pour I'émergence de sujets politiques, migranss, en lieu et place d'objets de gestion
humanitaire [2], Dans ses Considérations morales, Hannah Arends [3] nous prévient:
« Lélément qui purge la pensée, qui révéle les incidences des opinions regues et par
14 les détruit (valeurs, doctrines, théories et méme conviction) est politique par ses
implications [...] et ceci peut prévenir bien des catastrophes, tout au moins pour
moi-méme, dans les rares moments ofs les cartes sont sur la table » (p, 72-73),

R T,

i

Encadré 1: Terminologie employée dans ie domaine de la migration =
o ~ . enlien avec la santé L e
Migration. traduit le passage de.frontiéres entre Ftats, ou encore entre des régions adminis-
tratives of'un Etat, diite alors « migration interne ». L Rlupart des Etats caracérisent le type de
migration dans leurs statistiques, sans pour autant gue ensemble des chiffres solent connus, N
les typologies homogenes. Par exemple, en France, sl "OPRA (Office francais pour les Réfugiés |
| et les Apatrides) fourmit un rapport annuel gétaillé des demandes d'aslle et des réfugiés et pro-
tégés, Il n'ya pas de document régulier et détaillé concernant les demandeurs derégularisation
pour raison médicale. y ' e B o2 IEEREE R
Migrants: personne se déplagant de son lieu de vie vers un, ou d'autres lieux de vié. Terme
notamment wtilisé en santé publique souvent dans un sens restreint: personne ayant vécu 3
I'étranger et résidant désormais en france. La Convention des Nations unies sur fes droits des
travailleurs migrants (et des membres de leurs familles) les définic comme « les personnes gui
VONE exercer, exercent o ont exercé une activité rémunérée dans un Etat dont elles ne sorit
' pas ressortissantes » (I 'y a pas de distinction dans cette définition en fonction des causes de
migration: fuir une Rersécution, rechercher un travail, ou toute autre ralson. En France, Image
du travallleur migrant originaire o'Etats & falole revenus est prégnahte_, méme sl elle ne traduit
pas |z réalité du mot « migrant ». - e SN e
IMmIgré ; personne née étrangere dans un [oays etranger et résidant césormais en France, sui-
vant la définition adoptée par le Haut Consei! & I'ntégration. Toute personne reste immigrée
méme si elle acquiert-la nationalité francaise. Une personne née frangaise & I'étranger n'est
Qonc pas comptabilisée et les enfants nés en France de parents immigrés (frangais ou non)
e sont pas des immigrés. Les Nations Lnies ont ure définition plus large, considérant comme
fl"»mmigrée une personne née dans un autre pays que celul ol elle réside. Ce qui expligue les
différences entre chiffres publiés par france et par les Nations unies, = el
Emanger personne i n'a pas la nationalité francaise. Terine utilisé par les autorités de police
‘t les associations de soutien Junidigue. Lexpression « malacle étranger » comrespond 3 la défi- -
Hiition administrative du droit ay SEjour pour raison médicale (carte de séjour pour soins),
Aarticle 313-11 11° du Code de ['ertrée et du séjour des étrangers et des demandeurs d'asile
{CESEDA) Indigue ansi pour P'étranger résidant habituellement ern france, «...sl son état de
SNlE nécessite une prise en charge médicale dont le défaut pourrait avoir pour iul des consé-
Ences d'une exceptionnelle gravité et si, eu égard 3 'offre die soins et aux caracténstiques du
Wsteme de santé dans le pays dont il est orginaire, i ne pourrait pas y bénéficier effectivement
LN iraitement appropné. » Version adoptée par I'Assembiée nationale le 18 février 2016. -
SEmandeyr oasile: personne ayant demandé le statut de réfugié au titre de la convention de
ieve, 19517 Toute personne « craignant avec raison d'étre persécutée du fait de sa race, de

Chapitre 3
Migrations, vulnérabilités et santé en France

Pascal Revault

« Je touche encore & la frontiére d'un mot et & un autre pays,
Je suis & la frontiére de tout, méme si pew, toujours davantage »
Ingeborg Bachmann.

|. Des enjeux en santé de !a migration

En 2009, le rapport mondial du Programme des Nations unies pour le Déve-lop-
pement [1] sintitulait: « Lever les barridres: mobilité et développement' l,mmam »,
Ses conclusions sur la santé en particulier Wont rien perdu de leur actualité.

