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droit a la santé
et situation d’exil

Depuis 1992, en droit, toute personne démunie et résidant en France peut accé-
der au systéme de santé de droit commun. Le développement des dispositifs
Précarité, en répondant 2 1’urgence, accrédite I’idée d’un traitement juridique
spécifique pour ces personnes, y compris aupres des professionnels de santé qui
ignorent souvent les procédures d’acces aux droits. Pour I’association COMEDE,
Iinformation juridique va de pair avec la démarche thérapeutique.

Patrick August - directeur du CoMEDE (Comité médical pour les exilés)
Arnaund Veisse - médecin coordinateur du COMEDE

L

INFORMATIONS SOCIALES N°® 78

e COMEDE (1) est né en 1979 pour répondre aux besoin de
santé des demandeurs d’asile arrivant en France et
exclus de Pacees aux soins. Vingt ans plus tard, entre
une réforme de I'aide médicale et une couverture ma-
ladie annoncée comme “universelle”, malgré la
multiplication des centres de soins gratuits et autres
dispositifs Précarité, le COMEDE continue de recevoir
quotidiennement, de toute 'Ile-de-France, des pa-
tients exclus du systéme de santé de droit commun
pour une prise en charge médicopsychologique et un
travail spécifique sur 'accés aux soins.

Forte d'une quarantaine de professionnels, 'équipe
du Comede regoit, au centre de santé dans I'hopital de
Bicétre, plus de 5 000 patients par an, de prés de 100 na-
tionalités. Une grande partie d’entre eux ont subi,
dans leur pays d'origine, différentes formes trés sou-
vent violentes de répressions psychologique et phy-
sique. Tous sont en exil, aprés un parcours jalonné de
conflits et de ruptures multiples. Et la plupart reste-



ront des exclus, au terme d'une demande d’asile qui
se heurte & une application toujours plus restrictive de
la Convention de Genéve sur les réfugiés, dont la loi
Réséda du 11 mai 1998 représente le dernier avatar.
Pourtant, alors qu'ils vivent dans une trés grande
précarité psychologique, sociale et administrative,
ces patients s'inscrivent clairement dans une dé-
marche d'insertion, comme en témoigne notamment
Pénergie avec laquelle ils tentent d’étre reconnus
dans leurs droits (droit dasile, au séjour, a la santé).
Or, depuis 1992, la réforme de l'aide médicale a théo-
riquement permis & toute personne démunie et rési-
dant en France d’accéder & Uensemble du systeéme de
santé. Les problémes d’accés aux soins, encore ren-
contrés par les exilés, sont ainsi révélateurs des diffi-
cultés du systéme de santé & reconnaitre et appliquer
le droit des étrangers  la sante.

Un acces théorique intégral

I’aide médicale intervient en complément de la Sé-
curité sociale ou 4 la place de celle-ci pour les patients
“non-assurables”. Sans condition d’ancienneté de
résidence, toute personne résidant en France a droit
au minimum a P'aide médicale en établissement de
santé (AMH). L AMH permet la prise en charge de tous
les soins nécessaires, puisqu'elle couvre également
les frais et prescriptions des consultations externes de
I'hopital. L'aide médicale peut &tre obtenue de manieé-
re préventive et pour une durée d'un an. Il existe une
procédure d’urgence : cest “I'admission immédia-
te”. Dans tous les cas, 'admission est prononcée de
plein droit, en application d’un baréme de ressources,
ot étendue aux personnes a la charge du demandeur.
Le régime de l'aide médicale est déclaratif : le de-
mandeur peut éventuellement fournir une déclara-
tion sur Ihonneur de son identité ou de l'insuffisance
de ses ressources.

Premiers soins en progres...
Récemment arrivés en France, les exilés sont per-
suadés que, sans argent, ils ne pourront pas étre soi-
gnés en dehors des réseaux de solidarité. Le systeme
de santé de droit commun les accueille le plus sou-
vent par la question rituelle : “ Avez-vous la sécurité
sociale 2”. Dans la négative, ils sont invités, au-dela
des soins d’urgence, & “régulariser leur situation”
pour pouvoir bénéficier des “soins nécessaires”.
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Sans argent ni protection maladie, la délivrance des
soins “non-urgents” reste inaccessible dans la plu-
part des services.

