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TITRE

Santé des mineurs non accompagnés non pro-
tégés et adaptation des services en contexte de 
COVID-19 à Paris

CONTEXTE

Les mineurs non accompagnés (MNA) sont des 
enfants de moins de 18 ans qui s’établissent dans 
un pays étranger sans représentant légal. Les gou-
vernements des pays d’accueil sont responsables 
de la prise en charge des MNA. En France, les 
mineurs non accompagnés bénéficient théori-
quement d’une protection au titre de l’assistance 
éducative (Aide Sociale à l’Enfance). Cependant, 
les plateformes d’évaluation refusent de les pro-
téger lorsque la minorité de ces jeunes n’est pas 
reconnue. De ce fait, ils vivent dans la précarité 
sociale et ont un accès limité aux services de san-
té. À Paris, l’Organisation Non Gouvernementale 
(ONG) Médecins du Monde (MdM) offre à ces 
MNA non protégés une prise en charge médi-
cale, psychologique et sociale. En mars 2020, des 
mesures de confinement et distanciation visant 
à contenir la COVID-19 ont davantage réduit 
l’accès des MNA non protégés aux services de 
première nécessité (pour se nourrir, se laver, etc.). 
Cette situation critique a incité MdM à adapter sa 
prise en charge des MNA et ses actions relatives 
à leurs besoins au contexte de crise sanitaire. 
Pour cette étude de cas, nous avons cherché à 
répondre à la double question suivante : quels 
étaient les besoins en santé et les besoins sociaux 
des MNA non protégés pendant le confinement, 
et comment le programme MNA de Médecins du 
Monde à Paris a-t-il répondu à ces besoins dans 
le contexte de la crise sanitaire ?

MÉTHODES

Premièrement, nous estimons l’évolution des be-
soins en santé (somatique et psychique) d’une 
cohorte de 58 MNA non protégés pendant les 
huit semaines de confinement en utilisant des 
données secondaires. Deuxièmement, au moyen 
d’entretiens approfondis avec les bénévoles et 
les salariés du programme MNA de MdM (n=15), 
nous explorons davantage la diversité des be-
soins des MNA et documentons l’expérience des 
consultations téléphoniques avec cette cohorte 
de MNA. Les données qualitatives ont fait l’objet 
d’une analyse thématique, tandis que les données 
quantitatives sont décrites à travers des courbes 
temporelles.

RÉSULTATS

Les courbes temporelles montrent une augmen-
tation constante des besoins des MNA inclus 
dans l’étude au fil du temps. La nouvelle forme 
de prise en charge de MdM peut avoir contribué 
à atténuer le sentiment d’isolement éprouvé par 
les MNA. Elle a également eu plusieurs consé-
quences inattendues. Elle a notamment soulevé 
des enjeux autour d’un possible rétrécissement 
à un espace de communication dual, et non plus 
ancré dans l’espace institutionnel de MdM. Des 
difficultés liées à la langue ont par ailleurs fait res-
sortir davantage d’incertitudes dans le diagnostic 
à poser par les professionnels, par rapport aux 
consultations en présentiel.
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CONCLUSIONS 
ET RECOMMANDATIONS

Cette étude souligne le rôle d’organisations 
comme MdM, qui, au-delà de la prise en charge 
médicale, et malgré les difficultés opérationnelles 
rencontrées pendant la crise sanitaire, réussissent 
à apporter un soutien psycho-social aux MNA non 
protégés. De plus, l’expérience de MdM illustre 
les manières dont la société civile et le milieu 
associatif viennent combler les manquements 
de l’État, y compris en contexte de crise. Sur la 
base des résultats de cette étude de cas, nous 
recommandons :
1. À l’ensemble des acteurs : l’implication de l’en-

semble des parties prenantes (société civile, 
autorités publiques locales, etc.) y compris les 
premières personnes concernées — les per-
sonnes vulnérables — dans l’élaboration de la 
planification et la réponse à la transmission de 
la COVID-19, tout en s’assurant que les rôles et 
responsabilités de chacun soient clairs.

2. À l’ensemble des autorités publiques : une prise 
en charge cohérente des besoins, prenant la 
santé dans sa globalité — somatique, psychique, 
sociale — et tenant compte des spécificités 
des MNA, de leurs temporalités et de leurs 
parcours.

3. À l’État : la mise en place de solutions propres 
au contexte de pandémie pour des groupes 
les plus vulnérables (sans pour autant mener 
vers de la stigmatisation), en s’éloignant des 
approches de prévention et mesures actuelles, 
qui relèvent uniquement de la responsabilité 
individuelle (masques, gestes barrières, at-
testations de sortie). Celles-ci sont en effet 
susceptibles de générer de la culpabilité ou du 
désespoir, pour ces populations qui comptent 
déjà parmi les plus démunis. La conduite indivi-
duelle préventive suppose en effet de disposer 
au préalable d’un filet de sécurité répondant 
aux besoins essentiels. Nous préconisons des 
solutions préventives relevant davantage de 

la responsabilité collective, et tenant compte 
du contexte de vulnérabilité des MNA non 
protégés — à commencer par une mise à l’abri 
adéquate, que ce soit en temps de crise ou en 
dehors du temps de crise.

4. Aux professionnels de la santé et du social : 
la mise en place en temps de crise sanitaire 
d’un système d’information qui permettrait de 
coordonner les actions des différents inter-
venants de façon systématique. Par exemple, 
comme dans le cas du programme MNA de 
MdM à Paris, la mise en place d’une astreinte 
téléphonique et d’un service de transmission 
de l’information régulier et automatisé (ex : liste 
d’envoi), est une option à privilégier.

5. Aux professionnels de la santé et du social : 
tirer des leçons de l’expérience du programme 
MNA de MdM à Paris pour former les pro-
fessionnels de santé à davantage articuler le 
psycho-social et le médical dans leurs actions 
de prévention, traitement et accompagnement 
des MNA, les aidant notamment à offrir une 
information compréhensible et adaptée à ces 
populations, en contexte de pandémie. 

6. Aux professionnels de la santé et du social : 
reconnaitre l’importance d’approches de la 
communication thérapeutique interdiscipli-
naire, basée sur un dialogue constant entre 
professionnels de santé, travailleurs sociaux 
(et/ou bénévoles) et les MNA eux-mêmes.
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Les mineurs non accompagnés (MNA) sont des 
enfants de moins de 18 ans qui quittent leur pays et 
s’établissent dans un autre pays sans être accompa-
gnés d’un représentant légal. En 2017, on comptait 
plus de 300 000 MNA dans le monde, soit près 
de cinq fois plus qu’en 2010 (Unicef, 2017). Les 
agences gouvernementales des pays d’accueil sont 
légalement responsables de la garde et de la prise 
en charge des MNA. Cependant, comme l’ont ré-
vélé de récents rapports sur les piètres conditions 
dans lesquelles se trouvent de nombreux MNA 
dans certains pays (par exemple aux États-Unis), 
le mode de prise en charge peut parfois mettre en 
danger cette population particulièrement vulné-
rable (Menjívar & Perreira, 2019). Ainsi, dans une 
recommandation récente, le Conseil de l’Europe 
a invité ses pays membres à mettre en place un 
« système de prise en charge efficace » adapté aux 
besoins des MNA (International Justice Resource 
Center, 2019). Sur le territoire français, les MNA 
(environ 40 000) ont théoriquement accès à des 
dispositifs de protection de l’enfance, notamment 
l’Aide Sociale à l’Enfance (ASE) (article 365 du 
Code Civil). Cependant, l’accès des MNA à ces 
dispositifs est fréquemment refusé, les équipes 
travaillant pour le compte des dispositifs d’éva-
luation organisés par les départements évaluant 
qu’ils ne sont pas mineurs. De ce fait, les pouvoirs 
publics ont souvent négligé la prise en charge des 
MNA en dehors des dispositifs de protection de 
l’enfance, notamment les MNA en attente d’une 
décision de justice reconnaissant ou non leur mi-
norité. Tant qu’une telle décision n’est pas prise, 
les MNA en France restent donc de facto non 
protégés, naviguant dans la précarité sociale et 
l’instabilité du lieu de vie. Or, on sait que ces ca-
ractéristiques sont des déterminants sociaux de 

la santé : ils façonnent non seulement l’accès aux 
services de santé, mais aussi l’état de santé de 
ces personnes (Kreuter et al., 2021). 

L’état de santé préoccupant des MNA a fait 
l’objet de plusieurs rapports institutionnels (Haut 
Conseil de la Santé Publique, 2019 ; Haute Autorité 
de Santé, 2018). En réponse à cette situation, 
depuis 2015, outre les Permanences d’Accès aux 
Soins de Santé (PASS) (Hourdet et al., 2020), un 
certain nombre d’organisations de la société civile 
(OSC) ont offert aux MNA non protégés des soins 
non seulement médicaux, mais aussi sociaux et 
psychologiques. En mars 2020, la mise en place 
par le gouvernement de mesures pour contenir la 
pandémie de COVID-19 a encore davantage réduit 
l’accès des MNA non protégés aux services de 
santé (Collectif, 2020; Laurant, 2020). Le contexte 
de crise sanitaire, et en particulier les mesures 
de confinement au printemps 2020 (en vigueur 
pendant huit semaines, du 17 mars au 10 mai 2020), 
ont en effet transformé la vie quotidienne des MNA 
non protégés de nombreuses façons — notamment 
concernant leur lieu de vie (la plupart d’entre eux 
vivent dans un état de sans-abrisme chronique) ou 
logement (souvent inadéquat et proposé par la 
société civile), leur accès à la nourriture (difficulté 
d’accès aux services alimentaires liée au manque 
d’informations sur les sites de distribution), ainsi 
que leur accès à l’information (être non accom-
pagné, isolé, et parler peu le français) (Gautier et 
al., 2021 ). Pour la plupart d’entre eux, la priorité, 
au moment où la décision du confinement a été 
prise, était de trouver un endroit où dormir et 
passer la journée. En une semaine, tous les lieux 
qu’ils fréquentaient habituellement ont été fer-
més (par exemple, les bibliothèques, où ils suivent 



11

INTRODUCTION

des cours de français et où ils peuvent recharger 
leur téléphone portable). En outre, le 20 mars, 
les services chargés d’évaluer leur droit à bénéfi-
cier de la protection de l’Aide Sociale à l’Enfance, 
ASE (plateforme d’évaluation et tribunaux) ont 
également fermé leurs portes ; les audiences du 
tribunal ont été annulées et les décisions ont été 
considérablement ralenties. Cette situation a sou-
levé de graves problèmes car chaque semaine qui 
passe rapproche les MNA de leur 18e anniversaire, 
réduisant ainsi les possibilités d’obtention d’une 
protection et prise en charge adéquates.

La plupart de ces adolescents ont subi de mul-
tiples traumatismes, depuis leur départ jusqu’à 
leur arrivée en France. De nombreux MNA ont 
des besoins importants en matière de santé so-
matique et psychique en raison de ces routes 
migratoires périlleuses (Radjack et al., 2019). De 
plus, les conditions de vie en France contribuent 
à la détérioration de leur état de santé somatique 
et psychique (Gautier et al., 2020 ; Médecins du 
Monde, 2020). Les besoins sociaux (qui incluent le 
lien social, alimentation, logement, services d’eau/
électricité/gaz, éducation, revenu, transport et 
sécurité personnelle) et les besoins en matière 
de santé sont donc intimement liés (Kreuter et 
al., 2021). Des auteurs rapportent que ces vul-
nérabilités se sont trouvées exacerbées dans le 
contexte de la pandémie de COVID-19 (Douglas 
et al., 2020). 

Conscientes de l’urgence de la situation, les 
organisations non gouvernementales (ONG) ont 
rapidement adapté la prestation de soins au 
nouveau paradigme de l’éloignement physique, 
en continuant à soutenir des centaines de MNA 

non protégés pendant la pandémie. Plusieurs 
ONG (qui ont fortement mobilisé les membres 
de la société civile en France) ont continué à 
offrir aux MNA non protégés des consultations 
téléphoniques médicales, psychologiques, et so-
ciales. Entre le 15 mars et le 15 mai, Médecins du 
Monde (MdM) et Médecins Sans Frontières (MSF), 
en partenariat avec le Comité pour la santé des 
exilés (COMEDE), ont réalisé pas moins de 400 
consultations médicales et 730 consultations de 
renforcement psycho-sociales pour 260 MNA non 
protégés (Médecins du Monde & Médecins Sans 
Frontières, 2020). Ainsi, la pandémie a impacté 
l’action des différents programmes dédiés à la 
population de MNA non protégés à Paris. Nous 
proposons d’analyser comment la pandémie a 
impacté l’action du programme MNA de MdM, 
implanté à Paris depuis 2015, notamment pour pou-
voir continuer à répondre aux besoins des MNA 
non protégés dans le contexte de la COVID-19.

Une recherche globale sur l’impact du type de 
prise en charge sur les conditions de vie des MNA 
non protégés était en cours quand la pandémie 
de COVID-19 a éclos. Les discussions entre les 
chercheurs ont abouti au choix de mener une 
étude de cas permettant de dresser un portrait 
de l’évolution des besoins et de l’adaptation des 
formes de prise en charge dans le contexte de 
cette pandémie. Pour cette étude de cas em-
ployant les méthodes mixtes, nous avons ainsi 
cherché à répondre à la double question sui-
vante : quels étaient les besoins en santé et les 
besoins sociaux des MNA non protégés pendant 
le confinement et comment le programme MNA 
de Médecins du Monde a-t-il répondu à ces be-
soins dans le contexte de crise sanitaire ?
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Nous avons employé un devis d’étude de cas 
utilisant les méthodes mixtes, comprenant un de-
vis convergent avec une composante quantitative 
et une composante qualitative (Pluye et al., 2009). 

COLLECTE ET ANALYSE 
DE DONNÉES QUANTITATIVES

Premièrement, nous avons effectué une étude 
descriptive monocentrique rétrospective. Cette 
étude avait pour objectifs : 
1. de décrire les caractéristiques des MNA suivis 

par MdM pendant le confinement (56 jours, du 
16 mars au 10 mai 2020)1,

2. de décrire l’évolution des consultations médi-
cales, psychologiques et sociales pour ces MNA 
non protégés suivis par le programme MNA de 
MdM à Paris, 56 jours avant le confinement (du 
20 janvier au 15 mars 2020), pendant ce confi-
nement, et 56 jours après (du 11 mai au 5 juillet),

3. de caractériser les besoins de ces MNA durant 
le confinement,

4. de décrire la prise en charge des besoins en 
santé somatique pendant le confinement. 

Pour cette étude rétrospective, les données 
ont été extraites à partir de deux sources secon-
daires. La première source de données était le 
Dossier Patient Informatisé (DPI), outil de col-
lecte de données sur les caractéristiques et la 
prise en charge socio-médicale des personnes 
bénéficiaires des programmes MdM en France. 
Le DPI, mis en place par MdM depuis 2016, 
permet de recueillir, de manière continue, les 
informations socio-médicales de chaque usager, 
via un site internet sécurisé, dans une base de 
données unique et centralisée hébergée par un 
hébergeur agréé « hébergeur de données de 
santé à caractère personnel ». Les données sont 
renseignées selon le type de consultation par les 
bénévoles et salariés du programme (médecins, 

psychiatres ou psychologues, assistantes sociales, 
juristes, etc.). Ces données ont été transmises aux 
chercheurs par un des salariés de MdM après 
anonymisation. Dans les DPI, les diagnostics des 
volets médicaux et psychologiques sont classés et 
codés grâce à la Classification Internationale des 
Soins Primaires (CISP) par les médecins selon le 
type de consultations. Cet outil, intégré à la fa-
mille des classifications de l’Organisation mondiale 
de la santé (OMS), a pour but de qualifier et de 
coder de manière standardisée les symptômes 
ou les plaintes, les pathologies diagnostiquées 
et les actes réalisés par les médecins lors de la 
consultation ou en fin de consultation. Les don-
nées issues des DPI portent sur l’ensemble de 
la période d’étude, soit : avant le confinement 
du printemps 2020, pendant ce confinement, et 
après (tel que précédemment défini).

