40,1)
Troubles du sommeil 59 (41,3)
Anxiété 48 (33,6)
Symptoéme(s) dépressif(s) 17 (11,9)
Idées suicidaires 5 (3,5)
Psychose 3 (2,1)

1.6.4 Consultations de mineurs isolés étrangers en attente de contact ou

d’évaluation, Médecins du monde (21)

L’association Médecins du Monde (MdM) a assuré 403 consultations médicales en 2018
auprés d’enfants étrangers isolés dont 97 % provenaient d’Afrique sub-saharienne. En
tout, un quart de ces consultations ont abouti a une prise en charge hospitaliére.
Les pathologies chroniques observées (n=173) étaient plus fréquentes que les pathologies
aigues (n=84). Le tableau n°2 illustre les problématiques prises en charge par atteinte

d’organe ou de systéme, les trois principaux motifs de prise en charge concernaient une
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problématique digestive, n = 124 (30,8%), ostéo-articulaire n=62 (15,4%) et cutanée n=41
(10,2%).

Tableau 2: Diagnostic par systemes et appareils

Diagnostic n=403
Systeme digestif 124
Ostéo-articulaire 62
Cutané 41
Neurologique 30
Oculaire 32
Respiratoire 26
Non spécifiques 24

Concernant les 173 consultations pour un motif psychique auprés d’'un psychiatre ou d’'un
psychologue, les 3 principaux diagnostics étaient : la dépression, le SSPT et les troubles

anxieux (tableau n°3).

Tableau 3: Diagnostic des troubles psychiques les plus courants

Diagnostic n=173
Dépression ou sensation de dépression 40
SSPT 30
Troubles anxieux 26
Autres 18
Nervosité / tension 17
Troubles du sommeil 5

Les données épidémiologiques sont peu nombreuses et restent nettement sous-estimées
concernant I'état de santé de ces jeunes en France. En effet la plupart des MNA ne seront

jamais connus de ces structures.

ll. Obijectifs :

Ce travail de thése avait pour objectif principal de décrire I'état de santé des MNA ayant
consulté au CHU de Rouen entre janvier 2018 et décembre 2020 afin de proposer, dans
un second temps, la mise en place d’un protocole de prise en charge comprenant un bilan
de santé globale systématique dans les services amenés a prendre en charge cette

population.
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Matériels et Méthodes :

[11.1 Caractéristigues générales de I'étude

Ce travail a consisté en une étude observationnelle, descriptive et monocentrique avec un
recueil rétrospectif de données issues des dossiers médicaux de MNA ayant consulté au
moins une fois dans les services identifiés comme « porte d’entrée » au CHU de Rouen
soit : la permanence d’accés aux soins (PASS), le service de pédiatrie et le centre gratuit

d’information, de dépistage et de diagnostic (CeGIDD).

Ce recueil de données a été réalisé sur une période de trois ans : du 1er janvier 2018 au

31 Décembre 2020, au sein du Centre Hospitalo-Universitaire de Rouen.

[11.2 Critéres d’inclusion et d’exclusion

Ont été inclus tous les MNA accueillis a la PASS, dans le service de pédiatrie et au

CeGIDD du 1% janvier 2018 au 31 décembre 2020, ainsi que les MNA pris en charge a
'occasion de trois séances de dépistage « hors les murs » organisées par le CeGIDD et
la PASS conjointement avec MdM ou I'ASE en mars et octobre 2019 ainsi qu’en
septembre 2020.

Les mineurs accompagnés d’'un membre familial titulaire de I'autorité ainsi que les mineurs
finalement reconnus majeurs au terme de leur période d’évaluation par le département et

apres décision du juge des enfants ont été exclus.

[11.3 Caractéristiques des patients

L’ensemble des données reflétant I'état de santé des MNA, soit les conditions de vie, le
statut légal, l'état staturo-pondéral, les pathologies déclarées et/ou dépistées,

diagnostiquées et les soins regus ont été recueillis.

Ces données étaient secondairement anonymisées et colligées dans une base de

données Excel®.
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111.3.1 Données démographiques recueillies :

Sexe

Date de naissance

Age lors de la premiére consultation

Origine géographique

Description du parcours migratoire : date du départ du pays d’origine, la durée du
parcours migratoire, pays traverseés, date d’arrivée en France et age lors de l'arrivée
en France.

Réseaux adressant le patient au CHU de Rouen : MdM, Réseau Santé Migrant
(RSM) ou 'ASE.

Le lieu de recrutement : PASS, CeGIDD, service de pédiatrie.

Langue(s) parlée(s) et si francophone.

Niveau d’étude, sait lire ou écrire.

Lieu d’hébergement,

Acces au lycée
111.3.2 Données recueillies concernant la reconnaissance en tant que MNA :

Statut de minorité reconnu par le département

Statut de minorité reconnu en appel par le juge des enfants

Statut de minorité en attente de reconnaissance et a défaut, considéré comme tel
Date de reconnaissance du statut de mineur

Délai de reconnaissance de ce statut a compter de la date d’arrivée sur le territoire

francgais
111.3.3 Données de santé recueillies :

Motif de consultation et les symptdmes et/ou plaintes principales rapportés
Antécédents meédicaux et chirurgicaux

Consommations de drogues (tabac, alcool, cannabis, autres)

Antécédents de rapport(s) sexuel(s) protégé(s) ou non

Notion de violences sexuelles

Données staturales : poids, taille et IMC

Constantes cliniques . : pression artérielle, fréquence cardiaque

Anomalies a I'examen clinique
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- Les résultats d’analyses:

(@)

O

(@)

Numeération Formule sanguine (NFS)

Frottis et goutte épaisse

Bilan hépatique

Fonction rénale

Electrophorése de 'hémoglobine

Déficit en Glucose-6-Phosphate Déshydrogénase (G6PD), en pyruvate
kinase (PK)

Ferritinémie et bilan martial complémentaire

Glycémie a jeun

Sérologies virales du virus de limmunodéficience humaine (VIH) et
hépatites B, C, D, A et E (HD, VHA, VHE) +/- charges virales VHB, VHC,
VIH

Sérologie syphilis

Sérologie bilharziose et recherche de filariose

PCR Chlamydiae trachomatis et Neisseria gonorrhoeae sur prélévements
urinaires (gargons) ou autoprélévement vaginal (filles)

PCR Mycoplasme

Intradermo-réaction (IDR), Interferon-gamma (quantiféron®), réalisation de
BK crachat

Bandelette Urinaire (BU), Examen Cytobactériologique des Urines (ECBU)
Examen parasitologique des urines (EPU) et/ou des selles (EPS)
Coproculture

Radiographie thoracique

Autres examens d’imageries (scanner, échographie, etc)

Traitements regus

Vaccinations effectuées

111.3.4 Devenir du patient :

- Parcours de soins :

O

O

O

Prise en charge en ambulatoire
Prise en charge en hospitalisation

Adressé chez un spécialiste (oui/non), si oui lequel

- Si non reconnu mineur au moment de la prise en charge, reconnaissance de la

minorité dans les suites des soins
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[11.4 Perdus de vue

De nombreux jeunes ont été perdus de vue au décours du rendez-vous médical. Il est
impossible de savoir si ces sujets ont été reconnus mineurs ou non par la suite. Puisque
le but de cette étude était de décrire I'état de santé de ces patients a un instant t, les

perdus de vue ont également été inclus dans I'analyse.

[11.5 Méthodes et recueil des données

En fonction du lieu de recrutement les données étaient recueillies différemment en rapport

avec les habitudes de fonctionnement des services et les logiciels métiers utilisés :

- Pourla PASS:

Il s’agissait d’'un recueil de données rétrospectif a I'aide des dossiers papier ainsi

que du dossier informatique issu du logiciel métier du CHU de Rouen, CDP2.

Un jeune se présentant a la PASS était d’abord regu par la secrétaire qui I'orientait
vers |'assistante sociale s'’il n’avait pas de droit ouvert. Il était ensuite recu par un(e)
infirmier(e) puis un rendez-vous médical était prévu si besoin. Il était convoqué par
la suite pour le rendu de ses résultats. Tous les dossiers de la PASS de cette
période ont été passés en revue et seuls les dossiers concernant la prise en charge
de mineurs ont été sélectionnés. Puis les dossiers des mineurs accompagnés de
leur famille ont été exclus.

- Concernant le service de pédiatrie :

Il s’agissait d’'un recueil de données rétrospectif a I'aide du dossier informatique sur
le logiciel CDP2 des dossiers médicaux des MNA ayant été hospitalisés ou ayant
consulté aux urgences de janvier 2018 a décembre 2020.

Ces dossiers ont pu étre retrouvé de maniére exhaustive grace au département de
l'information médicale (DIM) du CHU et aux codages « mineurs non
accompagnés » et « mineurs isolés étrangers » recherchés sur la base de données
du logiciel CDP2 du CHU de Rouen.

- AuCeGIDD:

Trois journées de dépistage ont été organisées conjointement avec I’ASE pour les
mineurs déja reconnus comme tels ou avec MdM pour les MNA non encore pris en
charge par 'ASE car en attente de délibération de leur minorité. Certaines de ces
actions ont été réalisées en « hors-les-murs » dans les locaux d’accueil de MdM.

Lors de leur consultation, ils étaient tous considérés comme mineurs. Un premier
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entretien était réalisé avec un(e) médecin ou un(e) infirmiér(e) travaillant en
délégation de tache dans le cadre d’un protocole de coopération. Au décours, un
bilan de dépistage des infections sexuellement transmissibles (IST), selon
I'évaluation individuelle des prises de risque, était proposé et réalisé sur place par
l'infirmier(e) du service. Le jeune était ensuite revu pour la remise de ses résultats
dans les locaux intra-hospitaliers du CeGIDD.

Le recueil des données était également rétrospectif aprés consultation du dossier
médical sur le logiciel métier du CeGIDD, Suite Santé Publique CUPIDON et des
résultats d’analyses biologiques disponibles sur le logiciel informatique CDP2.

[11.6 Aspects reglementaires

Ce recueil monocentrique et rétrospectif de données observationnelles ne comportait
aucune intervention. Pour ce type d’étude, aucun accord éthique n’était nécessaire. Cette
recherche a fait I'objet d’'une déclaration auprés de la commission nationale de

'informatique et des libertés (CNIL).

[11.7 Analyses statistiques

Les résultats ont été analysés sur le logiciel Microsoft Excel 2007® par le biais des outils
de gestion des listes et des tableaux croisés dynamiques. Les cartes ont été réalisées

avec le site mapchart.net.®.

Concernant les données médicales, la prévalence des pathologies étudiées a été
exprimée pour I'ensemble des patients pour lesquels cette pathologie était recherchée
et/ou pour lesquels un dépistage de la pathologie en question était proposé et effectué.
Lorsqu’'une comparaison de moyennes ou de prévalences en fonction du pays d’origine
était jugée pertinente, seuls les pays ou zones géographiques comptant au moins deux

ressortissants étaient retenus.

Les résultats sont exprimés en moyenne * écart type (ET) ou en médiane pour les
variables quantitatives, et en nombre avec leur pourcentage correspondant pour les

variables qualitatives.
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V. Résultats

V.1 Caractéristiques de la population
1V.1.1 Effectifs

De janvier 2018 a décembre 2020, 95 MNA ont consulté au CHU de Rouen. Quatre d’entre
eux n'ont pas été reconnus mineurs aprés avoir fait appel auprés du juge des enfants et

ont donc été exclus de I'étude.

Parmi ces 91 patients, trente d’entre eux (soit 33%) ont été perdus de vue apres la
premiére consultation avec le médecin, représentant 22/45 (48,9%) des patients regus a
la PASS, 5/36 (13,9%) des patients accueillis au CeGIDD et 3/10 (30%) des patients

recrutés en pédiatrie.

7~ N\

95 MNA acceuillis au
CHU de Rouen

RN
4 non reconnus mineurs
par le juge des enfants M
~— 91 MNA inclus
\_/
/J\ 7~ N /J\
45 patients recrutés a la 36 patients recrutés au 10 patients recrutés en
PASS CeGIDD Pédiatrie
dont 22 PDV dont 5 PDV dont 3 PDV

Figure 7: Diagramme de flux

IV.1.2 Démographie et origine géographique

IV.1.2.1Le sexe:

La grande majorité des MNA était des garcons (n=82 soit 90,1%) contre 9 filles (soit 9,9%).
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IV.1.2.2L'4ge :

L’age moyen lors de l'arrivée en France était de 15 ans et 9 mois (ET = 260 jours), la
meédiane était de 16 ans. Le plus jeune était alors 4gé de 14 ans et 1 mois, et le plus agé
de 16 ans et 10 mois.

L’age moyen lors de la premiére consultation était de 16 ans et 4 mois. Le patient le plus
jeune avait 14 ans et 2 mois, et le plus agé 17 ans et 9 mois. La répartition par age est
décrite dans la figure ci-dessous :

48
41
08 31
19
7
.
—

14 ans 15 ans 16 ans 17 ans

m Lors de l'arrivée en France : m Lors de la premiére consultation

Figure 8: Répartition par 4ge des MNA a leur arrivée sur le territoire et lors de la premiére consultation

IV.1.2.3 Origine géographique :

Au total, parmi les 11 pays recensés, les MNA étaient majoritairement d’origine Africaine
(n=87 soit 95,6%), et en particulier en provenance d’Afrique de I'Ouest (n=74 soit 81,3%) :
Guinée (53,9%), Coéte d’lvoire (10,9%) et Mali (13,2%). Seulement deux jeunes étaient
originaires d’Asie. Aucun n’était originaire d’Europe de I'Est, ces mineurs étant souvent

accompagnés d’un parent, ne répondant pas a la définition de MNA.

L’origine géographique des MNA pris en charge est illustrée dans la figure 9.
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Figure 9: Carte géographique représentant les pays d'origine des MNA

La figure 10 représente les pays d’origine des MNA en fonction de leur année d’arrivée en
France. Etait noté une augmentation des arrivées en provenance d’Afrique de I'Ouest

entre 2018 et 2020 liée a une arrivée massive a Rouen de MNA originaires de Guinée.
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Figure 10: Nombre de MNA accueillies par pays et par année
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IV.1.2.4 Trajet migratoire :

L’ensemble des pays traversés ayant pu étre recensés dans 32 dossiers et les trajectoires

empruntées sont représentés sur la carte ci-dessous :
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Figure 11: Pays traversés et trajets migratoires

La durée du voyage migratoire depuis le départ du pays d’origine a I'arrivée en France
était renseignée pour 37 patients. Elle était en moyenne de 8 mois et 3 jours (médiane =
6 mois). Le trajet le plus court était d’'une journée pour une jeune Guinéenne de 16 ans et
5 mois arrivée directement en avion. Le trajet le plus long était de 2 ans et 7 mois aprés
un voyage comprenant une détention prolongée en Libye pour un jeune de 17 ans

originaire du Cameroun.

Un Guinéen de 16 ans et 4 mois avait perdu son frére au cours de la traversée de la Lybie
a I'ltalie. Il s’agissait du seul dossier ou apparaissait la connaissance d’'un accompagnant

de voyage.
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IV.1.3 Parcours administratif pour une reconnaissance en tant que mineur

IV.1.3.1 Reconnaissance :

Parmi les 95 patients initiaux, de cette étude, 33 étaient déja reconnus comme mineurs

avant la premiére consultation.

Sur les 62 patients évalués par le département au cours de notre étude, six (10%) ont été
reconnus mineurs par le département, trois ont été perdus de vue et 53 (84%) n’ont pas

été reconnus mineurs aprés décision départementale.

Concernant ces derniers (n=53), 22 (45%) d’entre eux ont finalement été reconnus MNA
aprés appel auprés du juge des enfants, et 27 (29,7%) ont été perdus de vue au décours
de la décision départementale. Quatre patients n’ont pas été reconnus mineurs apres

appel auprés du juge des enfants et ont donc été exclus par la suite de notre analyse.

Ainsi, sur I'ensemble des patients inclus (n=91), 28 MNA, non perdus de vue, ont été

reconnus comme mineurs cours de cette étude (soit 30,8%).

N
Evaluation par le
département
n=62

T
}

6 reconnus 53 non
MNA 3 PDV reconnus
N N4
Appel aupres du
JE
N
I N
22 reconnus
V) MNA
27 PDV ~—
N
Mnus

MNA (exclus de
I'étude)
N

Figure 12 : reconnaissance du statut MNA (*JE = Juge des Enfants)
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Le délai de reconnaissance de la minorité entre l'arrivée sur le territoire francais et la
prononciation du jugement était connu pour seulement 13 dossiers. Aucun MNA n’avait
été reconnu mineur par le département aprés I'évaluation initiale du CAPS et ce délai entre
I'arrivée sur le territoire francgais et le premier refus de reconnaissance de minorité par le
département était estimé en moyenne a 65 jours. Tous avaient di faire appel auprés du
juge des enfants. Le délai de reconnaissance de la minorité entre I'arrivée sur le territoire
francais et la prononciation de ce jugement était en moyenne de 117 jours, soit presque 4
mois (ET = 133 jours, médiane de 60 jours).

Aucun dossier ne renseignait les dates de reconnaissance pour les six patients reconnus

comme mineurs d’emblée par le département.

1V.1.4 Parcours de soins

IV.1.4.1 Réseaux associatifs adressant les MNA sans couverture santé pour prise en

charge médicale :

Les 30 patients adressés par 'ASE ont été exclus de ce paragraphe, bénéficiant déja

d’'une couverture santé lors de leur(s) consultation(s).

Pour les 61 autres patients, initialement pris en charge sans couverture santé, 45 patients
étaient suivis par la PASS, dont 24 adressés par MdM et huit par RSM. La structure a

l'initiative de l'orientation n’était pas connue pour 13 patients.

Concernant les patients suivis en pédiatrie (n=6), deux étaient adressés par MdM, deux
par les forces de I'Ordre et pour deux mineurs cette information n’apparaissait pas dans
le dossier. Ces mineurs arrivaient via les urgences pédiatriques devant la nécessité d’'une

prise en charge immédiate ou d’'une mise a 'abri au cours de la nuit.

Pour les patients vus en consultation lors des sessions « hors les murs » (n=10), tous

étaient adressés par MdM.

