L'humanitaire est-il porteur de solidarité ?

Aux bons soins
du droit d'asile

Plus il est difficile d’obtenir le statut de réfugié pour raison politique, plus la
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W La figure
de I'étranger
malade devient
legitime
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oir celle du
demandeur
d'asile est
particuligérement
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demande d'asile pour raison médicale augmente. Cela crée une victimisa-

tion des étrangers et des problémes moraux pour les médecins.

EArnaud Veisse, directeur du Comede (Comité médical pour les exilés)

Qu'il soit apprécié sur des critéres « politiques »
(fondé sur I'application de la Convention de Genéve
de 1951) ou médicaux (inspiré de I'Art. 3 de la
Convention européenne des droits de 'homime}, le
droit d’asile échappe en principe a double titre
aux politiques gouvernementales de « maitrise » ou
de « contrdle » de l'immigration, D'une part, parce
qu’il ne peut officiellement étre encadré par des
« objectifs chiffrés », sauf 4 reconnaitre la subordi-
nation du droit au pouvoir exécutif. D'autre part, parce
que la protection conférée aux réfugiés (droit au séjour
et droits sociaux alignés sur ceux des ressortissants
nationaux) et aux « protégés subsidiaires », incluant
les « étrangers malades » (carte de séjour temporaire
d’un an avec droit au travail) est reconnue par des
tiers : I'Ofpra ! pour les demandeurs d’asile, le
MISP ? pour les étrangers malades.

Du socia! au médical, vers un asile apolitique

Or dans ces deux cas, il est le plus souvent impos-
sible de déterminer de maniére incontestable le
risque encourn par l'exilé en cas de renvoi du
territoire francais, En matiére de droit dasile,
comme dans les précédentes périodes de
« crise », le discours dominant sur les « faux réfu-
giés » s'accompagne d'un haut niveau d’exigence
de « preuves » de persécutions, dont le « certifi-
cat médical de sévices et torture » tend 4 devenir
alors un des éléments d'appréciation. L'évo-
lution statistique observée au Comede est signifi-
cative : la demande de certificat médical 4 I'appui
de la demande d’asile augmente 3 mesure que le
niveau de reconnaissance des réfugiés diminue
Tout se passe comme si la voie étroite vers la
reconnaissance du statut de réfugié passait par la
reconnaissance préalable du statut de victime, en
dehors de tout fondement juridique, dans le but
de solliciter la compassion du juge a défaut
d’emporter sa conviction *.

Le médecin confronté a une telle demande de la
part d’'un patient demandeur d’asile doit tenir
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compte 3 la fois de 'artente du patient (besoin de
reconnaissance) et des limites de I'expertise atten-
due (au-deld de quelques semaines aprés les faits,
la « preuve médico-psychologique » de torture est
un mythe}, sans méconnaitre les risques inhérents
4 l'utilisation méme des certificats délivrés. Au-
dela des risques de retraumatisation qu’elle fait cou-
rir 4 I'exilé, |'apparition d'une telle « prime a la
torture » témoigne d'une dérive dans 'application
de la Convention de Genéve, selon laquelle les
craintes de persécution devraient suffire pour
reconnaitre la qualité de réfugié. Dans ce proces-
sus de victimisation des réfugiés, |'objectivation
de la preuve par le corps contribue a effacer
I'expérience des victimes comme sujets politiques *.

Etrangers malades : des medecins sous contréle
Coincidence troublante : I'année 1998, qui voit la
reconnaissance législative du droit au séjour pour rai-
son médicale, est aussi celle ot le nombre de statuts
de réfugié délivrés est le plus bas depuis la création
de I'Ofpra en 1952. La figure de I'étranger malade
devient légitime au moment méme ou’ celle du
demandeur d'asile est particuliérement discrédi-
tée. Mais ce nouveau droit souvent qualifié
« d’humanitaire » par les autorités en charge des ques-
tions d’asile et d’immigration n’attendra que
quelques années pour connaiue la méme évolution
que le droit d'asile : avec ’obsession du « détourne-
ment de procédure » et de la présomption de
« fraude », 'dugmentauon de la demande va amor-
cer dés 2003 la chute du taux d’accord de Ia part des
préfectures en charge de cette procédure &,