La deuxième source de données était un docu-
ment de suivi du programme MNA à Paris, à savoir 
un tableau Excel saisi par les bénévoles et salariés 
du programme pendant la période du confinement 
du printemps 2020, comportant les caractéris-
tiques sociodémographiques et des données sur 
le lieu de vie et l’état de santé autodéclaré des 
MNA suivis par téléphone. L’identification et la 
caractérisation des besoins a porté sur l’ensemble 
des MNA bénéficiaires de l’intervention — le suivi 
par téléphone — du programme MNA de MdM. 
La période d’exploitation des données du tableau 
couvre les huit semaines de confinement imposé 
par le gouvernement français.

Les données du tableau de suivi téléphonique 
étaient consignées par les bénévoles et salariés 
eux-mêmes, en respect de la protection des don-
nées personnelles. Avant partage du tableau avec 
l’équipe de recherche, ces données ont fait l’objet 
d’une anonymisation par l’un des salariés de MdM. 
À des fins d’exploitation statistique, un masque 
de saisie a été conçu sur le logiciel KoboToolBox 
pour faciliter l’exportation des données du tableau 
de suivi et générer de manière automatique une 
base de données. L’exhaustivité des informations 
n’a pas pu être assurée car les éléments rensei-
gnés sur la base des déclarations des mineurs ne 

1 Afin de faciliter l’analyse par semaine, nous avons fait le 
choix d’inclure le lundi 16 mars dans la première semaine de 
confinement.
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portaient pas de manière systématique sur leur 
état de santé ou leurs problèmes psychologiques 
et sociaux.

Les critères d’inclusion des personnes étaient 
les suivants :
➔	Avoir moins de 18 ans à la date du début de 

confinement2.
➔	Être inscrit au programme dédié aux MNA non 

protégés de MdM.
➔	Être de nationalité étrangère, quel que soit le 

statut administratif.

Nous avons également appliqué les critères 
de non-inclusion suivants :
➔	Refus d’être contactées.
➔	Accompagnement spécifique non nécessaire.
➔	 Impossibilité d’être contactées.

L’analyse descriptive des données sur les MNA 
suivis durant le confinement du printemps 2020 
a été réalisée à partir du tableau de suivi télépho-
nique et a inclus les variables suivantes : l’âge, le 
sexe, le pays d’origine, la situation administrative, 
le type de formation à distance suivi, le statut 
d’inscription au parcours de soin de MdM, le 
besoin de suivi psychologique (tel qu’évalué par 
les bénévoles du programme MNA de MdM) et 
la durée dans le programme. L’analyse descrip-
tive a consisté en calcul de la moyenne ± écart 
type pour les variables quantitatives. Les effectifs 
et les pourcentages des différentes modalités 
ont été utilisés pour caractériser les variables 
catégorielles. Les analyses sur l’évolution des 
consultations en réponse aux besoins en santé 
et besoins sociaux ont été réalisées à partir des 
données du DPI. Ainsi, des courbes temporelles 
rapportant la proportion des MNA ayant déclaré 
des problèmes de santé selon les types de be-
soins colligés sur chacune des périodes (avant, 
pendant et après le confinement du printemps 
2020), ont été produites. 

La caractérisation des besoins des MNA durant 
le confinement s’est basée sur les données du 
DPI, en lien avec la CISP. La prévalence des diffé-
rentes pathologies a été calculée pour les besoins 
somatiques et psychiques. De plus, les données 
extraites du tableau de suivi du programme MNA 
de MDM ont permis de faire ressortir le lieu de 
vie déclaré par les MNA durant les huit semaines 
du confinement.

Enfin, concernant la prise en charge des besoins 
en santé somatique, les données du tableau de suivi 
téléphonique nous ont fourni des informations sur 
l’intervention de la veille sanitaire de l’organisation 
MdM en Île-de-France. Pendant la période de confi-
nement, la veille sanitaire avait en effet renforcé 
sa collaboration avec le programme MNA. Nous 
avons ainsi analysé la fréquence d’intervention des 
membres de l’équipe du programme de la veille 
sanitaire pour répondre aux besoins urgents de 
médicaments et autres produits médicaux.

Le logiciel R projet© version 4.0.3 a été utilisé 
pour effectuer les différentes analyses.

COLLECTE ET ANALYSE 
DE DONNÉES QUALITATIVES

Deuxièmement, au moyen d’entretiens approfon-
dis avec les bénévoles et les salariés de MdM 
(n = 15), nous avons davantage exploré les besoins 
des MNA non protégés et analysé l’expérience des 
consultations téléphoniques avec cette cohorte 
de MNA. Les entretiens ont été réalisés par la 
première auteure, par visioconférence (Zoom ou 
autre application) ou par téléphone, entre juin et 
juillet 2020. Le guide d’entretien est disponible 
en annexe. Outre des questions sur les modes de 
prise en charge des MNA non protégés, ce guide 
incluait des questions sur comment le contexte 
de crise sanitaire recomposait la capacité à ré-
pondre aux besoins des MNA, et les adaptations 
mises en œuvre par MdM. Les entretiens duraient 
entre 1h et 1h30.

2 Les jeunes ayant atteint l’âge de 18 ans au cours de la période 
du confinement ont été inclus.
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Troisièmement, nous avons réalisé une analyse 
documentaire à partir de données secondaires 
textuelles portant sur les adaptations mises en 
œuvre par le programme MNA de MdM (tableau 1). 
Ces données comprenaient : le tableau de suivi 
précédemment évoqué (qui comprenait non seu-
lement des données numériques, mais aussi des 
données textuelles et verbatims de MNA suivis 
et/ou de bénévoles rapportés par les bénévoles 
eux-mêmes), un tableau récapitulatif des activités 
mises en œuvre et plusieurs courriels de suivi. 
Ces données textuelles extraites des documents 
fournis par les salariés du programme MNA, ont 
été triangulées avec les données d’entretiens afin 
de compléter l’analyse de l’évolution des besoins 
et des adaptations de prise en charge par MdM.

Les deux corpus de données qualitatives, une 
fois triangulés, ont été exportés sur QDAMiner 
pour traitement et codage. L’approche inductive 
est apparue comme la plus appropriée pour cette 
étude de cas en l’absence de cadre conceptuel 
existant, qui soit à la fois spécifique au contexte 
de pandémie de COVID-19, et aux populations 
vulnérables telles que les MNA. Sur QDAMiner, 

les codes et catégories de codes (thèmes et sous-
thèmes) ont été élaborés de manière itérative, et 
affinés de façon continue. L’arbre de codes a été 
développé sur la base de deux premiers entre-
tiens, puis ajusté au fur et à mesure du codage. 
Les résultats quantitatifs et qualitatifs ont fait 
l’objet d’une intégration par thème, ce qui est 
visible dans la section Résultats. Il est notamment 
pertinent de rendre compte des similitudes et 
différences entre les deux corpus de données.

CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES

Les comités d’éthique de la recherche de l’Uni-
versité de Paris et de l’Université McGill ont ap-
prouvé (Décisions 2020-58 et 19-11-045 (0820), 
respectivement) les amendements concernant 
cette étude de cas COVID-19 apportés au pro-
tocole de recherche initial qui avait reçu une 
approbation éthique début 2020 (Décisions 
2019-83 et 19-11-045, respectivement). Tous les 
participants ont pris connaissance d’un formulaire 
d’information avant de consentir à participer à 
cette recherche.

Code de référence Nom de la source Date (source)

TACTIV_PMNA Tableau récapitulatif des activités [TACTIV] réalisées par le programme MNA Paris 
pendant la période de confinement, Programme MNA Paris, version finale

23-Jun-20

TSPHON_PMNA Tableau de suivi régulier par téléphone [TSPHON] (et guide d’utilisation), Programme 
MNA Paris, version finale

16-Jun-20

MAIL_PMNA Courriel d’un salarié du programme MNA Paris (partage de données chiffrées sur les 
activités du programme MNA pendant confinement)

16-Jun-20

BENEVMAIL_PMNA5 Courriel d’information des salariés du programme MNA aux bénévoles : récapitulatif 
d’actions

11-May-20

BENEVMAIL_PMNA4 Courriel d’information aux bénévoles du programme MNA : plaidoyer 17-Apr-20

BENEVMAIL_PMNA3 Courriel d’information aux bénévoles du programme MNA : plaidoyer 8-Apr-20

PARTMAIL_PMNA2 Courriel d’information aux partenaires externes du programme MNA : nouveau format 
des actions du programme MNA

30-Mar-20

BENEVMAIL_PMNA2 Courriel d’information aux bénévoles du programme MNA 25-Mar-20

BENEVMAIL_PMNA1 Courriel d’information aux bénévoles du programme MNA [BENEVMAIL] 17-Mar-20

PARTMAIL_PMNA1 Courriel d’information aux partenaires externes du programme MNA [PARTMAIL] : 
suspension des actions du programme MNA

17-Mar-20

tableau 1 Sources de données incluses dans l’analyse documentaire.
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La section résultats est divisée en cinq 
sous-parties. La première partie présente les 
adaptations apportées au programme MNA au 
moment des annonces gouvernementales dès 
la mi-mars 2020. La deuxième partie décrit les 
caractéristiques des 58 MNA suivis au moment 
du confinement, ainsi que celles des 15 répon-
dants aux entretiens (bénévoles et salariés). La 
troisième partie retrace l’évolution du nombre de 
consultations afin de répondre à la demande de 
suivi des MNA suivis par le programme de MdM 
à Paris, avant, pendant et après le confinement. 
Les besoins durant le confinement sont également 
caractérisés. La quatrième partie fait état de la 
prise en charge de l’ensemble de ces besoins, par 
et selon des bénévoles et salariés du programme 
MNA de MdM. Enfin, la cinquième partie sou-
ligne les perceptions liées aux adaptations de la 
prise en charge par les bénévoles et salariés du 
programme MNA de MdM.
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L’analyse documentaire des données extraites des 
documents présentés au Tableau 1 fait ressortir les 
éléments principaux contenus dans cette section. 
Des données extraites des verbatims d’entretiens 
viennent compléter l’analyse de ces documents. 
Le programme MNA de MdM, qui offre une prise 
en charge médicale, psychologique et sociale aux 
MNA non bénéficiaires, ou en attente de décision, 
de protection au titre de l’ASE, a mis en place 
et/ou adapté quatre champs d’action principaux 
dans le contexte de pandémie de COVID-193 :
1. Continuité-adaptation de la réponse aux be-

soins en santé somatique : consultations médi-
cales par téléphone et poursuite du suivi médi-
cal, incluant désormais un volet de prévention 
et contrôle des infections à la COVID-19, et de 
suivi-conseil aux hébergeurs de MNA.

2. Continuité-adaptation de la réponse aux be-
soins en santé psychique : consultations psy-
chologiques des MNA par téléphone.

3. Continuité-adaptation de la réponse aux be-
soins sociaux (accès à des informations clés sur 
l’hébergement, l’alimentation, l’hygiène, l’édu-
cation) : mise en place d’un suivi téléphonique 
individualisé trois fois par semaine.

4. Continuité-adaptation du plaidoyer en contexte 
de crise sanitaire auprès des autorités munici-
pales pour une mise à l’abri adéquate des MNA 
en attente de décision faisant autorité de la 
chose jugée (notamment ceux vivant à la rue) 
concernant leur protection au titre de l’ASE 

— compte tenu des mesures de confinement et 
distanciation annoncées par le gouvernement.

Premièrement, MdM a adapté sa réponse aux 
besoins en santé somatique (accès à un médecin 
ou à des produits de santé comme des médica-
ments). Avant le confinement, cette réponse se 
matérialisait par une permanence hebdomadaire. 
Dès le mardi 17 mars 2020, afin de soutenir non 
seulement les MNA qui se trouvaient en dehors 
des dispositifs de protection, mais aussi ceux dont 
la prise en charge par l’ASE était défaillante, le 

1. DESCRIPTION DES ADAPTATIONS DU PROGRAMME MNA  
DÈS LA MI-MARS 2020

3 Source : TACTIV_PMNA.
4 Source : PARTMAIL_PMNA1.
5 Source : PARTMAIL_PMNA2.

programme MNA de MdM a diffusé auprès de 
ses partenaires, pour rappel, une adresse cour-
riel permettant à toute personne en lien avec 
des jeunes rencontrant des problèmes de santé 
somatique (suspicion de COVID-19 ou autres pro-
blématiques) de demander à ce que ces derniers 
soient rappelés pour bénéficier d’une évaluation 
de leur situation et d’une prise en charge sani-
taire adaptée4. Cette adresse était gérée par un 
pool de neuf médecins généralistes, bénévoles 
du programme MNA de MdM. À partir du 1er avril 
2020, cette adresse a été secondée par un numéro 
d’astreinte téléphonique assurant un lien direct 
et rapide (du lundi au vendredi de 9h à 17h) avec 
le pool de médecins, mis à la disposition de l’en-
semble des hébergeurs, associations et collectifs 
citoyens venant en appui aux MNA en situation 
de précarité sociale5. Chaque jour, un nouveau 
médecin (parmi les neuf) assurait la permanence :

« Du jour au lendemain on est passé de 
consultation physique à par téléphone, 
euh… des astreintes médicales, donc au 
départ j’étais en train de me dire « mais 
comment est-ce que ça va se passer ? ». Mais 
finalement… Donc là on avait une journée 
euh… enfin, euh, tous les jours de la semaine 
un médecin était d’astreinte. Et quand 
nous sommes d’astreinte, ben du coup on 
est censé être disponible pour appeler les 
jeunes, si y’a des problématiques qui ont été 
euh, ’fin si y’a des jeunes qui ont été, qui ont 
eu des plaintes ou des choses comme ça. »
(P34, médecin) 

Chaque médecin faisait ensuite le relais auprès 
d’un salarié du programme MNA s’il y avait besoin 
de suivi /de rappel, par la veille sanitaire de MdM 
par exemple (pour distribution de médicaments), 
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ou d’orientation pour la prise de rendez-vous en 
hôpital :

« Et puis, après [l’examen médical par 
téléphone], à ce moment-là, mettre en 
place tout ce dont ils ont besoin, donc 
est-ce qu’ils ont besoin de médicaments, 
comment mettre en place pour que il puisse 
avoir accès à ça, finalement en fait il a 
besoin d’une consultation, peut-être à la 
PASS, à ce moment-là il faut que j’appelle 
la PASS, si c’est le soir, il faut que je le fasse 
le lendemain, si c’est le vendredi faut que 
je le fasse le lundi parce que la PASS n’est 
pas ouverte le dim… le samedi, dimanche. Et 
rappeler le jeune après. En fait, finalement, 
une consultation elle s’étale sur plusieurs 
jours. […] Et, le jeune, donc il me dit quelque 
chose, bon on prend en considération, je suis 
obligée de le rappeler, de revenir vers lui et 
lui aussi il est dans l’attente donc euh, voilà 
lui expliquer comment ça va se passer. » 
(P34, médecin)

Deuxièmement, dès le 16 mars 2020, le pro-
gramme a fait passer les consultations des psy-
chologues et des psychiatres à distance (par télé-
phone). Les MNA suivis pour motif de besoins en 
santé psychiques pendant le confinement étaient 
référés par les employés ou par les bénévoles du 
programme MNA de MdM.