IV.1.4.2 Accés aux soins :

Le délai moyen entre 'arrivée sur le territoire francgais et la premiére consultation au sein
du centre hospitalier de Rouen était connu pour 73 dossiers et était de 161 jours soit

environ 5 mois et 10 jours.
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Figure 13 : Délai entre le départ du pays et l'arrivée en France, la reconnaissance en tant que MNA, la

premiére consultation

IV.1.4.3 Motifs de consultation

Les patients recrutés au CeGIDD ont été exclus du recueil de données « motifs de
consultation ». En effet, il s’agissait de rendez-vous programmés ou d’actions « hors les

murs » dédiées au dépistage des IST.

lls sont donc 57 patients a avoir bénéficié de consultations non programmeées répondant
a leur propre demande ou adressés par d’autres intervenants. Parmi eux, 10 dossiers ne

mentionnaient pas de motif de consultation explicite.
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Tableau 4: Motifs de consultation de 57 MNA en pédiatrie ou a la PASS

Total
n=57
Ostéo-articulaires 19
Douleurs d’'un membre/articulation 13
Dorsalgies 4
Douleurs diffuses 2
Douleurs dentaires 15
Digestifs 13
Douleurs abdominales
Vomissements
Pyrosis
Douleurs a I'exonération
Cardiologiques
Douleurs thoraciques
Malaise, lipothymie
Neurologique
Céphalées
Infectieux
Fiévre
Panaris
Toux fébrile
Vers dans les selles
Pneumologiques
Toux non fébrile
Dyspnée d’effort
Ophtalmologiques
Baisse de I'acuité visuelle
CEil érythémateux
Psychologiques
Troubles du comportement
Hallucinations
Anxiété
Troubles du sommeil
Dermatologiques
Eruptions
Prurit
Urologique
Hématurie
Gynécologiques
Leucorrhées
Excision
Social
Sans abri
Non renseignés
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Le premier motif de consultation était une plainte algique, surtout d’ordre ostéo-
articulaire. Parmi ces 19 patients, 3 d’entre eux ont avoué présenter ces lésions

traumatiques aprés avoir subi des sévices en prison en Lybie.

Les deux autres motifs pour lesquels les patients consultaient le plus fréquemment étaient
également des douleurs, cette fois-ci dentaires (26,5%) ou pour des troubles digestifs
(22,8%).
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Une grande partie des MNA consultait pour des plaintes multifactorielles (n=20 soit
42,5%).

V.2 Données médicales
IV.2.1 Antécédent(s)

IV.2.1.1 Antécédents médicaux et chirurgicaux :

Les antécédents étaient notifiés pour 49 MNA. Vingt patients (40,8%) ne présentaient

aucun antécédent.

Concernant les 29 (59,2%) MNA avec antécédents, la plupart étaient d’ordre infectieux
(n=18 soit 62,1%), avec au premier plan des acces palustres pour 15/49 (30.6%) patients,

le typhus (n=3/49, 6,1%), une pneumonie dans I'enfance (2%) et une ascaridiose (2%).

Puis, dans l'ordre de fréquence, étaient rapportés :

- des traumatismes (n=5/49, 10.2%), dont trois ayant subi des violences en prison en
Lybie, un accident de la voie publique et un traumatisme oculaire lors de
maltraitance intrafamiliale au pays.

- une pathologie hématologique (n=3/49, 6,1%), dont deux anémies non expliquées
et un patient drépanocytaire

- des antécédents dermatologiques (n=2, 4,1%), dont un vitiligo et un psoriasis

- une appendicite (n=2, 4,1%)

- un antécédent gynécologique pour une patiente excisée en Céte d’lvoire.

- un antécédent de maladie rénale dans I'enfance sans précision.

IV.2.1.2 Consommation(s) :

Cinquante et un dossiers stipulaient clairement la recherche d’'une consommation de

toxiques a l'interrogatoire.

Seulement quatre patients signalaient consommer du tabac de maniere quotidienne dont
un patient ayant déclaré également consommer de l'alcool et du cannabis de maniére

occasionnelle.

Tous étaient des garcons agés en moyenne de 16 ans et 7 mois, deux étaient Guinéens

et deux lvoiriens.
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V.3 Examen clinique

L’examen clinique retrouvait des anomalies pour 13 patients :

- au moins une carie dentaire (n=6),

- un souffle cardiaque systolique (n=2)

- une hernie inguinale réductible (n=1),

- une inégalité de longueur des membres inférieurs (n=1),
- une otite séro-muqueuse bilatérale (n=1),

- un signe du rabot a 'examen du genou (n=1),

- une excision génitale ancienne (n=1).

V.4 Pathologies diagnostiquées

1V.4.1 Pathologies infectieuses

IV.4.1.1 Infections bactériennes :

Tuberculose :

Soixante-douze patients (79,1%) avaient réalisé une radiographie du thorax de face dans
leur bilan initial. Pour 69 patients (95,8%) la radiographie pulmonaire était normale. Mais,
deux patients (2,8%) présentaient des opacités du champ pulmonaire droit en faveur d’'une

tuberculose maladie (et un patient présentait une cardiomégalie).

Le dépistage et la prise en charge des tuberculoses maladies (TM) et infections
tuberculoses latentes (ITL) étaient ensuite assurés par le Centre de lutte antituberculeux
(C.L.A.T.) du CHU de Rouen.

Cinquante-cinq patients ont ainsi été recus en consultation au C.L.A.T., soit 60,4% de

notre file active étudiée.

Un dépistage biologique a pu étre réalisé chez 53 patients. Ainsi, trois IDR ont été
réalisées chez des patients agés de 15 ans et demi en moyenne et 50 patients ont effectué

un test quantiféron® ou test interferon-gamma (INF-gamma).

Au total, 24 patients ont été diagnostiqués au stade d’infection tuberculose latente (ITL) et
quatre patients au stade de tuberculose maladie (TM), soit respectivement 43,6% et 7,3%

des patients ayant été recus en consultation au C.L.A.T..
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Les résultats des différents examens complémentaires réalisés ont été retranscrits dans

le tableau ci-dessous :

Tableau 5 : résultats des examens complémentaires aidant au diagnostic de TM ou d’ITL chez les patients

regus au C.L.A.T.

Total
Quantiféron ®
Positif

Négatif

IDR

Positive

Négative

Radio thoracique
Normale
Anormale

Scanner thoracique

Normal
Anomalie(s)

ITL (%)
24

24 (100)
24 (100)
0
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N

2
4 (100)
0

4 (100)

Non malade (%)
22

22 (100)

0

22 (100)

2(9,1)
1(4,6)
1(4,6)
22

0
3(13,6)
2(9,1)
1(4,6)

Parmi les quatre patients pour lesquels le diagnostic de TB était retenu ; deux d’entre

eux étaient symptomatiques (toux n=2, hémoptysie n=1 et asthénie n=1).

Les différents profils des MNA atteint de TM et d’ITL sont détaillés ci-dessous.

Tableau 6 : profils des patients atteints de TM et d'ITL

Total

Age moyen (années)

Sexe
Homme
Femme
Pays d’origine
Afrique centrale
Angola
Cameroun
Congo
Afrique de I'Ouest
Cote d’lvoire
Guinée
Mali
Asie
Pakistan
Recrutement
CeGIDD
PASS
Pédiatrie

OQCOMNNOPMOOOO
—~
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o
o
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a0
N
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Un patient atteint de TM et un patient d’'ITL ont été perdus de vue avant 'annonce du

diagnostic et n’ont donc pas regu de traitement a notre connaissance.

Trois tuberculoses maladies ont été traitées par quadrithérapie (Rifampicine, Isoniazide,
Ethambuthol et Pyrazinamide) pendant 2 mois puis bithérapie (Rifampicine et Isoniazide)
pendant 4 mois (soit 75% des TM). Aucun germe n’a été identifié pour I'ensemble des
malades puisqu’aucune mise en culture n’est revenue positive malgré la réalisation de BK

tubages.

Un patient atteint d’ITL a refusé le traitement, les autres patients (en dehors du patient
perdu de vue) ont été traités par bithérapie (Rifampicine et Isoniazide) pendant 3 mois
(n=22 soit 40% des patients vus par le C.L.A.T).

Sur 'ensemble des patients inclus (n=91), les patients diagnostiqués avec une ITL (n=24)
étaient majoritairement originaires d’Afrique (n=23 soit 95,8%), représentant 30,8% des
MNA originaires d’Afrique centrale et 22,9% des MNA originaires d’Afrique de I'Ouest de

cette étude. En revanche pour la TM tous étaient originaires d’Afrique de I'Ouest.

Taux confondus d'ITL et TM
par pays :

W 60%
W 50%
W 30%
[ 20%

Created with mapchart.net.

Figure 14 : Taux confondus d'ITL et TM par pays
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Infections bactériennes sexuellement transmissibles :

Cinq patients sur 70 dépistés étaient porteurs d’une infection bactérienne sexuellement

transmissible soit 7,1% de notre cohorte.

- Syphilis :

Aucune sérologie n’est revenue positive sur les 69 patients dépisteés.

- Chlamydiae trachomatis et Neisseria gonorrhoeae :

Cinquante-neuf patients ont eu un dépistage pour le chlamydiae et le gonocoque sous
forme de test d’amplification d’acide nucléique duplex (TAAN ou PCR) sur premier jet

d’urine pour les gargons ou sur autoprélévement vaginal pour les filles.

Un résultat positif pour la détection de C. frachomatis a été retrouvé pour deux patients.

Aucun test n’est revenu positif pour N. gonorrhoeae.

Les deux MNA concernés étaient un garcon et une fille, tous deux originaires de Guinée

et 4gés de 16 ans, recrutés respectivement au CeGIDD et a la PASS.

La patiente avait été victime de viol lors de son transit en Lybie et possédait également un
prélevement vaginal positif pour le Mycoplasme. En revanche, aucune information
concernant I'existence d’un rapport sexuel antérieur n’était rapporté dans le dossier du

gargon.

La patiente a regu un traitement par Doxycycline 100mg matin et soir pendant 10 jours.

Aucune trace de prescription n’a été retrouvée dans le dossier du garcon.

- Mycoplasme :

Quinze patients ont bénéficié d’'un dépistage de mycoplasme, quatre étaient positifs (soit
26,7%). |l s'agissait de trois gargcons et d'une fille également porteuse de C. trachomatis,
tous recrutés a la PASS. Parmi ces MNA, trois étaient agés de 16 ans, et un de 17 ans.
Deux étaient originaires de Guinée et deux de Cbéte d’lvoire, tous donc d’Afrique de
I'Ouest. Tous consultaient pour des symptomes ostéo-articulaires et seule la patiente avait

déclaré I'existence de rapports sexuels antérieurs comme précédemment notifié.
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IV.4.1.2 Infections virales :

Dix-sept patients sur 78 dépistés, soit 21,8%, étaient porteurs d’'une infection virale.
VIH :

Soixante-dix-sept patients ont bénéficié d’'une sérologie VIH et un seul patient a été
diagnostiqué séropositif, soit un taux de séropositivité de 1,3%. Il était &gé de 15 ans et
11 mois et originaire de Guinée avec une durée de son parcours migratoire estimée a 13
mois. Il avait été recu en consultation a la PASS aprés avoir été adressé par MdM et
consultait pour des douleurs de la hanche droite. Il n'avait pas d’antécédent connu, pas
de consommation de toxique déclarée et avait eu plusieurs rapports sexuels non protégés
datant de plus de 3 mois dont un plus particulierement a risque avec un homme lors de
son parcours migratoire. L'’examen clinique était normal en dehors de multiples ganglions

cervicaux infracentimétriques.

Il s’agissait d’'une infection VIH1 diagnostiquée au stade A2 (phase asymptomatique et
taux de CD4 entre 500-200/mm3). Le western blot était complet non en faveur d’une
primo-infection ni infection récente. La charge virale était de 5,8 log lors du diagnostic et
le taux de lymphocytes T CD4+ de 392/mm (14%). Les sérologies VHB et VHC étaient
négatives. Il a été vacciné contre I’hépatite B. Sa radiographie thoracique étant normale
et son test quantiféron® négatif, sans argument pour une ITL ni une TM associée. Il a été
reconnu mineur aprés appel auprés du juge des enfants (délai non connu), a bénéficié
d’'une mise sous trithérapie par ténofovir/emtricitabine, bictegravir et est toujours en cours

de suivi dans le service de Maladies Infectieuses et Tropicales du CHU de Rouen.

Hépatite B :

1. hépatite B chronique

Sur I'ensemble des patients ayant été dépistés contre le VHB, 15/78 (19,2%) patients
étaient atteints d’Hépatite B chronique. Tous étaient des garcons, agés en moyenne de
16 ans et 3 mois, originaires d’Afrique de I'Ouest : Guinée (n=9), Mali (n=4) et Cbte d’lvoire
(n=2).

Seulement deux patients consultaient initialement pour des douleurs abdominales (soit

13,3%).

Trois patients ont été perdus de vue avant un complément de bilan virologique. Ainsi,
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11/12 (92 %) patients avaient une charge virale (CV) détectable. Les bilans hépatiques et

taux de prothrombine (TP) étaient tous normaux lors du diagnostic.

Les échographies abdominales étaient normales pour n=6 patients, une échographie
retrouvait de multiples calcifications hépatiques, deux échographies ont été demandées

mais non réalisées. Un seul patient a bénéficié d'un fibroscanner ayant un score <2.

Parmi les patients adressés en consultation d’hépato-gastro-entérologie (n=6), tous
avaient une Hépatite B chronique sans indication retenue de traitement. Une surveillance

annuelle restait cependant nécessaire.

2. hépatite B ancienne et quérie

Trente et un patients (n=31/78, 39,7%) présentaient un profil d’Hépatite B ancienne et
guérie dont 26 (83.9%) patients présentant le profil typique (Ac Hbs et Ac Hbc positifs) et
cing (6.1%) patients présentant un profil « Ac-Hbc positif isolé ». Le contréle des CV VHB

chez ces patients étant toutes négatives, une vaccination VHB a été réalisée.

Il s’agissaient de 29 gargons et 2 filles, 4gés en moyenne de 16 ans et 3 mois et originaires
de Guinée (n=16), du Mali (n=7), de Cdbte d’lvoire (n=2), du Congo (n=2), du Cameroun
(n=2), d’Angola (n=1) et du Bangladesh (n=1).
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sssss

Taux d'Ac Anti HBc + (n>1) :
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[ 40%

Created with mapehart.net.
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Figure 15 : Taux d'Ac Anti HBc +

3. Immunisation post vaccinale hépatite B.

Quatre patients présentaient un profil en faveur d’'une vaccination ancienne (Ac HBs

positifs seuls) soit 5,1% des patients ayant bénéficié d’'un dépistage.

4. Absence d’'immunisation

Enfin, 28 patients avaient une sérologie virale VHB négative (soit 35,9%). Parmi eux, 20
(71,4%) patients ont été vaccinés. Les autres patients n’ont pas bénéficié d’'une protection
vaccinale compte tenu d’'un refus (3,6%) et d’'un patient perdu de vue au décours du
dépistage. L’information concernant une vaccination VHB n’était pas renseignée pour six

dossiers.

Au total 25 patients ont recu une vaccination anti VHB au décours de ces dépistages sur

les 33 patients éligibles a une mise a jour vaccinale, soit 72.7%.

Hépatite C :

Sur les patients ayant effectué un dépistage de I'hépatite C (n=72), trois patients
présentaient une sérologie positive mais aucun une CV VHC positive, définissant alors
une infection ancienne aigle et guérie pour 4,2% des patients. |l s’agissait de trois
garcons, deux Guinéens et un Malien, agés en moyenne de 16 ans et 5 mois. Aucun ne
consultait pour des symptémes digestifs. Deux présentaient un bilan hépatique normal, et

concernant le dernier aucun bilan complémentaire n’était retrouvé.
Deux patients présentaient un profil d’hépatite B ancienne et guérie associé.

Aucun usage de drogue par voie injectable n'a été rapporté dans les dossiers de ces

patients.

Hépatite A, D, E :

Sur six patients dépistés, trois d’entre eux présentaient des Immunoglobulines G (IgG)
positives pour le VHA, correspondant a une infection ancienne et guérie pour 50% des
patients dépistés. Il s’agissait de trois gargons ages de 16 ans et 3 mois en moyenne, dont

2 Guinéens et un Malien.
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Dix patients ont été dépistés contre le VHD et six contre le VHE mais aucune sérologie

n’est revenue positive pour ces deux virus.

IV.4.1.3 Infections parasitaires :

Paludisme :
Quinze patients déclaraient avoir pour antécédent au moins un accés palustre sur 49

dossiers ou la recherche d’antécédent était notifiée, soit 30,6%.

Trois frottis-gouttes épaisses ont été réalisés, dont un est revenu positif a Plasmodium
ovale et un autre a P.ovale et P.falciparum. |l s’agissait respectivement d’'un Malien et d’'un
Sierra-Léonais.

Le patient originaire de Sierra-Léone a recgu un traitement par Malarone® et Primaquine
n‘ayant pas de déficit en G6PD associé. Aucun traitement n’a été mentionné dans le

dossier du deuxiéme patient.
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Paludisme actif
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O

Created with mapchart.net.

Figure 16 : antécédents d'acces palustre
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Bilharziose :

Onze patients ont été dépistés positifs pour la bilharziose, par une sérologie positive
(n=9/21, 42,9%) ou par la réalisation d’'un EPU seul (n=2/8, 22,2%), représentant un taux
de positivité de 34,5%. Aucun n’avait d’hyperéosinophilie ni d’altération de la fonction

rénale associée.

Parmi eux, trois patients consultaient pour une hématurie macroscopique et ont été regus
en consultation d’Urologie. Un patient, 4gé de 15 ans et originaire du Mali avait bénéficié
d’'un scanner thoraco-abdomino-pelvien retrouvant des calcifications de la paroi vésicale
et urétérale compatibles avec une bilharziose urinaire.. |l a été traité par Praziquantel en

2 prises. Le contréle de 'EPU était négatif.

Filariose :

Une sérologie sur quatre réalisées est revenue positive soit un taux de positivité de 25%.
Il s’agissait d’'un Guinéen, agé de 17 ans et 2 mois, consultant a la PASS pour des
dorsalgies, a priori asymptomatique. Aucune information concernant un éventuel

traitement n’a été renseigné dans le dossier.

Protozoaires digestifs :

Seulement 14 EPS ont été réalisés sur I'ensemble des MNA de cette étude.
Parmi eux, 9 (64,3%) sont revenus positifs. Trois patients présentaient deux protozoaires

différents, et deux en contenaient trois (Tableau 8).

La plupart contenait des agents non pathogénes :

- Blastocystis hominis pour (n=7),
- Endolimax nanus (n= 5),

- Entamoeba Coli (n=1).