Certains patients sont toutefois orientés vers 'un des
dispositifs Précarité, dont la multiplication récente a
permis d’améliorer, dans certains secteurs géogra-
phiques, l'accés aux premiers soins. Ces patients peu-
vent bénéficier d’'une consultation de médecine géné-
rale, assortie de la prescription de traitements ou d’ex-
plorations complémentaires, 4 la consultation Préca-
rité de certains hépitaux publics ou de certains
départements, au centre “Aumanitaire” de soins gra-
tuits, ou encore auprés d'un médecin de ville connu
pour pratiquer au besoin des actes gratuits. Certains
dispositifs Précarité, notamment au sein de I'Assis-
tance publique, délivrent également les premiers
traitements nécessaires ou permettent l'accés gratuit
A une consultation spécialisée.

... mais qu’en est-il
de la continuité des soins ?
Si les dispositifs Précarité assurent la délivrance des
premiers soins, la répétition ou la continuité des soins
impose d’autres dépenses : hospitalisation non urgen-
te, thérapeutiques coiiteuses, bilans réguliers et traite-
ments quotidiens pour les affections chroniques. La
continuité des soins dépend alors du niveau de protec-
tion maladie. Les patients qui bénéficient d’'une dis-
pense intégrale d’avance des frais (100 % Sécurité so-
ciale et/ou aide médicale) restent dans le circuit habi-
tuel de prise en charge. Pour ceux qui en sont dépour-
vus, l'interruption des soins est la régle, immédiate
ou consécutive 2 la réception & domicile de la facture
relative aux premiers soins délivrés. Considérés
comme “perdus de vue” par les dispositifs de droit
commun, une partie de ces patients s'orientent (sou-
vent a I'occasion d’'une aggravation de leur état) vers
les centres de soins gratuits. Mais, souvent, les dispo-
sitifs Précarité eux-mémes se renvoient les patients
de l'un & l'autre (des urgences au centre de soins gra-
tuits, de I'association caritative a la consultation Pré-
carité...). Au passage, chacun travaille au mieux de
ses possibilités, avec les médicaments disponibles et
les correspondants compréhensifs, et les factures
continuent de s’accumuler.
C'est ainsi qu'en I'absence d’une protection maladie,
76 le systéme est utilisé & I'inverse de sa finalité : les dis-
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positifs Précarité, dont la mission consiste a favori-
ser I'accds intégral au systéme de santé, développent
des réseaux de soins gratuits a sa périphérie.