Troisièmement, le programme a, dès le 16 mars 
2020, mobilisé ses bénévoles et ses salariés pour 
mettre en place des consultations de renforce-
ment psycho-social par téléphone trois fois par 
semaine6. Au total, 10 bénévoles (six psychologues/
psychiatres, et quatre autres bénévoles) et deux 
salariés ont réalisé le suivi téléphonique de MNA 
pendant la période de confinement. Outre le suivi 
des besoins individuels des MNA, ces appels télé-
phoniques réguliers ont également permis aux bé-
névoles et aux salariés de MdM de communiquer 
des informations sur l’évolution de l’épidémie de 
COVID-19 en France, et fournissant des mises à 

jour régulières sur les recommandations de santé 
publique et les nouvelles mesures mises en œuvre. 
Dans leurs conversations avec les jeunes, et notam-
ment au début du confinement, ces 12 bénévoles 
et salariés présentaient/rappelaient également les 
directives d’hygiène (par exemple, le lavage des 
mains au savon) et les risques de transmission. 
Ceci permettait à la fois de les rassurer et de 
renforcer leur compréhension et connaissance 
des mesures de prévention. À l’occasion de ces 
communications par téléphone, étaient également 
transmises aux jeunes les informations sociales 
en lien avec leurs besoins essentiels (distribution 
alimentaire, toilettes publiques, douches, etc.) 
grâce à la veille réalisée par d’autres bénévoles 
du programme. Ainsi, à partir du printemps 2020 
et jusqu’au mois de septembre, ces appels té-
léphoniques de renforcement psycho-social ont 
remplacé les consultations sociales qui étaient 
offertes dans les locaux du programme avant le 
confinement. Les consultations sociales avaient 
pour but d’informer sur les droits des MNA en 
France et les enjeux de l’évaluation, de réaliser 
un bilan administratif, juridique et social, favoriser 
l’accès à l’aide médicale d’État, AME (explication 
de l’AME et aide à la constitution des dossiers), 
d’orienter vers les différentes structures utiles aux 
jeunes, de faire un lien avec les structures médi-
cales (hôpitaux, centre de vaccination, centres 
de santé, etc.) et non médicales (ASE, dispositif 
d’évaluation des MNA, associations partenaires, 
avocats pour enfants, tribunaux, etc.). Les consul-
tations de renforcement psycho-social (appelées 

“phoning” par le programme MNA) mises en place 
durant le confinement avaient quant à elles pour 
but de maintenir un lien en instaurant un espace 
de confiance et d’écoute, de renforcer la capacité 
à agir des MNA et à mettre en place par eux-
mêmes des solutions à leurs problèmes, de les 
sortir de l’isolement et de les autonomiser face 
aux nombreuses difficultés de leur situation.

Quatrièmement, à plusieurs reprises, et notam-
ment au début de la période de confinement, les 
salariés du programme MNA ont interpellé des 
représentants des autorités municipales (Mairie de 
Paris en particulier)7. Avec le concours de plusieurs 

6 Source : BENEVMAIL_PMNA1.
7 Source : BENEVMAIL_PMNA3.
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autres associations et regroupements d’avocats, le 
programme MNA a aussi participé à la préparation 
de plusieurs signalements au Procureur de Paris 
concernant des jeunes vivant à la rue dans un 
état de profonde vulnérabilité (demande de pro-
tection immédiate par ordonnance de protection 
provisoire). Les salariés du programme ont notam-
ment suivi et appuyé les dossiers de 18 mineurs 
extrêmement isolés et dont huit présentaient de 
surcroît une vulnérabilité en santé majeure (pour 
lesquels des certificats médicaux ont été établis et 
transmis aux juridictions et à l’ASE)8. Ces salariés 
ont également participé à la rédaction d’une lettre 
ouverte aux Premier Ministre, ministre de la Santé 
et des Solidarités, Garde des Sceaux et Secrétaire 
d’État à la protection de l’enfance, co-signée par la 
Délégation Île-de-France de MdM (Collectif, 2020). 
Enfin, au moment de la sortie de confinement, 
la Délégation a, sous l’impulsion du programme 
MNA, également co-signé une lettre avec l’ONG 
MSF, soulignant le bilan « tragique » du confinement 
pour les MNA (notamment ceux en attente de 
décision définitive concernant leur protection au 
titre de l’ASE) (Médecins du Monde & Médecins 
Sans Frontières, 2020). En effet, cette population 
vulnérable a, au mieux, été hébergée en gymnase 
par les autorités municipales, et seulement 10 jours 
avant la fin du confinement.

Ces changements, et notamment la poursuite 
à distance de l’ensemble des activités — et donc 
leur maintien de fait sous d’autres modalités, ont 
été vécus comme majeurs :

« Au niveau euh mise en place de ces… ces 
modalités de travail, et du coup euh, un 
changement dans nos missions vu qu’on a 
dû… on a décidé de tout maintenir et de tout 
développer à distance, euh, au tant qu’on… 
le puisse. Donc ça été une grosse, une grosse 
remise en question assez rapide sur ce qu’on 
pouvait proposer aux MNA et à notre équipe 
[de bénévoles]. […] Je sais que on a très vite, 
on a très vite décidé que, on allait faire du 
phoning, que… […] qui voulait dire phoning, 

voulait dire aussi capacité à répondre aux 
jeunes donc euh, tout ce qui était adresses 
solidaires il fallait aussi qu’on actualise tout 
ce qui était fermé ou pas. » 
(P31, juriste)

Ils ont aussi — et surtout — ajouté une charge de 
travail supplémentaire pour l’équipe de salariés, 
et même au-delà de la période de confinement :

« Et bah là si je peux parler de post-COVID 
même si c’est vrai qu’on a du mal à voir un 
peu la différence… dans mes conditions de 
travail […] c’est le triple du boulot habituel, 
quoi ! » 
(P31, juriste)

L’augmentation de la charge de travail a été 
également relevée par les bénévoles :

« Ben du coup on est censé être disponible 
pour appeler les jeunes […]. Et euh… ouais 
c’était pas tout à fait simple hein, parce que 
euh… ben déjà d’habitude je travaille en 
demi-journée, alors que là c’est en journée, 
ça semble curieux mais du coup je suis 
obligée de m’adapter de ce point de vue là 
pour être disponible plus dans la journée. »
(P34, médecin)

8 Source : BENEVMAIL_PMNA4.



22

Total (N = 58) %

Genre :

Garçons 56 96,6

Filles 2 3,4

Âge moyen en année (écart type, ET) 16,3 (ET 0,7)

Pays d’origine :

Mali 21 36,2

Guinée 13 22,4

Côte d’Ivoire 10 17,2

Sénégal 4 6,9

Gambie 2 3,4

Cameroun 2 3,4

République démocratique du Congo 2 3,4

Éthiopie 1 1,7

Maroc 1 1,7

Tchad 1 1,7

Burkina Faso 1 1,7

Situation administrative :

En recours 33 56,9

Rejet judiciaire 15 25,9

En attente 6 10,3

Absence de recours 3 5,2

Non renseignée 1 1,7

En formation :

Oui :

SCOD (devoirs scolaires à distance) 7 12,1

CFRD (cours particuliers à distance) 5 8,6

CPAD (cours de français à distance) 3 5,2

Non 43 74,1

Parcours de soins MdM :

Oui 21 36,2

Non 37 63,8

Besoin de suivi psychologique :

Oui 16 27,6

Non 42 72,4

Durée dans le programme :

< à 3 mois 30 51,7

[3-12 mois [ 23 39,7

[1-3 ans [ 5 8,6

tableau 2 Caractéristiques sociodémographiques des MNA suivis 
par le programme (période du 16 mars-10 mai 2020), au 16 mars 2020 
(source : TSPHON_PMNA).
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2. CARACTÉRISTIQUES DES MNA PENDANT LE CONFINEMENT DU 
PRINTEMPS 2020 

À la veille de la déclaration du confinement le 16 
mars 2020, le programme MNA suivait dans sa 
file active 69 jeunes depuis au moins trois mois9. 
Parmi-ceux-ci, cinq jeunes n’ont pas pu être 
contactés et ont été considérés comme perdus 
de vue. Six jeunes n’ont pas été inclus dans notre 
étude pour deux raisons principales : soit ils ex-
primaient explicitement le souhait de ne pas être 
appelés, soit ils étaient sans demande (ne néces-
sitant pas l’intervention de suivi par téléphone). 
Le nombre total de jeunes inclus dans l’étude 
est de 58 soit 84 % de la file active (voir figure 1).

Le tableau 2 présente les caractéristiques 
sociodémographiques des participants MNA 
inclus dans cette étude10. La grande majorité 
des 58 MNA bénéficiant du suivi téléphonique 
étaient des garçons (96,6 %), âgés de 16,3 ans en 
moyenne (au 16 mars 2020). Ils étaient tous ori-
ginaires d’Afrique. Onze pays étaient représen-
tés. La grande majorité était issu de l’Afrique de 
l’Ouest et venaient dans 36,2 % du Mali suivi de 
la Guinée (22,4 %) et de la Côte d’ivoire (17,2 %). 
56,9 % des MNA avaient fait appel de la déci-
sion de justice tandis que 27,9 % avaient reçu un 
refus du Juge des Enfants pour leur demande 
de protection, 10,3 % étaient en attente d’une 
décision et 5,3 % n’avaient pas encore entrepris 
de recours. Parmi les MNA suivis, 36,2 % étaient 
inscrits au programme de parcours de soins de 
MdM et 27,6 % étaient considérés comme devant 
bénéficier d’un soutien psychologique. Durant 
cette période de confinement, 25,9 % de MNA 
suivis poursuivaient une formation (quelle qu’elle 
soit, voir tableau 2) à distance. Les MNA étaient 
inscrits dans le programme MdM depuis moins 
de 3 mois pour 51,7 % d’entre eux avec 5,2 % soit 
3 MNA intégrés au programme au cours du pre-
mier confinement, depuis 3 à 12 mois pour 39,7 % 
et depuis 1 à 3 ans pour 8,6 %.

9 Source : MAILPMNA.
10 Source : TSPHON_PMNA.

Parmi les 15 répondants aux entretiens, il y avait 
13 bénévoles et 2 salariés du programme MNA. Il 
s’agissait de 3 hommes et 12 femmes. On comp-
tait 4 médecins, 5 psychologues, 2 psychiatres, 
2 juristes, 1 assistante sociale et 1 personne ayant 
une formation hors du champ de la santé ou du 
social (catégorie « Autre profession »). 

figure 1 Diagramme d’inclusion

MNA suivis par MdM
N = 69

MNA non joignables 
par téléphone

N = 5

MNA ne nécessitant 
pas ou ne souhaitant 
pas être contactés

N = 6

MNA pouvant recevoir des 
appels
N = 64

MNA inclus
N = 58
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figure 3 Prévalence des pathologies par appareil anatomique et par diagnostics détaillés selon la CISP, sur la période 
allant du 1er mars au 10 mai 2020 (source : Dossier patient informatisé de MdM).
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figure 2 Courbe d’évolution de la proportion de MNA vus en consultation par semaine, médicale, social et psychologique, 
du 20 janvier au 5 juillet 2020 (source : Dossier patient informatisé de MdM).
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Trois types de consultations organisées par le pro-
gramme de MdM permettent d’identifier et de 
répondre aux besoins des MNA suivis dans cette 
étude : les consultations médicales (pour identifier 
et répondre aux besoins en santé somatique), les 
consultations psychologiques (pour identifier et 
répondre aux besoins en santé psychique), et les 
consultations sociales (pour identifier et répondre 
aux besoins sociaux). Comme évoqué dans la sec-
tion 1 des résultats, ces dernières ont été rem-
placées par des consultations de renforcement 
psycho-social au moment du premier confinement. 
Le suivi de la proportion de MNA vu en consul-
tation par semaine, selon le type de consultation, 
durant les différentes périodes définies en 2020 
est présenté en figure 2.

Sur la période allant du 1er mars au 10 mai 2020, 
807 consultations ont été réalisées auprès des 
58 jeunes suivis. Le nombre total par type de 
consultations réalisées était durant la période 
du premier confinement de 43 consultations 
médicales, 323 consultations psychologiques et 
441 consultations de renforcement psycho-social.

Avant le confinement, 49 MNA ont été suivis 
au moins une fois du 20 janvier au 15 mars 2020. 
Pendant le confinement, les 58 MNA inclus ont 
été suivis. Après le confinement, 55 MNA ont 
été suivis au moins une fois du 11 mai au 5 juillet. 
Pour les consultations médicales, la proportion 
de MNA vu en consultation par semaine est glo-
balement restée stable avant, pendant et après 
le confinement. Une hausse de la proportion est 
observée dès le début de confinement concernant 
les consultations psychologique, passant de 7 à 
43 %. Avant le confinement, où les consultations 
sociales étaient mises en place, entre 6 et 27 % 
des MNA étaient vus en consultation chaque se-
maine. A partir du confinement, les consultations 
de renforcement psycho-social ont été mises en 
place. Comme évoqué précédemment, celles-ci 

3. ÉVOLUTION DU NOMBRE DE CONSULTATIONS OFFERTES 
AUX MNA SUIVIS PAR LE PROGRAMME DE MDM ET CARACTÉRISATION 
DES BESOINS EXPRIMÉS

permettaient aux MNA d’exprimer des besoins 
sociaux (p.ex., lien social, alimentation, etc.). Les 
bénévoles et salariés participant à ces appels 
pouvaient aussi apporter des conseils et orienta-
tions en réponse à ces besoins. Chaque semaine, 
au moins la moitié des MNA étaient joints lors de 
ces consultations. Le maximum était observé en 
milieu et en fin de confinement, avec 57 à 58 % des 
MNA ayant répondu aux appels sur une semaine. 

Cette tendance à la hausse de la proportion 
de MNA vus en consultation à partir du mois 
de mars n’était pas observée les années précé-
dentes (voir annexe 4, page 64). Les discours des 
personnes interviewées confirment par ailleurs 
l’augmentation de la demande de suivi pendant 
le confinement :

« Ça dépendait vraiment des jeunes, en fait. 
Et il y en avait qui étaient je pense, très 
demandeurs [des appels réguliers] : il y en 
a plusieurs qui me disaient à la fin merci 
beaucoup. […] Ils étaient très en demande et 
on en avait deux ou trois qui demandaient 
régulièrement, enfin, qui avaient aussi 
régulièrement besoin de parler aux psys, de, 
et je pense qu’il y avait besoin oui de, ou de 
demander à parler à [l’assistante sociale]. Ils 
avaient besoin aussi d’être rassurés, euh et 
après il y en avait d’autres qui étaient euh, 
qui étaient plutôt euh, je sais pas si vraiment 
les bons mots mais un peu plus autonome en 
tout cas qui avaient l’air de, de, d’être moins 
angoissés et de mieux gérer, euh, peut-être 
la situation. » 
(P36, juriste)

« Euh… ils ont, ils ont des demandes 
médicales aussi. Euh le parcours de soin 
a beaucoup, beaucoup fonctionné, et 
fonctionne. Les jeunes ont beaucoup besoin 
d’être rassurés. » 
(P32, assistante sociale)
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3.1 BESOINS EN SANTÉ SOMATIQUE 
DES MNA PENDANT LE CONFINEMENT 
DU PRINTEMPS 2020

Les besoins de santé les plus souvent diagnosti-
qués chez les MNA durant la consultation médi-
cale (figure 3) étaient les troubles liées au système 
digestif, qui ont concerné 20,7 % des jeunes, avec 
majoritairement les affections dentaires (10,3 % 
d’entre eux), suivis des symptômes et plaintes du 
système digestif (6,9 %). Les médecins corroborent 
dans leurs discours la prévalence des troubles 
dentaires et digestifs :

« Bon déjà il y a tout ce qui va être de l’ordre 
physique, lié euh, lié justement soit au 
parcours migratoire, soit au fait d’être isolé, 
ça va être des problèmes de dentition, ça 
c’est très fréquent, les douleurs abdominales, 
ça peut être des gastrites parce qu’ils ne 
mangent pas assez… » 
(P34, médecin)

« La majorité des, des pathologies 
sont d’ordre digestif il me semble, 
avec, euh une prépondérance, euh, de 
problèmes de constipation. Pas du tout 
de troubles du transit c’est plutôt de 
l’ordre de la constipation, que moi je 
lie, euh, complètement au fait que, ne 
pas avoir accès aisément aux toilettes, 
aux douches, aux… fait que, il y a, ils 
boivent pas assez, de toute façon ils ont 
une alimentation qui est, qui n’est pas 
non plus euh satisfaisante, et qu’on a 
beaucoup de problèmes digestifs liés à ça, 
essentiellement des problèmes digestifs. » 
(P38, médecin)

Cette citation illustre l’idée selon laquelle les 
besoins en santé somatique sont directement liés 
à leurs conditions de vie — et donc à la qualité, ou 
au manque de qualité, de prise en charge de leurs 
besoins — l’hébergement et hygiène en particulier. 
Les différentes catégories de besoins sont donc 
étroitement liées les unes aux autres. Les besoins 

11 Source : TSPHON_PMNA.

sociaux précèdent de façon évidente les besoins 
en santé somatique.