Seul Schistosoma mansoni (n=3) étant identifi€ comme pathogene.
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Tableau 7 : Profil des patients avec EPS positifs

Blastocystis  Endolimax  Entamoeba Schistosoma

hominis nanus coli mansoni
Total 7 5 1 &
Age
Moyenne 16 anset4 16 anset4 16 ans et 11 17 ans
mois mois mois
Sexe
Homme 7 5 1 3
Pays d’origine
Afrique centrale 3 2 1 0
Cameroun 1
Congo 2 2 1
Afrique de 'Ouest 4 3 0 3
Cote d’lvoire 1
Guinée 2 2 1
Mali 1 1
Nigeria 1 1
Traitement 1 1 1
Praziquantel 1 1 1 1
Gale :

Un seul patient présentait des Iésions prurigineuses évocatrices de gale, traitée par
ivermectine et traitement local. Il s’agissait d’un lvoirien, agé de 16 ans. Il consultait pour
un prurit diffus a la PASS, présent depuis quelques semaines (postérieur a son arrivée en

France).

1V.4.2 Pathologies hématologiques

IV.4.2.1 Anomalies de la numération formule sanguine (NFS)

Quarante-sept NFS ont été réalisées dont 13 (27,7%) étaient pathologiques. La
neutropénie ethnique tolérant une neutropénie jusqu’a 500/mm3 a bien été prise en

compte.

60



Tableau 8 : Résultats des NFS

Anémie Anémie Thrombopénie Lymphopénie Polyglobulie  Microcytose
normocytaire microcytaire isolée

Total 1 3 2 1 4 2
Sexe
Homme 1 2 2 1 4 2
Femme 1
Pays d’origine

Afrique centrale 1 1 1 2
Angola 1 1
Cameroun 1
Congo 2
Tchad
Afrique de I'Ouest 1 2 1
Céte d’lvoire 1 1 1
Guinée 1 1
Mali 1 1
Nigeria

Asie 0 0 0 0 0 1

Bangladesh 1
Carence martiale 0 8
Déficit G6PD
Déficit PK

Drépanocytose 1

B-thalassémie

Toutes les anémies microcytaires avaient pour étiologie une carence martiale (n= 3). Deux
patients ont été supplémentés en fer. Une seule anémie était normocytaire, chez un

patient drépanocytaire SS.

Deux microcytoses isolées ont été retrouvées sans étre en lien avec une thalassémie

mineure.

Un seul patient était drépanocytaire et a bénéficié d’'un suivi en hématologie pédiatrique.
A la fin de I'étude il ne présentait aucune complication de sa pathologie. Il a regu un

traitement prophylactique par Oracilline® et Spéciafoldine.
Aucune étiologie n’était retrouvée pour les thrombopénies, polyglobulies et lymphopénies.

IV.4.2.2 Déficit en G6PD et déficit en PK:

Trois patients ont bénéficié d’une recherche de déficit en G6PD et d’un déficit en PK. Un
seul patient, d’origine Guinéenne, agé de 15 ans et 7 mois, était déficitaire pour les deux
enzymes, il ne possédait en revanche aucune anomalie de son bilan biologique. I

s’agissait d’'une découverte fortuite sur un bilan systématique.
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IV.4.2.3 Carence martiale

Douze patients ont eu une recherche de carence martiale, par dosage de la ferritinémie

ou du fer sérique associé a la transferrine.

Quatre patients présentaient une carence martiale (soit 33,3% des dépistés) dont trois
d’entre eux avec une répercussion sur la lignée érythrocytaire car présentant une anémie
microcytaire. Il s’agissait de deux femmes (une Ivoirienne et une Guinéenne) et deux
hommes (un camerounais et un Ivoirien), agés de 16 ans et 4 mois en moyenne. Les deux
patientes ont recu une supplémentation en fer. Concernant les gargons, celui présentant
une anémie a été perdu de vue et le deuxieme n’avait pas d’anémie associée et n’a pas

été supplémente.

IV.4.3 Autres pathologies somatiques
I\V.4.3.1 Hypertension artérielle (HTA) :

Vingt-six dossiers mentionnaient une valeur de la mesure de la pression artérielle, parmi
lesquels, un seul présentait une HTA légere mesurée a 149/75 mmHg. Il s’agissait d’un
Guinéen agé de 16 ans consultant a la PASS pour des problémes visuels. Ce patient fut

perdu de vue au décours de cette consultation. Aucun traitement n’a été instauré.

IV.4.3.2 Fonction Rénale :

Trente-sept patients ont bénéficié d’'une estimation de la fonction rénale a travers un
dosage de la créatininémie. Six patients présentaient une élévation isolée et modérée de
la créatinine sanguine (valeur moyenne de 99,4 pour une normale supérieur a 65
micromol/L). Un patient agé de 17 ans et 3 mois, originaire du Mali, possédait une
élévation modérée de l'urée et de la créatinine sanguine associées. Aucun examen
complémentaire n'a été prescrit au décours de ces consultations. Les clairances de la

créatinine n’ont pas pu étre calculées.

IV.4.3.3 Glycémie a jeun (GAJ):

Vingt-deux GAJ ont été réalisées. Une seule est revenue élevée a 1,43g/L avec un
contrdle normale dans un second temps lié a un premier dosage probablement chez un

patient non a jeun.
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IV.4.3.4 Anomalie du bilan thyroidien :

Quatre patients ont bénéficié d’'un dosage de la TSH, tous dans les normes.

IV.4.3.5 Atteintes cardiologiques :

Sur les neuf patients ayant consulté pour des motifs cardiologiques, quatre ont été regus
en consultation de cardiologie (soit 44,4%). Parmi eux, trois consultaient pour des douleurs
thoraciques (soit 75%), un pour malaise a I'effort (25%).

Concernant les patients consultant pour douleurs thoraciques (n=3), aucune origine

cardiaque n’a finalement été retenue aprés des explorations complémentaires diverses.

En effet, le premier patient était originaire de Guinée, 4gé de 17 ans et avait présenté un
malaise lors d’un effort physique. Un bilan biologique retrouvait des ASAT et ALAT a 2 fois
la normale et des CPK a 7000 UI/L, les troponines et NT Pro BNP étaient normales.
L’électrocardiogramme (ECG) ne retrouvait aucune particularité. Le second était une
Guinéenne agée de 16 ans, symptomatique depuis deux ans et présentant un sus-
décalage du segment ST isolé sur la dérivation V3 a 'ECG. Son échographie cardiaque
était normale. Le troisieme patient était Malien, agé de 15 ans, son épreuve d’effort

s’avérait étre strictement normale.

Un patient a présenté un arrét cardio respiratoire (ACR) inaugural aux urgences du CHU
de Rouen plusieurs mois aprés sa consultation a la PASS. Il s’agissait d’un Ivoirien agé
de 16 ans et 5 mois, ayant présenté une myocardite aigue virale. Aucun prodrome n’avait
été retrouvé. Aucune séquelle de son ACR n’a été décrite. Il bénéficie d’'un suivi

cardiologique annuel depuis.

IV.4.3.6 Atteintes dermatologiques :

Une patiente de 16 ans et 11 mois, originaire de Guinée, a été regue en consultation de
dermatologie pour de I'acné conglobata et a bénéficié d’'un traitement par Curacné® puis

une contraception orale par Leeloo® a été prescrite devant la persistance des symptdmes.

IV.4.3.7 Chirurgie :

Un Ivoirien de 16 ans et 7 mois a bénéficié d'une cure de hernie inguinale.

Un Guinéen de 15 ans et 10 mois a bénéficié d’'une pose de prothése de hanche sur une
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séquelle d’'ostéonécrose avec un retentissement fonctionnel a type de boiterie et douleurs

chroniques.

IV.4.3.8 Troubles psychiques

Concernant les troubles psychiques, treize patients (n=13/45) soit 28,8% de I'effectif total
ont été adressés au décours de leur premiere consultation a la PASS a la Maison des
Adolescents (MDA) pour une prise en charge pédo-psychiatrique. Dés cette premiére
consultation, deux d’entre eux ont d’emblée bénéficié d’un traitement par anxiolytiques
devant des recrudescences anxieuses rapportées lors de leur consultation, un patient a
été traité par antidépresseurs pour un syndrome dépressif caractérisé et un patient
souffrait d’'un Syndrome de Stress post traumatique (SSPT) dont le diagnostic avait déja

été posé.

V.5 Orientations :

Sur les 91 patients inclus dans I'étude 72 patients ont été adressés a un spécialiste au

décours de leur premiére consultation soit 79,1% de cette file active.

Le nombre de consultations réalisées par spécialité est représenté dans le tableau ci-

dessous :
PASS CeGIDD Pédiatrie Total

Total 61 40 16 117
Cardiologie 3 1 4
C.LAT. 27 26 7 60
Centre dentaire 11 1 1 13
Chirurgie 2 2
Dermatologie 1 1
Hématologie 1 1
Hépato-Gastro- 7 1 1 9
Entérologie
Néphrologie 2 2
Ophtalmologie 2 2
PASS 7 7
Pneumologie 1 1
Psychiatrie 6 5 13
Urologie 1 1 2

Au total, 117 consultations spécialisées ont été menées aprés une premiére évaluation a
la PASS, au CeGIDD ou en pédiatrie. Les orientations les plus fréquentes sont celles au

C.L.A.T., puis venaient les consultations au centre dentaire et a la MDA.
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V.6 Conséquences de la COVID19

Les dates d’arrivée sur le territoire francais rapportées par les MNA sont détaillées dans
la figure n°17. Nous avons pu mesurer I'impact des confinements de 2020 (de mars a mai

et de Novembre a décembre) avec une nette influence sur le nombre de prises en charge

a la baisse.
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Figure 17 : Date d'arrivée en France et nombre de MNA en 2019 et 2020

Les confinements de 'année 2020 ont également eu une influence sur le nombre de
patients reconnus mineurs puisque seuls 7/21 (33%) MNA pris en charge en 2020 ont
été reconnus mineurs aprés appel aupres du juge des enfants ainsi que sur le nombre

de perdus de vue (n=13), représentant 61,9% des perdus de vue de ce travail.

V.7 Résumeé des principaux résultats :

L’ensemble des examens réalisés sont représentés dans le tableau n°10 et les principaux

résultats sont résumés dans le tableau n°11.
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NFS

CRP

Bilan hépatique
Créatininémie
Ferritinémie / fer + CST
GAJ

EpHB

déficit en G6PD et PK
Sérologie VIH
Sérologie VHB
Sérologie VHC
Sérologie Syphilis
IgG Hépatite A
Sérologie Bilharziose
Sérologie Filariose
PCR C. trachomatis
Béta hCG

BU

EPS

Radio pulmonaire
IDR/Quantiferon®

Goutte épaisse

Tableau 9 : Récapitulatif des examens réalisés et résultats

Examens
réalisés n=
47

36

36

37

12/2

22

77
78
72
69

21

59

14

72
3/50

Taux de dépistages

positifs n= (%)

13 (27,7)
3 (8,3)
2 (55)
6 (16,2)
3/1 (25/50)
0

1 (11,1
1 (33,3)
1 (1,3)
15 (19,2)
3 (4,2
0

3

9 (42,9)
1 (25)
2 (3,4)

0

0

9 (64,3)
3 (42
2/26 (66,7/52)
2 (66,7)
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Tableau 10 : Récapitulatifs des principaux résultats

Pathologies Nombre de patients
malades / nombres de
patients dépistés (n=) (%)
Infectieuses

Parasitaires :
Non pathogénes 9/14 (64,3)
Bilharzioses 9/21 (42,9)
Filarioses 1/4 (25)
Paludisme 2/3 (66,7)
Gale 1

Virales :

Infection VHB chronique 15/78 (19,2)
Infection VHC guérie 3/72 (4,2)
Infection VHE, D, A 0 0
Infection VIH 1777 (1,3)

Bactériennes :
Tuberculose latente 24/55 (43,6)
Tuberculose maladie 4/55 (7,3)
Syphilis 0/69 (0)
C.trachomatis 2/59 (3,4)
N.gonorrhoeae 0/59 (0)
Mycoplasme 4/15 (26,7)
Autres pathologies

Hématologie :
Drépanocytose 1/9 (11,1)
Déficit en G6PD et PK 1/3 (33,3)
Anémie 4/47 (8,5)
Carence martiale 4/12 (33,3)
Caries dentaires 6/45 (13,3)
Myocardite virale 1 (1,1)
Diabeéte type 1 0 (0)
Acnée 1 (1,1)
Hernie inguinale opérée 1 (1,1)
Prothése de hanche 1 (1,1)

Psychiatriques :

Syndrome stress Post-traumatique 1,1
Troubles anxieux 1 (1,1)
Symptdémes dépressifs (2,2)

—_—
—
~



V. Discussion

L’objectif de ce travail consistait en une évaluation de I'état de santé des MNA afin
d’élaborer un protocole de prise en charge destiné aux différents services les accueillant

et pouvant étre amenés a les prendre en charge au cours de leur parcours de soins.

Toute la problématique de la prise en charge de cette population réside dans la réalisation
d’'un bilan de santé a un moment opportun, sans qu’ils ne s’y sentent contraints alors que
leurs principales préoccupations concernent les besoins primaires tels que trouver un toit
et de la nourriture. L’institution hospitaliere rencontre également la difficulté d’étre en
attente d’une reconnaissance en tant que MNA, se retrouvant en devoir de prendre en

charge des mineurs sans autorité parentale ni tutelle de 'ASE.

Nous avons pu mettre en évidence tout au long de ce travail que les MNA représentent
une population particulierement fragile, de par leur statut de migrant, d’adolescent mais
également face a lisolement et la précarité auxquels ils sont confrontés. Devant la
complexité que représente la réalisation de leur bilan initial et devant la multitude d’acteurs
(centres hospitaliers et médecins de ville) rentrant en jeu dans leur prise en charge, une
harmonisation des pratiques semble nécessaire. Aucune recommandation n’existe a ce
sujet, seul I'avis du HCSP concernant le bilan initial des MNA publié en 2019 s’inscrit dans
cette démarche (12). Peu d’études se sont intéressées a décrire I'état de santé des MNA,
s’agissant, pour la grande majorité, de travail sur les migrants en général (adultes et
enfants accompagnés). Pourtant, 'augmentation massive de leurs arrivées sur le territoire

francgais ces derniéres années prouve bien qu'’il s’agit d’'un probléme de santé publique.

V.1 Parcours de soin :

V.1.1 Partenariats associatifs

En tout, 71% des MNA inclus dans notre travail et regcus a la PASS étaient adressés par
un réseau associatif (MdM et RSM). Cette collaboration est un élément clé de leur prise
en charge. Les jeunes livrés a eux-mémes dans la rue sont trés souvent orientés vers ces
associations, bien identifiées des MNA et populations migrantes primo-arrivantes. Ces
réseaux comprennent un lieu d’accueil, des salariés et bénévoles rompus a leur prise en
charge administrative et médicale qui les conseillent sur les démarches a effectuer et les

accompagnent vers les structures administratives et de santé.

68



Ces chiffres sont également retrouvés dans la littérature puisque selon R.Laporte, 88,9%
des MNA recus a la PASS de I'Ho6tel Dieu de Paris sont adressés par I'association

Médecins sans frontiéres (18).

Chaque ville a ainsi ses propres réseaux et liens ville-hopital, compliquant le parcours de

reconnaissance et d’acceés aux soins.
V.1.2 COVID-19:

La Pandémie de la COVID-19 a fortement impacté le parcours des MNA.
Le nombre de MNA ayant été reconnus et pris en charge par 'ASE a nettement diminué
en 2020 passant de 16 760 en 2019 a 9 501 selon le Ministére de la Justice (22), (soit une
baisse de 43,3%). Cette diminution se retrouve également dans notre étude. Elle
s’explique en partie par la fermeture des frontieres mais également par la fermeture des
centres d’accueil associatifs, des services administratifs et de soins lors du confinement
de mars 2020.

L’augmentation des perdus de vue dans notre travail sur 'année 2020 (représentant
61,9% des perdus de vue totaux), reflete bien le retentissement de I'épidémie sur les
démarches et le parcours de soin de ces jeunes. Pourtant la HCSP a publié un relatif sur
la santé des enfants en avril 2020 (23), notamment des MNA, reconnus comme d’autant

plus vulnérables depuis le début de la pandémie, recommandant de :

« mettre a I'abri les mineurs méme en 'absence d’examen d’évaluation de minorité.

- solliciter les PASS et les ressources hospitalieres pour ces groupes de population
éloignés du systéme de santé.

- aider pour I'acces aux droits a la santé.

- préserver la réalisation des bilans de santé au cours du mois suivant leur arrivée.

- relancer les activités de dépistage en cas de confinement prolongé. »

V.2 Comparaison a la Littérature et proposition d’'un protocole :

V.2.1 Données sociodémographiques :

La population étudiée était constituée d’'une forte majorité d’hommes (90,1%) en accord

avec le rapport annuel d’activité de la MMNA 2019 du ministére de la Justice (24). lls
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étaient également 95% d’hommes dans I'étude de A.Hourdet publié en 2020 sur 'état de

santé des MNA non reconnus mineurs (25).

Ces données exposent une réelle divergence en comparaison aux mineurs migrants
accompagnés de leur famille, qui sont composés a 51% de gargons selon les rapports de
I'Insee. Il est difficile de savoir s'’il s’agit d’'une plus grande protection des jeunes filles par
les familles ou bien d’'une plus grande difficulté pour celles-ci d’atteindre le territoire

Francais lorsqu’elles sont livrées a elles-mémes.

Un age médian de 16 était également décrit par la MMNA en France et a I'échelle

européenne, notamment dans une étude réalisée sur les MNA en Allemagne (16).

V.2.1.1 Reconnaissance de la minorité :

Au total, 6/58 patients (soit 10,3%) ont été reconnus mineurs non accompagnés apres leur
évaluation auprés du département, premiére étape du parcours administratif. La cellule
nationale des MNA du ministére de la Justice estimait en 2017 a 43% le nombre de MNA
reconnus mineurs a l'issue de cette phase (24). Deux raisons peuvent expliquer cette

disparité :

- le recrutement par la PASS confére un biais de sélection puisqu’elle accueille les
personnes sans couverture sociale ou le recours aux soins habituels n’est pas
réalisable. Il existe donc une part plus importante des MNA n’ayant pas été reconnus
par le département.

