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Chapitre 62

Etrangers en séjour précaire

A. VEISSE

Migrants, immigrés, demandeurs d'asile, réfugiés, sans-papiers,
« clandestins » ou encore « personnes (origine élrangére », ete.,
Pusage partois indifférencié de ces termes témoigne d’une certaine
confusion dans le débat public sur le statut administratif des étrangers
en France (encadré 1). Cette complexité tient pour partie i |'évolution
tle I'immigration au cours des trente demigres anndes, Les questions
de sanid des étrangers ont ainsi été analysées  travers la (ransforma-
tion d’une immigration du « travail » vers une immigration de « peu-
plement » [4, 6, 17, qui se traduit, en 2001, par la délivrance de nou-
velles cartes de séjour pour motif familial (33 p- 100), pour des études
(28 p. 100y, du travail {18 p. 100}, et des visiteurs (9 p. 100} [28]. En
outre, depuis le début des années 1999, 1a multiplication des conflits
violents dans le monde et I"accroissement considérable des écarts de
richesse entre les pays [34] ont poussé des millions de personnes sur
les roules de ["exil, dont une minorité parviennent en Europe [20].

A la différence des autres migrants, ces exilés n’étaient pas atten-
dus, et leur accueil a dii s'orpaniser dans un contexte £conomique
et politique difficile. Tolérés pour des raisons juridiques (deman-
deurs d’asile), humanitaires (personnes régularisées 2 titre provi-
sotre) ou plus pragmatiques (sans-papiers), ils vivent i des degrés
divers une situation d’exclusion administrative et sociale qui
mfluence pour une large part leur état de santé. Dans la suite de ce
chapitre, il nous faudra tout d'abord interroger les politiques de
I"immigration pour cerner les caractéristiques socio-démographiques
de ces étrangers en séjour précaire. Puis l'analyse de leur élar de
anté et des conditions de leur accés aux soins nous permettra de
rétléchir & la spéeificité de la prise en charge requise,

EVOLUTION DES POLITIQUES D’'IMMIGRATION

Depuis la premigre vague d'immigration consécutive 3 la défaite
de 1870, surtout constituée de Belges, puis d'lialiens aprés 1900, Ia

politique de la République face aux immigrants et aux réfugiés a éié
principalement influencée par le contexte économique [30]. A parir
de 1918, Parrivée de travailleurs polonais constitue Je préfude 3
soixante années d'immigration planifide pour répondre aux besoins
des entreprises francaises. Des travailleurs amivent d"Algérie 4 pui-
tir des années 1950, d'Espagne et du Portugal aprés 1960, Dey
accords d'immigration sont signés avec le Maroc et la Tunisie en
1963, avee la Yougoslavie et Ia Turquie en 1965 [2].

En 1974, avec la crise économique et 1'essor du chomage, le gou-
vernement Chirac décide par circulaire ’arrét de I"immigration du
travail, une « fermeture des frontidres » aux multi ples conséquences
sur le statut des étrangers en France. En 1980, la loi Bonnet inay-
gure un mouvement de modification continue de I'ordonnance du
2 novembre 1945 qui subordonne I'installation en France & ung
autorisation, A Iexception notable de la création de la « carle de
résident de 10 ans » renouvelable de plein droit, votée i I'unanimité
par I'Assemblée nationale en 1984, 'ensemble des réformes res-
treint progressivement le droit d asile et le draijr au séjour (Pasqua
en 1986, Joxe en 1991, Pasqua en 1993, Debré en 1997, Chevéne-
ment en 1998, Sarkozy en 2003). Dans le méme temps, les réfugics
recensés par le Haut Commissariat atteignent le nombre record de
21 millions dans le monde depuis 1999 [20].

De nouvelles catégories d’étrangers basculent dans la plus grande
précarité, notamment les demandeurs d’asile powr lesquels le gou-
vernement Cresson supprime en 1991 Ie droit au ravail [1]. Lale
Pasqua de 1993 crée une nouvelle catégorie d'étrangers, ni expul-
sables, ni régularisables, qui vont se nommer les « SaNs-papiers ».
Praliquées depuis quarante ans en fonction des hesoins de I’écono-
mie [12]. les régularisations vont alors prendre un tour plus huma-
nitaire. Sous I"'impulsion notamment des associations de luite contre
le SIDA, la maladie fait irmuption dans les lois sur le séjour de,
étrangers en 1697-1998, d'abord comme un motif de protection
contre I'éloignement (Debré), puis comme un motif de droit au
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Encadré 1 Définitions.