Ce rapport illustre 'apport de la migration & travers, le plus souvent, l’améliora:
tion du développement humain pour les personnes migranfes, lpf)ur’!cs c:cun-munjtiug
tés d’accueil et pour celles de départ, et la stimulation de P'activité economu%:.e t;
pays d’accueil. De maniére générale, I'impact des migrants — les ﬁnefnces publiqu
nationales et locales des pays d’accueil reste relativement fmble,- tandls- que lc;s avar;
tages qu'ils apportent dans d’autres domaines, tels que la diversité sociale et [a cap:
cité d’innovation, y sont largement démontrés. o

Le terme de « mobilité » (mobility), employé ici pour souligner le pheliorrllii__
migratoire et son apport dans 'épanouissement de Phumanité, laisse souvent la pla

Certe clarification, dans une période o1 la cosmopolitique de I’ [in}hos[')ifalité 4.1 i; g '-:*:
placé la solidarité peut permettre de dépasser I'assignation d’une identité de victl
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sa religion, de sa nationalité, de son -appartenance a un certain groupe social ou de ses opi-
nions pohtiques, se trouvar_it,horé_du pays dont elle a la nationaiité et qui ne peut o, du fait
de cette craintg, ne veut se réclamer de la protection de ce pays; ou dui, si etle n'a pas de
nationalité et se trolive hors du pays dans lequet elle avait sa -résidencé' habituelle & la suite
de tels événerients, ne peut ou, an raison de ladite crainte, ne veut ¥ retoumer, +: Atticle 1%,
Réfuigié : personne ayant obtenue le statut de réfugié ou la protection subsidiaire accordée par
I'OFPRA ol la CNDA (Cour Nationale du droit d'Asile). Sont.dits « débolités » fes demandieurs -

d'asile & qui ce statut ou cette protection a été refusé. A la différence des autres migrants, le

“demandeur d'asile et le réfugié relevent d'une protection spécifique. La protection subsidiaire

" conceme les personnes qui ont besoin de fa protection intemationale, mals ne satisfont pas
aux 'crl'térgs énoncés dans la définition d'un réfugré: Cest le cas d'un étranger exposé dans son
pays & la peine de mort, ou un traitement humain dégradant, ou 3 une menace.grave du fait
d'Une violente généralisée résultant d'un conflitarme. = IR
Exil/exilé : Terme évoquant les conséquences psychologiques et sociales des mi
le plus souvent la contrainte de vivre hors de son pays d'origine. '-

grations, avec
Sans papier ou clandestin. Etranger en séjour irégulier. Ces termes soulignent, soit le carac-|
tre iiégiime de sa présence & travers la situation iméguliere @'un « clandestin », ou au |
contraire son caractere legitime a travers ses attaches en France, réclamant la régularisation des
«Sans-paplers », - : R S BT, - ?

De la méme fagon, il est utile de préciser la signification de lz santé mondiale, en
lien avec les migrations. Celle-ci propose une nouvelle approche dépassant celle de
Faide internationale en santé pour se concentrer sur les soins et la prévention avec les
populations vulnérables & travers une collaboration interdisciplinaire. Elle approfondit
les formes de participation des populations et considére la santé comme un bien
public mondial. Enfin et surtout, elle se fixe pour objectif « 'amélioration mondiale
de la santé et de I'équité en santé » A travers une approche transnationale et mutuelle
qui associe les différents partenaires concernés [4]. Considérer les enjeux de la santé

dans le domaine de la migration, non pas comme une charge, mais bien comme une
opportunité pour résoudre les inégalités sociales de santé, répond d’abord aux enga-
gements du Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux et culturel,
adopté par les Nations unies en 1966. Il Sagit ensuite de considérer les réponses effi-
caces aux questions posées par les décerminants sociaux de la santé, qui ne se satisfont.
pas des frontiéres entre Frars.