- il existe une grande disparité interdépartementale concernant les politiques de
reconnaissance. |l revient aux départements de gérer 'accompagnement et le
logement de ces mineurs. Leurs arrivées croissantes sur le territoire Frangais
entrainent des difficultés pour les départements (saturation des capacités d’accueil,
mise a I'abri parfois non effective voir absente durant les recours judiciaires) et une
hétérogénéité de I'évaluation au détriment de la protection de ces mineurs. Pourtant
il ne faut pas oublier, que les MNA restent des enfants comme les autres. En 2016,
le taux de reconnaissance de minorité par le département était de 17% pour la ville
de Paris (n= 446/2687) contre 100 % de protection dans le Val de Marne (n=875)
(26). Le dossier AEM dont la mise en place a été proposée en 2019 pourrait tendre

a faire disparaitre ces inégalités interterritoriales.
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V.2.1.2 Délai :

Dans notre étude, le délai entre l'arrivée sur le territoire Francais et le refus initial de
reconnaissance de la minorité par le département était en moyenne de 65 jours. Méme si
ces chiffres ne reflétent pas le délai entre la demande de reconnaissance et la réponse du
département, ils tendent a montrer le temps passé entre I'arrivée sur le territoire Francais

et le début des démarches effectuées.

Il est d’autant plus long lorsqu’il s’agit de I'accés aux soins comme le démontre nos
résultats (moyenne du délai d’accés aux soins de 5 mois et 10 jours). Aucune donnée de
la littérature ne précise néanmoins ce point. Pourtant, la réalisation du bilan médical se
doit d’étre aussi précoce que possible afin de limiter les pertes de vue et d’assurer le
respect des conventions décrites dans le CIDE (7), a savoir, la nécessité d’'un bilan de

santé pour tous les migrants a leur arrivée sur le territoire Francais.

Aucun parcours de soins n’est clairement établi ni visible ne facilitant en rien les
démarches, tant pour la reconnaissance en tant que MNA, que pour l'accés au systeme

de soins.

Lors de la phase d’évaluation de la minorité, la longueur des délais administratifs génére
une incertitude sur I'avenir décrite comme particulierement éprouvante par les
intéressés. La figure présentée en annexe 3 illustre le parcours administratif d’'un MNA

dans la ville de Paris.

V.2.1.3 Motifs de consultations :

Selon I'étude d’A.Hourdet, les 10 motifs de consultation les plus fréquents par organe
concernaient : 'appareil locomoteur (32%), la dermatologie (25,6%), la gastro-entérologie
(22,9%), I'infectiologie (19,2%), 'appareil dentaire (15,3%), 'ophtalmologie (13,6%), 'ORL
(11%), la psychiatrie (10,3%), la cardiologie (10%) et l'urologie (9,6%). Ces chiffres
correspondent en grande partie a ceux de notre étude. En effet les trois principaux motifs
de recours aux soins dans notre travail étaientdes douleurs ostéo-articulaires, des

douleurs dentaires et des troubles digestifs.

Ces données reflétent a priori le bon état de santé global des MNA arrivant en France,
puisqu’il s’agit pour la majorité d’affections non graves. Comparativement aux enfants de

leur age et de leur nationalité, ils sont globalement en meilleur état de santé. Cette
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hypothése est en effet discutée sous le terme de « healthy migrant effect » et a été décrite
dans plusieurs articles (27)(28)(29). Elle regroupe le fait que les migrants qui parviennent
a quitter leur pays, supporter un voyage migratoire long, périlleux et a arriver finalement
en France sont ceux qui présentaient un meilleur état de santé, comparativement a la
population de leur pays d’origine restée sur place ou ceux ayant péris au cours du parcours

migratoire.

Cet avantage en matiere de santé semble toutefois s’amenuiser a long terme. Plusieurs
travaux suggeérent ainsi que I'état de santé des migrants se dégrade avec leur durée de

résidence dans le pays d’accueil (30).

En effet, I'état de santé des immigrés en France a longtemps été réputé meilleur que celui
des autochtones, néanmoins, selon une étude de 2012 sur I'état de santé et le recours

aux soins des immigrés en France, cela ne serait actuellement plus le cas. (31).
V.2.1 Pathologies diagnostiquées au décours des dépistages :

Les pathologies avec les taux de dépistages positifs les plus élevés étaient pour la plupart
des pathologies infectieuses : parasitoses digestives pathogénes ou non (n=9/14 ,64,3%),
bilharziose (n=9/21, 42,9%), infection tuberculose latente (24/55, 43,6%) et I'hépatite B
chronique (n=15/78, 22,5%). On relevait également quatre tuberculose maladies, et une

découverte de séropositivité VIH.

V.2.1.1 Protozoaires digestifs non pathogénes

Le nombre d’EPS présentant des protozoaires non pathogénes était de 50% (7/14). Ce
chiffre peut sembler élevé, mais concorde avec les taux habituellement retrouvés dans
les pays en voie de développement, d’autant que les enfants sont habituellement plus

touchés que les adultes (32).

L’absence de pathogénicité de Blastocystis hominis et Dientamcoeba fragilis est néanmoins
remise en cause depuis quelques années. En I'état actuel des connaissances, bien qu'il
n’existe pas de recommandations formelles préconisant un traitement de ces parasitoses,
les médecins parasitologues du CHU de Rouen ont souvent opté pour un traitement des
porteurs par métronidazole ou praziquantel, notamment s’ils présentaient des symptdmes

et compte tenu des risques de transmission collective.
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Aucun cas d’amoebose ni de giardiase n’a été retrouvé dans cette étude. Pourtant selon
Manzardo et al. il existait respectivement 4,2% de taux d’amoebose et 10,6% de taux de
giardiase chez les moins de 16 ans, dans une population de migrants enfants et adultes a
Barcelone dans un travail datant de 2008 (33). Ces résultats sont également retrouvé dans
I'étude de O.Monpierre de 2013 portant sur I'état de santé des MNA accueillis en Gironde
(20).

L’EPS est en pratique difficilement réalisable en consultation du fait, d”une part d’un point
de vue culturel et, d’autre part, devant la difficulté d’obtenir une selle a un instant t. Pourtant
il s’agit d’'un examen trés rentable (64,3% de positivité dans cette étude), recommandé
dans l'avis sur le bilan de santé des MNA du HCSP publié en 2019 (12). Il en est de méme
pour la sérologie anguillulose a effectuer en fonction des pays d’origine et des pays

traversés, malheureusement trop peu effectuée en pratique.

Le Comede le propose aux migrants originaires d’Afrique (sauf Maghreb), d’Asie du Sud

et de I'Est et des Antilles, ou a défaut leur délivre un traitement présomptif par albendazole.

(19)

Selon 'étude de W.Maalien (34), portant sur I'efficacité de tests PCR orientés sur EPS
réalisés par des MNA a leur domicile, G. duodenalis était détecté chez 11,4% des MNA
dépistés. L'analyse microbiologique des selles par PCR consiste a identifier rapidement,
sur un petit échantillon de selles, la présence de plus d'une vingtaine de microorganismes
responsables de diarrhées. Contrairement a I'analyse traditionnelle des selles basée sur
des techniques de culture et d'identification microscopique et ne permettant pas
l'identification des virus, I'analyse microbiologique des selles par PCR utilise l'identification
du matériel génétique des microorganismes apres amplification. Cette approche permet
d'identifier des micro-organismes (virus, bactéries, parasites) en quelques heures et sur
un seul échantillon. Elle a commencé a étre utilisée pour les diarrhées au retour de
voyage. Cette méthode est trés efficiente mais reste pour le moment trop onéreuse pour

étre réaliser en routine (35).
V.2.1.2 Bilharzioses

Sur 'ensemble des sérologies bilharziose réalisées dans notre étude, le taux de positivité
était de 42,9% (n=9/21) bien au dessus des chiffres retrouvés par O.Monpierre, de I'ordre

de 7% portant sur I'état de santé des MNA en Gironde (20). Il existe un biais étant donné
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qu’il s’agissait d’'une sérologie effectuée de maniére non systématique dans notre étude

et ciblant plus particulierement les patients présentant une hématurie.

Ce dépistage est intéressant, car les lésions inflammatoires induites par la dissémination
des ceufs dans les systémes urinaires et digestifs peuvent étre réversibles en cas de
traitement précoce. L’association a une hépatite virale chronique, (ce qui était le cas pour

trois de nos patients), exerce une synergie délétére sur les lésions hépatiques (36).

La HAS recommande la réalisation d’'un dépistage sérologique des bilharzioses pour tous
les réfugiés originaires de zones d’endémie et également devant une symptomatologie
évocatrice d'une parasitose (éosinophilie, hématurie, fievre, malaise, toux séche, myalgie,
diarrhée ...). La recherche des ceufs dans les selles ou les urines trouve sa place dans le
diagnostic de la schistosome (hors phase d'invasion). Elle est classiquement réalisée dans
le méme temps que la sérologie. Le recueil des urines s'effectue dans I'idéal sur 24h, ou
a défaut, sur la premiére miction matinale. Afin de décrocher les ceufs des parois vésicales
et/ou intestinales, il est conseillé au patient de produire un effort physique en sautillant sur
place ou en courant dans les minutes qui précede ce recueil. On comprend alors bien

pourquoi la sérologie semble plus facile a proposer et réaliser en consultation (37).

Concernant 'avis du HCSP, la sérologie bilharziose est également a réaliser de maniére
systématique pour les patients originaires de zone d’endémies, en revanche la réalisation

d’'un EPU ne sera fait que si la BU présente plus d’'une croix (+) de sang (12).

Cette sérologie parait donc indiquée pour tous les MNA originaires de zones d’endémies
bilharziennes notamment devant la facilité de réalisation lors des consultations, la
fréquence de cette pathologie et lintérét d'un traitement précoce. Des antécédents
d’hématurie macroscopique doivent étre recherchés lors de I'entretien et la BU sera
également a réaliser systématiquement, afin de rechercher une hématurie et de réaliser

dans ce cas un EPU.

V.2.1.3 Tuberculose

L’affirmation du diagnostic d’ITL reposait sur la positivité d’'une I'IDR a la tuberculine et/ou
d'un test INF-gamma (Quantiféron®) chez des patients originaires de pays a forte
endémie, ne présentant pas d’altération de I'état général et possédant une radiographie

pulmonaire normale.
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La positivité de I'IDR doit étre interprétée en fonction d’une éventuelle vaccination par le
BCG, rarement connue par les MNA. La présence d’'une cicatrice de BCG peut étre un
élément d’orientation mais elle peut étre confondue avec d’autres lésions, notamment
chez ces mineurs présentant de multiples cicatrices de leur périple migratoire. En cas de
positivité douteuse, un complément par un test INF gamma doit étre réalisé. Les seuils
d’interprétation de lecture des IDR sont ainsi complexes dépendant du statut vaccinal

rappelé dans notre protocole (annexe 4).

Les tests INF-gamma ont 'avantage de ne pas interagir avec le BCG. Le principal frein a
leur utilisation en routine est leur colt de I'ordre de 25 euros versus 8 euros le flacon
contenant 10 doses d’IDR (38). Depuis 2017, la HAS recommande d’effectuer
préférablement un test INF-gamma pour tous les migrants, y compris pour les enfants de
<5 ans (39).

Parmi les patients diagnostiqués avec une TM, tous présentaient des symptdmes et trois
d’entre eux ont pu bénéficier d’'un scanner d’'emblée, méme si une radiographie thoracique
seule est préconisée en premiere intention dans la stratégie diagnostique de cette

pathologie (39).

Aucune TM issue de notre échantillon n’a été confirmée par un examen direct positif ni par
une culture microbiologique cherchant a mettre en évidence respectivement des bacilles
alcoolo-acido-résistants (BAARs) ou Mycobacterium tuberculosis. Les diagnostics ont
cependant été retenus, trés évocateurs de la pathologie et sans diagnostic différentiel.
Ceci est en accord avec la littérature puisque selon le rapport de la HAS (39), 20 a 60 %
des TM de I'enfant sont asymptomatiques et seulement 10 a 15 % des TM sont confirmées

microbiologiquement par la détection de BAAR sur frottis.

Selon l'avis du HCSP concernant le bilan des MNA (12), un dépistage d’'ITL doit étre
systématiquement réalisé. Si le patient présente des symptémes de TM il faut d’abord
effectuer une radiographie thoracique et si elle s’avérait étre anormale compléter par des
examens complémentaires. En I'absence de symptomatologie particuliére, un test INF-
gamma doit étre prescrit (a défaut une IDR a la Tuberculine pourra étre réalisée).

L’indication du traitement repose sur :

- I'évaluation du risque individuel : La probabilité d’évolution d’'une ITL vers une TM

varie fortement selon les populations et certains facteurs de risques. Les enfants

75



de moins de 5 ans et les adolescents sont les plus a risque (39). De méme un
contage datant de moins de 2 ans et un état général altéré (dénutrition, co-facteurs
infectieux) sont considérés comme des facteurs de risque de progression de I'lTL
vers la TM. En cas d’argument en faveur d’'une ITL, il faut donc rechercher auprés
du MNA une notion de contage et, si possible a ce moment-la le temps écoulé
depuis le dernier contact avec cette personne malade. En pratique, dans notre
étude, cette réponse était rarement fiable. Cependant, notre population étant agée
de 16 ans en moyenne, la probabilité, en cas d’ITL, que celle-ci remonte a moins
de deux ans était mathématiquement plus élevée que dans une population
d’adultes.

- L’évaluation du risque collectif qui ne concerne que les cas de TM, ou deux
paramétres sont a prendre en compte : le degré de contagiosité du malade
(important en cas de caverne ou d’examen direct positif) et la nature du contact
(durée, proximité, etc).

- La balance bénéfices/risques : Les risques iatrogénes du traitement sont dominés
par I'hépatotoxicité de Il'isoniazide, généralement peu intense chez les sujets
jeunes. Elle concerne surtout les sujets atteints d’hépatites virales chroniques. La
durée du traitement et la nécessité d’'une bonne observance, doivent également

étre pris en compte.

Dans cette étude, nous avons identifié un nombre important de MNA atteint d'ITL (40%
des patients ayant consulté au CLAT). lls ont tous bénéficié d’une bithérapie lorsque le

suivi le permettait.

Cette démarche est en accord avec la recommandation du HCSP sur les ITL publiée en
mai 2019 : « Le HCSP recommande de maintenir le dépistage et le traitement de I'ITL
chez les enfants et adolescents migrants, en étendant I'dge a 18 ans au lieu de 15 ans.
Ce dépistage ne doit concerner que les enfants et adolescents migrants en provenance
de pays avec une incidence supérieure a 40/10 ; il doit étre réalisé le plus tét possible

apres leur arrivée en France. » (39)

Une déclaration obligatoire auprés de 'ARS est a faire pour les diagnostics d’ITL chez les

<15 ans.

Par conséquent nous proposons d’appliquer aux MNA le protocole de dépistage proposeé

par 'OMS (40) et reprenant celui du HCSP proposé dans notre protocole en annexe 4.
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V.2.1.4 Hépatites virales

Dans cette étude, 19,2% des MNA dépistés présentaient une Hépatite B chronique
répliquante mais sans critére de gravité, ne nécessitant pas de mise sous traitement.
Seulement 4,2% des patients dépistés présentaient une Hépatite C aigue et guérie, mais
aucune forme de VHC chronique n’a été dépistée. Selon ’OMS en 2017, la prévalence de
I'Hépatite B en Afrique était de 6,1% et pour I'Hépatite C de 1% (41). Cette différence de
prévalence entre le VHB et le VHC peut en partie s’expliquer par leur mode de
transmission, le VHC se transmet essentiellement par voie sanguine (transfusions,
scarifications, circoncision, consommation de drogues injectables...) alors que le VHB peut
se transmettre par voie sexuelle, sanguine voire salivaire avec une transmission bien plus
élevée que le VIH (30 a 40% de risque de transmission suite a un rapport sexuel non

protégé pour le VHB versus 0.32% pour le VIH) (42).

On voit bien la proportion élevée d’Hépatite B chronique parmi cette population et l'intérét
d’'un dépistage précoce lors de leur arrivée en France. D’autant qu'en I'absence de
traitement, environ un quart des infections chroniques a VHB et VHC évolueront vers un
cancer du foie. A titre comparatif, le taux de positivité d’'une infection a VHB dans les
CeGIDD francais d’aprés le rapport national d’activité en 2018 était de 1,31% toute
population confondue et de 7,86% chez les patients originaires d’Afrique subsaharienne
(43).

Le HCSP recommande d’effectuer une sérologie VHB et VHC a titre systématique (12).
La vaccination contre I'hépatite B est également recommandée pour les MNA non

immunisés.

Concernant les hépatites A, la problématique est différente compte tenu de I'absence de
formes chroniques. La recherche d'IgM anti-VHA n’a d’intérét que devant une
symptomatologie évocatrice d’hépatite aigue. L'intérét de la recherche d’lgG anti-VHA
permettrait de confirmer une immunisation post VHA et, si négative de retenir une
indication vaccinale contre I'hépatite A en cas de nouveau voyage dans un pays en voie
de développement. En effet I'hépatite A est une infection liée au péril fécal. Dans un travail
de thése en médecine rouennais, la totalité des patients migrants de la file active VIH du
CHU de Rouen initialement non immunisés contre I'hépatite A et non vaccinés ont

finalement attrapé I'’hépatite A a I'occasion d’un voyage ultérieur dans leur pays d’origine
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(44). Il est également recommandé de vacciner contre I'hépatite A les hommes ayant des

rapports sexuels avec les hommes, la transmission se faisant au contact de féces.

L’hépatite D, ne représente un risque de chronicité qu’en cas de co-infection avec le VHB,
et sera alors a rechercher uniquement en cas de VHB avéré. L’hépatite E présente
uniquement un risque d’hépatite fulminante chez la femme enceinte ou 'immunodéprimé.
Il semblerait donc qu’il n’y ait pas lieu d’effectuer en premiére intention des sérologies
VHA, VHD et VHE de maniere systématique mais selon la symptomatologie ou le terrain.

V.2.1.5 Syphilis et autres Infections sexuellement transmissibles

Le taux de positivité des infections a Chlamydia trachomatis était de 3,4% (n=2/59) et de
26,7% (n=4/15) pour les portages de Mycoplasma genitalium. Aucun cas de Syphilis ni de

Gonococcie n'a été retrouvé.

Seuls un petit nombre de patients porteurs d’'IST (n=2/9) avaient déclaré I'existence de
rapports sexuels antérieurs. Il semble alors difficile d’orienter la réalisation de dépistage
sur cette simple déclaration. En effet, le biais déclaratif est majeur ici, notamment au vu
du tabou que représente la sexualité pour ces jeunes. Il peut également s’agir de rapports

sexuels forcés s’apparentant a des agressions sexuelles ou viols non avoués.

La sérologie Syphilis fait partie du bilan initial recommandé par le HCSP (12) pour tous les
MNA, tout comme la PCR a la recherche d’'un portage de Chlamydia et Gonocoque. Le
dépistage du mycoplasme n’est en revanche pas recommandé en premiére intention et a
réserver aux urétrites persistantes et/ou récurrentes (45). Son rble pathogéne étant
d’autant discuté, un traitement n’est retenu uniquement pour les patients symptomatiques
(46). Devant le grand nombre de tests positifs présents dans cette étude chez des patients
non symptomatiques, et selon les recommandations, il semble que son dépistage ne soit

pas a retenir en premiére intention dans notre protocole (47).