Un parcours

d’obstacles
Le premier obstacle & I'acquisition d'une protection
maladie se situe dans la complexité du droit et des pro-
cédures.
Des guichets et des procédures multiples, des régle-
ments et des barémes de ressources propres & chaque
administration, des listes de documents exigés qui
different selon le service de protection maladie de
chaque commune et selon le statut administratif : ce
labyrinthe administratif rend souvent impossible,
pour des patients isolés, le succés des démarches.
Chaque changement d'adresse (fréquent chez ces pa-
tients dont I’hébergement repose sur la solidarité pro-
visoire née de rencontres fortuites) impose de re-
prendre les démarches dans le nouveau département.
Enfin, les supports de 'aide médicale (titre et/ou noti-
fication d’admission, étiquettes ou bulletins de soins)
dépendent de chaque administration et certains de
ces supports sont refusés par une partie des profes-
sionnels de santé (par méconnaissance ou du fait de
délais de remboursement trop longs).
Le deuxieme obstacle reléve de l'ignorance du droit
et des procédures par le systéme de santé. A I'excep-
tion de quelques dispositifs Précarité, les soins sont
délivrés sans que la question de la protection mala-
die, notamment de 'aide médicale, soit abordée.
Dans le cas contraire, la méconnaissance des procé-
dures par les soignants induit le syndrome “on m’a
compliqué”, ainsi que V'exprime le patient qui re-
vient du service de protection maladie en évoquant
un refus ou l'exigence de documents impossibles a se
procurer. Le soignant entérine en se désespérant de
I’administration et le patient est définitivement
convaincu qu'il n'y a rien a faire. Il arrive que les
plus motivés des médecins se voient confirmer “que
c’est Uadministration qui blogue” ou “que le patient
n’a pas de droits” par V'assistante sociale ou l'agent
administratif de la structure, eux-mémes souvent
insuffisamment informés des droits des exilés et
des procédures appropriées : c'est le syndrome “¢a ne
marche pas” du systéme de santé, pendant du syn-
drome “on m’a compliqué”.
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Le troisiéme obstacle tient a la qualité de I'informa-
tion diffusée par la presse spécialisée. L'ignorance
des soignants sur la protection maladie est largement
entretenue par la presse professionnelle et associati-
ve. La confusion reste fréquente entre la résidence en
France, qui détermine le droit 4 I'aide médicale en
établissement de soins sans condition de durée de ré-
sidence, et la régularité du séjour, dont dépend (abu-
sivement, mais c’est une autre question) I'immatri-
culation a la Sécurité sociale. Par méconnaissance
de la loi ou du statut des étrangers, de nombreux mé-
decins, travailleurs sociaux ou autres “spécialistes”
de la précarité diffusent des informations erronées
sur les conditions d’accés a la protection maladie. En
présentant les pratiques restrictives d’accés aux soins
comme le droit, en multipliant les articles sur le rdle
irremplagable joué par les dispositifs Précarité et les
médecins “humanitaires”, ils contribuent & mainte-
nir la plupart des soignants dans I'ignorance des pos-
sibilités d’accés aux dispositifs de droit commun.

Enfin s’ajoutent fréquemment des pratiques restric-
tives ou illégales des services de protection maladie.
Pour la Sécurité sociale, on exige des documents im-
possibles a fournir, comme I'extrait de naissance pour
un demandeur d’asile. Pour 'aide médicale, c'est le
refus opposé par certains départements de délivrer
une aide médicale en établissement de soins (AMH) de
maniére préventive (“il faut la demander & l'occa-
sion de ['hospitalisation”), le refus d'instruire la de-
mande d’admission immédiate (“voici la liste des
consultations Précarité”), et les demandes abusives
de documents tels que “le titre de séjour en cours de va-
lidité” ou encore “les ressources des hébergeants”.

L’'admission & I'aide médicale de I'Etat se heurte de
plus en plus souvent a l'exigence d’'une “domicilia-
tion dans un organisme agréé” quand les préfectures
suppriment cet agrément aux rares associations qui
acceptent encore de domicilier ces patients étrangers.

Pourtant,
c’est possible...
L’information délivrée par les soignants sur les
droits et les procédures détermine le succés des dé-
marches. Dans 'expérience du COMEDE, la plupart des
patients qui ont bénéficié d’'une information appro-
priée, au besoin a I'aide d’un interpréte, obtiennent
une protection maladie en quelques semaines. Une



telle information occupe en moyenne dix minutes de
la consultation au COMEDE. Lintérét des démarches
doit étre clairement compris par le patient, notam-
ment en matiére de prévention, de continuité des soins
(pourquoi demander la Sécurité saciale, alors que mon
dispensaire me donne gratuitement les médicaments
?), de ticket modérateur (pourquoi demander l'aide
médicale, alors que j'ai déja

la Sécurité sociale ?). Le pa-
tient doit connaitre la lo-
gique des démarches (il

faut justifier ses droits, ce le patlent

n’est pas automatique) et

pouvoir apprécier la validi- dOlt connaitre

té du résultat obtenu (seul un .
titre d’admission avec date la l 0 gl que

d’ouverture et de fin de

droits garantit ce droit sur de S demandes

la durée). Il doit étre préve-
nu des diverses demandes
de ’Administration sur les
preuves de son identité, de

sa résidence, de I'insuffisance de ses ressources. Le
médecin doit parfois téléphoner au service de protec-
tion maladie en cours de consultation pour lever les
incompréhensions fréquentes entre Pagent de l'aide
médicale et le patient.