Il a également été diagnostiqué, dans une 
moindre mesure, des problèmes respiratoires 
(5,2 %), généraux (5,2 %), oculaires (3,4 %) et uri-
naires (3,4 %) (figure 3). 

Il est possible que certains parmi ceux présen-
tant des troubles généraux caractérisés par un mal 
de tête associé à de la fièvre, avec ou sans toux, 
étaient des cas suspects de COVID-19. Certains 
MNA ont d’ailleurs informé leurs interlocuteurs 
par téléphone de la présence de cas confirmés de 
COVID-19 sur leur site d’hébergement (ceci a été 
rapporté dans le tableau de suivi11). Une autre piste 
d’interprétation possible pour ces maux de tête 
est le fait de dormir dans de mauvaises conditions, 
selon le discours de certains médecins :

« Souvent ils me disent : “j’ai mal à la tête le 
soir quand je me couche, j’ai mal à la tête 
la nuit quand je me réveille, j’ai mal au dos 
le matin”, parce qu’ils ont dormi dans de 
mauvaises conditions. »
(P38, médecin)

Selon cette interprétation, les maux de tête 
pourraient donc être la conséquence d’un loge-
ment inadéquat, ou du fait de dormir dans la rue. 
Les médecins gardent donc en effet toujours à 
l’esprit le lien entre la santé somatique et les 
conditions de vie. 

3.2 BESOINS EN SANTÉ PSYCHIQUE 
DES MNA PENDANT LE CONFINEMENT 
DU PRINTEMPS 2020 

La figure 4 présente la prévalence des troubles psy-
chiques et psychologiques détaillés selon la CISP 
durant cette période. Les problèmes psycholo-
giques diagnostiqués ont concerné 87,9 % des MNA 
suivis. Les diagnostics les plus fréquemment posés 
chez les MNA en consultation psychologique sont 
l’angoisse, le stress et les troubles psychosoma-
tiques (regroupés en une seule catégorie) (50 %). 
Ces résultats sont corroborés par le discours des 
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personnes interviewées. En particulier, une par-
tie de celles-ci expliquent l’angoisse de certains 
jeunes liée aux multiples incertitudes générées par 
le confinement (inquiétude quant à l’isolement, la 
situation juridique, etc.) :

« Alors déjà, les, les jeunes étaient très 
angoissés par le confinement. Euh, il a 
fallu… répéter, répéter très souvent ce qui se 
passait, répéter très souvent euh… comment 
ça se passait en France. » 
(P32, assistante sociale)

« — R : Alors, au début du confinement de 
façon assez claire […] euh, c’est quand même 
un réveil, j’ai presque envie de dire du stress 
post-traumatique, tu vois, les, les anciens 
traumatismes reviennent beaucoup plus et de 
façon plus importante. 

— I : Pourquoi tu penses que c’est le cas ? 
— R : Parce que c’est un nouveau traumatisme. 
D’un seul coup, ils ont vu tous, tous les 
quelques repères qu’ils avaient déjà, qu’ils 
ont pu avoir ici, d’un seul coup tout est reparti, 
si, si tu veux, tu vois, ils se sont retrouvés 

pour certains à la rue, dans des situations, 
euh, dramatiques. Ils avaient pas le droit 
théoriquement de bouger. Ils voyaient que les 
rues étaient désertes. Enfin, il y avait quelque 
chose de peut-être, d’un sentiment d’étrangeté. 
Ça m’a pas été dit comme ça, mais on pourrait 
le penser. Et donc il y a une réactualisation du 
psycho-trauma, ça c’est, c’était quelque chose 
qui m’est apparu assez évident… au début. » 
(P37, psychiatre)

Une partie non négligeable de MNA suivis ont 
reçu des diagnostics de syndrome dépressif (29 %), 
des plaintes du comportement (26 %) et de stress 
post traumatique (10 %). De l’avis d’une psycho-
logue, le phénomène de confinement aurait pu 
réactiver des troubles psychiques appartenant 
au passé, tels que le sentiment d’abandon :

« Voilà, y a le côté euh… post-traumatique 
qui… qui peut être réactivé, tu vois, euh… 
ceux qui ont déjà un syndrome post-
traumatique […] qu’il ait été […] engendré 
euh… avant le départ ou pendant le 
trajet, arrivé en France et… pareil pour le 

Angoisse/stress/troubles psychosomatiques

Syndromes dépressifs

Symptômes ou plaintes du comportement

Troubles du sommeil
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Autres problèmes psychologiques
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figure 4 Prévalence des troubles psychiques et psychologiques détaillés selon la CISP, sur la période allant du 16 mars au 
10 mai 2020 (source : Dossier patient informatisé de MdM).
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confinement d’ailleurs : je pense que ça 
réactive des angoisses d’abandon aussi, 
de… d’isolement. […] Tu vois, et… et je 
pense que les appels trois fois par semaine, 
c’est pas du luxe pour un certain nombre 
d’entre eux. » 
(P24, psychologue)

Les MNA en effet connaissent une prévalence 
importante de troubles psychiques de divers 
ordres, du fait de parcours migratoires trauma-
tiques et/ou d’un départ forcé. Le confinement 
pourrait aussi faire écho à des situations d’en-
fermement forcé vécues pendant leur parcours 
migratoire (en particulier pour ceux qui ont été 
détenus et/ou soumis au travail forcé en Libye). 
Plusieurs MNA déclaraient être inquiets du fait 
qu’ils devraient retourner à la rue après la levée du 
confinement12, la grande majorité n’ayant aucune 
visibilité sur les décisions de justice apportées à 
leur recours :

« Alors après, il y a deux choses qui sont, qui 
sont apparues, c’est d’une part la peur de 
retourner à la rue, en se disant ça, ça, ça 
va un petit peu mais qu’est-ce qui, qu’est-ce 
qui va me tomber dessus euh, après, et puis 
c’était ce, ce sentiment d’attente, sans rien. 
C’est ce que je, que je remarque beaucoup 
pour, pour des jeunes c’est cette espèce 
d’attente anxieuse, tu vois. » 
(P37, psychiatre)

À cette attente anxieuse, s’ajoutaient des diffi-
cultés à dormir. Les troubles du sommeil ont été 
diagnostiqués chez 12 % des MNA suivis. Ce symp-
tôme serait en fait la traduction de problèmes de 
santé psychique généraux :

« Alors, le symptôme qu’ils décrivent le plus 
c’est le fait de ne pouvoir pas dormir. C’est-
à-dire, je crois qu’ils sont hantés par euh, 
tout un tas de questions euh actuelles et 
anciennes et ça, ça les empêche de dormir 
ce qui est logique » 
(P29, psychologue)

Les troubles du sommeil présentés (cauche-
mars ou insomnie) étaient plus fréquents à la fin 
du confinement. Ceci pourrait indiquer, encore 
une fois, que les jeunes prenaient conscience 
que la sortie du confinement ne résoudrait pas 
leurs difficultés de façon immédiate, et susciterait 
même probablement de nouveaux défis (change-
ment d’hébergeur, retour à la rue etc.).

La différence marquante avec l’avant-confine-
ment, de l’avis de plusieurs répondants, est que 
les jeunes exprimaient davantage le besoin de 
parler à un psychologue/psychiatre, augmentant 
ainsi la sollicitation de cette profession au sein 
du programme :

« On a sollicité de plus en plus de psys, aussi. 
Euh, les psys sont saturés en termes de 
phoning. Euh, parce que, parce que, ben oui, 
les jeunes avaient besoin d’échanger avec 
un psy. Euh… je sais pas s’ils ont tous fait du 
suivi psy ou si c’était parfois du renforcement 
psychosocial, comme ça a été dit aussi. 
Mais, en attendant euh… les jeunes ont été 
demandeurs. Et les jeunes ont su exprimer 
aussi “oui, j’ai besoin de parler à un psy”, “oui, 
j’ai envie de parler à un psy”. Ce qui n’est pas 
une évidence. »
(P32, assistante sociale)

3.3  BESOINS SOCIAUX 
PENDANT LE CONFINEMENT 
DU PRINTEMPS 2020

La figure 2 dresse un portrait de l’évolution du 
nombre de consultations sociales (avant confine-
ment) et de renforcement psycho-social (pendant 
le confinement) au cours desquelles les besoins 
sociaux des MNA suivis par le programme MdM 
étaient susceptibles de s’exprimer et trouver des 
réponses. Chaque semaine, les appels de renfor-
cement psycho-social permettaient de répondre 
non seulement au besoin de maintenir du lien 
social (c’est-à-dire, besoin d’interactions avec 
d’autres personnes pour faire face au sentiment 
d’isolement), mais également de connaitre les 
besoins sociaux des MNA, et de leur apporter a 12 Source : TSPHON_PMNA.
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minima une écoute, parfois aussi des réponses 
— notamment quand la situation le réclamait de 
façon urgente — ou des orientations (par exemple 
vers des services alimentaires, des douches, etc.). 
Les paragraphes suivants basés sur le tableau de 
suivi téléphonique et les données des entretiens 
apportent des détails sur les catégories de besoins 
sociaux concernés : lien social, logement/lieux 
de vie, sécurité alimentaire, hygiène, et besoins 
de scolarisation.

Tout d’abord, le contexte de confinement ré-
duisait aussi de façon importante les possibilités 
d’interactions sociales pour les MNA, et cela était 
particulièrement difficile pour ceux qui étaient iso-
lés. Les MNA suivis par les bénévoles et salariés du 
programme, comme tout jeune, démontraient en 
effet des besoins d’entretenir des interactions so-
ciales, en personne ou à distance. Les appels leur 
permettaient en effet de créer du « lien social ». 

En ce qui concerne les lieux de vie des MNA 
suivis, la figure 5 montre l’évolution des types 
d’hébergement de ces jeunes durant la période 

de confinement. On observe une proportion très 
élevée (17 %) de mineurs à la rue durant la pre-
mière semaine du confinement. La vie à la rue était 
perçue par les bénévoles comme particulièrement 
problématique, et vectrice d’une dégradation de 
la santé somatique et psychique :

« Et puis euh… Bien sûr que dormir à la rue 
euh… dans des conditions euh… voilà, […] 
par exemple un jeune, […] me disait : mais 
moi je dors pas entre deux heures et entre 
cinq… je m’endors qu’à cinq heures du matin 
parce que… parce que j’arrive pas à dormir, 
parce que ça tourne dans ma tête, parce 
que euh… en fait euh… je sais pas où demain 
je vais pouvoir dormir, parce que euh… je 
sais pas si mon dossier va avancer euh…, 
parce que tout est bloqué euh… machin 
parce que j’ai pas mes papiers d’ident… 
Parce que tu vois : ses conditions d’accueil, 
euh… administrativement parlant, […] et 
d’hébergement et tout, ont des répercussions 
sur leur euh… sur leur euh… santé psychique 
aussi, et santé somatique aussi, parce que là 
pour le coup, un jeune qui dort pas, il arrive 

figure 5 Courbe d’évolution des lieux de vie des MNA suivis par le programme de MdM durant la période de confinement 
du printemps 2020 en France (source : TSPHON_PMNA).
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très vite en état d’épuisement quand même 
hein, psychique, et physique donc euh… et 
du coup plus vulnérable à toutes sortes de 
maladies aussi j’imagine. » 
(P24, psychologue)

On constate en revanche une augmentation de 
la proportion de MNA ayant accès à un logement 
chez un particulier appartenant à un réseau so-
lidaire dès la deuxième semaine, ou encore mis 
à l’abri dans un hôtel ou gymnase, ou encore en 
appartement partagé (figure 5). Cependant, une 
baisse progressive est observée à partir de la troi-
sième semaine parmi ceux qui étaient logés chez 
des particuliers via des réseaux solidaires. Ceci 
impliquait de nouveaux changements de lieux de 
vie, certains MNA se trouvant obligés de quitter 
ces logements pour se réfugier dans des hôtels 
ou des gymnases, par exemple. Certains MNA 
ayant changé plusieurs fois de lieu de vie pendant 
la même semaine ont été classés en instabilité 
de logement, proportion stable dans le temps.

Les données qualitatives tendent à corroborer 
cette idée : plusieurs répondants évoquent une 
certaine pression exercée par des hébergeurs sur 
des MNA qui occupaient leur logement pendant 
le confinement — sur une durée plus longue que 
d’habitude :

« Le monsieur qui l’héberge lui a dit 
qu’il ne pourrait le garder chez lui 
après le confinement. Inquiétudes 
++ face retour à la rue. » 
(extrait de TSPHON_PMNA)

Ce type de pression pouvait en effet susciter 
un risque d’anxiété pour les MNA concernés (voir 
figure 4).

Le logement dans des foyers de travailleurs 
migrants apparait relativement constant dans 
la figure 5, ce qui n’est pas sans susciter des in-
quiétudes chez les bénévoles et salariés, car les 
conditions dans ce type de logement y sont très 
précaires : 

« Il y en avait un par exemple qui était 
logé dans un foyer de migrants, et qui se 

plaignait beaucoup de de mal manger, de ne 
pouvoir pas dormir etc. » (P29, psychiatre)

« Les mineurs, en plus, sont tolérés dans ce 
genre de foyers, ils ont pas de place dédiée. »
(P32, assistante sociale)

De plus, les habitants de ces foyers étaient 
susceptibles de transmettre aux MNA leurs 
propres angoisses face aux risques d’infection à 
la COVID-19, et/ou aux contrôles de police visant 
à faire respecter le confinement :

« Et puis alors quand ils étaient en foyer 
quelques fois euh, dans certains foyers des 
adultes, les adultes leur disaient : “ne sors 
pas, ne sors pas, c’est dangereux”, euh… Il y 
avait aussi la crainte des adultes avec qui ils 
logeaient. » 
(P29, psychologue)

Concernant les besoins alimentaires, une partie 
des jeunes logés dans de mauvaises conditions 
(foyers de travailleurs migrants ou squats), et 
ceux qui dormaient dans la rue, n’avaient pas 
nécessairement accès à de la nourriture de fa-
çon constante, même s’ils se débrouillaient pour 
s’alimenter d’une façon ou d’une autre :

« Celui qui était en squat y trouvait à manger 
parce que en journée, y traînait avec des 
amis, tu vois, ses amis du réseau, euh… en 
gros euh… le midi, y trouvait à manger quoi. 
Y faisait un repas par jour à peu près, ou 
deux, ça dépendait. » 
(P24, psychologue)

Certains MNA, parmi les plus isolés, se faisaient 
apporter à manger — c’était notamment le cas du 
jeune isolé sur une péniche. Certains MNA, logés 
dans des appartements à plusieurs, cuisinaient 
avec d’autres jeunes avec lesquels ils étaient logés.