En revanche, le dépistage systématique de portage de chlamydiae et gonocoque semble
a retenir, malgré ce faible taux de positivité. D’'une part, ces IST sont dans plus de 75%
des cas asymptomatiques et peuvent engendrer une stérilité chez les jeunes femmes.
D’autre part, la classe d’age 15 a 24 ans présentent les taux diagnostics les plus élevés,
qui ont été multipliés par un facteur 3,4 entre 2012 et 2016 d’aprés une estimation

nationale publiée par Santé Publique France (48). Ces données ont conduit la Haute
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Autorité de Santé a la recommandation d’'un dépistage systématique de C.trachomatis des

femmes sexuellement actives de 15 a 25 ans depuis 2018 (49).

De plus, dans un article sur la sexualité des adolescents migrants, Renteria faisait
remarquer la vulnérabilité des MNA sur ce plan : «les [MNA] se trouvent étre frequemment
des adolescent(e)s avec un passé de victimisation (contexte de guerre, viols, pratiques
sexuelles néfastes, de mariages forces, exposition a la prostitution aussi des gargons).
Ces adolescent(e)s peuvent étre en proie a des idées fatalistes a l'origine de
comportements sexuels a haut risque et autodestructeurs en termes de santé. » (50).

En plus des dépistages systématiques proposés pour les IST, une information sur le théme
de la santé sexuelle devrait étre délivrée a chaque MNA lors de la consultation initiale.
Dans I'étude de L.Tavora, portant sur la présence d’IST chez les migrants d’origine
africaine au Portugal « 16,4% des personnes avaient au moins une infection sexuellement
transmissible » (51). Il s’agit dans cette étude d’une population adulte. La prévalence dans
notre échantillon était de 7,1%, ceci montre l'importance et la nécessité réelle de la
prévention des risques sexuels pour ces populations particulierement a risque, et le plus

t6t possible.

Seulement 59 patients sur les 91 inclus ont pu bénéficier d’'un dépistage Chlamydia et
Gonocoque, tandis que 77 patients ont bénéficié d’'une sérologie pour le VIH, pourtant ils

apparaissent dans le bilan initial proposé par le HCSP au méme titre.
V.2.1.6 VIH

Un seul cas de séropositivité au VIH a été diagnostiqué dans notre échantillon (taux de
positivite = 1,1%). Ce chiffre peut paraitre faible par rapport a la prévalence globale du
VIH retrouvée dans les pays en voie de développement (3,6% pour la Guinée par
exemple) (52). En revanche, il est élevé au regard du taux de positivité du VIH des
structures de dépistage telles que les CeGIDD, qui était de 0,37% tout age confondu en
2018 (43).

Depuis 2010, l'incidence des infections a VIH chez les enfants a diminué de plus de la
moitié (52 %), passant de 310 000 en 2010 a 150 000 en 2019 depuis la facilitation de
'accés aux traitements antirétroviraux et la diminution conséquente de transmission
materno-foetale (52). De ce fait, aujourd’hui la majorité des cas de séropositivité chez les

MNA font suite a une contamination par voie sexuelle. D’aprés I'enquéte PARCOURS de
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’Agence Nationale de Recherche sur le Sida publiée en 2018 (53), réalisée aupres des
migrants nés en Afrique subsaharienne et vivant en lle de France, prés de la moitié (49%)
des séropositifs pour le VIH ont été infectés aprés leur arrivée en France. En effet la
promiscuité et leurs conditions de vie précaires les rendent d’autant plus vulnérables. Les
MNA les plus a risques sur ce plan sont les jeunes filles en situation de prostitution et les

victimes de viols et/ou de mariages forcés.

La sérologie VIH fait partie de 'avis publié par le HCSP (12) associée a une prévention
des risques sexuels comme rappelée au paragraphe précédent.

V.2.1.7 Paludisme

Le peu d’accés palustre (n=1) dans notre étude s’explique aisément par une durée du
trajet migratoire souvent supérieure a la durée d’incubation du parasite (<2 mois pour P.
falciparum notamment). Certains MNA peuvent étre protégés par une immunité partielle
lorsqu’ils ont grandi en zone de forte endémie comme le montre le nombre d’antécédents
d’accés palustres élevé dans cette population (30,6%). Il n’y a donc pas lieu de proposer
un dépistage systématique. Cependant toute fievre dans les mois suivant l'arrivée en
France doit faire I'objet d’investigations éventuellement a la recherche d’accés récurrents
a des plasmodium non falciparum (frottis sanguin - goutte épaisse en urgence) pour les
sujets originaires de zones a forte endémie (54). Nous n’avons pas retenu ce dépistage

en sytématique et il ne figure pas dans les recommandations proposées par la HCSP (12).

V.2.1.8 Filariose

Les filarioses sont des helminthiases de répartition tropicale causées par des vers ronds
dont les larves sont transmises par une piqure d’arthropode. Elles constituent un groupe
de pathologies variées selon I'espéce parasitaire, les manifestations cliniques et la nature
de la réponse immunitaire induite. Elles sont largement répandues dans le monde (prés
d’'un milliard de sujets exposés et plus de 200 millions de personnes atteintes). Trois
principaux groupes de filarioses sont distingués : les filarioses lymphatiques, le Loa loa
(loase) et 'onchocercose. Le traitement étiologique antiparasitaire est actif sur les larves
(ou microfilaires) mais moins efficace sur les vers adultes. Le traitement symptomatique
est essentiel, notamment pour les filarioses lymphatiques dont les manifestations cliniques
a long terme peuvent étre spectaculaires (éléphantiasis, lymphoedéme). Plusieurs

programmes d’éradication ont €té mis en place par I'organisation mondiale de la santé
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(OMS), notamment basés sur le traitement antiparasitaire des populations exposées, la

lutte contre le vecteur et la surveillance des zones a risques. (55).

Lors du traitement de la loase essentiellement, il existe un risque d’accident de lyse
filarienne, de nature immunoallergique, pouvant aboutir a une encéphalopathie fatale. Ces
accidents font le plus souvent suite au traitement par Diéthylcarbamazine, mais des cas
successifs a l'administration d’ivermectine et exceptionnellement d’albendazole ont

également été décrits

La sérologie filariose n’apparait pas parmi les dépistages systématiques des
recommandations du HCSP (12). Il semblerait qu’elle ne puisse juger d’'une forme
pathogéne ou non. Elle sera donc a effectuer au cas par cas chez un patient selon la

présence ou non de symptdémes.

Selon la HAS, la sérologie filariose peut étre envisagée :

-« soit en deuxiéme intention suite a une recherche directe de microfilaires négative
chez un patient avec un tableau clinique fortement évocateur d’une filariose, dans
le but d’identifier une infection filaire ;

- soit en premiere intention dans le cadre d’une exploration d’'un syndrome
hyperéosinophilique chez les personnes exposées et asymptomatiques, dans le but
d’exclure une infection filaire.

- La recherche des microfilaires reste cependant nécessaire pour confirmer avec
certitude le diagnostic et également afin de quantifier la quantité de microfilaires

(charge parasitaire) » (55).

Nous pensons que cette sérologie doit étre réservée aux patients symptomatiques ou
présentant une hyperéosinophilie, aprés une recherche de microfilaires dans les selles
négative a 'EPS, ou chez des patients avec suspicion forte de Loase devant étre traités

par lvermectine, Diéthylcarbamazine ou albendazole.
V.2.1.9 Gale

Un patient de notre étude présentait une gale. Les MNA y sont particulierement
vulnérables, comme le montre le travail d’O.Monpierre avec un taux d’infection de 4,2%
(20). Ceci s’explique par la précarité de leurs conditions de vie ainsi que la promiscuité a

laquelle ils sont exposés durant leur exil et une fois placés en collectivité.
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Le diagnostic repose avant tout sur 'examen clinique.

V.2.2 Anomalies hématologiques

En dehors des pathologies infectieuses, la carence martiale était une anomalie mise en
évidence chez 33,3% des dépistés, ressortant dans les principales anomalies du bilan de

santé. Un cas de drépanocytose a également été diagnostiqué.

V.2.2.1 Carence martiale

Malgré le peu de MNA dépistés dans cette étude (n=12), un tiers présentaient un taux de
ferritine trés faible (< 15ug/l) et trois quart de ces patients présentaient une anémie
associée. Nous retrouvons un taux de carence martiale de I'ordre de 33,3%, chiffre
similaire a ceux décrits dans la littérature. En effet, selon 'OMS, il s’agit du déficit
nutritionnel le plus répandu mondialement, qui atteindrait deux milliards de personnes, soit

plus de 30% de la population mondiale (56).

Le dosage de la ferritinémie seule étant un examen de dépistage suffisant (en 'absence
d’'inflammation, d’insuffisance rénale ou de pathologies malignes) selon la HAS (57), il
n’est pas recommandé de doser le fer sérique, ni la transferrine. La ferritinémie fait partie
du bilan proposé par le HCSP. Compte tenu de la fréquence des carences observées
parmi cette population, ce dosage nous semble également a retenir indiscutablement y

compris en I'absence d’anémie.

Concernant la substitution martiale, elle est indiquée en cas d’anémie ou de carence
associée a une symptomatologie évocatrice (asthénie, alopécie etc ...) (58). Le traitement
repose avant tout sur I'apport de sels ferreux PO a la dose de 3 a 6 mg/kg/jour en 3 prises
quotidiennes pendant une durée de 3 a 6 mois. Une NFS et une ferritinémie peuvent étre
réalisées a 3 mois afin de suivre I'évolution de I'anémie et/ou de la carence. Il faudra
cependant prévenir ces jeunes des effets secondaires potentiels attendus sous
supplémentation (selles noires, douleurs abdominales) (59).

V.2.2.2 Drépanocytoses et thalassémies

Un cas de drépanocytose homozygote a été diagnostiqué mais aucun cas de thalassémie
majeure ni mineure n’a été rapporté dans notre étude. Ces chiffres sont inférieurs a ceux
retrouvés dans I'étude de C.Péaud sur I'état de santé des MNA en France, ou 6,8%

(n=8/117) des patients étaient atteints d’hémoglobinopathies (60). Selon TOMS, dans les
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pays en voie de développement, plus de 50 % des enfants atteints de la forme la plus
sévere de drépanocytose décedent avant 'age de cinqg ans (d’infection ou d’anémie). Leur
espérance de vie est bien inférieure a la moyenne et leur pathologie représente un

handicap compromettant leurs chances d’émigration (61).

L’Electrophorése de I'hémoglobine n’apparait pas dans le dépistage systématique
propose par le HCSP (12). Nous pensons néanmoins qu’elle serait a réaliser de maniere
systématique pour tous les patients et d'informer du risque possible de transmission a la
descendance. En effet beaucoup de MNA seront perdus de vue au décours de ces

consultations et il semble que le moment soit opportun pour la prévention.

V.2.2.3 Déficit en G6PD

Seulement trois patients ont bénéficié d’un dépistage pour le déficit en G6PD et PK, parmi
eux, un patient était déficitaire pour les deux enzymes. Les chiffres étant minimes, il est

impossible de conclure a une prévalence.

Selon O.Monpierre (20), 8% des MNA étaient porteurs de déficit en G6-PD dans leur
étude, ils étaient originaires d’Afrique centrale, d’Afrique de I'Ouest et d’Afghanistan. Ceci
semble cohérent avec la répartition mondiale de cette maladie. Le déficit en G6PD tout
comme celui en PK sont plus répandus dans les régions du monde ou existe une endémie
palustre. Il confére aux sujets porteurs une certaine résistance vis a vis de ce parasite.
Cette protection a été montrée dans des populations africaines ou les personnes
déficitaires ont un risque diminué d’environ 50% de développer une forme sévére de
paludisme a P. falciparum (62). Un dépistage précoce permet d’éviter la survenue
d’accidents hémolytiques, en écartant les aliments et les médicaments a risques comme

les féves, les dérivés de la quinine, certains sulfamides, les fluoroquinolones... (63).

Selon P.Machado la prévalence du déficit en PK était de 4,6% pour les populations issues

d’Afrique de I'Ouest et d’Afrique centrale (64).

Le dosage du déficit en G6PD et PK ne fait pas partie des recommandations du HCSP.
Certains auteurs préconisent la réalisation de ces dépistages a la naissance, auprés des
mémes populations que celles ciblées par le dépistage néonatal de la drépanocytose (65).
Ce dépistage nous semble bénéfique pour les MNA qui n’auraient pas pu bénéficier d’un
tel examen dans leur pays d’origine afin d’éviter les complications potentiellement graves

de ces maladies.
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V.2.2.4 Pathologies pédiatriques et générales :

Notre population étant agée de 16 ans en moyenne, il est logique de retrouver dans notre

étude des pathologies pédiatriques cosmopolites.

Aucun cas de diabéte de type 1 n’a été diagnostiqué dans cette étude, néanmoins ce type
de diabéte pouvant n’étre découvert parfois qu’au stade d’acidocétose, représente alors
une urgence vitale. L'isolement des MNA et leurs difficultés d’accés aux soins les rend
beaucoup plus a risque d’évoluer jusqu’a ce stade. Ceci justifie de leur proposer un
dépistage systématique du diabéte par mesure de la glycémie sanguine ou capillaire.
Seule la BU fait partie du bilan du HCSP. Cependant, la BU n’étant pas validée comme
test diagnostique, il semble que la glycémie sanguine/capillaire soit un meilleur examen a
proposer. La glycémie a jeun, quant a elle, semble difficile de réalisation, s’agissant la
plupart du temps d’un bilan réalisé a un instant t, en consultation, ou les patients ne seront

que trés rarement a jeun.

Devant 'absence de suivi médical antérieur chez la plupart des MNA, il parait nécessaire
de profiter de ce bilan pour dépister des anomalies potentiellement graves pouvant étre
asymptomatiques. Un bilan standard complémentaire est recommandé par le HCSP

comprenant :

- NFS, Plaquettes

- CRP

- lonogramme sanguin complet,
- Créatinine plasmatique,

- Ferritinémie

- Glycémie

- Bilan hépatique : ASAT/ALAT.

Seule la créatinine est recommandée dans I'évaluation de la fonction rénale. Mais, il
semble difficile d’en analyser les résultats non couplés au taux d'urée. La plupart des
anomalies du bilan rénal en pédiatrie concerne des insuffisances rénales aigues
fonctionnelles sur déshydration, spontanément résolutives aprés majoration des apports

hydriques.

La majeure partie des pathologies infantiles et de 'adolescent sera dépistée par 'examen

clinique (asthme, acné, eczéma, scoliose etc..).
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La cardiomyopathie hypertrophique obstructive, étant surreprésentée dans les populations
Africaines, doit étre activement recherchée devant un faisceau d’arguments tel qu’'un
souffle cardiaque, des antécédents personnels de malaises et surtout des antécédents

familiaux de mort subite.

Le bilan médical initial doit inclure une mesure de la taille et du poids, ainsi qu'une
technique adaptée de dépistage des troubles visuels et auditifs, accompagné d’un examen
clinique complet. La taille est bien trop souvent absente des examens alors que le calcul
de I'MC est une aide incontestable dans le diagnostic de dénutrition.

La dénutrition n'est que trés rarement décrite dans les études concernant les MNA en
dépit de leurs conditions de voyage et de vie dans leur pays d'origine, pourtant elle
concerne 19,1% de la population Africaine selon 'OMS (66). Ceci pouvant s’expliquer par
le fait d’'une sélection certaine des MNA, concernant leur état de santé globalement bon

pour ceux qui atteindront le territoire d’exil (« hypothése du healthy migrant effect » ).

Les pathologies dentaires sont également plus fréquentes dans les pays en voie de
développement. Cela peut étre attribué a un manque de prévention et d’accés sanitaire,
ainsi qu’a une augmentation de la part de sucre dans I'alimentation en milieu tropical
urbain (67)(68). L’examen clinique initial doit donc comporter une inspection de I'état
buccodentaire et un rappel des principes généraux d’hygiéne. Une consultation

odontologique systématique devrait ensuite étre planifiée, a court ou moyen terme.

L’examen dermatologique doit étre attentif et complet. Certaines pathologies, bien que
non observées dans notre étude, nécessitent un examen clinique minutieux
(leishmanioses, lépre, trachome...) et au moindre doute, un avis spécialisé et une analyse

microbiologique devraient étre demandés.

V.2.2.5 Traumatisme et maltraitance :

L’examen clinique des MNA retrouvait trés fréequemment des cicatrices ou d’autres
séquelles de traumatismes pouvant étre liées a des accidents domestiques, comme a des

actes de maltraitance.

L’examinateur doit également garder a I'esprit la possibilité de mutilations génitales chez
les jeunes filles. Un examen gynécologique n’est pas pour autant indiqué lors du bilan

initial car trop invasif, mais le sujet peut étre abordé dans le cadre d’'une information sur la
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santé sexuelle et la contraception. La prescription d’un test de grossesse a titre
systématique pour les jeunes MNA parait nécessaire devant la fréquence des abus subis.

Il fait notamment partie du bilan systématique recommandé par le HCSP.

V.2.2.6 Troubles psychiques :

Malheureusement les dossiers de la MDA de Rouen concernant nos patients n’ont pu étre

consultés suite a un accés aux dossiers rendu impossible.

Toutes les études cependant sont convergentes sur ce point et établissent que les MNA
présentent des troubles psychiques et des troubles du comportement importants et plus
fréquents que chez ceux accompagnés de leur famille ou que pour les adolescents issus
de la population générale (69)(70)(71). Et pourtant, ces troubles sont repérés plus
tardivement et moins bien pris en charge que pour les autres mineurs du fait d’'une difficulté

d’acces aux soins et d’'un lien ensuite difficile a maintenir.

Les troubles psychiques les plus décrits sont le syndrome de stress post-traumatique, la
dépression et 'anxiété, méme si les résultats varient considérablement selon les études
(14 % a 66 % des enfants étrangers isolés souffrent de troubles psychiques). Le syndrome
de stress post-traumatique concerne jusqu’a la moitié des enfants étrangers isolés, méme
si sa prévalence varie selon les études (entre 20 % et 53% des troubles psychiques). Les
prévalences de la dépression et de I'anxiété sont également surreprésentées dans cette
population (dépression : 15 a 23 % des troubles psychiques, anxiété : 9 a 50%) (72)(73).
Les autres troubles psychiques repérés sont les suivants : agoraphobie, phobies et

troubles du sommeil (73).