Pourtant, force est de constater que 'accés aux soins et # fortiori la préventioll
sont conditionnés par le statut économique, le droit au séjour et la maitrise de K
langue dans la plupart des pays [1]. Malgré les résultars des travaux sur les dérerniis
nants sociaux de la santé mis en avant par Qrganisation mondiale de la santé 13k

les migrants temporaires ou irréguliers ont rarement accés aux services de sante €&

soins dits d’urgence sont bien plus accessibles que les soins préventifs. Qu'il sagit
des pays 4 Indice de développement humain (TDH) élevé ou de ceux 3 IDH faibléis
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sexuels occasionnels ou transactionnels [9].

e

# comportements 2 risque et sur la question de 'accss aux soins,

8 la Santé insistent,

"

B diminution de fa

les personnes s i j i
arn 3 i
p s droit au séjour n’ont Pas acces A la prévention et aux soins médi-

caux dans des proportions comparables. Ceci souli

o gne le manque de politiques de
santé en direction de, et avec, e

ces populations particuliérement vulnérables [1].

Si depuis les travaux de Robert Castel [6] les désaffiliations sociale et familiale
sont constitutives de la vulnérabilité sociale dans
tudes, Jonathan Mann avait déj3 insisté dans la P
sur la qualité de I'interaction entre les personne.
tion) [7]. A noter qu'en France larticle 225-1 d
pour introduire la notion de vulnérabilité,
risation de [a discrimination punie par loi

un contexte de montée des incerti-
rogression de la pandémie dy VIH
s (tolérance, solidarité, discriming-
u code pénal a éeé modifié en 2016

seule économique certes, dans la caracté-
(8], (Encadré 2).

e Enca_dré 2: Article 225-1 ‘du code pénal - 26 juin 2016
« Constitue une discrimination toute dlsti

=

i nction opérée entre les personnes physiglies & raisbn
.ttua;ion de famifle, de ieur grossésse, de leur apparence
té résultant de leur situation économique, apparente éu
yme, de leur lieu de résidence, de leur état de santé, de i
aues géngtiques, de leurs moeurs, de leur onentation ou
| - - e

B s o PINions politiques, de leurs activités syndicales, de leur

f :

| partenance, vraie oy supposée, a une ethnie une naton une

i ' ” ] d 7 . | tT |
] race ou }Jne religion déterminée » Cette définition vaut également pour les pe;sonnes mo;ales,

i[
}

! de leur origine, de leur sexe, de leur s
f physique, de la particuliere vulnérabl
| connuie de son auteur, de leur patron
¢ leur handicap, de leurs caractérist;
+ identité sexuelfe, de leur Age, de e

Paul Farmer a bien caractérisé les mécanismes a Peeuvre dans la transmission
du VIH dans son ouvrage dés 2003 en Haiti, Pathologies of Power-Health, FHuman
Right and the New War on the Poor: les déterminants sociaux de la santé j(;uent sur
la transmission & les soins, qu'il Sagisse des rapports de domination lides au enre
des inégalités sociales de santé, ou encore de la violence des administrationf Les,
tésultats en 2016 de I'étude Parcours, cohérents avec d’autres travaux en partic.ulier
au Royaume-Uni, confirment cette prégnance des déterminants sociaux de la santé
Ces résultars démontrent quentre 30 et 50 % des contaminations par le VIH chez.
s personnes infecrées originaires d’Afrique sub-saharienne surviennent en France
et sont associées avec "absence de titre de séjour, de logement stable, et des rapports