Il reste que certains MNA étaient largement 
contraints par la nécessité d’avoir une attesta-
tion sur soi pour pouvoir sortir, y compris pour 
s’alimenter :

« Là, ça commence à devenir compliqué parce 
qu’ils sont de plus en plus contrôlés pour avoir 
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une attestation de déplacement ou quoique 
ce soit alors que bah, ils ont rien et que du 
coup […], ils ont peur de la police, ils préfèrent 
ne pas aller manger euh, euh, donc voilà. » 
(P31, juriste)

En effet, la peur des contrôles de police pouvait 
avoir un effet bloquant pour de nombreux jeunes, 
et restreindre ainsi leur accès à l’alimentation, aux 
structures de soins, mais aussi aux services d’hy-
giène comme les douches publiques. Même les 
MNA placés à l’hôtel, du fait de conditions de sa-
lubrité souvent sous-optimales, et la présence de 
puces de lit, pouvaient développer des problèmes 
dermatologiques. L’un d’entre eux avait aussi des 
difficultés à se laver car il ne disposait pas de savon.

Enfin, les besoins de scolarisation se sont à plu-
sieurs reprises manifestés dans les échanges avec 
les bénévoles assurant le suivi des MNA par télé-
phone. Dans le tableau de suivi, l’un des éléments 
frappants rapportés par les bénévoles dans leurs 
échanges avec les MNA portait sur la scolarité 
de ceux-ci. Notamment en réponse à la question 
« Comment ça va ? », les bénévoles rapportent que 
les MNA mentionnaient suivre des cours en ligne, 
par exemple, ou mentionnaient avoir reçu des 
devoirs du lycée et/ou d’avoir échangé avec des 
professeurs. Ceci tend à indiquer que l’accès à des 
cours en ligne, ou l’envoi de devoirs à compléter 
à distance, aient réduit le sentiment de solitude, 
en tout cas pour les 15 jeunes ayant effectivement 
eu accès à une forme ou une autre de cours à 
distance. En plus de réduire la solitude, cet accès 
à l’éducation offrait potentiellement des perspec-
tives d’avenir, au-delà du confinement, auxquelles 
s’accrochaient les MNA :

« Le premier lundi des vacances [de 
Pâques], […] il m’a dit : Ah mais mes profs 
y m’ont donné des devoirs pendant les 
vacances, j’ai des trucs à travailler… […] Et 
lui, clairement M*, ce qui le fait tenir c’est 
euh… il a la chance d’être scolarisé en 
lycée professionnel et avoir un projet pour 
septembre, euh… donc euh… c’est… et il va 
passer le CASENAV à la fin du confinement, 
donc il travaille pour ça aussi euh… et ça, 

tu sentais que ça le tenait, et que si y avait 
plus ça, euh… voilà, ça aurait été compliqué 
quoi. Lui, ça l’a fait tenir… lui y se plaint pas 
d’isolement, y se plaint pas du… tu vois ; il a 
ses cours, y bosse ses cours, il a le wifi euh… 
ça va quoi. » 
(P25, psychologue)

Finalement, il semble que c’est l’accès à un 
ensemble de ressources répondant à ces besoins 
sociaux — un entourage, un environnement d’hé-
bergement sain et l’accès à l’école — qui fasse la 
différence pour faire face au confinement :

« Euh… je pense que sur les sept [jeunes 
suivis], je pense qu’y en avait un seul qui 
sortait, qui est sorti assez tôt, et celui qui 
sortait, c’était S*, et S*, euh… c’est peut-être 
le plus lettré de tous les… tous les jeunes, ça 
m’étonne pas d’ailleurs qu’y ait un lien ; il 
est probablement le plus lettré ; il a accès 
à l’école, il est soutenu par un collectif 
de citoyens, euh… donc il est dans des 
familles qui […] ne font pas que l’héberger, 
qui parlent avec lui ; ils l’écoutent, ils 
l’introduisent à la culture française. Je ne 
sais pas si y a un lien… […] En tout cas, je ne 
suis pas si étonné que le seul qui ait accès 
rapidement… qui ait pu sortir soit celui qui 
soit d’une part le plus éduqué, d’autre-part le 
plus… le plus entouré. » 
(P26, autre profession)
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4. PRISE EN CHARGE DES BESOINS PENDANT LE CONFINEMENT

4.1  PRISE EN CHARGE DES BESOINS 
EN SANTÉ SOMATIQUE 

Les acteurs de la veille sanitaire de MdM sont 
intervenus à 11 reprises pendant cette période 
pour fournir des médicaments ou autre produit 
d’usage clinique (pansement…) aux MNA en ayant 
exprimé le besoin de soins13. Les mesures prises 
pour contenir l’épidémie de COVID-19 ont en effet 
impliqué la fermeture et/ou la restriction de l’accès 
aux PASS, avec des horaires modifiés, par exemple :

« C’est-à-dire qu’il y a des PASS, comme la 
PASS euh… bon alors déjà j’appelais pour 
savoir si leurs horaires d’ouverture s’étaient 
modifiés pendant… parce que ça déjà c’était 
problématique pendant le confinement, voir s’ils 
accueillaient les jeunes comme d’habitude ou 
pas, parce qu’il y a eu aussi des changements, 
sur les horaires, sur les lieux, sur euh, est-ce que 

… maintenant ou pas, aussi y’a eu ça, euh, sur les 
médecins disponibles, euh… donc euh… » 
(P34, médecin)

Ceci avait pour effet une réduction considé-
rable de l’accès aux soins de cette population 
vulnérable. Des difficultés d’accès aux soins ont 
été en effet souvent signalées par les bénévoles, 
à l’instar de cette remarque d’un médecin :

« Ah, le confinement, il nous a cassé les pieds 
beaucoup euh… sur tous les plans, mais il y 
avait pas mal de jeunes que nous on voyait en 
parcours de soins, qui avaient des rendez-vous 
programmés. Tout a été euh… supprimé, donc 
maintenant, faut qu’on essaie de reprogrammer 
ces rendez-vous, etc… […] Faut tout remettre 
en place… tout a été changé, donc euh… il faut 
reprogrammer tout ça, euh… » 
(P35, médecin)

Même pour les services restés ouverts, comme 
les PASS, la décision de les y orienter n’allait pas 
de soi, compte tenu de la situation des jeunes et 

de leur manque d’accès aux ressources financières 
et matérielles pour pouvoir accéder à ces services :

« Et puis pour décider si en plein confinement, 
tu vas les faire se déplacer, pour aller sur 
une PASS en sachant qu’ils n’ont pas de 
masque, qu’ils n’ont pas de ticket de métro 
que, que ils sont complètement paumés… »
(P38, médecin)

Plusieurs jeunes inscrits dans un parcours de 
soins MdM se sont d’ailleurs retrouvés face à 
une rupture de médicaments, ne sachant pas où 
ni comment s’en procurer. L’un de ces mineurs 
s’est vu refuser la délivrance des médicaments 
en pharmacie parce que sa couverture maladie 
n’était plus valide et un autre a bénéficié d’un 
certain nombre de médicaments fournis par MdM 
car ceux prescrits n’étaient pas pris en charge 
par l’aide médicale d’État (AME). Quelques situa-
tions d’urgences ont été recensées à l’exemple 
de l’intervention de la Veille Sanitaire chez un 
MNA en pleine crise d’asthme, qui n’avait plus 
de Ventoline©. Le programme de Veille Sanitaire 
de MdM est ainsi intervenu à plusieurs reprises, 
mais cela supposait une coordination entre le 
médecin chargé de l’astreinte médicale du pro-
gramme MNA, les responsables de la veille sa-
nitaire, une salariée du programme, et le MNA 
lui-même, susceptible de créer des délais dans 
l’accès aux médicaments. 

4.2  PRIS EN CHARGE DES BESOINS 
EN SANTÉ PSYCHIQUE

Les membres de l’équipe de psychologues/psy-
chiatres ont quant à eux assuré un total de 323 
consultations téléphoniques en réponse aux be-
soins en santé psychique des MNA suivis par le 
programme de MdM ou de l’extérieur. Plusieurs 
bénévoles ont souligné la manière dont le suivi 
téléphonique permettait d’apporter une forme 
de soutien visant à briser, du moins en partie, 
l’isolement de certains jeunes :13 Source : TSPHON_PMNA.
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« Au centre dans ce qu’a impliqué cette 
épidémie, c’est euh… l’absence de relation 
directe humaine avec les jeunes. […] il faut 
savoir que les… les jeunes sont dans une 
situation euh… d’isolement pour certains, euh… 
de perte de repère pour d’autres ; euh… et 
pour certains les deux, euh… donc euh… c’est 
compliqué […] Donc au départ, il s’agissait 
appeler quelqu’un trois fois par semaine, dans 
une situation où ils sont un peu perdus »
(P26, catégorie autres)

« D’autres s’accrochaient à ces appels car ils 
étaient […] presque le seul lien qu’ils avaient 
avec les institutions et les associations. Ces 
appels constituaient d’une part un lien 
concret, les jeunes espérant avec notre aide 
voir aboutir leurs recours juridiques, première 
préoccupation pour chacun d’entre eux ; 
lien psychologique d’autre part car c’est ce 
lien qui leur permettait de ne pas se sentir 
abandonnés. » 
(P29, psychologue)

Certains médecins sont également de cet avis :
« Il me semble que c’est extrêmement 
important, et c’est pour ça que si vous… si 
vous développez euh… toute cette thèse, 
parce que y sont tous modestes les gens qui 
travaillent là-dedans, et y faut quand même 
mettre en avant le fait que les permanences 
téléphoniques, elles sont extrêmement 
euh… importantes et… et extrêmement… 
enfin, je dirais c’est une thérapie en soi. […] 
C’est pour ça que j’ai insisté sur le fait que 
la communication téléphonique était une 
thérapie en soi, parce que ça leur fait du 
bien d’avoir euh… quelqu’un à qui ils peuvent 
parler au téléphone. » 
(P28, médecin)

Le suivi régulier par téléphone avait donc 
pour effet de non seulement répondre aux be-
soins de santé des MNA suivis, d’apporter des 
éléments favorisants une prise en charge par le 
Juge des Enfants, mais aussi de contribuer à bri-
ser l’isolement de ces MNA. Pour les psychiatres 

et psychologues, les appels téléphoniques per-
mettaient donc davantage de créer et maintenir 
un lien social avec les MNA, plutôt que d’appro-
fondir la prise en charge d’une pathologie de 
santé mentale :

« Les entretiens téléphoniques, c’est plus de 
maintenir un lien, c’est plus de maintenir 
quelque chose que d’avancer dans une 
problématique de, en particulier de stress 
post-traumatique, hein, tu vois, on peut pas, 
on peut pas aller au fond des choses. » 
(P37, psychiatre)

Certains bénévoles étaient particulièrement 
investis dans cette mission de briser l’isolement, 
sur la base notamment de leur appréciation de 
comment allaient les MNA avec lesquels ils étaient 
en contact régulier :

« Alors lui, la première fois que je l’ai appelé, 
y me dit : tu sais, c’est mon anniversaire 
aujourd’hui ; oh ben j’ai dit : super, bon 
anniversaire euh… A*. Il me dit : oui mais j’ai 
dix-huit ans ; ah, merde… […] Bon, mais du 
coup, c’est vrai que je l’ai appelé pratiquement 
tous les jours pendant une dizaine de jours, y 
compris le samedi et le dimanche, parce que je 
trouvais qu’il était vraiment pas bien. Il s’était 
pété une cheville il y a quelque temps… […] Il 
sort pas du tout, donc je comprends aussi qu’il 
tourne un peu en rond sur une péniche, c’est 
sympa d’être confiné sur une péniche, mais 
quand on est tout seul, et qu’on n’arrive pas 
à joindre… lui il arrive pas à joindre sa mère 
parce que sa… sa mère n’a pas What’sApp et il 
a plus de crédit dans son téléphone. » 
(P25, psychologue)

De fait, pour les professionnels de la santé 
mentale, la situation de précarité des MNA serait 
susceptible de créer des barrières au succès d’une 
prise en charge de leurs besoins en santé psychique :

« C’est-à-dire que souvent ils sont dans de 
telles situations précaires socialement 
que c’est très difficile à relancer l’appareil 
psychique sur le plan de l’imaginaire, on a 
très… souvent, on est fixé sur le factuel, on 
parle beaucoup de de pratico-pratique, du 
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quotidien, de la survie, euh… de la précarité, 
euh… où manger, où dormir, comment fuir la 
police, est-ce qu’il faut fuir la police ou pas, 
comment faire les démarches administratives. » 
(P33, psychologue)

La tendance des MNA non protégés à se 
concentrer sur ces différents besoins primaires 
rendrait en effet difficile une prise en charge psy-
chologique (passant notamment par la relance de 
l’appareil psychique). Il convient donc d’appor-
ter une réponse interdisciplinaire, qui répondrait 
avant tout aux besoins sociaux de ces MNA, selon 
cette psychologue.

4.3  RENFORCEMENT PSYCHO-SOCIAL

D’après les chiffres du programme MNA de 
Médecins du Monde, le nombre de consultations 
par téléphone de renforcement psycho-social pen-
dant le confinement du printemps 2020 s’élève à 
441. Ces consultations téléphoniques ont été réali-
sées par les 12 bénévoles et salariés susmentionnés. 
Ce suivi régulier par téléphone (appels trois fois 
par semaines) était organisé par les salariés du 
programme MNA. Pendant toute la période du 
confinement (huit semaines), chaque bénévole 
s’est vu assigné quatre à dix MNA de la file active.

Tout d’abord, de l’avis des bénévoles interro-
gés, les appels représentaient des occasions de 
transmettre des informations clés aux jeunes 
sur la pandémie de COVID-19 et les mesures de 
prévention prises par le gouvernement. En effet, 
ceux-ci disposaient souvent de peu d’informations 
sur l’évolution de la situation « …du fait du manque 
d’internet sur leur portable et/ou de télévision 
dans leur lieu de confinement. Je me suis aperçue 
qu’ils étaient très contents d’avoir ces informa-
tions » (P29, psychologue). Également, en réponse 
aux besoins de se nourrir, se laver, et s’habiller, 
les bénévoles partageaient des informations ac-
tualisées par deux bénévoles et fournies par les 
salariés, sur la réouverture de certains services 
(douches publiques, vestiaires…). 

Les bénévoles qui assuraient le suivi régulier 
par téléphone des MNA pouvaient également 
servir de relais pour un accompagnement plus 
spécialisé, par exemple sur des questions d’ordre 
juridique, concernant leur demande de recours, 
etc. En effet, la suspension d’un certain nombre 
d’activités régulières des services publics avait 
d’importantes répercussions sur le parcours ju-
ridique des MNA non protégés, qui ont vu leur 
recours devant le Juge des Enfants gelé : 

« Là où tu vois comment ils vont, c’est quand 
ils expriment des demandes par rapport 
à… à leurs dossiers qui n’avancent pas, leur 
inquiétude par rapport au… au tribunal 
parce que tout est bloqué, euh… par rapport 
à leurs papiers qu’ils ont fait faire au 
consulat, et que ça n’avance pas non plus à 
cause du confinement » 
(P24, psychologue). 