Une revue de la littérature de plusieurs travaux, a recensé les facteurs suivants comme

facteurs de risque de troubles psychiques (74) :

- étre enfant étranger isolé,

- étre unefille,

- le nombre et la sévérité des événements traumatiques rencontrés (mort d'un
proche, situation de danger personnelle, situation de guerre, étre témoin de
violences, viol subi ou observé, séparation, mauvais traitements, ...),

- le fait d’avoir changé souvent de centre d'hébergement dans le pays héte,

- de vivre dans un centre d’accueil avec un nombre d’individus important,

- l'incertitude sur le statut de demandeur d'asile,
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- les facteurs de stress quotidiens tels que le manque d'argent, d'indépendance ou

la discrimination subie dans le pays d'accueil.

Ces facteurs de risque sont également décrits par von Werthern (75).

Une évaluation du risque mental devrait étre réalisée lors de chaque consultation.

L’interrogatoire visera a explorer chaque item de la santé mentale telle que :

- Des antécédents de troubles psychologiques,
- De prise de médicament psychotrope,

- De tentative de suicide,

- D’addiction

- De troubles du sommeil,

- De rumination,

- D’idées noires,

- De plainte somatique floue,

- D’irritabilité et/ou d’instabilité de 'humeur,
- De troubles du comportement

- Etc

Au moindre doute il faudra adresser le jeune en consultation spécialisée.

V.3 Forces et faiblesses
V.3.1 Intéréts :

L’atout de notre travail est avant tout son originalité puisque peu de travaux se sont

intéressés aux MNA, ni a la mise en place d’'un protocole de soins les concernant.

V.3.1.1 Amélioration des pratiques :

Il parait claire au décours de ce travail que plusieurs réseaux de prise en charge des MNA
existent sur la ville de Rouen. En fonction des structures d’accueil, I'orientation n’était pas
la méme. Les patients reconnus MNA et n'ayant pas bénéficié de bilan de santé
auparavant étaient adressés par I'ASE vers des médecins de ville et en consultation au
CLAT.

Avant gu’ils ne soient reconnus mineurs, si un probléme de santé existait, ils étaient
dirigés volontiers par des associations vers la PASS (aux heures ouvrables), ou un
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accompagnement social leur permettait une ouverture des droits a la santé. S’il s’agissait
d’'une urgence vitale (ou une consultation aux heures non ouvrables), ils étaient adressés

aux urgences du CHU.

On pourrait imaginer créer une consultation spécifique commune pour ces patients,
possiblement au CHU, ou tous les MNA seraient regus au méme endroit et bénéficieraient
de la méme prise en charge, qu'ils soit reconnus mineurs ou non lors de leur consultation.
lls seraient ensuite orientés vers un praticien de ville ou des spécialistes si nécessaire
pour prendre le relai et bénéficier d’'une expertise complémentaire. Ce parcours permettrait
a ces jeunes d’étre accuelllis dans une structure neutre, commune a tous, avec une équipe
formée et ou un service d’interprétariat dans l'idéal pourrait étre disponible 24h/24. ( par

exemple : ISM interprétariat®)

Selon les recommandations du HCSP il est difficile de déterminer un moment précis
opportun pour effectuer une premiére approche médicale. Néanmoins dans leur avis relatif
au bilan des MNA publié en 2019 (12), le HCSP essaie de guider la bonne pratique de ces

consultations.

Les étapes importantes rappelées sont de :

- préciser a I'enfant qu’aucune information recueillie pendant un acte de soin ne
pourra étre communiquée sans son accord (en particulier aux personnels impliqués
dans I'’évaluation socio-éducative du statut de MNA).

- le renforcement de I'accés a l'interprétariat professionnel apparait comme essentiel
a toutes les étapes du parcours de santé des migrants.

- un premier entretien avec un réferent infirmier formé pourrait étre organisé dans les
48 heures a partir de la mise a I'abri pour les mineurs et aurait pour but d’identifier
une problématique de santé nécessitant un avis médical et/ou une prise en charge
urgente (tant pour raison individuelle que collective), de rechercher un antécédent
meédical pour lequel la rupture d'un traitement de fond exposerait a une
décompensation aigué, d’annoncer et d’expliquer les objectifs et le déroulement du
bilan de santé proprement dit.

- la seconde rencontre devrait, dans l'idéal, étre conduite par la méme personne, dans
un délai rapproché, le but étant de confirmer I'absence de pathologie avérée
justifiant un avis médical urgent, de mener un entretien médical et un examen

clinique selon le guide d’entretien. Cet entretien serait suivi d’'un avis médical qui
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confirmerait I'orientation décidée : suivi simple et prise en charge par un médecin

traitant relai ou suivi spécialisé hospitalier.

Certains départements mettent déja en ceuvre ce parcours de soins, dans les lieux de vie
et pour tous les MNA. C’est notamment le cas en Gironde ou une plateforme est
uniquement dédiée a la prise en charge des MNA lors de leur mise a 'abri et avant leur

reconnaissance (DROMIE).

Le risque d’interruption du parcours de soins lors des changements de lieux de vie mais
aussi de statut (non reconnaissance en tant que MNA) et durant les périodes de recours
pouvait rendre le suivi meédical aléatoire. Néanmoins, malgré le nombre élevé de perdus
de vue dans notre travail, 42/55 MNA (soit 76,4%) ont été revus en consultation aprés
avoir été orientés par la PASS et la Pédiatrie. On note ici une volonté d’adhésion aux soins
de la part de ces jeunes malgré des conditions de vie peu favorables a un suivi optimal

(pas de moyen de transport, difficultés de moyen ...).

Depuis plus d‘un an, un livret nommé « PASSEPORT SANTE » a été mis au point au sein
du centre hospitalier de Rouen et, est distribué au décours de la premiére consultation a
la PASS ou au CeGIDD. Il regroupe des informations sur l'identité du patient, son parcours
de soin, les différentes sérologies prévaccinales et vaccinations regues, les dépistages
effectués ainsi qu’un annuaire avec les différents centres de santé et quelques conseils

d’hygiéne (téléchargeable sur https://www.corevih-

normandie.fr/ressources/outils/passeport-sante/ ). Le but de ce carnet était de pouvoir

remettre aux primo-arrivants migrants dont les MNA un document (analogue au carnet de
santé) a présenter par la suite a tout intervenant de santé afin qu’ils ne bénéficient pas
des mémes dépistages et rattrapages vaccinaux a multiples reprises durant leur parcours
de vie et d’assurer a minima un suivi médical lors des changements de région. Aucun
résultat d’examen médical n’apparait afin de ne pas étre préjudiciable pour le MNA, mais
uniquement les coordonnées des structures les ayant accompagnés a un moment donné

de leur parcours de soins.

V.3.1.2 Proposition d’'un protocole (Annexe 4)

Le HCSP a publié un avis relatif au bilan de santé des MNA en 2019 (12) aprés le début
de notre étude (annexe 4). Le protocole présenté en conclusion de ce travail permet
d’appuyer la nécessité des dépistages proposés par le HCSP, de compléter certaines

données (ajout de 'EpHB, du déficit en G6PD et PK...) notamment sur la prise en charge
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globale, la conduite a tenir lors de leur hospitalisation ou lors des consultation (ouverture
de droit, OPP ? ...). Il s’agit d’'une aide visant I'hnarmonisation des pratiques pour le bilan
standard des MNA arrivant sur le territoire Frangais et devant étre réalisé pour tous, qu'ils
soient reconnus mineurs ou non. Il sera a compléter au cas par cas, en fonction de

l'interrogatoire et des symptdmes décrits par le patient.

V.3.2 Biais de classement

Une des principales faiblesses de cette étude consiste en I'analyse rétrospective des
données issues de dossiers de services différents de part leur pratique et population
habituellement soignée. La multitude d’acteurs de santé engagés, de spécialités
médicales différentes, habitués a prendre en charge des enfants ou des adultes engendre
une disparité majeure dans les propositions de dépistages et examens réalisés. Par
ailleurs, de nombreuses données que nous aurions souhaitées recueillir n’ont pu I'étre
faute d’information retrouvée dans le dossier, telles que le niveau d’éducation, le motif de

I'émigration, les langues parlées, la présence de traces de BCG ...
V.3.3 Biais de sélection

Le recueil ayant été effectué uniquement au CHU de Rouen, il existe un biais de sélection.
En effet, tous les MNA ayant réalisé leur dépistage en dehors du centre hospitalier et pris
en charge en ville ne sont pas inclus dans cette étude et I'on peut supposer que les MNA

vus a I'hépital présentent des pathologies plus graves que ceux suivis uniquement en ville.

Les MNA suivis a Rouen ne sont pas non plus représentatifs de 'ensemble des MNA prise
en charge sur le territoire frangais. En effet, selon la région et la période d’accueil, leurs
origines différent. Comparativement aux chiffres du rapport d’activit¢ de MMNA de 2019
reprenant 'ensemble des données des MNA sur le territoire frangais, on comptait
beaucoup moins de MNA originaires du Bangladesh (1,1% vs 4,8%) et du Maghreb (0%
vs 10,5%) dans ce travail rouennais. Cela peut s’expliquer par la distribution des
communautés ethniques et des filieres d’immigration intraterritoriales. La situation
géographique et les réseaux de transport (ex. présence d’'un aéroport international dans

le département) entrent également en jeu dans cette répartition.

Toutefois, les trois nationalités les plus représentées chez les MNA étaient les mémes a
I'échelle nationale et a I'échelle de notre travail, soit en provenance de Guinée, du Mali et

de Cote d’lvoire.
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Par ailleurs, I'objectif était de proposer un protocole de prise en charge pouvant s’appliquer

a une population de mineurs isolés ayant tous des parcours de vie complexes et

traumatisants. La prise en charge devra dans les tous les cas étre individualisée au vécu

et aux antécédents du MNA ainsi qu’a son pays d’origine.

V.3.4 Biais d’information

Aucun MNA accueilli ne possédait de carnet de santé ni de document médical. Le recueil

d’'information sur leurs conditions de vie, leur parcours migratoire, leurs antécédents

meédicaux personnels et familiaux était donc basé sur leurs propres déclarations. Ces

informations pouvaient étre incomplétes ou erronées pour les raisons suivantes :

Chez les MNA non francophones, la barriere de la langue altérait la qualité de
I'entretien.

Les biais de mémorisation entravent le recueil d’'informations, en particulier pour
ceux souffrant de psychotraumatismes. |l semble évident qu’au décours d’un trajet
migratoire éprouvant, un antécédent considéré comme sans importance par le
jeune, puisse étre occulté lors d’une premiére consultation.

Leurs variations de discours sont trés fréquemment utilisées comme prétexte pour
un refus de reconnaissance en tant que MNA, jugés comme peu fiables. Bien que,
selon Spinhoven et al. les MNA les plus jeunes y seraient davantage sujets mais
sans que cela ne constitue un critére pertinent de manque de fiabilité (76).

La peur du jugement ou la méfiance, peuvent inciter certains migrants a dissimuler
certaines informations. Notamment une consommation de substances prohibées,
une activité sexuelle ou d’autres informations mal pergues dans leur culture d’origine
ou la nétre. La peur du rejet et de I'aveu de pathologies considérées comme tabou
peut également entraver la déclaration de certains antécédents tels qu’une
séropositivité pour le VIH ou des symptdmes évocateurs de tuberculose, d’autant
plus s’ils estiment que cela peut compromettre un accueil chez I'habitant salutaire
pour ne plus dormir dans la rue. Aussi, la dépression reste trop souvent jugée
comme une faiblesse, une honte pour les Africains, sans question ciblée et orientée,
il est presque impossible d’obtenir des informations sur leur état psychologique.
Les coutumes auxquelles les MNA étaient confrontés avant leur arrivée en France
sont également bien différentes des nétres altérant les informations fournies dans

de nombreux domaines. Par exemple, il est mal vu de regarder dans les yeux une
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personne plus agée que soit, il faut donc lui répondre en baissant la téte. Ceci peut
aussi se retrouver lors d’interactions homme/femme.

- Les parcours migratoires de ces jeunes étaient violents et traumatisants. Les
violences subies physiques et/ou sexuelles et la confrontation a la mort sont souvent
passées sous silence le plus souvent pour ne pas ressasser ces souvenirs
traumatisants.

- Pour finir, en situation précaire, leur priorité au moment de ces consultations
concerne le plus souvent la nécessité de soins primaires tels que la recherche d’'un

logement, de quoi se nourrir, s’habiller relayant la santé au second plan.

V.3.5 Biais de mesure

Afin de conserver une base de données exploitables, certaines informations jugées peu
pertinentes n’ont pas été recueillies. C’est le cas notamment pour certaines pathologies
intercurrentes bénignes et cosmopolites, comme les rhinopharyngites ou les allergies
saisonnieres. A linverse, certaines informations recueillies n’ont finalement pas été
exploitées car jugées peu représentatives du fait de leur renseignement effectué de
maniére trop aléatoire dans les dossiers (ex. cicatrices de BCG, hébergement, niveau

d’étude, langue parlée... ).

La plupart des résultats provenait de questions directes ou d’examens paracliniques
standardisés. lls s’avérent donc fiables et reproductibles. En revanche certains
diagnostics, comme les troubles psychiatriques, dont les criteres peuvent étre plus

subjectifs pouvaient s’avérer plus incertains.

De plus, il faut noter le peu de patients recrutés dans cette étude d’ou la faible puissance
des résultats, notamment des prévalences obtenues en fonction des pays d’origine. Et,
nos sous-groupes de population par origine géographique étaient de tailles trop différentes
pour permettre une analyse multivariée de qualité. Nous avons donc pris le parti de ne pas
réaliser de tests de comparaison statistiques, préférant raisonner en terme d’ordres de
grandeur et de santé globale. Nous estimons pouvoir mieux répondre ainsi aux questions

de notre étude.

Une comparaison avec la population d’origine Frangaise n’aurait pas été constructive,
puisqu’il nous semblait évident que I'état de santé des MNA différe de celui des mineurs

nés en France en terme de maladies infectieuses et tropicales, de conditions de vie, etc.
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Enfin, le nombre élevé de perdus de vus représente un biais non négligeable, bien qu’ils
aient été intégrés dans l'analyse. En effet, nul ne sait si ces patients ont été reconnus
mineurs ou s’ils ont pu bénéficier de traitements a la suite de ces consultations. Il parait
aller de soi qu’il s’agit de la méme population et que leur état de santé est comparable aux

patients reconnus mineurs.
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VI.

Conclusion

La prise en charge des MNA en France est un sujet sensible, tant sur le plan éthique et
social que politique. Leur santé est souvent reléguée au second plan face a I'urgence que

genere la représentation légale, I'hnébergement et la scolarisation de ces jeunes.

Pourtant nous avons pu voir tout au long de cette thése que les MNA représentent une
population particulierement vulnérable, cumulant les risques sanitaires, étant a la fois
migrants, refugiés clandestins et adolescents. Le nombre de pathologies infectieuses
dépistées représentent un risque autant sur le plan individuel que collectif, qu’il ne faut pas
négliger. A cela s’ajoute un état psychologique particulierement affecté, suite aux

événements traumatiques vécus et a I'isolement auquel ils sont confrontés.

Pour toutes ces raisons, une prise en charge spécifique, visant a dépister précocement
les pathologies les plus fréquentes et les plus graves rencontrées chez les MNA, tout en
leur offrant un accés aux soins équitable semble nécessaire. L’avis sur le bilan de santé
des MNA publié par le HCSP en 2019 est le premier document visant ’harmonisation d’'un
bilan de santé. Notre protocole de prise en charge proposé suite a ce travail en reprend
les grandes lignes tout en étayant le contenu suite aux résultats retrouvés tout au long de

notre étude.

Une étude de cohorte prospective multicentrique menée sur un échantillon plus important

de la population serait digne d’intérét afin de corroborer ces premiers résultats.

Il est indispensable de faciliter 'accés aux soins de ces jeunes sans attendre le statut
final de leur minorité.
Ainsi une consultation commune a tous les MNA, qu’ils soient reconnus ou non en tant

que tels, permettrait une harmonisation certaine des pratiques et un suivi plus adéquat.
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VIII.

Annexes

Annexe 1 :

Arrété du 17 novembre 2016 pris en application du décret n° 2016-840 du 24 juin 2016 relatif aux
modalités de I'évaluation des mineurs privés temporairement ou définitivement de la protection de leur

famille

VIII

VI

VIII

Derniere mise a jour des données de ce texte : 20 novembre 2016
NOR : JUSF1628271A
JORF n°0269 du 19 novembre 2016

VIII.1.1.1 Version en vigueur au 24 mai 2021

Le garde des sceaux, ministre de la justice, le ministre de l'intérieur, la ministre des familles, de I'enfance et
des droits des femmes et la ministre des outre-mer,

Vu le code de l'action sociale et des familles, notamment ses articles L. 221-2-2, L. 223-2, R. 221-11 aR.
221-15,R.523-2,R.534-2 et R. 584-1 ;

Vu la loi n° 2007-293 du 5 mars 2007 réformant la protection de l'enfance, notamment son article 27 ;

Vu la loi n° 2016-297 du 14 mars 2016 relative a la protection de l'enfant, notamment ses articles 43, 48 et
49 ;

Vu le décret n° 2010-497 du 17 mai 2010 modifié relatif au fonds national de financement de la protection
de l'enfance ;

Vu le décret n° 2016-840 du 24 juin 2016 pris en application de l'article L. 221-2-2 du code de 1'action
sociale et des familles et relatif a 'accueil et aux conditions d'évaluation de la situation des mineurs privés
temporairement ou définitivement de la protection de leur famille,

Arrétent :

.1.1.2 Article 1

Le présent arrété a pour objet de définir les modalités de 1'évaluation de la minorité et de l'isolement
familial des personnes se déclarant mineures privées temporairement ou définitivement de la
protection de leur famille en application des dispositions de I'article R. 221-11 du code de I'action
sociale et des familles.

La personne est considérée comme isolée lorsque aucune personne majeure n'en est responsable
légalement sur le territoire national ou ne le prend effectivement en charge et ne montre sa volonté de
se voir durablement confier l'enfant, notamment en saisissant le juge compétent. Afin de faire obstacle
a toute exploitation ou emprise, une attention particuliere doit étre portée quant aux motivations de
cette personne qui doit agir dans 1'intérét exclusif de I'enfant. Le fait qu'un mineur ne soit pas
considéré comme isolé ne I'empéche pas de bénéficier des dispositifs de protection de l'enfance.

.1.1.3  Article 2

Le président du conseil départemental fait procéder a 1'évaluation de la minorité et de I'isolement
familial des personnes se déclarant mineurs privés temporairement ou définitivement de la protection
de leur famille. L'évaluation est composée d'une évaluation sociale et, le cas échéant, d'investigations
complémentaires telles que prévues aux 2° et 3° du II de l'article R. 221-11 du CASF.