* Demandeur d'asile : €tranger entré en France avec ou sans
visd. en atiente de réponse i sa demande d’asile conventionne|
ou de protection subsidaire.

* Etranger : personne résidant en France qui n’a pas la natio-
nalité frangaise.

* Exilé : personne résidant en France et obligée de vivre hors
de sa patrie d’origine, parfois expulsée, le plus souvent ayant
fui la persécution.

* Immigrant : personne résidant en France, née Strangsre
dans un pays étranger. Un immigrant peut étre étranger ou avoir
acquis la nationalité francaise,

* Réfugid : est réfugié « statutaire » le demandeur d’asile
conventionnel & qui I'OFPRA délivre le certificat de réfugié,

* Suns-pupiers : éwranger résidant en France en silation irré-
gultere de séjour, souvent au terme d’une période de séjour
régulier.

Fondements juridiques

*Art. ! de la convention de Gendve - est réfugiée toute per-
sonne « craignant avec raison d'étre persécutée du fait de sa
race, sa religion, sa nationalité, son apparienance a un certain
Broupe social ou ses opinions politiques ».

* Art. 3 de la Convention européenne des droits de I"homme -
« nul ne peut 8tre soumis 4 la torture nj A des peines el traite-
ments inhumains ou dégradants [...] ».

*Art 12 bis 117 de Uordonnance de 1945 : une carte de
s€four temporaire doit &tre délivrée 3 Pétranger « dont I"étar
de santé néeessile une prise en charge médicale dont le défaur

paurrait entrainer pour lui des conscquences d’une exceplionnelle
gravité [,,.] ».

* Asile conventionnel : protection garantie par |"article | de &
convention de Gengve.

* Protection subsidaire : aciuel « asile territorial », eest I
protection offerte en référence a Particle 3 de la Convention
européenne des droits de I'homme,

Titres de séjour

* Séfour précaire : absence de titre de séjour ou document de
séjour sans aulorisation de travail et/ou sans garantie de renoy-
vellement.

* Séfour stable ; titre de séjour de 1 (CST), § ou 10 ans (carte de
résident) avec autorisation de travail et garantie de renouvellement.

* Awlorisation provisoire e séjour (APS) : délivrée & "étran.
8Er « qui n’a pas vocation i demeurer sur [e territoire irangais.
mais ne peut le quitter pour des motifs d’ordre humanitaire »,
validité inférieure 2 6 mois.

* Carte de résident : conditions Iégales dattribution (dont
parent d’enfant frangais, conjoint de Frangais, réfugié statu-
taire), validité de 10 ans, avec autorisation de travail.

* Carte de séjour temporaire (CST): conditions 1égales
d’attribution (dont éwdiants, screntitiques, membres de famille,
malades), validité inférieure ou €gale & 1 an, avee ou sans auo-
risation de travail,

* Récépissé de demande de carte de séfour : déliveé a I'élran-
ger « admis i souscrire A yne premiere demande de Litre », vali-
dité de 1 2 6 mois, avec ou sans aulorisation de travail,

séjour, parmi daulres critéres relatifs 3 la vic privée (Chevéne-
ment). Parallélement, la crise du droit d'asile s'aggrave, comme en
témoigne |"application de Plus en plus restrictive de la convention
de Genéve sur les réfugiés [24].

Cette évolution, qui s'apparente i une dérive humanitaire de
'Etat de droit vis-3-vis des étrangers [25], sinscrit dans un
contexte socio-politique ob le séjour d’une partie de la population
Est congu comme « provisoire » par les pouvoirs publics, bien que
la majorité des personnes concernées soient de futurs citoyens
[15]. Malgré la fermeture des frontieres, la 1égitimité de I’Stranger
ne tient loujours qu'a son corps, hier force de travail [36],
aujourd’hui source de compassion [12]. La contradiction dy « pro-
visoire qui dure » est au ceeur des problemes de santé de person-
nes confrontées i la fois 3 I"aggravation des inégalités sociales en
France et i la détérioration de la situation au pays d'origine. Le
séjour est de plus en plus précaire et le retour de moins en moins
possible [5].