Une fois que les inquiétudes d’un jeune leur 
étaient rapportées par les bénévoles, les salariés 
assuraient alors ce suivi d’ordre juridique, appor-
tant des explications aux MNA concernés sur le 
déroulement du recours et les perspectives après 
le confinement. Pendant le confinement, les plus 
vulnérables (MNA non protégés à la rue, ou vivant 
dans des conditions manifestement inadéquates 
voire dangereuses) nécessitaient de prendre des 
actions urgentes pour les mettre à l’abri, ce qui 
supposait davantage de compétences juridiques :

« Euh là pour le coup, euh… c’était essentiel 
d’avoir cette base juridique, parce que 
justement, comme il ne s’est pas passé 
grand-chose pendant le confinement, on a 
fait beaucoup de signalements auprès des, 
auprès des élus de la mairie de Paris, mais 
aussi euh, aussi, dans les recours auprès du 
juge des enfants. Euh, on a eu beaucoup 
d’interactions avec les avocats dans le cadre 
des référés libertés aussi. Euh, justement, et 
ça il me fallait une base pour comprendre et 
puis continuer à monter en fait, parce que, 
parce que c’est pas du tout mon travail au 
départ. » 
(P32, assistante sociale)
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Il fallait en effet apporter des réponses rapides 
aux besoins des MNA les plus vulnérables et dont 
la situation juridique était bloquée, au premier 
rang desquelles, les signalements auprès des au-
torités publiques. Ceci tend à renforcer l’idée 
d’une diversification des rôles des salariés face 
à ce contexte de crise sanitaire, ce qui était aussi 
le cas des bénévoles du programme. Ainsi, de 
l’avis de nombreux bénévoles, ces appels, par 
leur caractère récurrent, avaient avant tout pour 
objectif de répondre aux besoins de socialisation 
des jeunes suivis :

« Euh, moi je…, en résumé par rapport à 
l’ensemble de ces jeunes dont certains étaient 
dans des difficultés psychiques euh…, voire 
même de douloureuses, je trouve que c’est 
une expérience positive. Parce que certains, 
enfin beaucoup même, enfin pratiquement 
tous euh, étaient content d’être appelés, 
remerciaient, euh… même si on a l’impression 
que ce qu’on ne faisait pas grand-chose, tu 
vois ce que je veux dire, il faut être modeste, 
l’appel, euh… ce n’est pas euh… tu vois ce 
que je veux dire : d’appeler, quand tu es dans 
une situation précaire, d’appeler quelqu’un 
trois fois par semaine, faut… (rire), mais […] 
certains ont dit que c’était important euh, que 
quelqu’un, enfin sous une autre forme, ça ce 
sont mes mots quoi, mais qu’on pense à eux 
quoi, qu’il y ait quelqu’un qui pense à eux, ça 
c’est mes mots, hein ! » 
(P27, psychiatre)

Le lien de confiance était tel, qu’une relation d’in-
timité était parfois susceptible de se matérialiser : 

« Voilà… non mais c’est vrai que chaque 
histoire est… alors A*, je discute longuement 
avec lui ; mais on a des discussions tout à fait 
intéressantes… […] Donc avec A* maintenant, 
c’est « Coucou, salut ! », enfin je veux dire, 
on est… on est comme ça, un peu intime, à 
se téléphoner euh… au moins trois fois par 
semaine… » 
(P25, psychologue)

Les bénévoles étaient conscients du rôle de 
lien et d’accompagnement social qu’ils jouaient 
auprès de MNA suivis par MdM, en les comparant 
à d’autres MNA qui seraient totalement isolés :

« Je n’ose pas imaginer des jeunes MNA 
vraiment dans la rue, qui n’ont pas de suivi, qui 
n’ont pas d’associations qui les accompagnent. 
Je pense que, eux, ils sont vraiment démunis. 
Il y en a qui sont peut-être avec des majeurs, 
voilà, euh, avec d’autres sans papiers, à se 
débrouiller comme ça dans la nature. » 
(P33, psychologue)

En palliant les insuffisances de l’État, le pro-
gramme MNA, avec les autres associations et 
collectifs, participait donc à réduire l’isolement 
d’une partie d’entre eux. La spécificité toutefois de 
l’accompagnement de MdM, est l’articulation de 
la prise en charge de différents besoins — sociaux 
et en santé. Cette spécificité semble avoir été 
encore davantage mise en évidence pendant la 
période de confinement : 

« Il s’était pété une cheville il y a quelque 
temps… j’ai fait en sorte que y ait un médecin 
qui l’appelle pour parler parce qu’il a mal 
à la … truc. Quinze jours plus tard, ça 
recommençait, il avait toujours mal, alors j’ai 
redemandé à un médecin, c’est-à-dire que 
j’ai l’impression que on peut jouer aussi avec 
le fait qu’on s’y met à plusieurs pour le… pour 
l’aider, et puis un beau jour A* m’a dit : ah, 
c’est extraordinaire, je me rends compte que 
vous êtes pleins à m’aider, c’est vraiment très 
très bien, je me suis dit : ah, il va mieux… » 
(P25, psychologue)

C’est donc le collectif, le « fait de s’y mettre 
à plusieurs » — médecins, psychologues ou psy-
chiatres, travailleurs sociaux — qui permettrait 
ainsi de faire la différence dans la réponse à ces 
besoins multiples et interdépendants :

« Voilà, je pense que la richesse de, de la 
mission [MNA de Médecins du Monde] c’est 
aussi d’avoir euh, d’avoir pu euh, créer ce 
collectif pour eux. » 
(P38, médecin)



36

5. PERCEPTIONS DU MODE À DISTANCE ET LEÇONS APPRISES POUR 
AMÉLIORER LA PRISE EN CHARGE DES MNA NON PROTÉGÉS

L’ensemble des bénévoles qui réalisaient les 
consultations de renforcement psycho-social par 
téléphone soulignait l’apport de cette forme de 
prise en charge pour contribuer à maintenir un 
lien social et/ou briser l’isolement des MNA non 
protégés qu’ils suivaient pendant le confinement, 
« même si on a l’impression que ce qu’on ne faisait 
pas grand-chose » (P27, psychiatre). La forme de 
réponse à ces besoins des MNA semble donc 
faire consensus. De plus, les bénévoles plébis-
citent l’articulation interdisciplinaire de la réponse 
aux besoins, avec un système de référence des 
besoins (en santé somatique, santé psychique, et 
des besoins sociaux) et de mise en relation entre 
bénévoles et salariés pouvant répondre à cette 
diversité de besoins, qui semble bien fonctionner. 
Les bénévoles rapportent cependant plusieurs 
difficultés, d’ordre pratique mais aussi d’ordre on-
tologique (qu’est-ce que cela signifie être bénévole 
à Médecins du Monde en temps de confinement ?) 
à ce type de prise en charge à distance.

5.1 DIFFICULTÉS DE COMMUNICATION

Premièrement, les bénévoles qui appelaient ré-
gulièrement les MNA, rencontraient souvent des 
difficultés à les contacter par téléphone. Il fallait 
alors appeler plusieurs fois, ce qui pouvait être 
considéré comme chronophage :

« La plupart du temps ça allait, et après bah 
il y en avait qui répondaient pas forcément. 
Et comme euh… ils entendent pas forcément 
leurs messages vocaux sur leur… euh sur 
leur téléphone avec sur les abonnements 
qu’ils ont, eh ben c’était pas toujours facile 
de les recontacter. Et en fait c’est assez 
chronophage de se dire bon bah euh… Je 
prends un temps en fait sur la journée euh 
pour, pour appeler le jeune et en fait il 
répond pas et j’peux pas m’dire bah je vais 
l’appeler j’sais pas combien de fois parce 
que bah, y a d’autres activités à côté, y a le 

travail aussi donc euh… Donc c’était plutôt 
de cet ordre-là, où parfois on s’est manqués, 
mais à la fois euh… comme il fallait appeler 
plusieurs fois par semaine, bah y avait 
quand même un moment où on arrivait à 
connecter. » 
(P30, psychologue)

« Voilà et il y a un, à un moment j’étais 
t’inquiète ; celui qui vivait dans la rue ; je 
n’arrivais pas à le joindre, je n’arrivais pas 
à le joindre et et c’est inquiétant quoi. Tu 
vois, il y a… en présentiel tu n’aurais pas eu 
ça, tu vois ! Mais bon, ça c’est moi ; quelqu’un 
d’autre euh, réagit différemment, voilà. » 
(P27, psychiatre)

Non seulement les bénévoles éprouvaient des 
difficultés à entrer en contact avec les MNA qu’ils 
suivaient régulièrement, mais en plus la qualité de 
la communication était parfois problématique. En 
effet, l’interaction avec des MNA non protégés 
peut être complexe dans un contexte thérapeu-
tique, ou même hors contexte thérapeutique, du 
fait de difficultés liés à la langue ou aux barrières 
culturelles :

« Des difficultés plus relatives sont apparues 
avec des jeunes qui s’exprimaient en français 
de façon plus rudimentaire, mais suffisante. 
Au fil des appels, la compréhension s’est 
améliorée. La qualité du lien a permis de 
compenser les difficultés de compréhension : 
je tente de décrypter ce que j’entends 
en fonction de mes connaissances des 
expressions culturelles. Par exemple : 

— comment ça va ?
— ça va un peu.
c’est-à-dire que pour la santé ça va, mais sur 
le fond pas très bien. » (P29, psychologue)

Les médecins emploient une panoplie de voca-
bulaire pour décrypter les besoins de santé des 
MNA avec lesquels ils interagissent par téléphone :
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« Depuis le confinement ? Ben, avec le… s’ils 
sont très francophones, ça va, on arrive 
quand même à détecter des choses, sinon ben 
c’est une question de… je suis pas linguiste 
mais c’est… c’est vraiment une question de 
vocabulaire, de… de… comment dirais-je, 
de… de richesse… de… de richesse des… des 
synonymes : alors est-ce que ça te brûle, est-
ce que ça te pique ? […] On fait… on a à la fois 
les symptômes, le ressenti, et puis euh… les 
faits organiques bruts, est-ce que tu as de la 
diarrhée, ou est-ce que tu es constipé ? » 
(P28, médecin)

De fait, la prise en charge à distance poussait 
à identifier divers outils, d’ordre linguistique ou 
d’ordre technologique, pour pouvoir mieux ré-
pondre aux besoins des MNA suivis par le pro-
gramme de MdM.

5.2  LIMITES PRATIQUES 
À LA CONSULTATION À DISTANCE

Certains bénévoles psychologues, mais aussi et 
surtout les bénévoles médecins (ceux-ci n’interve-
naient que dans le cadre de consultations après 
orientation par d’autres bénévoles), démontraient 
une certaine insatisfaction au sujet du format par 
téléphone. Les consultations à distance semblent 
en effet rencontrer plusieurs limites, par rapport 
au modèle en cabinet — limites pour établir un 
diagnostic, et limites aussi dans la relation clini-
cien-patient, qui se trouve reconfigurée :

« Oh alors là, le fait de ne pas les voir, le fait 
de ne pas les voir parce que le corps…, les 
diagnostics sont très difficiles à faire déjà, 
parce qu’avec toutes ces, ces différences 
culturelles, après… euh, l’importance, 
l‘importance de la douleur… Moi j’ai toujours 
peur de passer à côté de quelque chose. J’ai 
vraiment besoin d’un examen clinique, j’ai 
vraiment besoin d’un examen clinique. Oui 
voilà, je, je vois pas comment on peut travailler 
sans examen clinique… […] C’est extrêmement 
difficile de faire qu’avec la parole, le ressenti, 
quand tu sais que déjà, quand tu es en face 

d’eux, tu sens la différence culturelle, et tu as 
bien du mal à te faire expliquer ce qui arrive. 
Mais là, […] c’est impossible. » 
(P38, médecin)

Plusieurs d’entre eux ont même exprimé un 
certain découragement, qui pour une minorité 
semblait aller jusqu’au souhait de ne pas vouloir 
continuer dans cette configuration. Ceci serait 
lié également à la surcharge de travail occasion-
née par ce nouveau format, et à la frustration 
liée aux multiples défis rencontrés pour appor-
ter une réponse adéquate. La perception d’une 
surcharge de travail liées à ces adaptations par 
téléphone, est également partagée par une partie 
des bénévoles impliqués dans le suivi régulier par 
téléphone. En revanche, certains médecins ont 
aussi fait preuve d’ingéniosité, à partir des outils 
à disposition — et surtout des outils que les MNA 
pouvaient eux-mêmes mobiliser :

« [Les MNA] ils sont extrêmement doués avec 
tout ce qui est communication moderne hein, 
ça leur plait beaucoup et puis quelquefois 
ils s’appellent en What’sApp, ils appellent 
la Guinée, le Cameroun euh… ils appellent 
leur pays, en What’sApp avec vidéo. […] 
Par exemple, s’ils ont des problèmes 
dermatologiques, ben je fais une photo de 
la plaie, ou je fais une… y font une photo de… 
de la croûte ou du bouton et puis euh… je 
peux faire un diagnostic par… par téléphone. 
Voilà. Et après je prends une décision 
médicale en fonction de ce que je vois. C’est… 
c’est pas inintéressant comme… donc on n’est 
pas complètement démunis. […] Évidemment, 
mal au ventre, je peux pas lui palper le 
ventre, ça c’est clair. » 
(P28, médecin)

Enfin, pour les bénévoles, le basculement à 
distance créait un sentiment de vide vis-à-vis du 
collectif — pouvoir échanger lors de séances de 
débriefing après les permanences, par exemple, 
leur manquait. Il est probable que la suspension 
d’échanges en groupe en présentiel, compte tenu 
des mesures de distanciation, ait aussi contribué 
au sentiment de charge de travail supplémentaire.
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5.3  PARTAGE D’UNE RÉALITÉ 
COMMUNE : LE CONFINEMENT

Plusieurs conséquences positives inattendues 
ont été également soulevées par les bénévoles 
qui réalisaient le suivi régulier par téléphone, par 
exemple la création de liens autour du partage 
d’une réalité commune — celle du confinement :

« L’autre élément subjectif a été de partager 
avec eux les contraintes du confinement 
et d’être soumis aux mêmes entraves 
dans notre liberté de déplacements, dans 
notre isolement, à géométrie variable 
bien entendu. Finalement nous, français, 
avions quelque chose de commun avec eux, 
quelque chose qui leur ressemblait. » 
(P29, psychologue)

En effet le confinement était un phénomène 
tout aussi nouveau pour les bénévoles et sala-
riés. Cela pouvait éventuellement rapprocher les 
expériences vécues par les uns et les autres, et 
créer ainsi un sentiment de partage d’une situa-
tion nouvelle. L’incertitude vis-à-vis de l’avenir du 
programme MNA post-confinement/post-crise 
sanitaire est ressentie par l’ensemble des per-
sonnes impliquées dans cette prise en charge à 
distance, de l’avis d’une participante :

« D’autant qu’on est nous-mêmes perturbés 
par tout, tout ce qui se passe. Le contexte 
actuel nous perturbe aussi tous. Là tu vois 
actuellement, on ne sait pas si en septembre 
on sera en mesure de, de réouvrir, de 
reproposer des activités. Bien sûr que c’est 
perturbant pour l’équipe, les bénévoles, mais 
pour nous aussi. Euh, on n’a aucune certitude. 
Donc les, les jeunes sont angoissés par 
leurs incertitudes. Mais on l’est aussi. Donc 
euh, il y a, il y a quelque chose en plus qui 
s’emboîte là-dedans. » 
(P32, assistante sociale)

Pour essayer de faire sens de ces incertitudes, 
les bénévoles et salariés ont pu à plusieurs re-
prises se rencontrer par visioconférence (à défaut 
de pouvoir le faire en présentiel) pour discuter et 
échanger sur les défis rencontrés et sur les effets 

perçus, ou vécus, de ce passage à une prise en 
charge à distance. Ces espaces de discussion 
contribuaient, de l’avis de tous, à façonner une 
réflexion collective sur le rôle des bénévoles, 
des salariés, et la place de Médecins du Monde 
comme institution.