.1.1.4  Article 3
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L'évaluation sociale est menée par les services du département ou par toute structure du secteur public
ou du secteur associatif a laquelle la mission d'évaluation a été déléguée par le président du conseil
départemental.

L'évaluation sociale se déroule dans une langue comprise par l'intéressé, le cas échéant avec le recours
d'un interprete, faisant preuve de neutralité vis-a-vis de la situation.

La personne est informée des objectifs et des enjeux de 1'évaluation qui doit étre une démarche
empreinte de neutralité et de bienveillance. Elle est notamment avisée qu'elle pourra €tre prise en
charge par le service de 1'aide sociale a 'enfance d'un autre département si elle est déclarée mineure et
privée temporairement ou définitivement de la protection de sa famille a I'issue de I'évaluation.
L'évaluateur analyse la cohérence des éléments recueillis au cours d'un ou de plusieurs entretiens, si
nécessaire en demandant le concours de professionnels d'autres spécialités ou en effectuant des
vérifications aupres de particuliers concernés. Ces éléments constituent un faisceau d'indices qui
permet d'apprécier si la personne est un mineur privé temporairement ou définitivement de la
protection de sa famille.

VII.1.1.5 Atticle 4

Le président du conseil départemental s'assure que les professionnels en charge de 1'évaluation
auxquels il a recours disposent d'une formation ou d'une expérience leur permettant d'exercer leur
mission dans des conditions garantissant la prise en compte de 1'intérét de l'enfant ; il veille au
caractere pluridisciplinaire de 1'évaluation sociale de la personne.

Les professionnels doivent ainsi justifier d'une formation ou d'une expérience notamment en matiere
de connaissance des parcours migratoires et de géopolitique des pays d'origine, de psychologie de
l'enfant et de droit des mineurs.

VIII.1.1.6 Article 5

A chaque stade de I'évaluation sociale, I'évaluateur veille a confronter l'apparence physique de la
personne évaluée, son comportement, sa capacité a étre indépendante et autonome, sa capacité a
raisonner et a comprendre les questions posées, avec I'dge qu'elle allegue.

L'évaluateur est attentif a tout signe d'exploitation ou d'emprise dont peut étre victime la personne
évaluée. 1l I'informe sur les droits reconnus aux personnes victimes d'exploitation ou de traite des
étres humains, et veille a son accompagnement vers le dépot de plainte.

Les éléments recueillis lors de la mise a 1'abri doivent étre communiqués a 1'évaluateur et font partie
de I'évaluation.

Les entretiens peuvent permettre de déceler d'éventuels problemes de santé nécessitant des soins

rapides.
VIIL.1.1.7 Article 6

L'évaluation sociale, qui porte a minima sur les six points d'entretien suivants, conduit a la rédaction
d'un rapport de synthése concluant ou non a la qualité de mineur privé temporairement ou
définitivement de la protection de sa famille. D'autres points peuvent étre ajoutés pour enrichir
I'évaluation sociale si la situation de la personne le nécessite.

L. - Etat civil

L'évaluateur recueille les déclarations de la personne évaluée concernant sa situation personnelle, son
état civil et son pays ainsi que sa région d'origine. L'intéressée produit tout document concernant son
état civil et précise les conditions d'obtention des documents produits.

L'évaluateur applique la présomption d'authenticité des actes de 1'état civil émanant d'une
administration étrangere prévue par les dispositions de 'article 47 du code civil.

Si I'évaluateur constate des incohérences entre le document présenté et le récit de la personne, il
demande des précisions a cette derniere et l'indique dans le rapport de synthese.
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I1. - Composition familiale
L'évaluateur recueille aupres de la personne évaluée tous éléments sur sa famille et ses proches dans

son pays d'origine, l'identité et 1'age de ses parents et des membres de sa fratrie, la place qu'elle
occupe au sein de cette dernicre.

Elle indique si elle a maintenu des liens avec sa famille depuis son arrivée sur le territoire francais,
notamment si elle a connaissance de la présence de membres de sa famille en France ou en Europe,
ainsi que les liens qu'elle entretient avec ceux-ci.

Les entretiens d'évaluation de la minorité et de l'isolement familial peuvent étre le moment propice a
I'amorce d'une recherche de la famille en vue d'une prise de contact.

II1. - Présentation des conditions de vie dans le pays d'origine
La personne évaluée décrit le contexte géopolitique de sa région d'origine, la situation économique de

sa famille la plus proche, ainsi que la localisation actuelle de celle-ci, le niveau et le déroulement de
sa scolarité et/ou de sa formation et enfin le travail ou toute autre activité qu'elle a pu exercer dans son
pays d'origine.

L'évaluateur prend en compte 1'évolution géopolitique du pays dont elle est ressortissante, telle qu'il
peut en avoir une connaissance objective issue notamment de la consultation du site du ministere des
affaires étrangeres.

IV. - Exposé des motifs de départ du pays d'origine et présentation du parcours migratoire de la
personne jusqu'a l'entrée sur le territoire francais

L'évaluateur recueille aupres de la personne évaluée les motifs et la date de départ de son pays
d'origine ainsi que l'organisation et les modalités de financement de son parcours migratoire en
précisant, le cas échéant, l'intervention de passeurs.

Elle décrit son itinéraire entre le pays d'origine et le territoire francais, en précisant la durée et les
conditions du séjour dans chaque pays traversé, les démarches éventuellement engagées dans ces pays
et notamment sa prise en charge par des services d'aide a l'enfance.

V. - Conditions de vie depuis l'arrivée en France
La personne évaluée précise la date et ses conditions d'entrée sur le territoire frangais, ses conditions
de vie en France depuis son arrivée et les conditions de son orientation vers le lieu de 1'évaluation.

VL. - Projet de la personne

Afin de procéder a une orientation adaptée de la personne, I'évaluateur recueille son projet notamment
en termes de scolarité et de demande d'asile ainsi que, lorsqu'un contact avec la famille a pu étre
établi, le projet parental.

VIII.1.1.8 Article 7

Apres avoir effectué une syntheése des entretiens dans un rapport d'évaluation, I'évaluateur rend un
avis motivé quant a la minorité ou a la majorité et au caractere d'isolement familial ou non de la
personne se déclarant mineure privé temporairement ou définitivement de la protection de sa famille.
Si des doutes subsistent quant a 1'age, I'évaluateur l'indique dans son rapport.

Il transmet le rapport d'évaluation et son avis motivé au président du conseil départemental.

VII.1.1.9 Article 8

Le président du conseil départemental apprécie la nécessité, selon les cas :
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- d'une transmission aux services chargés de la lutte contre la fraude documentaire des documents
d'identification produits par la personne évaluée s'il estime qu'ils pourraient €tre irréguliers, falsifiés
ou que des faits qui y sont déclarés pourraient ne pas correspondre a la réalité ;

- d'une saisine de l'autorité judiciaire aux fins d'assistance éducative ou de procéder aux
investigations complémentaires dans le respect des conditions posées a l'article 388 du code civil.

VIII.1.1.10 Article 9

La personne qui est évaluée mineur privé temporairement ou définitivement de la protection de sa
famille bénéficie des dispositions relatives a la protection de I'enfance.

Lorsque la personne n'est pas reconnue mineur privé temporairement ou définitivement de la
protection de sa famille, le président du conseil départemental notifie a I'intéressé une décision
motivée de refus de prise en charge mentionnant les voies et délais de recours applicables.

Il I'informe alors sur les droits reconnus aux personnes majeures notamment en matiere
d'hébergement d'urgence, d'aide médicale, de demande d'asile ou de titre de séjour.

VIIL.1.1.11 Article 10
La directrice de la protection judiciaire de la jeunesse, le directeur général des collectivités locales, le
directeur général de la cohésion sociale et le directeur général des outre-mer sont chargés, chacun en

ce qui le concerne, de I'exécution du présent arrété, qui sera publié au Journal officiel de la
République frangaise.

Fait le 17 novembre 2016.

Le garde des sceaux, ministre de la justice,
Jean-Jacques Urvoas

Le ministre de l'intérieur,
Bernard Cazeneuve

La ministre des familles, de l'enfance et des droits des femmes,
Laurence Rossignol

La ministre des outre-mer,
Ericka Bareigts
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Annexe 2 : Interprétation des résultats d'une IDR a la Tuberculine par la HAS

Chez une personne de plus de 15 ans
0-4 mm IDR négative. Infection tuberculeuse peu probable.

IDR positive. Réaction due a une vaccination BCG ancienne ou a une infection

= tuberculeuse latente, mais non en faveur d’'une infection récente.
A4 mm IDR positive. Infection tuberculeuse latente probable, le contexte aide a définir
I'ancienneté.
215 mm IDR positive. Infection tuberculeuse latente probablement récente.

Chez un enfant de moins de 15 ans
Si aucune vaccination BCG : une IDR 2 5 mm évoque une infection tuberculeuse latente.

Si BCG datant de dix ans ou plus : une IDR 2 10 mm évoque 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 2 15 mm évoque 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 plutét d’'une réaction due au vaccin.

D’aprés I'institut national de prévention et d'éducation pour la santé, 2009 (18)
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Annexe 3 : Parcours d'un MNA issue de https://www.msf.fr/actualites/msf-infos-le-

magazine-des-donateurs-octobre-2020
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tests osseux,...) et \,
lorsque la vulnérabilité /
du jeune est établie. |
Ce placement
est provisoire en /
attendant la décision 174
du juge. ”
Ve
1 . r ‘- /'
AR Biew
Le jeune est reconnu
mineur. Le juge le
confie & 'ASE afin 0 Certains départements contestent
qu'il bénéficie d'une @ Une fois reconnu mineur, le juge alors les évaluations réalisées
prise en charge peut décider de confier le jeune & un précédemment et mettent un terme
compléte. autre département. A cette occasion, a la prise en charge de ce mineur.
il peut arriver que le mineur se fasse L'Aide sociale a I'enfance peut
évaluer une deuxiéme fois par également s'opposer a la décision
le nouveau département. du juge en faisant appel.
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Annexe 4 : Protocole de prise en charge des MNA

B Type Réf. Modele Réf. Documentaire Version Appliqué(e) le
<NE PAS <NE PAS
C H J <NE PAS MODIFIER> 003 MODIFIER> <NPM> MODIFIER>
NORMANDIE <NE PAS MODIFIER>

PRISE EN CHARGE D’UN MINEUR NON ACCOMPAGNE (MNA)

Description de la derniére évolution :

<NE PAS MODIFIER>

<NE PAS MODIFIER> <NE PAS MODIFIER>
Nom(s) et <NE PAS MODIFIER> <NE PAS MODIFIER>
fonction(s)
Date <NE PAS MODIFIER> <NE PAS MODIFIER>
Sommaire
BT B 1= 1T =R 106
P © ] o] [=To1 11T PP 106
3  Protocole de prise en charge d’'un mineur NON aCCOMPAGNE ........ccvuueeeeerneeeeeereeeeeeeriaeeaens 107
1 2t R [ 01 (Y (oo = (011 = 107
3.2  EXamen ClINIQUE FQOUIEUX .......ceeeeeeeeeeetieeeeeeeteeeeeesaeeeeseateeeeeesseeeesssnneeeeesaaeesesnnneeeees 108
3.3 EXamens COMPIEMENTAIES .......cocuuiiii it e e e e e e e e e e e eaneaes 108
3.4  Prise en charge globale ........c.uiiiieiiiiiiiie e 111
4  Passeport Santé : document de suivi du Pati€nt............uoviiviiiiiiiiiie e 113
5 ANNUAIrES dES SEIVICES MESSOUITES ....uuciitutiietnieeteeeetieeeteeettee et eeeaaeasteersaeertserenaeerrneerens 113
6 Référence(s) et docUMENL(S) SSOCIE(S)...u.iiuuniiieiiiiiie e e e e e eeeas 114
[ R N 14 =) (Y SRR 114
6.2  REErENCE(S) uuuuuuuuu e Erreur ! Signet non défini.

1 Définitions

Mineur non accompagné (ou MNA, anciennement Mineur Isolé Etranger) est une
personne agée de moins de 18 ans, n'ayant pas la nationalité francaise et étant séparée
de ses représentants légaux sur le sol francais. Il s'agit d' « un jeune privé temporairement
ou définitivement de la protection de sa famille » (articles L112-3 et L221-2-2 du CASF
(1)). Aprés reconnaissance de sa minorité par les services de I'Etat, il entre dans le droit
commun sous l'autorité de I'Aide sociale a I'enfance (ASE).

1. Objectifs

Ce protocole vient en complément de la prise en charge habituelle des patients du méme age et
propose des items spécifiques a rechercher a linterrogatoire ainsi qu’un bilan de santé
systématique a proposer en premiére intention pour les MNA.
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2. Protocole de prise en charge d’un mineur non accompagné

¢ Interrogatoire
° Antécédents a rechercher :

- Médicaux
o acces palustre
o Contage tuberculeux
- Chirurgicaux
- Psychologiques : prise de médicament psychotrope, tentative de suicide, addiction
- Rechercher un antécédent de violences ou abus sexuel, excision génitale, violence
physique subie
- Familiaux :
o Diabete
o Facteurs de risque cardio-vasculaires, morts subites
o Maladie(s) héréditaire(s) (drépanocytose)
o Infections (tuberculose, VIH, VHB, parasitoses...)

. Vaccinations :
e Connues:
Recueillir les informations du carnet de santé ou du carnet de vaccinations si disponible.
e Non connues:

Rechercher une cicatrice de BCG (deltoide) et un antécédent de varicelle.

Si les vaccinations sont inconnues, il faut considérer le patient comme non vacciné et
effectuer les rattrapages vaccinaux +/- en fonction de sérologies pré-vaccinales selon les
derniéres recommandations proposées par la Haute Autorité de Santé (2). Tableau 1

° Mode de vie :

- Motif d’émigration

- Date d’arrivée sur le territoire Francais

- Date du départ du pays d’origine

- Date de mise a I'abri

- Trajectoire et mode d’arrivée en France

- Langue(s) parlée(s)

- Niveau de scolarité (sait lire et écrire ?)

- Modalités actuelles de couverture des besoins primaires (hébergement,
alimentation, accompagnement ...)

- Consommation de toxique(s)

. Symptomes :
Rechercher la présence des symptémes suivants :
- Fievre, altération de I'état général, sueurs nocturnes, toux ou douleurs thoraciques
(tuberculose maladie ?).

- Diarrhées, douleurs abdominales, prurit (parasitose digestive ?).
- Hématurie macroscopique (bilharziose urinaire ?).
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. Evaluation psychiatrique

Rechercher les symptémes suivants :
- Reviviscence d’événements traumatiques
- Trouble de 'humeur, idées noires, ruminations, anxiété
- Comportement inadapté, agressivité, irritabilité
- Croyances, éléments délirants, bizarreries
- Troubles du sommeil, hypervigilance

e Examen clinique rigoureux
- Constantes : Température, pression artérielle, fréquence cardiaque

- Etat staturo-pondéral : poids, taille et 'lMC, rapport poids/taille (P/T) ou poids/age
(P/A) / rapport taille/age (T/A) a la recherche d’une dénutrition.

- Examen clinique comprenant :
o une auscultation cardio-pulmonaire
o une palpation abdominales a la recherche d’hépatosplénomégalie et des
aires ganglionnaires (inguinales, axillaires et cervicales)
o un examen buccodentaire (caries ?)
o un examen cutané (paleur conjonctivale, mycose, brilures, gale, teigne,
cicatrice de BCG ou autre)
- Recherche de signes de malnutrition et de rachitisme.

- Dépistage de troubles visuels et/ou auditifs (test de la voix chuchotée a défaut)

e Examens complémentaires
. Bilan systématique de premiére intention

De maniére systématique, sont a proposer 'ensemble des examens suivants, faisant
partie du bilan de premiére intention pour tout MNA.

e Bilan biologique sanguin :

- NFS, Plaquettes

- CRP

- Urée et Créatininémie

- lonogramme sanguin complet : Na, K, Ca, Mg

- Glycémie sanguine ou capillaire

- Bilan hépatique : ASAT, ALAT, GGT, PAL

- Ferritinémie

- Electrophorése de I'Hémoglobine

- Dosage Glucose-6-Phosphate Déshydrogénase (G6PD) et Pyruvate Kinase (PK)
- Sérologies hépatite B (VHB) (Ac HBs , Ag HBs et Ac HBc) et hépatite C (VHC)
- Sérologies VIH 1 et 2 (test ELISA)

- Sérologies bilharziose et anguillulose selon les pays traversés (3).

- B HCG urinaire ou plasmatique chez les filles (fréquences élevées des abus).

o Dépistage d’une infection tuberculose latente (ITL) ou tuberculose
maladie (TM) :
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Les modalités de dépistage de la TM et ITL retenues sont celles proposées par
I'organisation mondiale de la santé (OMS) (4) et illustrées dans la figure 1.

Demander aux sujets appartenant aux groupes a risque s'ils ont des
symptomes de tuberculose®

IDR ou
IFN-gamma

Négatif*

Radiographie
thoracique

Rechercher une

Anomalie Pas d'anomalie

b ——
(ST O Ol radiographique radicgraphique

pathologles**™

Traitement
de I'ITL

pourra envsager de traeter condre NHTL les personngs CheZ gu les examens ant
e Wbsroulose [y Cormipr i chez qui & radiographie thoracigue & revele L preseance

Figure 1. Algorythme pour le diagnostic et le traitement ciblé de I'infection tuberculose latente chez les sujets
appartenant a des groupes a risque, OMS.

Un test Interferon-gamma (Quantiféron®) est a privilégier vis-a-vis d’une
intradermoréaction (IDR) a la tuberculine.

En cas de réalisation d’une IDR, l'interprétation dépend de I'age et du statut vaccinal pour
le BCG (figure 2).
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Chez une personne de plus de 15 ans
0-4 mm IDR négative. Infection tuberculeuse peu probable.

IDR positive. Réaction due a une vaccination BCG ancienne ou a une infection

5-9 mm g : ; : ;
tuberculeuse latente, mais non en faveur d’'une infection récente.

10-14 mm IDR positi\{e. Infection tuberculeuse latente probable, le contexte aide a définir
I'anciennete.
215 mm IDR positive. Infection tuberculeuse latente probablement récente.
Chez un enfant de moins de 15 ans
Si aucune vaccination BCG : une IDR 2 5 mm évoque une infection tuberculeuse latente.

Si BCG datant de dix ans ou plus : une IDR 2 10 mm évoque 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 2 15 mm évoque 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.