A I'échelle européenne, les politiques frangaises ont occupé une
position médiane par rapport 2 celles des autres pays de 1'Union.
Les accords successifs d*harmonisation des politiques d'immigra-
tion et d’asile {accords de Schengen en 1990, convention de
Dublin en 1997, traité d’Amsierdam en 1999 qui prévoit d’en
achever la communautarisation en 2004) dessinent une politique
intermédiaire entre les pays du Nord, qui ont accueilli Ia majorité
des réfugiés depuis la fin de la Deuxime Guerre mondiale, et

ceux du Sud. de]'Europe. Le droit 3 la-Qamé_r_epréucmcwutcfo__is: —= 2001 .INSER 199¢7)

=

I'exception frangaise, la prolection maladie et e droit ag séjaul
des étrangers malades (voir plus loin) n"ayan actuellement s
d’&quivalent européen.

CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES

En mars 1999, I'INSEE recense pour la France métropolitainge
3 260 000 étrangers, dont 16 p- 100 sont nés en France {211, Au
cours de I'année 2001, le ministere de I"Intérieur comptabilise
3 270 000 auwrisations de séjour [28] (figure 62-1). Les élranget
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résidant réguliérement en France détiennent ume carte de résident
(87 p. 100}, une carte de séjour temporaire (3 p. 100) ou un docu-
ment provisoire de séjour (4 p. 100).

La somme de ces documents provisoires, la pluparl sans autori-
sation de travail (119 000 récépissés et autorisations provisoires de
séjour, souvent délivrés apres plusieurs mois de « convocation pré-
fecture ») et des cartes de sé&jour lemporaires sans garantic de
renouvellement (21 000 pour raison de vie privée, dont conjoints
détrangers, malades et asile territorial) permet d'estimer 4 140 000
le nombre d’étrangers en sitvation de séjour régulier et précaire.
Généralement évalué entre 200 000 et 300 000, le nombre des sans-
papiers doit tre ajouté a celui des étrangers en situation régulidre
pour une plus juste évaluation démographique. Sous I’hypothase de
250 000 sans-papiers nés A I’étranger et résidant en France en 2001,
le nombre total d'étrangers est alors de 3 510 000, parmi lesquels
390 000 sont en situation de sé&jour précaire, avec ou sans papiers.

Ces étrangers présentent des caractéristiques démographiques
tres différentes de celles des étrangers en s&jour stabie. En I'absence
de statistiques officielles et/ou exhaustives, leur diversité peut étre
approchée par I'analyse des rapports d’activité de I'OFPRA pour
les demandeurs d'asile [32] et du ministére de I'Intérieur pour les
sans-papiers régularisés pour raison de vie privée, parmi lesquels de
nombreux demandeurs d’asile déboutés. Ils sont essentiellement
originaires de huit régicns aux différences linguistiques, culturelles
et épidémiologiques importantes (tableau 65-1). Ce sont majoritai-
rement des hommes (70 p. 100), sauf pour I’ Afrique centrale, I’ Asie
de I’Est et les Antilles avec un sex-ratio proche de 50 p. 100 [8]. Dis
sont jeunes (dge médian de 30 ans) et résident principalement en
région fle-de-France (58 p. 100 des demandeurs d'asile, 73 p. 100
des sans-papiers bénéficiaires de |'aide médicale [22]), Rhone-
Alpes (9 p. 100 des régularisations) et Provence-Alpes-Céte-d’ Azur
(6 p. 100).

Tableau 62- Origine géographique des étrangers selon la stabilité du séjour.

VULNERABILITE ET MORBIDITE

Si la migration est généralement admise comme un déplacement,
celui-ci est vécu par de nombrenx migrants comme une Tupiure,
source de déséquilibres de tous ordres [5]. Pour les survivants des
persécutions, le départ est encore phus brutal et le pouvoir de déci-
sion encore plus réduit lorsqu'il se situe entre 1a vie et la mort, entre
la fuite et la torture [3). De cette décision non mirie, des multiples
deuils A faire, il résulte un traumatisme psychologique plus fréquent
et plus sévére chez les exilés [8), En outre, pres de la moitié des
demandeurs d’asile ont subi, dans leur pays d'origine, des formes
de répression souvent trés violentes, L’agression physique, qui est
I'image la plus « populaire » de Ia torture, est aussi le Emoin le plus
réducteur d’un processus qui vise également 3 dérruire Iintégrité
psychologique, sociale et relationnelle de la victime [18].