Nombre de recommandations dans le domaine de la santé se sont focalisées sur

cest-3-dire sur des
de santé. Pourtant
~dessus et les recommandations de I'Organisation mondiale

depuis au moins 2008 [5], sur le poids des déterminants sociaux
et donc des inégalités sociales de santé, dans l'altéracion de I

“teurs individuels ou inhérents au fonctionnement du systéme
S travaux rapportés ci

% santg,
. état de santé et
spérance de vie sans Incapacité. Pour Catherine Berchet en 2009,

A diffg i i i
rence de capital social entre la population francaise et immigrée expliquerait
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ainsi 54 % des disparités de santé observées [10]. Si la santé des migrants en situa-
tion de vulnérabilité n’est pas réductible aux seules inégalités de santé, elle en reléve
donc vour particuli¢rement, d’autant plus que ces inégalités de santé dépendent des
politiques publiques et des programmes & dispositifs mis en place. I

Il. Populations, asile, droit au séjour pour raison médicale
et certifications

En 2015, sur les 65,3 millions de déracinés dans le monde (dernier rapport Zén-
dances mondiales du HCR pour 2015), soit une personne sur 113 en quéte de protec-
tion hors de son pays, lon compte 21,3 millions de réfugiés, 3,2 millions en attente
de traitement de leurs demandes et 40,8 millions de personnes déplacées dans leurs
propres pays, En premiére approche I'augmentation des conflits mondiaux semble
expliquer ce chiffre record. Cependant I'augmentation des migrations causées par
les changements climatiques combinés aux évolutions démographiques peut réduire
drastiquement ["accés aux moyens de subsistance et créer les conditions de violences
et de discriminations en particulier en direction des femmes et des enfants. Mais de
fagon plus large, la distinction entre réfugiés et migrants économiques donne lieu &
des interprétations différentes et évolutives de la part des pays daccueil pour effec-
tuer un tri des exilés.

Encadré 3: Etrangers, immigrés en France

Etrangers
3,9 millions (6,1%) >

Nationalltés UE : 36 %
Naticnalités non-UE : 64% dont : Afrique du Nord 44%, Europe de [Est 15%, Afrique de I'Quest 10%
Asie de 'Est 7%, Afrique centrale 7%, Caraibes 4%, Asie du Sud et Amérique du Sud 3%

Réfugiés et protégés : 183 222 réfugiés + 19 550 ont une protection subsidialre, + 1326 ont le statut d'apatrids
Demandeurs d'asile : B0 075 enregistras en 2015 (nouvelles demandss gf réexamens, mineurs compris)

Ministéra de lintériaur (Titres de séfour 2013) et Insee (fmmigrés/éirangers 2012)
Rapport Ofpra 2015 sur les demandeurs d'asils et réfugigs

D’aprés 'Insee (chiffres 2012 actualisés en 2015), le nombre d’immigzés vivamf'r ]
France est proche de 5,65 millions, et celui d’étrangers de 3,9 millions. La proporiéi
d’étrangers est pratiquement stable depuis prés d’un demi-siécle. Les ressortissafit
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de pays tiers, Cest-3-dire hors de 'Union européenne est de 2,6 millions; le tiers

testant st originaire d’Europe de FOuest: UE 27, Tslande, Liechtenstein et Suisse
(Encadré 3).