Figure 2 : Interprétation d’une intradermo-réaction, Institut national de prévention et éducation pour la santé
(2009).

Une radiographie de thorax est réalisée systématiquement en cas de symptdémes
évocateurs de tuberculose maladie. Si le patient est asymptomatique, la radiographie de
thorax est indiquée en cas de test de dépistage positif (IDR ou Quantiféron®).

¢ Bandelette urinaire

Si Globules Rouges (GR) > + : faire une recherche de bilharziose urinaire a l'aide d’un
examen parasitologique des urines (EPU).

o Examens parasitologiques des selles (EPS)

Idéalement a faire sur trois jours consécutifs a la recherche de parasites intestinaux. A
défaut un prélevement unique pourra étre effectué.

o Dépistage des infections sexuellement transmissibles (IST)

En complément du dépistage sérologique VIH, et hépatites, doit étre proposé la recherche
d’'IST bactériennes :

- PCR Chlamydia trachomatis et Neisseria gonorrhoae

Selon les modalités suivantes :
- Sur prélévement du premier jet urinaire chez le garcon
- Sur auto-prélévement vaginal chez la fille

- Sérologie syphilis

. Bilans complémentaires au cas par cas
e Compléments d’investigations concernant les hépatites virales

Si VHB positif : sérologie hépatite D et orientation vers le réseau hépatites
(02.32.88.66.33).

En cas de voyage en zone d’endémie envisagé et/ou de rapports sexuels entre hommes,
proposer une sérologie IgG hépatite A (VHA) en vue d’une vaccination VHA en I'absence
d'immunisation antérieure.
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¢ Devant une suspicion de tuberculose maladie

Demander en complément d’une radiographie pulmonaire, la réalisation d’un scanner
thoracique +/- abdomino-pelvien et :

Si expectorations : BK-crachats sur trois jours de suite avec examen direct et
mise en culture

Si absence d’expectoration : BK-tubages a jeun le matin en ambulatoire ou
en hospitalisation sur trois jours de suite avec examen direct et mise en
culture

En I'absence de résultat positif au direct, et forte suspicion, discuter la réalisation d’une

fibroscopie bronchique avec lavage-broncho-alvéolaire.

¢ Devant un syndrome fébrile

Réaliser un frottis sanguin et une goutte épaisse a la recherche d’'un accés palustre.

e Prise en charge globale

Rattrapage vaccinal

Les grands principes des rattrapages vaccinaux rappelés dans les recommandation de
rattrapage vaccinal de 'HAS (2) et a retenir sont :

Possibilité de réaliser jusqu’a quatre injections au cours d’'une séance de
vaccination en accord avec la personne vaccinée.

Tous les vaccins peuvent étre administrés le méme jour ou a n'importe quel
intervalle a I'exception des vaccins vivants viraux qui doivent étre administrés
le méme jour ou a 4 semaines d’intervalle. Toutefois, la co-administration d’un
vaccin contre la fievre jaune et un vaccin ROR doit étre évitée et un délai
minimum de 4 semaines est recommandé entre ces vaccins.

Utiliser des sites différents lors d’injections multiples, espacés d’au moins 2,5
cm, en privilégiant les deltoides chez les grands enfants et les adultes et la
face antérolatérale de la cuisse chez les nourrissons. Les injections dans la
fesse sont a proscrire. Aprés une vaccination BCG, ne pas vacciner pendant
3 mois sur le méme membre.

Une réactogénicité accrue en cas d’administration de doses excédentaires de
vaccins a base d’anatoxines tétaniques ou d’antigénes diphtériques est
possible mais ces réactions restent peu fréquentes et n’entrainent pas de
complications. Cependant, quand survient un cedéme étendu du membre ou
un phénoméne de type Arthus, il convient d’interrompre la vaccination
DTPCa/dTPca et de proposer un dosage des anticorps antitétaniques.

La présence d’une infection mineure ou d’une fiévre de faible intensité ne doit
pas retarder le rattrapage vaccinal. L’existence d’'une maladie fébrile (> 38°)
ou d'une infection aigué modérée ou sévere ne contre-indique pas la
vaccination mais peut conduire a la différer de quelques jours.

Les contre-indications médicales définitives a la vaccination sont extrémement
rares (allergie grave lors d’une précédente injection d’'un vaccin, syndrome de
Guillain Barré dans les 6 semaines qui suivent 'administration d’'un vaccin, et,
pour les vaccins vivants atténués, une immunodépression congénitale ou
acquise). Les vaccins vivants ROR, varicelle et BCG sont contre-indiqués
pendant la grossesse.
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Seule la sérologie pré-vaccinale pour le VHB est indiquée pour tous les MNA. Le tableaux
1 permet d’aider a l'interprétation du résultat.
Une sérologie rubéole peut étre réalisée chez les patientes en age de procréer.

Une sérologie varicelle peut étre réalisée chez les patients sans notion d’antécédent de

varicelle.

Tableau 11 : Interprétation de la sérologie hépatite B en prévaccinal

Interprétation de la sérologie hépatite B en prévaccinal

Ag HBs | Ac anti HBs | Ac anti HBc¢ | Interprétation Conduite a tenir
Infecti o Fasii le vi Orientation pour prise en charge
Positif Négatif Positif | | Coton AIgus ou chronique parie Vius | gpgcialisee
de I'hépatite B o .
Pas d'indication vaccinale
o ; ; i ; Si indication, vaccination 3 doses ou
. Négatif ou o Non immun ou immunité postvaccinale - .
Négatif Négatif z administrer une dose puis titrer les Ac
<10UlM avec perte des Ac anti HBs . " :
antiHBs 4 a 8 semaines plus tard
En l'absence de preuve vaccinale, la
Négatif ek Négatif Immunité postvaccinale acquise PRIES (SRR RRUIEE S5 DRR, Wit
9 10-99UI/1 9 p q dose supplémentaire unique de vaccin
Hep B peut étre administrée
T Positif Sy Immunité postvaccinale acquise a long TR ;
Négatif >100UII Négatif hiitia Pas d'indication vaccinale
Négatif >f10uUl/ Positif Immunité acquise aprés maladie Pas d'indication vaccinale
Anticorps antiHBc isolé. Immunité | Pas d’indication vaccinale ni de recherche
Négatif Négatif Positif acquise aprés maladie dans la plupart de 'ADN VHB hors contexte particulier
des cas’ (immunodépression et grossesse)

1. Aprés exclusion d'un éventuel résultat faux positif du dosage vis-a-vis des Ac antiHBc par un second test.

Une injection vaccinale de vaccin tétravalent diphtérie-tétanos-polyomyélite et coqueluche
adapté a I'dge du patient peut étre réalisée dés la premiére consultation avec un dosage
a 6 semaines des Ac antitétaniques afin de guider la suite du schéma vaccinal. Les
différents schémas en fonction de I'dge du patient sont présentés en Annexe 1, 2 et 3.

Le vaccin vivant atténué ROR sera proposé apres réception des résultats de la sérologie
VIH et du test de grossesse.

Enfin, un rattrapage vaccinal contre le papillomavirus et la méningite C peut étre proposé
en fonction de I'dge du patient (Annexe 1,2,2)

o Prise en charge sociale

En I'absence de reconnaissance de la minorité par le département, un certificat de non
minorité est remis au patient et disponible auprés du Comité d’Action et de Promotion
Social (CAPS) permettant de prendre en charge le mineur en ambulatoire sans la
présence d’'une autorité parentale de maniere I1égale.

Prévenir I'assistance sociale du service afin de récupérer ce certificat si le patient ne 'a
pas en sa possession et afin de demander une ouverture de droit a la PUMa (Protection
universelle maladie) et CMU-c en attendant la reconnaissance de minorité.
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En cas de pathologie grave ou nécessité de mise a I'abri, réaliser un signalement au
Procureur de la République afin de demander une ordonnance de placement provisoire et
une demande de protection de 'ASE.

. Prise en charge psychologique
Au moindre doute, adresser le patient en consultation spécialisée.

o Prévention des risques sanitaires

Pour éviter la transmission de maladies contagieuses, délivrer des conseils concernant
I'hygiéne de vie :
- Alimentation et activité physique.
- Hygiéne corporelle et dentaire (se laver tous les jours, se brosser les dents
matin et soir pendant 2 minutes).
- Changer ses sous-vétements tous les jours.
- Changer de vétements et les laver a la lessive tous les 2 ou 3 jours.
- Laver ses draps, serviettes et gants de toilettes toutes les semaines.
- Ne pas échanger ses vétements, sa serviette, son gant de toilette et ses
affaires de toilettes (rasoir, brosse a dent, maquillage).
- Santé sexuelle et contraception (utiliser des préservatifs pour toute relation
sexuelle, mode d’emploi, accés gratuit au centre de dépistage).
- Information sur les modes d’accés aux soins existants.

3. Passeport Santé : document de suivi du patient

Ne pas oublier de remettre le PASSEPORT SANTE dument rempli avec les vaccinations
réalisées (https://www.corevih-normandie.fr/ressources/outils/passeport-sante/).

Le but de ce carnet est de pouvoir remettre aux primo-arrivants migrants dont les MNA un
document (analogue au carnet de santé) a présenter par la suite a tout intervenant de
santé afin qu’ils ne bénéficient pas des mémes dépistages et rattrapages vaccinaux a
multiples reprises durant leur parcours de vie et d’assurer a minima un suivi médical lors
des changements de région. Aucun résultat d’'examen médical n’apparait afin de ne pas
étre préjudiciable pour le MNA, mais uniquement les coordonnées des structures ayant
accompagné a un moment donné leur parcours de soin.

4. Annuaires des services ressources

Ci-joint les services ressources, inscrits dans le parcours de soins des MNA :

- Service dentaire — polyclinique Saint-Julien,
Hopital Saint Julien,
02 32 88 58 48

- Urgences psychiatrigues (UNACOR)
4 rue Paul Eluard, 76300 Sotteville-les-Rouen,
02329512 34
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- Services des urgences adultes et pédiatriques,
CHU de Rouen, Hépital Charles-Nicolle, 1 rue de Germont

- Médecins du Monde Rouen,
5 rue d’Elbeuf 76100 Rouen
02 3572 56 66

- CIMADE — aide aux migrants,
45 rue de Buffon, 76000 Rouen
06 34 28 89 38

- Centre d’Accueil Spécialisé pour les Agressions (CASA),
CHU de Rouen,Hbpital Charles-Nicolle, 1 rue de Germont
02 32 88 82 84

- Pole Acceuil Violences Intra-familiales (PAVIFF),
19 rue Armand Carrel, 76000 Rouen
02 3571 26 01

5. Référence(s) et document(s) associé(s)

e Annexes

o Rattrapage vaccinal

Annexe 1 : Enfant de 1 a 5 ans
Enfants de 1 a 5 ans
Jo J3-J7 M1 M8 a12

DTCaPHibHepB d i +DTCaP + DTCaP
(jusqu’a 36 mois) ou EC0BO08 A0 (selon Ac antitétaniques) | (selon Ac antitétaniques)

. antitétaniques et
EIRGHR A Popi anti-HBs S4-S8 + HepB  HepB
(aprés 36 mois) (selon Ac antiHBs) (selon Ac antiHBs)
VPC13 VPC1
(si entre 2 mois et 2 ans) (si entre 2 mois et 2 ans)

ROR. Le vaccin ROR sera réalisé aprés
la réalisation de I'IDR ou de I'lGRA si ce dernier ROR 2= dose
est indiqué et réalisé d'emblée

Men C
(avec intervalle min de 6 mois si une dose
a été regue avant 1 an)

Recherche cicatrice vaccinale BCG et, si indiqué’, réaliser IGRA
préférentiellement ou a défaut IDR tuberculine d’'emblée ou plus de 4 semaine
aprés une dose de ROR si volonté de ne prélever I'enfant qu'une seule fois

+BCG
si dépistage négatif

Seérologie VHB et VIH si indiquées dans le cadre du «bilan de santé migrants »
d’'emblée ou 4 a 8 semaines aprés une vaccination HepB
si volonté de ne prélever I'enfant qu'une seule fois

2. Durant les difficultés d’approvisionnement, les enfants de moins de 5 ans a risque (enfants migrants né dans un pays de forte endémicité
tuberculeuse ou dont au moins un des parents est né originaire de I'un de ces pays, ou devant séjourner 1 mois ou plus dans I'un de ces pays
ou enfants en situation précaire) ainsi que les enfants nés a Mayotte et Guyane sont prioritaires.
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Annexe 2 : Enfants de 6 ans a 13 ans

Enfants de 6 4 13 ans

+ dosage Ac + DTCaP
DTCaP antitétaniques et (selon Ac + DTCaP
antiHBs 54-S8 antitetaniques)
ROR (aprés IDR/IGRA si indiqué
et réalisé d'emblée) ROR2
Men C
HPV (filles agées de 11 4 13 ans) % "L':ﬁ éﬁ:'gsaii?es

s | o]
migrants » demblée  (si 3 marqueurs (seinn dosage 2Hep B3

‘oudaBsemaineaprés  Hep B négatifs) heank bt B-08)

& s:r;laosg;aﬂ?ggel e + varicelle 1 (si pas
(adolescents agés d'ATCD et sérologie + varicelle 2
g VZV négative)

de 12-13 ans)

Recherche cicatrice vaccinale BCG et, si indiqué’”, réaliser IGRA
préférentiellement ou & défaut IDR tuberculine d'emblée ou
4 a 8 semaine aprés une dose de ROR si volonté
de ne prélever I'enfant gqu'une seule fois

3. Pour les enfants ayant résidé ou effectué un séjour de plus d'un mois dans un pays de forte endémicité.

Annexe 3 : Enfants de 14 a 18 ans

Enfants de 14 a 18 ans et adultes

JO | J3-J7 | S4-S8 | M2 | M3 | M8 a12
dTcaP anjt:it‘tjéot::ig?.l::el + dTP (selon dosage + dTP (selon dosage
S 4-38 Ac antitétaniques) Ac antitétaniques)

ROR 1 (aprés IDR/IGRA si indiqué

et réalisé d’emblée™) e

Men Csi<24 ans

HPV1 (filles gées de 14 419 ans, HSH <26) + HPV2 (filles agées de 14-19 ans, + HPV3 (filles agées de

HSH =26) 15 -19 ans, HSH =26)
| Sérologie VHB, VIH + ' Lecture des résultats ’ + HepB 2 (selon
« bilan de santé + HepB 1 (selon * dosag; :gaantlHBs dosage Ac antiHBs = :ip:ngé;esmsn:g:? ge
migrants » sérologie initiale) S4-58)
+ sérologie varicelle + varicelle 1 (si pas
si pas d’ATCD et d'ATCD, <40 ans el
<40 ans ou femme et sérologie VZV
en age de procréer négative)

Recherche de tuberculose latente : IGRA ou IDR
(enfants jusgu’'a 17 ans révolus et adultes de moins de 40 ans
dans des situations particuliéres)
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o Guide d’utilisation d’un préservatif

Annexe 4 : Guide d'utilisation du préservatif

B Les préservatils s'achétent en Supermarchés, pharmacies ot distributeurs.

. o y :
Pummiceps e N — Mode d’emploi

1l en existe plusieurs sortes : différentes tailles, textures, parfums, s 0800 840 m [ 4 -
avec ou sans réservoir ete. mascu |n 24124 7). Service et appel anonymes
et gratuits.
»Ne jamais réutiiser un préservati. Pour chaque rapport et pour chaqua www.sida-info-service.org
partenare, il faut en prendre un nouveau et répéter 'opération. 2
" N - + Sexualités / Contraception / VG g
> Ne jamais utiiser un préservatif mascuin et féminin en méme temps. : g "
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RESUME

Introduction : Les Mineurs Non Accompagnés (MNA) sont des jeunes de moins de 18 ans,
originaires d’un pays étranger et non accompagnés de leurs représentants légaux. De plus en plus
nombreux a arriver en France, ils nécessitent une prise en charge administrative, sanitaire et
sociale. Cette étude avait pour objectif de décrire leur état de santé afin d’élaborer un protocole de
prise en charge optimale a proposer lors de leur accés aux soins.

Méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective, observationnelle, descriptive au
centre hospitalo-universitaire de Rouen a partir de données issues des dossiers médicaux de MNA
ayant consulté au moins une fois dans les services identifiés comme « porte d’entrée » : la
permanence d’accés aux soins (PASS), le service de Pédiatrie et le Centre Gratuit de Dépistage
et de Diagnostic (CeGIDD). Un recueil de données démographiques, sociales, sanitaires et
administratives a été réalisé sur une période de trois ans, du 1er janvier 2018 au 31 Décembre
2020.

Résultats : un total de 91 patients ont été inclus, majoritairement des hommes (90,1%),
d’origine Africaine (95,6%), en particulier en provenance d’Afrique de I'Ouest (81,3%) : Guinée
(53,9%), Céte d’lvoire (10,9%) et Mali (13,2%). Le motif de consultation le plus fréquent était une
plainte algique d’ordre ostéo-articulaire (33,3%), de douleurs dentaires (26,5%) ou de troubles
digestifs (22,8%). Les pathologies avec les taux de dépistages positifs les plus élevés étaient les
parasitoses digestives pathogénes ou non (n=7/9, 64,3%, dont B. hominis dépistés chez 77,8%),
la bilharziose (n=9/21, 42,9%), l'infection tuberculose latente (24/55, 43,6%) la carence martiale
(4/12, 33,3%) et I'hépatite B chronique (n=15/78, 22,5%). On relevait également quatre
tuberculose maladies, une découverte de séropositivité VIH et une drépanocytose. Concernant,
les troubles psychiques, 28,8% des MNA regu a la PASS avaient été adressés pour un suivi pédo-
psychiatrique au décours d’'une premiére consultation.

Conclusions : Les MNA représentent une population particulierement vulnérable,
cumulant les risques sanitaires, étant a la fois migrants, refugiés clandestins et adolescents.
Les pathologies infectieuses représentent un risque autant sur le plan individuel que collectif, qu’il
ne faut pas négliger. A cela s’ajoute un état psychologique particuliérement affecté, suite aux
événements traumatiques vécus et a I'isolement auquel ils sont confrontés. lls requiérent donc
une prise en charge adaptée pour laquelle un protocole de soins systématique a été proposé.

TITRE : Etat des lieux de santé des MNA au CHU de Rouen et élaboration d’un protocole de
prise en charge.

DISCIPLINE : Pédiatrie ; Médecine infectieuse ; Médecine générale ; Médecine tropicale

MOTS-CLES : Mineurs non accompagnés ; Mineurs isolés étrangers ; Santé des
migrants ; Réfugiés ; Protocole ;
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