La précarité du stacut administratif altére directement les condi-
tions de vie. Les demandeurs d'asile doivent ainsi se nourrir et s
loger avec la seule allocation d"« insertion » de I’ Assedic (282 euros
par mois pour 12 mois maximum). Pour les sans-papiers, dont
I’absence de titre de séjour est la premidre cause d’incarcération, la
nécessité d’un travail non déclaré permet leur exploitation &cono-
mique dans une formule de « délocalisation sur place », trés avan-
lageuse pour certaines entreprises [14], actuellement favorisée par
le développement de la sous-traitance [ 16). En outre, certains étran-
gers titulaires d’une carte de séjour temporaire vivent dans la
crainie fondée du refus de renouvellement, en cas de divorce pour
les femmes régularisées pour raison familiale [15]), comme en cas
d’amélioration de I’élat de santé pour les personnes régularisées
pour raison médicale [38],

C’est parmi les groupes les plus vulnérables que I'exclusion
sociale a souvent les plus graves conséquences sur la santé : les
enfants (sur-représentation des enfants de famille africaine parmi

(Nationalités représentant plus de 2 p. 100 de chaque effectif, mentien-

nées par ordre décroissant.) (Sourees : ministére de I'Intérieur 2001, OFPRA 2001 J

Séfour stable

Demande d'asile conventionne!

Régularisation pour moiif humanitaire

Europe de I"Ouesl 37 p. 100 (Porlugal, halia, Espagne,

Allemagne, Royaume-Lni)

Aitique du Nord 35 p. 100 (Algérie, Maroc, Tunisle)

<1p. 100

6 p. 100 (Algérie)

<1p. 100

>21p. 100 (Algérial, Maroc, Tunisia)

Proche-Oriant 6p. 100 (Turgquls) 12 p. 100 {Turquise) 7 p. 100 (Turquis)
Afrique de |"Ouest S5p. 100 19 p. 100 (Mall, Mauritanie, Sierra 25 p. 100 (Mall, Céle d'lvoirs, Sénégal, i-‘[
Lacne)} Guingde) -
K
Europe da I'Est 4p. 100 19 p. 100 (Russie, Yougoslavie, 6 p. 100 (Yougoslavis)
Géorgie, Ukralne) X
Asie de I'Esl 4p. 100 7 p. 100 (Chine) 8 p. 100 (Chine) 2
Alfriqua cantrale 3p 100 17 p. 100 (République démocratique 18 p. 100 (Républicue démacralique L‘
du Congo, Congo, Angola) du Congo, Cameroun, Congo) z
Asie du Sud 2p.100 9 p. 100 (Sri Lanka, Bangladesh) 3 p. 100 (Sri Lanka, Bangladssh} i
Antilles 1 p. 100 6 p. 100 (Haill) 3 p. 100 (Hait) '
Allras régions ap. 100 5p, 100 8p. 100
Tolal p. 100 (et effaclif) 100 p. 100 100 p. 100 100 p. 100 i
{3 270 000) (47 291) (11 435)

{1) Les Algérians ne sonl pas complabilisés dans cette rubrique par le minksiére de I'In\érlour (art, 12 bis 117, ordonnance de 1945). i
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les victimes du saturnisme [29]), tes femmes (prévalence plus éle-
vée de grossesses non désirées et de complications obstétricales
thez les érangeres [71) ou encore les mineurs étrangers non accom-
pagnés (forte prévalence de psycho-traumatisme grave [B]).

En termes de morbidité, les données épidémiologiques sont rares.
Réservé aux étrangers qui obtiennent un titre de séjour stable et

b Jimité 2 un examen clinique et & une radiographie des poumons, la

visite médicale effectuée par I'Office des migrations internationales
conclut 3 une morbidité de faible prévalence (pathologie cardiovas-
culaire 31 p. 1 000, diabéte 9 p. 1 000, pathologie mentale 4 p. 1 000),
i I'exception de la tuberculose active, plus fréquente que dans la

F population générale (1,3 p. 1 000 [33). Toutefois, les conditions de

cet examen, percu par de nombreux immigrants comme un contréle
qui risque de faire obstacle 4 1’obtention de la carte de séjour, ne
favorisent pas Ia confiance nécessaire 3 une démarche de prévention
et de dépistage, ce qui peut conduire 3 des sous-estimations,