Tl reste des cas ot l'information ne suffit pas. Les
obstacles liés aux pratiques illégales de certaines
administrations ne peuvent étre levés qu’au prix
Jinterventions auprés des directions des services
concernés.

La charité aux dépens
du droit

Dans ce contexte, le role des soignants est décisif. Le
temps du soin représente une occasion précieuse d’in-
former positivement sur les droits et les avantages en
matiére de santé. Mais, le plus souvent, l'ignorance
ou le désintérat des soignants pour la question socia-
le, entretenus par le discours dominant sur la gratui-
té pour les plus pauvres, accréditent l'idée que ces pa-
tients relévent de dispositifs spécifiques.
('est ainsi que la charité se développe aux dépens du
droit. On croit contourner les difficultés d’acces aux
droits en s’adressant aux dispositifs d’accés aux pre-
miers soins, dont le nombre et la visibilité augmen-
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tent réguliérement. Incapables d’assurer la continui-
té des soins en 'absence d’une protection maladie, ces
dispositifs peuvent rendre l'exclusion plus douce par
leur capacité d’écoute et par leur pratique experte des
solutions personnalisées et autres bricolages de soin.
Ces dispositifs restent indispensables pour pallier les
problémes liés aux délais administratifs d'ouverture
des droits. C’est la mission attribuée par la loi contre
les exclusions aux “permanences d’accés aux s0ins
de santé” (Pass) que chaque hopital du service public
devra assurer dans I'avenir. Pour garantir la conti-
nuité des soins, ces PASS doivent éviter les écueils de
leurs devanciers (consultations Précarité, cellules
d’accueil médico-social, ou autres cellules “étran-
gers”) qui se limitent trop souvent au soin par soin.
Pas davantage que la réforme de I’aide médicale,
I'inscription législative d'une couverture maladie
universelle ne permettra, a elle seule, de résoudre une
équation de P'exclusion des soins aux variables mul-
tiples. Les pratiques en réseau social et sanitaire
entre 'hdpital et la ville doivent étre développées, ain-
si que plus généralement I'information de la popula-
tion et la formation des professionnels. La vigilance
des associations humanitaires et des dispositifs Pré-
carité, qui resteront les observateurs privilégiés des
mécanismes de ’exclusion et de la diversité des si-
tuations, reste indispensable.

Les procédures d’acces aux droits doivent étre consi-
dérablement simplifiées, notamment par la généra-
lisation des guichets uniques délivrant des titres
uniques permettant la dispense d’avance des frais
dans I'ensemble du systéme de santé. Les pratiques
restrictives et illégales de certains services doivent
étre supprimées. De maniére générale, le systéme de
santé doit encourager les patients a faire valoir leurs
droits. Quelles que soient les améliorations appor-
tées, la gestion des régimes de protection maladie gé-
nérera toujours des procédures administratives
contraignantes : il est légitime de demander la preu-
ve d’une résidence ou la déclaration des ressources, et
le bénéficiaire reste I'acteur principal de cette véri-
table démarche de santé,

Enfin, la couverture maladie promise par le législateur
ne sera véritablement universelle que lorsqu’elle se se-
ra fondée sur le seul critére de résidence en France, se-
lon 1a jurisprudence du Conseil d’Etat, et qu'elle permet-
tra un égal acceés a I'hopital et & la médecine de ville.



En fait, acquisition d’'une protection maladie repré-
sente la seule garantie de la continuité des soins. Or,
de nombreux étrangers en situation précaire, rési-
dant pourtant en France, en restent dépourvus et se re-
trouvent régulierement & la porte du systéme de san-
té. La responsabilité en incombe & I’Administration
des services de protection maladie, mais aussi a l'en-
semble des professionnels de la santé et du social qui
utilisent abusivement les dispositifs caritatifs com-
me des structures relais. Ces dispositifs restent globa-
lement inefficaces pour 'acquisition d’une protection
maladie. La continuité des soins requiert une couver-
ture maladie véritablement universelle ainsi qu'une
participation active et compétente de l'ensemble des
acteurs du systéme de santé.

1-L’association CoMEDE, Centre médico-
psycho-social, hopitel de Bicéire, 94272
Le Kremlin-Bicétre. 81
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