Encadré 4: Evolution du Droit dasile et du Droit au séjour
pour raisons médicales en France de 1973 4 2015

o B o i oyt |
) - S (adimission s sjir dag
NB.pasdedmnéssysﬁmaﬁmmoambmmmbmmdanmmﬁsm;ndamduijmrmmmmm

85 000 |

Nouvealnt domariseirs daslls
56744 |
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37 143

Zr 85T

16571

2238

| e toes 1585 f R S R FV0

Lévolution du droit dasile et du droit au s¢jour pour raison médicale, de 1973
42015 (Encadré 4), [11], montre deux aspects bien caractérisés, Le nombre de per-
sonnes régularisées pour raison médicale est stable depuis 2003, autour de 6000 par

» 8ans variation significative en fonction de Paugmentation ou de fa diminurion
des demandeurs dasile et des entrées et sorties d'immigrées en France. Si de fortes
variations du nombre de demandeurs d'asile sont enregistrées et principalement cor-
1€lées avec un certain nombre de conflits mondiaux, depuis 1986, le nombre de per-
onnes réfugiées et protégées oscille autour de 10000
des demandeurs d’asile. En revanche,
| ufaitement corrélées. 11 est intéressant de relever quaprés cette période, le pic des
..rnandes d'asile, en 1989 et 2003, a toujours précédé celui des réfugiés et proté-
8. En revanche, les diminutions significatives de nouveaux demandeurs d’asile sont
,. chrones de la diminution des nouveaux réfugiés et protégés (années 1995-1996
¢ 2.006-2007). Sachant qu'il n'y a pas officiellement de quotas en la matiére (ce qui
~iten contradicrion avec la ratification de la Convention de Geneve de 1951 par la

lce): et quil n’y a pas davantage de personnes demandant lasile sans raison qu'en
» €est bien le traitement de la demande d'asile dans un contexte social différent
nouvelle figure de I'exilé qui permettent d’expliquer cette évolution. Des travaux
Eh thropologie [12, 13] ont caractérisé la figure de « 'autre productif »,

en fonction de I'ordre de gran-
de 1973 4 1980 les deux courbes étaient

oo

davantage
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susceptible d’étre reconnu réfugié, A travers Iintériorisation c‘le normes Sf)ciales, mais
aussi I'établissement de la crédibilisé i travers la recherche de traces phy;slques et psy-
chiques qui ne sont pas des preuves et peuvent constituer une « prime 2 la torture ».
Ces mémes auteurs ont souligné la standardisation du récit chez nombre de dema:n:
deurs d’asile pour correspondre aux typologies de I'asile, obérant ainsi ta complexité
et la singularité de leurs parcours de vie et de migration forcée. I:-)ans os contexte le
médecin peut étre sollicité par un demandeur d’asile pour fournir une certification
décrivant les violences rapportées et la compatibilit de lésions avec le récit. Ce type de
certification ne doit pas empécher le temps du soin, qui n'est pas toujours congruent
avec celui de la construction de I'histoire personnelle. La certification est justifiée
lorsque la personne a des difficultés 4 dire dans un contexte df: ps.jfchotraumatisme
sévere par exemple (troubles de la mémoire, réminiscence partlcullereme.nt doulou-
reuse). Effectivement, Farticle 50 du code de déontologie médicale précise que i le
médecin, doit sans céder 4 aucune demande abusive, faciliter Fobrention par le patient
des avantages sociaux auxquels son état lui donne droit » (Article du code c’ie la- santé
publique R4127-50). Il faut souligner aussi qu'« un médecin exercant la me'decufe de
contrdle ne peut étre A la fois médecin de prévention, sauf urgence, et médecin traitahg
d’'une méme personne. » (Article du code de la santé publique R 4127-100). A1,n51
POFPRA sest engagé, dans l'intérée supérieur de I'enfant protégé‘e en ];:"rance d’un
risque d’excision, & contréler 'absence de mutilation sexuelle fémlr,nne a travers.les
Unités médico-judiciaires (UM]), et non par le médecin assurant prévention et soin.

_ Encadré 5: principales conditions requises pour obtenir . - 1

une protection maladie 2016 ¢ |
angﬁt_lgr;; ';ehqm;;“_?- .“ Aﬁc{e;neté ci;mw-mRé'gular_lté - Niveau de _ressdurce
i, [ s n ... présenceen - .dq séjour_ | Seuil & ne pas dépasser,
bt T contrdlé chaque année

. maladie . # . France d'au moins:

4o bt i e T

Assurance maladie

N A e v s e, i £ 0 e e
B i s, smom o i .