Bien différente est ainsi la morbidité observée dans les dispositifs
de soins auxquels s'adressent les étrangers en séjour précaire. Au
Comede, parmi 18 503 exilés de 90 nationalités récemment arrivés en
France suivis entre 1998 et 2002, 82 p- 100 ont accepté de pratiquer
un bilan complémentaire de santé ciblé sur I’épidémiologie de la
région d’origine {8]. On retrouve une infection par ie VIH presque
exclusivement chez des personnes d’Afrique centrale {prévalence
36p. 1000), d’Afrique de 1'Ouest (17 p- 1000} el de Haii
{11p. 1 000), avec des taux plus élevés chez les ferumes. La tubercu-
lose active est fréquente chez I'ensemble des exilés (8 p. 1000), de
forme extrapulmonaire dans un tiers des cas. L’hépatite C chronique
Sévit principalement chez les ressorissants d’Afrique centrale
(14 p. 1 000) et d"Europe de I'Est (13 p, 1 000}, alors que I’hépatite B
chronique est répandue chez ceux d’ Afrique de 1'Ouest (51 p. 1 000)
et d’Asie de 1'Est (26 p. 1 000). Les parasitoses que I'on retrouve le
plus fréquemment sont la bilharziose urinaire (Afrigue de I'Quest) et
les helminthiases intestinales ~ ankylostomes, ascaridiose, angnillu-
lose (Afrique subsaharienne, Asie du Sud et Antilles).

Bien que certaines de ces maladies infectieuses &voluent depuis
le pays d’origine, leur diagnostic est effectué en France dans plus
de 95 p. 100 des cas. Le bilan de santé conduit &galement 4 la moi-
i€ des diagnostics de diabate (plus fréquent chez les patients d’ Asie
du Sud) et d’hypertension artérielle (plus fréquent et plus sévére
chez ceux d’Afrique centrale). Toutefois, dans cetie population
dexilés, le premier motif de prise en charge chronique reste un
psycho-traumatisme grave, fréquent chez I'ensembie des patients
(33 p. 1 000), plus souvent sous la forme d’une névrose traumatique
que d'une dépression sévére.

ACCES AUX SOINS ET PROTECTION MALADIE

Au cours des vingt demitres années, 1'exclusion des soins est
apparue comme 1'un des grands problémes de santé en France. Les
pouvoirs publics y ont répondu par une succession de réformes
conduisant 4 favoriser ’accis aux soins de Ia majorité des exclus,
les Frangais et étrangers en séjour stable. Ainsi en 1992, ia réforme
de I'aide médicale doit permettre 2 toute personne démunie et rési-
dant en France d'accéder a I’intégralité des services de soins 23]
mais, en 1993, 1a loi Pasqua conditionne pour la premiére fois la
Sécurité sociale 2 la régularité du séjour [19). Face aux restrictions
dapplication du droit & I'aide médicale, la loi Aubry de 1998 crée
les PASS pour faciliter I"accas aux soins de tous au sein de I'h6pital
public, mais celle de 1999 entérine 'exclusion des sans-papiers
d’une couverture maladie pourtant « universelle » (CMU), par un
dispositif résiduel d'exception, I’aide médicale d'Biat (AME).
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Ces différentes réformes ont permis une amélioration considé-
rable de ['accés aux soins du plus grand nombre. Mais en rempla-
cant la précarité sociale — les ressources — par la précarité adminis-
trative ~ le séjour — comme facteur de discrimination en droit, elles
ont eu pour effet collatéral de renforcer les mécanismes d’exclusion
des éirangers en séjour précaire [23), confroniés, en outre, 4 de mul-
tiples discriminations liées A I'origine supposée [13]. Déja présents
dans les salles d’attente des dispositifs « 3 bas senil » destinés aux
exclus des soins {création du Comede en 1979, du Remede en 1985,
des missions France de Médecins sans Frontitres et de Médecins du
Monde en 1986, enfin des PASS de I"hépital public en 1998), ils en
constituent depuis Ia réforme de 1la CMU la file active prépondé-
rante. Votée en décembre 2002, la suppression de la pratuité des
soins pour les hénéficiaires de 1’aide médicale d'Erat, par I’instau-
ration d’un ticket modérateur, pourrait retarder encore le Ecours
aux soins nécessaires. En septembre 2003, 'application de cette
réforme reste cependant suspendue 2 "édiction d’un décret,

Si la délivrance de premiers soins reste accessible dans certains
dispositifs « 2 bas seuil » (par le médecin de ville, la PASS de
I’hépital ou les associations spécialisées), elle ne permet pas la
continuité des soins en I'absence d’une protection maladie inté-
grale, base et complémentaire [10]. Bien qu’ils ajent théoriquement
droit & une telle protection (tableau 62-I1), les éuangers en séjour

Tableau 62-11 Principaux droits par ordre d’exigence sur le séjour.