L'expertise médicale requise dans la procédure
étranger malade (expertise officieuse pour le pra-
ticien rédacteur du rapport au bénéfice du patient,
expertise officielle pour le MISP i destination du
préfet) est particulitrement complexe *. Les méde-
cins se retrouvent aux prises avec une responsabilité
qui déborde largement le champ de leur formation



initdale : si I’évaluation du pronostic médical d'une
affection reléve de 'expertise technique, la raduc-
tion de ce pronostic en risque « d’exceptionnelle gra-
vité » - qui n'a été précisée par aucun texte
réglementaire —se situe sur le plan de I'éthique. De
la méme facon, en 'absence de données fiables et
exhaustives sur 1'accés effectif aux soins de santé dans
la plupart des pays, I'évaluation du risque d'insuffisance
des soins adéquats en cas de relour dent autant i ses
connaissances en santé publique qu'i ses propres
repéres déontologiques.

Or, avec la montée en charge du dispositif, la
préscmption de fraude 4 1’égard des étrangers
malades s'est étendue progressivement aux méde-
cins intervenant dans la procédure : médecins
traitants non hospitaliers (diffusion de listes de
médecins « agréés » par les préfectures), médecins
« agréés » (dont les « abus de délivrance de certifi-
cats médicaux » sont évoqués par une circulaire
du ministére de I'Intérieur en janvier 2003), et
enfin les MISP (soupgonnés de « complaisance »
lors d'un débat a I’Assemblée Nationale en juillet
2003). Les pressions des préfectures atteignent un
tel niveau en 2007 que le syndicat des MISP en
appelle au soutien de la ministre de la Santé :
« | Ces pressicns! s'inscrivent dans une démarche
globale d’intimidation retransmise par certains
directeurs, eux-mémes pressés par leurs préfets,
qui ont ét€ récemment convoqués pour des chif-
fres de reconduite a la frontiére considérés comme
insuffisants » *.

L'abus de neutralité est dangereux pour la santé
Avec la nouvelle médicalisation de 1'asile, si 'on
veut maitriser 'immigration, il faut pouvoir mai-
triser les médecins qui interviennent auprés des
étrangers. L'arsenal déployé par le Comité inter-
ministériel de contréle de I'immigration (Cici)
inclut la diffusion auprés des MISP de « fiches-
pays » indiquant la seule existence des traitements
dans les pays d'origine et leur recommandant, en
contradiction avec la loi, de ne pas tenir compte
de I'accessibilité effective aux soins. Des méde-
cins employés par les ministéres de I'lmmigration
et des Affaires étrangéres seront mis 3 contribu-
tion pour élaborer et mettre 4 jour ces fiches et
ces recommandations, parfois sans en connaitre
I'objectif ni les conséquences. Les recommanda-
tions émises par le ministére de la Santé, plus sen-
sible aux questions de protection des malades et
plus éloigné des logiques de maitrise de I'im-
migration, ne seront pas suivies par le Cici.

Cette dichotomie entre les médecins confrontés 4
la question des étrangers malades se retrouve 4 tous

les niveaux de la procédure, et la baisse de la pro-
tection observée depuis sept ans 1émoigne de
I'impact des analyses et des pressions gouvernemen-
tales auprés d'une partie des médecins, engagés plus
ou moins volontaires dans les politiques de lutte
contre I'immigration « subie ». 5i les comportements
ouvertement alignés sur ces politiques sont rares,
un certain nombre de médecins se réfugient der-
ri¢re une exigence de « neutraljté » qui vient met-
tre 3 mal les principes déontologiques recommandant
la continuité des soins pour le malade « quelles que
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soient les circonstances ». Cette neutralité dange- « Avec la nouvelle

reuse se fonde le plus souvent sur une grande
ignorance du cadre législatif et réglementaire,
entretenue par I'opacité en vigueur sur I'application
du dispositif.

Ainsi, de méme que la pratique de la médecine ne
dispense pas des questions de citoyenneté el de
solidarité, gérer la misére (soulager les malheurs) ne
dispense pas de lutter contre I'exclusion (réparer les
injustices). wm

|
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