Un autre aspect positif de ces échanges 
plus fréquents entre l’équipe de bénévoles et 
l’équipe de salariés est la mise en évidence de 
la complémentarité du volet plaidoyer avec les 
réponses opérationnelles aux besoins des MNA 
non protégés. En particulier, les participants font 
ressortir la complémentarité du renforcement 
psycho-social par téléphone (réalisé par les béné-
voles), avec les démarches entreprises auprès des 
autorités administratives et judiciaires, qui sont 
du ressort du plaidoyer (réalisé par les salariés). 
Cette expérience semble ainsi avoir permis aux 
bénévoles de mieux percevoir la cohérence entre 
les différentes actions du programme MNA de 
Médecins du Monde. 

5.4  UN SUIVI AUX FRONTIÈRES 
DE LA SPHÈRE PERSONNELLE : 
SENTIMENT D’INTRUSION, 
D’IMPUISSANCE ET CULPABILITÉ

Des conséquences potentiellement négatives ont 
aussi été relevées par les bénévoles qui réalisaient 
les consultations par téléphone. En cherchant 
à donner du sens aux parcours des MNA qu’ils 
suivaient, afin notamment de pouvoir mieux ré-
pondre à leurs besoins, certains pouvaient avoir 
l’impression d’être intrusifs :

« Là c’est un peu la sensation que j’avais. 
Euh… d’être un peu dans le voyeurisme 
aussi parfois, tu vois, parce que, vraiment, 
je suis allée tout rechercher, au maximum, 
parce qu’on avait besoin d’avoir le, le, 
l’ensemble de, de la vie du jeune, pour 
pouvoir redonner de la cohérence aussi à 
son parcours, euh, que ce soit au pays, sur 
le trajet, en France. Et… et justement, on est 
les premiers à dire que c’est normal, en fait, 
qu’il y ait des incohérences. Et donc euh, et 
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donc du coup, il faut, il faut aller chercher 
tout ça. » 
(P32, assistante sociale)

Oscillant entre crainte d’être trop intrusif, et 
sentiment de culpabilité, plusieurs bénévoles de-
vaient ainsi composer avec leurs propres émo-
tions. Des bénévoles ont ainsi parfois exprimé 
une certaine impression de « forcer » les MNA 
qu’ils suivaient régulièrement, car ils ne savaient 
pas si les MNA souhaitaient véritablement être 
contactés, ou s’ils s’autorisaient à ne pas répondre 
en ne décrochant pas leur téléphone au moment 
des appels. Dans tous les cas, il fallait réussir à 
prendre le recul nécessaire, et accepter de ne pas 
les joindre : « quelque fois il fallait leur dire que ce 
n’est pas grave s’ils ne répondaient pas. Je pense 
qu’il y en a qui se sentaient obligés de répondre, 
qui se sentaient redevables. » (P29, psychologue). 
Mais cela était parfois difficile, le fait de ne pas 
réussir à les joindre pouvait susciter un sentiment 
de culpabilité :

« Cette espèce d’anxiété, surtout pour 
ceux qui qui étaient dans…, pas logés quoi. 
Quelqu’un qui est dans la rue, qui ne répond 
pas, euh… Tu vois, tu as une sollicitude plus 
grande quoi, euh, tu te sens peut-être plus 
responsable, il y a une culpabilité qui surgit. »
(P27, psychiatre)

Face aux récits des MNA, certains ressentaient 
aussi un certain sentiment d’impuissance :

« Par rapport à ma position de, de ces appels, 
je… je collecte les infos, après je ne sais pas 
quoi en faire. Euh, ou-ou, on va dire je, je 
ne peux rien en faire. Voilà. Je sais que un 
jeune est un peu maltraité, ou un peu dans 
l’emprise, mais je sais pas quoi faire. Bon, 
au moins il est en santé, en bonne santé, 
il est en vie. Mais en fait, c’est ça qui est 
compliqué à gérer dans ces appels, c’est que, 
euh… je me sens pas psychologue, dans un 
premier temps, et en plus, et en plus, je sais 
pas quoi en faire, même socialement, je peux 
rien faire, je peux pas intervenir. » 
(P33, psychologue)

Une nouvelle forme de responsabilité, créée 
par la proximité renforcée avec les MNA suivis 
de façon régulière par téléphone, était donc 
susceptible de susciter des émotions chez les 
bénévoles comme chez les salariés. Or ces émo-
tions pouvaient devenir envahissantes, car les 
frontières entre le champ professionnel et le 
champ personnel devenaient plus poreuses, du 
fait de la prise en charge depuis leur domicile :

« Et en plus, j’avais des… je te dis, en termes 
de… euh…(silence) j’avais les jeunes qui 
étaient avec moi en fait. Quand, quand je 
cherchais dans leur DPI, j’entendais leur 
voix. Je revoyais, j’avais des flashs de nos 
entretiens, je, je voyais leurs attitudes, j’avais 
leurs expressions en tête, j’avais leurs voix 
en tête. […] Des témoignages de jeunes qui 
partagent leur expérience, qui te livrent aussi 
des choses qui sont très lourdes pour eux… 
[…] Et là, du coup, […] ça se passait chez moi 
[…]. Je le faisais à des heures qui étaient pas 
que euh… qui étaient pas que normales, pas 
que dans la journée. J’ai travaillé le soir. J’ai 
travaillé des jours fériés. Euh… Donc oui, euh 
(silence)… je me suis vue à certains moments 
me laver les dents et avoir un jeune en face 
de moi, tu vois. En me disant, ben il est là… à 
faire des cauchemars… pas bien dormir moi 
non plus, ‘fin bon, c’est… oui, c’est compliqué. 
(P32, assistante sociale) 

« Beh c’est vrai que ça a changé beaucoup de 
choses, tant sur le point de vue professionnel 
que personnel, clairement parce que du coup 
il fallait s’adapter à travailler depuis chez soi 
et, et avoir moins de barrières entre le perso 
et le pro euh, avoir moins ce temps de, de euh, 
tu vois, le temps de déplacement euh… C’est 
aussi l’avantage et l’inconvénient de Paris, 
c’est que comme tu as un temps de transport, 
c’est aussi un moyen dans l’humanitaire, je 
trouve, de faire un gros vide entre ce que tu 
vis sur le terrain et ta vie perso. Donc rien que 
ça euh, ça a fait sauter pas mal de de digues 
de protection, je pense, euh, voilà. » 
(P31, juriste)
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La difficulté pointée ici, est celle de ne plus 
parvenir, ou parvenir plus difficilement, à prendre 
du recul vis-à-vis des circonstances vécues par les 
MNA suivis. Au-delà de l’écoute psycho-sociale 
offerte par Médecins du Monde à ses employés, 
des outils spécifiques seront sans doute à envisa-
ger pour les personnes les plus impliquées dans 
la prise en charge de ces MNA non protégés.

5.5  LA CRÉATION D’UNE RELATION 
DUALE ? 

Enfin, plusieurs bénévoles ont évoqué leur in-
quiétude au sujet de la reconfiguration des rôles 
suscitée par ce type de format à distance. Pour 
certains, les consultations de renforcement 
psycho-social, qui consistait en des appels indi-
viduels, et toujours entre les mêmes personnes, 
transformait de fait le rôle du bénévole d’une 
organisation en éducateur chargé de suivre des 
jeunes de façon individualisée :

« Moi j’ai plutôt eu l’impression d’avoir un 
rôle vraiment d’éducateur ces derniers 
temps, plus que de… plus que de participant 
d’une ONG, quoi. Euh… on a littéralement 
euh… […] je trouve que cette « place » est 
plus encore marquée ces temps-ci, parce 
que appeler quelqu’un trois fois par semaine, 
dans une situation où les gens sont un 
peu perdus et où ils n’ont pas forcément 
toutes les informations ; […] Ça été de… de 
l’éducation plus qu’autre chose, hum… et 
donc euh… ça a créé cette espèce de 
relation duelle avec chaque jeune qu’on 
n’avait pas euh… que je trouvais qui était 
beaucoup moins marquée avant. » 
(P26, autre profession)

Cette reconfiguration des rôles se matérialisait 
notamment par la création d’un espace d’inte-
ractions dual, susceptible de créer une certaine 
dépendance des MNA vis-à-vis de leurs interlo-
cuteurs de référence, selon certains :

« La difficulté pour moi était de s’appuyer sur 
ce lien sans créer de dépendance affective. 

Ceci valant pour le jeune, mais aussi pour le 
bénévole qui effectue le phoning. » 
(P29, psychologue)

« Et puis ces jeunes sont dans une situation 
extrêmement complexe, on peut pas se 
permettre de créer une relation trop duelle 
pour une raison que… on est de passage 
avec eux ; et euh… se positionner comme 
membre de la famille ou personne qui euh… 
référente euh… euh… trop proche, ça veut 
dire aussi quand on va devoir s’occuper 
d’autres jeunes, on va devoir se séparer 
d’eux et ça va être un… une rupture. Et 
nous on sait que ces jeunes-là, ils ont eu un 
parcours euh… de vie qui est généralement 
très complexe et euh… donc fait de… de 
ruptures et de cassures, donc c’est vraiment 
important de… et ça a été souligné par 
Y* particulièrement dans le… dans le 
programme pendant la réunion, mais par 
d’autres aussi, psychologues de l’équipe, 
euh… de dire euh… voilà, y faut vraiment 
faire attention euh… que toute relation 
duelle que l’on va créer qui est trop forte, va 
induire un sentiment de cassure plus tard, 
donc y a aussi la question de repositionner 
un peu notre action qu’on fait » 
(P26, autre profession)

Un médecin relève également la création d’un 
lien d’attachement spécifique à ce mode de prise 
en charge à distance :

« J’ai beaucoup de jeunes qui, j’ai l’impression, 
s’attachent trop. Moi c’est le sentiment que 
j’ai de mon côté. Du fait de leur isolement, 
si on les voit une ou deux fois, ils vous 
reconnaissent tout de suite et c’est, moi je 
le ressens comme ça, ça me, chez certains 
jeunes il y a un attachement un peu fort, 
mais c’est, c’est lié à leur âge et c’est lié à 
leur isolement, c’est pas quelque chose de… 
mais, mais, ouais, c’est pas une complication 
en soi mais euh, mais c’est quelque chose 
que j’ai remarqué quand même. » 
(P34, médecin)
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En lien avec ce point, des répondants ont éga-
lement fait part de leurs perceptions sur les effets 
du format à distance, en termes d’autonomisation 
des MNA :

« Je pense que les appels téléphoniques sont 
des outils ponctuels qui sont nécessaires 
dans des situations « d’urgence » comme le 
confinement par exemple ou pour rappeler 
un rendez-vous à un jeune. Ces appels 
n’améliorent pas son autonomie car ils le 
placent dans une position passive ; alors que 
le fait de venir rencontrer quelqu’un à MDM 
le met dans une position active. Le lien en 
direct est par ailleurs plus vrai car il permet 
au jeune de mieux se situer par rapport à son 
interlocuteur dans les interactions et réactions 
corporelles de la communication habituelle. » 
(P29, psychologue)

À l’occasion d’une rencontre intervenue 
quelques semaines après la fin du confinement, 
cette nécessité de dépasser la relation duale sus-
citée par le suivi régulier par téléphone a été 
longuement discutée, notamment pour ne pas 
risquer de créer de liens de dépendance. L’idée 
principale qui en est ressortie, est de réintroduire 
l’institution, le cadre MdM, au sein de l’espace 
d’interactions avec les MNA :

« Encore une fois, faut pas euh… faut pas 
les mettre dans une position où euh… l’idée 
aussi… est aussi de replacer Médecins 
du Monde au centre d’action et non 
pas les individus. Euh… y faut aussi qu’y 
comprennent que si euh… moi, X, Y, Z, part, 
et qu’en fait c’est pas… si y partent de 
Médecins du Monde, le jeune n’a pas perdu 
son repère ; le jeune… le jeune il a comme 
repère « Médecins du Monde ». Le meilleur 
repère à Médecins du Monde, c’est aussi de 
lui garantir que là il aura une vraie pérennité 
de présence. […] Je pense que c’est plutôt 
acquis hein, au niveau des jeunes, je pense 
qu’ils l’ont plutôt acquis, euh… […] Donc 
Médecins du Monde, comme d’autres assos 
euh… sont assez ancrées chez les jeunes, les 
jeunes savent que s’ils ont un problème, ils 

peuvent aller… là ; et ça c’est bien, quel que 
soit le permanent qui est là euh… que ce soit 
euh… voilà. » 
(P26, autre profession)

La nécessité de passer à un autre format de 
suivi psycho-social à distance, moins dépendant 
des bénévoles en tant qu’individus, et plus allégé 
en termes de nombre d’appels, est donc appa-
rue comme une solution intéressante, notamment 
pour éviter les écueils de baisse d’autonomisation 
et le risque de dépendance affective.
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La présente étude est la première recherche 
qui caractérise de façon approfondie l’évolution 
des besoins des MNA non protégés pendant la 
première vague de COVID-19 en France. De façon 
générale, notre étude révèle que le contexte so-
cial du confinement et de distanciation physique 
augmente le nombre de difficultés difficilement 
maîtrisables, à la fois pour les MNA et les béné-
voles et salariés qui leur venaient en aide. Ainsi, 
pendant la crise sanitaire, les MNA ont continué 
d’exprimer des besoins en santé somatique im-
portants. Malgré certaines limites de la section 
quantitative, et notamment la faible puissance 
statistique, on remarque que les caractéristiques 
de notre échantillon de MNA, de même que nos 
résultats concernant la santé somatique, sont si-
milaires à ceux de l’étude de Hourdet et collègues, 
qui porte sur des données de 2019 concernant 
des patients MNA non protégés de la PASS 
de l’Hôtel Dieu (Hourdet et al., 2020). En effet, 
leurs données sociodémographiques sont large-
ment comparables avec les nôtres en termes de 
moyenne d’âge (16,2-16,3 ans), de prédominance du 
genre masculin (plus de 95 %), et de catégories de 
pathologies diagnostiquées et/ou autodéclarées 
(problèmes digestifs, dermatologiques…). Ceci 
indique à la fois une certaine représentativité 
de notre échantillon, et une certaine cohérence 
des besoins exprimés.

Concernant l’évolution des besoins psycholo-
giques des MNA non protégés en période de crise 
sanitaire, on relève notamment des difficultés 
d’accès à l’information et de compréhension des 
messages du gouvernement. Non seulement les 
MNA, en tant que population vulnérable (Douglas 
et al., 2020), sont plus exposés au risque d’infec-
tion par la COVID-19 du fait de leurs conditions 
de vie, mais en plus le contexte de confinement 
aggrave des problèmes de santé psychique pré-
existants (Gautier et al., 2021). Ceci conduirait 
à un sentiment de solitude plus important que 
d’ordinaire. Nos résultats en santé psychologique 
rejoignent les données de routine présentées 
dans un rapport publié en 2021 par MSF et le 
COMEDE, concernant 124 jeunes suivis pendant 
le confinement du printemps 2020 : les auteurs 
relèvent en effet eux aussi une augmentation de la 
prévalence de l’anxiété et de troubles du sommeil 
(Médecins Sans Frontières et COMEDE, 2021).

Du côté des bénévoles, on souligne des défis 
importants en termes de communication (com-
préhension linguistique et interculturelle notam-
ment), ce qui a pu poser des difficultés pour la 
précision du diagnostic en santé psychologique, 
mais aussi en santé somatique. Ce constat est 
également observé dans le rapport de MSF et 
du COMEDE, dont les intervenants ont égale-
ment dû adapter leur pratique au mode distantiel 
(Médecins Sans Frontières et COMEDE, 2021).