Statut du sdjour Droits

Aide médicale d'Etat {AME)
Assurance accldent du travail

¥ Résidence = habiluelle » sans
condilion d'ancisnnelé de séjour

(personnes vivant en France
avec Qu sans papiars)

Résidence « habitualls » depuis
plus d'un an et molif médical
de régularisalion

Résldence « régulldre »
ou entrée « régulidre »

Résidence « régulidre »
et demande d'asile

Résidence « régulidre » et « stahlg »
{plus de 3 mois en France, saul
demandeurs d'asila)

Récépissé « conslatanl le dépét

d'une demande de statut de
réfugié » (asile conventionnal)

Tilre da plus de 3 mois (APS,
récéplssé, CST)

Carle de séjour temporalre d'un an
(CST)

CST el 3 ans de séjour régulier
avec travail

Carle de résident

Frangais

Alde socigle & 'enfance (ASE)
Centre d'hébargament
{CHRS)

+ Carte de séjour temporaire
(CST) avec autorisation da
Iravail

+ Aide juridictionnelle

+ Assurance maladie base
(résidence) el CMU
complémenialre

+ Assurance maladia base
{résidence} et CMU
complémantaire

+ Allecalion d'inserlion
pendant 12 mois

+ Agsurance maladie base
(Assadic) et CMU
complémentaire

+ Alloealions legement
+ Allocalion adulle handicaps
{AAH)

+ Revenu minimum
d'insartion (RMI)

+ Ensemble de la protection
saciale

+ Droils civiques
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précaire sont confrontés A la complexité de ja réglementation et 2
sa méconnaissance par les acteurs du systéme de santé, y compris
la Sécurité sociale, ce qui se traduit par des refus illégaux, des délais
non réglementaires ou encore I’admission erronée 3 I’AME d'un
demandeur assurable [8]. Les refus d’admission immédiate ala
protection complémentaire pour les malades « dont la sitwation
Uexige » (art. L. 861-5 du Code de la Sécurité sociale) ont les
conséquences sanitaires les plus préoccupantes. Les professionnels
de la santé ou les travaillears socianx doivent souvent intervenir
auprés de la hiérarchie de la caisse d'assurance maladie pour per-
meltre la continuité des soins.

SPECIFICITE DE LA PRISE EN CHARGE
MEDICO-PSYCHO-SOCIALE

Les professionnels de 1a santé et les travailleurs sociaux doivent
faire face 4 une demande souvent associée de soing médico-psycho-
logiques, d’accds aux soins, de prévention et de consei! médico-
Juridique de la part des &trangers en séjour précaire [8). L'a capacité
d’accueil, d'écoute, de reconnaissance, I'exercice pluridisciplinaire
et la prise en compte du contexte administratif déterminent alors
Vefficacité de la prise en charge. La présence d'un interpréte pro-
fessionnel est parfois indispensable, 4 la place daccompagnants qui
peuvent manquer de la neutralité nécessaire dans les domaines les
plus sensibles {prévention du VIH, psychothérapie.. ).

Ces conditions peuvent 2tre réunies dans les dispositifs de droit
commun et Ie sont d&ja au sein de certains services ou réseaux VIH/
précarité. Les associations spécialisées (tableau 62-IIT) peuvent &tre
sollicitées comme centres ressources (information et formation) ou
comme co-thérapeues dans les situations les plus complexes (inter-
prétariat, psychothérapie). Toutefois, afin de favoriser I’ autonomie
de la personne, les pratiques carjtatives dojvent éviter de se substi-
tuer au dispositif de droit commun (3, 10] qui a pour mission de
prendre en compte I'ensemble de la population.

Parfois mis en avant pour justifier la nécessité d'une prise en
charge spécifique axée sur la seule différence ethnique [35], les

Tableau 6211l Coordonnées des principales associations d’aide médi-
cale aux étrangers.

Tél. : 01 40 21 29 29
*Fax : 01 48 06 68 68
webmaster@ paris.msf.org

Médecing sans frontléres
8, rue Saint-Sabin, 75011 Paris
www.parig.msf.arg

Tél.: 01 44 92 15 15
medmonde @ madecinsdy
monde.org

Médacins du Monde
62 rue Marcadet, 75018 Paris
www.medsclnsdumonde.org

Le Comeda Tél.: 01 45 21 38 40
(Comité médical pour les exilés) Fax : 01 45 21 2 41
Hbpital de Bicaire, 78, rue du Génsral comedea.ong@wanadao.(r
Leclarc, BP31, 84272 Le Kramilin-