——
-

Softbespesves | 77 ven ] BRI T e
Sur ctitéres oe résidence | - y o ouf* R __nen
ComplémentaireCMU .- { - ~ou* .~ ou | . ow
oL« CMULs .~ L i Rl e e i
AM;E_ T | R 11| Sk non ,___OE"
DSV {7 hen o hen | non

i . L s

..;‘Wi—;ag?‘!;ﬁhgdndition' d’a;élenneté'de_ présen'c':e de trois mois e France n'est pas rgg‘-'
pour les minewss, les étudiants et les demanders d'asile (depuis la cemigre loi asile du p_J_‘
fet 2015, quiprévoit la déliviance d'une sttestation de « demandeurs d'asile » quelle gie 3

la procedureyet les membres de famille rejoignant un assuré.
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lll. Santé et facteurs de vuinérabilité des migrants

Les connaissances sur I’état de santé des immigrés & étrangers en France restent
limitées en raison de F'absence de recueil dans Ja plupart des études de la nationalité
et du pays de naissance. Certaines recherches sur des morbidités spécifiques (comme
par exemple le VIH, le VHC) les ont documentés. D’autres érudes réalisenc des
estimations & partir des prévalences des pays d’origine rapportées aux groupes de
populations vivant en France. Enfin, des structures de santé spécialisées dans Paccueil
et les soins des populations fournissent des résultats épidémiologiques [14].

Les premiers travaux frangais conformes aux autres résultats internationaux étaient
en faveur d’un meilleur état de santé des populations immigrées. A partir des années
2000, les études qui prennent en compte la santé perue et établissent des suivis de
cohorte indiquent que l'état de santé des immigrés étrangers est plus dégradé que
celui de 'ensemble de la population vivant en France [15]. Le moindre recours aux
soins s'explique par les moins bonnes conditions sociales & économiques sur le ter-
ritoire frangais [16]. En France, 35 % des immigrés étrangers et 20 % des immigrés
naturalisés n'ont pas accés 4 la complémentaire santé, contre 7 % seulement des
Francais de naissance [17] réalisant ainsi un gradient de précarité d’accés aux soins.
La perte de lien social et les discriminations dans le soin interviennent également sur
les inégalités sociales de santé chez les populations immigrées étrangeéres [18].

Estelle Carde [18] distingue ainsi trois types de discriminations 4 I'ceuvre dans les
services de santé, qui permettent d’analyser les mécanismes 3 Peeuvre.

Les deux premieres discriminations sont intentionnelles chez les professionnels
sanitaires et sociaux et relévent d’une délégitimation de la personne immigrée A rece-
voir des soins (cofit des soins considéré comme trop élevé, pas de droit 4 ouvrir pour
une protection maladie), ou effectuent une différenciation (chez tel type de population
immigrée, le soin n'est pas indiqué, il est possible d’attendre). La troisiéme discrimina-
tion est indirecte et résulte de logiques institutionnelles indépendantes (consignes de

e pas fournir de médicaments 3 des personnes sans papier par exemple).

Prés d’un million de personnes issues de la migration vivent en.France en situa-
ifon de vulnérabilité sociale, incluant la précarité administrative. Chez ces personnes
esdifficultés d’acces aux soins résultent, outre les contraintes financiéres, des facteurs
fe vulnérabilité suivant [14], (voir encadré 8):

— lestatcur administrarif,
=~ les barrires linguistiques,

les discriminations liées aux origines, doublées le cas échéant de celles lides au
genre,

el

les conditions d’hébergement et de déplacement,
Pisolement social et relationnel,
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~ labsence de protection maladie,
— le traumatisme li¢ 4 P'exil et aux violences subies.