Plus largement, cette recherche souligne le 
caractère prédisposant des déterminants so-
ciaux de la santé, au premier rang desquels les 
conditions de vie, afin de pouvoir se percevoir en 
bonne santé. Ce travail pilote, conçu et analysé 
largement de façon inductive, rejoint en réalité 
largement les dimensions du modèle d’Andersen 
(Andersen, 1995) initialement utilisé pour la re-
cherche qui devait se faire au premier semestre 
2020, avant que la pandémie de COVID-19 ne 
vienne la reconfigurer. Dans le modèle d’Andersen, 
que nous avions adapté pour cette recherche, 
quatre catégories façonnent la santé :
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1. Caractéristiques prédisposantes : statut so-
cio-économique, âge, éducation, type de prise 
en charge, parcours migratoire.

2. Ressources habilitantes : communauté, loge-
ment et conditions de vie.

3. Les besoins en santé exprimés : santé perçue, 
état de santé clinique.

4. Environnement externe, système de santé.

La spécificité du cas présent, par rapport à 
d’autres populations, est que la majorité des carac-
téristiques prédisposantes des MNA non protégés 

— le statut socio-économique, âge, l’éducation, et le 
type de prise en charge — ne sont pas déterminés 
par les MNA eux-mêmes ou par leurs représentants 
légaux, mais par les autorités publiques (qui se 
situent dans l’environnement externe) qui déter-
minent l’âge et qui posent les conditions, de façon 
largement arbitraire, d’un accès à une protection 
institutionnelle, façonnant ainsi leur prise en charge, 
et de fait, leur statut socio-économique et leur 
éducation. Or, ce sont ces caractéristiques qui 
permettent ensuite le déploiement de ressources 
habilitantes de qualité. En l’absence de prise en 
charge institutionnelle et de tout autre filet de 
sécurité organisé par les autorités publiques, la 
conséquence est que la population de MNA ne 
peut alors pas compter, pour sa protection, que sur 
l’accès à une communauté d’entraide composée de 
collectifs citoyens, d’associations, de compatriotes, 
de voisins, etc. (Lefebvre et al., 2018; Touati et al., 
2018). Au niveau des individus, leur développement 
de capacités et accès aux ressources repose alors 
sur l’entraide. Dans le soin, les possibilités de trai-
tement seront en rapport avec la solidarité, or ce 
modèle rend l’observance d’un traitement aléatoire 
et la rupture des parcours de soins fréquentes.

Même dans le cas de cette crise sanitaire, c’est 
la détermination du statut de mineur non accom-
pagné, sur la base d’une évaluation de l’âge et du 
parcours migratoire, qui a prévalu pour les autorités 
publiques (Médecins Sans Frontières et COMEDE, 
2021). Peu importe si les mesures mises en place 
ne permettaient pas à ceux qui restaient non 

protégés, du fait d’une évaluation défavorable et 
contestée, de les comprendre et de les respecter 
dans de bonnes conditions — comme ce fut le cas 
de nombreuses autres populations de migrants 
défavorisés pendant la crise sanitaire, en France 
et ailleurs (Bernstein et al., 2020; Carillon et al., 
2020; Direction Régionale de la Santé Publique 
de Montréal, 2020). Peu importe si les dispositifs 
mis en place accroissaient les inégalités notamment 
dans l’accès aux soins en France (Bajos et al., 2020 ; 
Carillon et al., 2020).

En particulier, notre étude révèle l’inadéqua-
tion de mesures telles que le confinement, pour 
une population au logement à la fois précaire 
et instable, qui a renforcé pour une partie des 
MNA suivis par MdM le sentiment d’isolement — 
avec des conséquences délétères sur leur santé 
psychique. En réponse à ces manquements, nos 
résultats indiquent que les interactions sociales 
entre les MNA et l’équipe du programme MNA de 
MdM pendant le confinement ont eu un impact 
positif, car elles ont permis d’articuler une ré-
ponse (à distance) à leurs besoins en santé et leurs 
besoins sociaux. Ces résultats soulignent qu’il 
est important de comprendre l’environnement 
des populations cibles et d’analyser les risques, 
pour proposer des solutions concrètes, adap-
tées, et en continuelle transformation. L’équipe 
du programme MNA a pu répondre aux besoins 
pressants des jeunes suivis par la mise en place 
d’un système de référence avec les médecins 
d’astreinte chaque semaine, la mobilisation du 
programme de veille sanitaire, mais surtout le suivi 
régulier par téléphone, et semble avoir contribué 
à réduire le sentiment d’isolement des MNA. Dans 
une perspective déterministe, il est possible que 
ce soit ce suivi par téléphone régulier, en plus du 
tissu social entourant les MNA, qui ait permis de 
ne pas engendrer une explosion des besoins en 
santé somatique et psychique pendant le confi-
nement. En effet, pour pouvoir se projeter dans 
le futur, et ainsi avoir une conduite préventive 
(face aux risques d’infection à la COVID-19, no-
tamment), il faut disposer au présent d’un filet 
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de sécurité « habilitant » (Castel, 2008) — ce qui 
correspond à la catégorie des ressources habi-
litantes dont parle Andersen. L’action de MdM 
pendant le confinement se trouvait donc à ce 
niveau du modèle d’Andersen, participant à la 
création d’une communauté favorable aux MNA 
pendant cette période de crise sanitaire.

Enfin, les activités du programme MNA de 
MdM pendant la période de confinement et 
au-delà, démontrent non seulement une capa-
cité d’adaptation aux contextes (ex : passage au 
format à distance), et une capacité à se transfor-
mer en fonction des défis soulevés par les par-
ticipants (ex : le passage à un format de suivi par 
téléphone s’extrayant de la configuration duale), 
mais aussi et surtout une capacité de réflexivité 
et d’introspection tout à fait unique, laissant un 
espace d’ouverture à la réflexion et à la critique 
pour toutes les personnes qui s’impliquent dans 
ce programme.

LIMITES DE L’ÉTUDE

Cette étude n’a porté que sur les mineurs inscrits 
au programme MNA de MdM à Paris, où la file 
active est relativement faible (N = 58). De ce fait, 
sa puissance statistique est limitée. Toutefois, la 
qualité (notamment : intégrité et complétude) des 
données extraites du DPI permet de donner une 
idée précise de l’évolution des consultations of-
fertes aux MNA, répondant aux besoins en santé 
somatique, en santé psychologique et sociaux. En 
revanche, l’exhaustivité des données concernant 
l’évolution des lieux de vie n’a pas pu être assurée. 
En effet, la source des données — le tableau de 
données secondaires (TSPHON_PMNA) — rempli 
par les bénévoles assurant le suivi par téléphone, 
puis rassemblé, consolidé et transmis par les sa-
lariés du programme a posé plusieurs difficultés 
d’exploitation. Le recueil des données par les 
bénévoles n’étant pas standardisé, l’information 
n’était pas systématiquement reportée. De plus, 
l’information dépendait de la disponibilité des 
MNA. Il est donc possible qu’il y ait une forte 
proportion de données manquantes. Malgré une 

extraction de données de ce tableau dans une 
base de données séparée (afin d’améliorer leur 
standardisation et complétude), les tendances 
présentées dans la figure 5 sont donc à manier 
avec précaution. Le croisement de ces données 
quantitatives, avec nos données qualitatives (en-
tretiens et documents), permet en outre d’appor-
ter des éclairages complémentaires, qui viennent 
appuyer certaines des tendances identifiées.
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CONCLUSION

Les résultats de cette étude soulignent essentiellement les différences 
entre la réponse de l’État et la réponse offerte par un programme de la 
société civile, qui a su adapter sa prise en charge aux conditions des MNA.

D’une part, en améliorant et en soutenant les comportements sains 
des MNA dans le contexte de la pandémie, ces interactions sociales 
continues entre bénévoles/salariés de MdM et les MNA non protégés 
peuvent avoir contribué non seulement à dés-isoler une population aussi 
vulnérable, mais aussi à promouvoir la santé et la prévention des maladies 
parmi les MNA. De tels modèles de soins «COVID-19» semblent avoir eu 
des conséquences positives inattendues importantes pour le bien-être 
des MNA en France. La présente étude de cas de recherche à méthode 
mixte offre à cet égard une perspective intéressante, et appelle à davan-
tage de recherches qui permettraient de bien documenter cet aspect.

D’autre part, les ONG comme MdM ont continuellement interpelé 
les autorités publiques, les enjoignant à prendre leurs propres respon-
sabilités en fournissant un hébergement adéquat et une offre de soins 
complète pour tous les MNA. Les efforts déployés par les ONG comme 
MdM pendant la crise sanitaire et au-delà ne doivent pas occulter l’enjeu 
crucial qui est ici en jeu : tant qu’une décision de justice sur le statut des 
MNA n’aura pas été prise, tous les adolescents devraient avoir accès à 
un logement décent, ainsi qu’à des soins sociaux, médicaux et psycholo-
giques. La pandémie actuelle de COVID-19 met en évidence le fait que 
les autorités publiques gouvernementales, départementales et munici-
pales françaises devraient en effet être les seules à assurer la protection 
des mineurs. D’autres recherches sont actuellement menées avec divers 
partenaires pour étudier comment l’inaction des pouvoirs publics dans 
l’offre de soins façonne les besoins en santé et soutien psycho-social des 
MNA non protégés.
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ANNEXE 1.  
GUIDE D’ENTRETIEN

THÈME DE L’ENTREVUE :  
LES CONDITIONS DE VIE DES MINEURS NON ACCOMPAGNÉS À PARIS

Bonjour !

Je m’appelle Lara Gautier, je suis chercheuse basée 
au Canada. Le but de ce projet de recherche est 
de mieux comprendre la manière dont les condi-
tions de prise en charge affect les conditions de 
vie, et en retour les besoins de santé des mineurs 
non accompagnés. Mon projet de recherche est 
financé par le Fonds de recherche en santé du 
Québec, sur une période de 2 ans. 

J’ai demandé à vous interroger parce que vous 
avez contribué au soutien de MNA ou vous êtes 
une personne ressource en ce qui concerne leur 
prise en charge [en France/au Canada]. Je sou-
haite connaître vos opinions et expériences per-
sonnelles concernant les conditions de la prise 
en charge de cette population et leurs besoins.

Cette entrevue est conçue comme une conver-
sation sur les conditions de vie des mineurs non 
accompagnés (MNA) à Paris. Les questions que je 
vais vous poser sont adressées à des intervenants 
- travailleurs sociaux, professionnels de santé, em-
ployés ou membres d’organismes et collectifs, et 
décideurs cherchant à venir en aide ou apportant 
un soutien quel qu’il soit aux MNA

Le but est de discuter de vos perceptions du sys-
tème de prise en charge en France des MNA, votre 
expérience d’interaction avec cette population, 
y compris pendant la pandémie de COVID-19, et 
les manières d’améliorer leurs conditions de vie.

L’entrevue est anonyme. Elle sera enregistrée à 
moins que vous n’ayez pas donné votre accord 
dans le formulaire de consentement. Je rappelle 
aussi que vous pouvez à tout moment refuser de 
répondre à toute question qui vous mettrait mal 

à l’aise, ou vous retirer de la conversation, sans 
donner d’explication.

La durée maximale prévue des entrevues est d’1 
heure 15. Avez-vous d’autres questions avant de 
commencer ?

ENTREVUE

➔	Numéro :
➔	Profession et affiliation du participant :
➔	Nom de l'enquêteur :
➔	Mode d’entrevue : 

■	 Face à Face
➔	Enregistrement :

■	 Oui
■	 Non

➔	Date :
➔	Heure de début :
➔	Heure de fin :

QUESTIONS (PROMPTS)

A. Parcours professionnel et interactions avec 
les MNA
1. Pourriez-vous tout d’abord me parler de 

votre parcours ? (Quelle a été votre trajec-
toire personnelle jusqu’à maintenant ?)

2. Comment vous sentez-vous dans votre 
travail/bénévolat ? Qu’est-ce qui a changé 
pour vous, par rapport à avant la pandémie ? 
Comment vous vous sentez par rapport à 
ces changements ? (Y a-t-il des choses que 
vous aimeriez changer ?)

3. Depuis quand intervenez-vous auprès des 
MNA ?
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4. Quel rôle joue votre organisme par rapport 
à cette population ? (Comment votre orga-
nisme leur vient-il en aide ?)

5. Quel est votre rôle par rapport à cette popu-
lation ? Quels changements votre organisme 
a-t-il mis en place, et cela a-t-il transformé 
votre rôle et la forme d’accompagnement 
que vous apportez à cette population ? 
(Pouvez-vous me décrire des tâches/activi-
tés typiques que vous réalisez ?)

6. À quels défis (éventuellement) faisiez-vous 
face, avant la pandémie, et de quelle 
manière ?

7. À quels défis (éventuellement) faites-vous 
face, depuis la pandémie, et de quelle 
manière ?

B. Perceptions de la prise en charge sociale 
des MNA
8. Que pensez-vous de la manière dont on 

prend en charge les MNA et leurs besoins 
dans ce pays ? (Y a-t-il des choses que vous 
aimeriez voir changées ? Pourquoi ?)

9. Que pensez-vous de la manière dont on 
prend en charge les MNA et leurs besoins 
dans votre organisme/établissement ? (Y a-t-
il des choses que vous aimeriez voir chan-
gées ? Pourquoi ?)

10. Quels sont les aspects qui pourraient 
être améliorés dans votre organisme/éta-
blissement, pour assurer une meilleure 
adéquation aux besoins spécifiques des 
MNA ? (Comment mieux s’adapter à leurs 
besoins culturels, linguistiques, sociaux et 
émotionnels ?)

11. Dans votre accompagnement/suivi 
médico- psychosocial des MNA, que vous 
racontent-ils de leurs conditions de vie ? 

Quels changements avez-vous constatés 
depuis la pandémie ? (Où vivent-ils ? qui 
les prend en charge ?)

C. Perceptions de la prise en charge médico-
socio-psychologique des MNA
12. Comment ces conditions de vie af-

fectent-elles leur santé physique et mentale, 
d’après vous ?

13. De quelles façons peut-on améliorer leurs 
conditions de vie, d’après vous ?

14. Quelles difficultés ou barrières ren-
contrent-ils pour accéder aux soins ? 
Comment y remédier ?

D. Connaissance des besoins des MNA
15. Les jeunes vous parlent-ils de leur parcours 

migratoire ? Que vous racontent-ils ?
16. Les jeunes vous parlent-ils des raisons de 

leur venue ? Que vous racontent-ils ?
17. Les jeunes vous parlent-ils de leurs aspira-

tions pour l’avenir ? Que vous racontent-ils ?
18. Avez-vous autre chose à ajouter sur ce sujet ?
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ANNEXE 2.  
DPI — FICHE CONSULTATION MÉDICALE

ACCUEIL
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DIAGNOSTIC
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ANNEXE 3.  
DPI — FICHE CONSULTATION PSYCHOLOGIE/PSYCHIATRIE

ACCUEIL
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ANNEXE 4.  
ÉVOLUTION DES BESOINS DES MNA  

SUIVIS PAR LE PROGRAMME DE MDM À PARIS EN 2018 ET 2019

figure 6 Courbe d’évolution de la proportion de MNA reçus en consultation par semaine, médicale, sociale et 
psychologique du 19 janvier au 5 juillet 2018.
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figure 7 Courbe d’évolution de la proportion de MNA reçus en consultation par semaine, médicale, sociale et 
psychologique du 19 janvier au 5 juillet 2019.
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ANNEXE 5.  
CERTIFICATS D’APPROBATION ÉTHIQUE (AMENDEMENTS)
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