Blcéire cadex
www.comede.org

Tél. ; 01 53 06 84 B4
Fax : 01 53 06 84 85
paris@ minkowska.com

Cenlre Frangoise-Minkowska
(sanlé mentale)
12, rue Jacquemont, 75017 Paris
www.minkowska.com

ISM Interprélarial (Interservica-migrants)  TéL. : 01 53 26 52 50
251, rue duv Faubourg Sainl-Antolne, Fax : 01 53 26 52 51
75010 Paris Ism.inlerprelarial @ wanadeo.ir

« malentendus culturels » résultent e plus souvent de situations ol
I'étranger a été mal entendu, faute de temps, d’interprte ou parfois
de motivation. La culture commune 2 tous les étrangers en séjour
précaire est celle de la survie, les démarches administratives et
sociales primant naturellement le recours aux soins curatifs, et plug
encore préventifs. La méconnaissance de la culture d'origine n'esl
pas en soi un obstacle pour la rencontre thérapeutique [27), mais
peut justifier le recours aux relais communautaires et aux médias
teurs de santé publique, notamment dang certaing programmes de
prévention du VIH [11]. Pour ces personnes souvent isolées et jti-
nérantes, la consultation médicale reste une opportunité rare
d’échange autour des questions de prévention. C'est aussi ["occa-
sion de proposer un bilan de santé adapté 2 1"épidémiologie de la
région d’origine [9).

La grande fréquence des demandes de soutien juridique, plus o
moins explicites, nécessite de connaitre le contexte réglementaire.
dans lequel elles s'exercent, au besoin A 1"aide d’une association ou
d’un avocat spécialisé. Sans entretenir 1'illusion d'un quelconque
bénéfice de la souffrance, il faut pouvoir informer de leurs droits
les €trangers au séjour précaire ; protection maladie pour tous, pro-
tection sociale pour quelques uns, droit A une carte de séjour pour
certains sans-papiers atteints d’affection grave (art. 12 bis 11° de
I'ordonnance du 2 novembre 1945). 1l s'agit €galement d'éviter les
dérives, préjudiciables pour [a santé et le droit des éirangers, de Ja-
certification médicale destinée au droit an séjour pour raison médi-
cale [34] et/ou & la demande d’asile conventionnel [33]. T faui enfin
connaitre les moyens d’ obtenir ces droits, face aux pratiques restric-
lives observées en matitre de protection maladie [8] comme ds
droil au séjour [28].

CONCLUSION

Demandeurs d'asile, autorisés « provisoires », régularisés « (em:,
poraires » ou encore sans-papiers, les étrangers en séjour précaire
doivent survivre, parfois pendant plusieurs années, dans la salle:
d’attente de la société, [1s formenl une population hétérogene surle

plan démographique, mais partagent ume prande vulnérabilit! S

sociale et sanitaire. La prise en charge médico-psychologique de’ 4
ces « €trangers provisoires » est possible dans les services de droit, -
commun, a condition de disposer de I'information et des moyens
adéquats, parfois A |'aide d’associations spécialisées. 3

Toutefois, cette prise en charge ne constitue souvent que le trai:
tement symptomatique d’une sitvation d’exclusion dont le traite-
ment de fond reléve de principes d'hospitalité, de justice et de salj-, =
daritt. Ce sont justement ces principes qui ont permis de' &
sauvegarder A ce jour les droits €lémentaires dans le domaine de J3. -
santé, singularité notable qui accroit le paradoxe de la légitimité de
celte population dans la société. Au fond, la santé des Strangers en. 8
séjour précaire patit principalement de ce qu'ils n'ont qu'un droit;' =
celui de se soigner. '

BIBLIOGRAPHIE

B

I. AugusT P, VEISSE A. Droil 2 la santé et situation d'exil. Droit des
étrangers. Informations sociales, CNAF, 1999, 78, X
2. BERNARD P. Immigration : le défi mondial. Paris, Gallimard, 2002,

346 pages. * oy
3. BERTRAND D. La dimension ethnopsychologique de I'exil, Migrs:
tions Santé&, 1998, 96/97, -
4. BOURDILLON F, LoMBRAIL P, ANToNI M ¢t al. La santé des populz-* §
tions dorigine &trangdre en France. Soc Sci Méd, 1991, 32 (/7). 8




g

Sl

*5.Broxr Q. Sanié et migration. fr: J Lebas, P Chauvin, Précarité et

santé, Paris, Flammarion Médecine-Sciences, 1998, 230 pages.
6. BROCKER G. Les migrants. {n : Santé publique. Paris, Ellipses 1989,

+ 7. Coiloque Contraception, IVG, Mieux respecter les droits des fem-

mes. Les documents d'information de 1" Assemblée nationale, 2000.
8. Comit€ médical pour les exilés (COMEDE). Rapport 2002,
9. Comilté médical pour les exilés (COMEDE). La sanié des exilés,
Guide du COMEDE 2003.

10. DeLBECCHI G, FLEURY F, FONTAINE A et al. Charité et continuilé des

soins, des logiques divergentes. Presse Méd, 1999, 28 (20).

11. DELFRAISSY JF et al. Migranis/étrangers et VIH. In : Prise en charge

des personnes infectées par le VIH. Recommandations du groupe
d’experts. Rapport 2002, Paris, Flammarion Médecine-Sciences,
2002, 404 pages.

[2. Fassin D. Quand le corps fait loi, la raison humanitaire dans les

procédures de régularisation des étrangers. Sciences sociales et
Sanié, 2001, /9 (4).

[3. FassiN D, CARDE E, FERRE N, Musso-DIMITRUEVIC 8. Un trailement

inégal, les discriminations dans 1'accgs aux soins. CRESP, 2001.

14. Fonpamion Corpernic. Egalité sans frontidre, ies immigrés ne sont

pas une marchandise. Paris, Syllepse, 2001, 126 pages.

15. Fonds d'action et de soutien pour I'iniégration et la lutte contre les

discriminations (FASILD). Femmes de I’immigration. La Lettre,
2002, 57.

16. Garson JP. On travaillent les clandestins 7 Direction de I’éduca-

lion, de I'emploi, du travail el des affaires sociales, OCDE obser-
vateur, 1999.

17. GeNTILINI M. Aspects médico-sociaux des migrations. In : Médecine

lropicale. Paris, Flammarion Médecine-Sciences. 1993 : §05-830.

18, GomMEZ-ManGo E. De la torture et du secret. Migrations Santé,

1987, 53.

19. GRoUPE PROTECTION SOCIALE DU GISTL L'accds aux soins des

€trangers : débats et évolulions du drojt. Hommes et Migrations,
2000, 1225,

20.

ETRANGERS EN SEJOUR PRECAIRE 445

Haut-Commissariat des Nations unies pour les réfugifs,
www.unhcr.ch

21, INSEE. Insee Premiére, 2000, 748.

2 Inspection générale des affaires sociales (IGAS). Evolution de

30.

L¥%]

32
33

34.

36,

373
38.

I'side médicale d'Etat. Rapport n° 022, 2003,

- LAMOUR P. L’aceés aux soins des réfugiés et des sans-papiers. Pres-

crire, 1994, 14 (143).

- LEGoux L. La crise de I'asile politique en France. CEPED, 1995.
. LocHak D. L’humanitaire, perversion de 1'Etat de droit. Sciences

sociales et Santé, 2001, 79 (4).

. MaILLE D, VEissE A. Exclus des soins 2 1'heure de la CMU : com-

ment réintégrer le sysiéme de santé ? Rev Prat, 2000, /4 (502).

- MicHeL C. Situations interculturelles au cabinet de médecine géné-

rale. Migrations Santé, 1995, 85.

- MINISTERE DE L’INTERIEUR. Titres de séjour. Rapport 2001.
. NauDE Al Le sarnisme, une maladie sociale de 1'immigration.

Hommes et Migrations, 2000, 1225.
Norier. G. Réfugiés et sans-papiers. la Républigue face au droit
d'asile, x1x"-xx® sigcle. Paris, Hachette-Pluriel, 1998, 363 pages.

- Observatoire du droit 3 la santé des étrangers (ODSE). Rapport juin

2003.

Office frangais de protection des réfugiés et apatrides (OFPRA).
Rapport 2001.

Office des migrations internationales (OMI). La santé des primo-
migrants, Rapport 2002,

Programme des Nations unies pour le déveioppement (PNUD). Rap-
port mondial sur le développement hurnain 2002 (www undp.org;.

- RECHTMAN R. De la psychiatriec des migrants au culturalisme des

ethnopsychialres. Hommes et Migrations, 2000, /225.

Sayap A. La maladie, la soufirance et le corps. fn: La double
absence : des illusions de I'émigré aux souffrances de I'immigré.
Pars, Le Seuil, 1999, 443.

VEIsSE A. Les Iésions dangereuses. Pletn droil, 2003, 56.

VEISSE A. Les salles d'attente de I'universel. Vacarme, 2001, /7.