" Encadré 6: Stuation d'obstacle aux soins avec discrimination i
Mme P de nationalite anglaise, 76 ans, aivée en France au pnhtemp; 2016, dleplis trors _mqlsé
et souhaitant s'y étabiir, se présente aux urgences d'un _hppitgl pubﬁc_: gn région parisienne °

. proximité de son ‘héberge'ment. Le médecin qut la reqoit inscrit-sur une pre.mllére-,ordclmr;rlf;t
. qu’elle pfésehtg' une infection des voles urinaires rénala_s néces_snant Lne ar?tlblotherap|z~:0uvOir
'ﬂg'ur'er sufune seconde or_donnance _[_'antibiotiqge retenu. Lorsqqz Mme P afﬁrrnr?: ne pas p e
honorer Fordonnance, le service socil ur dit qu'en tantl quEuropéenne, elle daoit a_vc_)lr-ugz o
' de protection maladie pour assurer ses Soins. Mme P affirme ne pas en posséder et?vpir ; nJ«. S
 hospitalisé dlans une autre ville en France. Laccompagnateur de Mme P téléphone fe jou i
dune assoc_iatibn.de soutien aux étrangers, qui contacte & son-togr le servnc? ces urgenceg mé ;
cales -de I'hdpital public. Le're_spg)nsable des urgences conf:rr_ne afors qu I _est r‘aéccassanre,dc:u:1 ‘
'Mme P sait de nouveatl adressée aux urgences pour bi !_an. Ceilg—c;!. sy rm_q donc il ml.:veau 3
'Ies Jours qui suivert et est hospitalisée une nuit sans soirts particuliers: Le service social s'oppose

3 toute prise en charge, y.compns par la PASS, arguant du fait que Mime P doit pouvorr payer _

Ses s0ins.« parce que Gelle-Cl a soit une retraite, soit unzcameEurapéennfa gt gu'll .f_a?ut I‘agels;;‘et
| I'hdpital en région qui I'a hospitalisée, comme préalable & tqutg.déc;s?lqn d aide S?;I:]F », "
cette situétlon',‘Mme P se rend au centre de s_anté de I'assoctatlor} gui @ commenc , .ai:.compas |
aner Les diagnostics de diabéte connumais déséquilibré nécessitant un passage alinsy ma,l ain

e celul de dépression sévere, de trouble thyroiclen, diinsuffisance rénale et d'nfection Lr nflz
sont alors réalisés en ambulatoire. Le traitement nécessaire & Mme P lui est foumi gratwtelmgén -
I'ARS lle-de-France est informée de cette situation pour faciliter Faccompagnement par 'hépital
initialement contacté. I est ainsi demandé au service des urgences de receyow Mme P al:gc iLtj:l
“résumé de sa situation médicale quinze jours apres sa pr_er_mérei: .consulfathn dans c:t | ;T 2
public. Le service des Urgences affime que Mme P ne présentait pas dinsuffisance réna ep o t
de la consultation initiale, Aprés de nombreux échanges téléphoniques et courels, Mme P es

ﬁrialément hospltaliéée et soignée pendant plus d‘une semaine. . er . y
Cefte sitﬂétion ilustre ce qui s'apparente & un retard, volre un refus :de 50ins pariﬁtmépfce
‘public, potentiellement susceptible de déboucher sgjr‘_une c?mpllcatlm srgve (1;‘18L:t élsgz :
- rénale, aggravation du diabeéte et des autres co—morbrdrtés_)._D?utre. part If_s clomp e:ffective-
.situation, tant sur le plan médical’, que social, n'a pas ét¢ abordée par I'dpital qui a e
fnent éliminé une urgence vitale, mais pas les conséduences 3 court et moyen tenn?s e =
de santé de Mme P sur son espérance de vie sans inc_:_apaut_é.‘ En aucun cas la 51tuate9n soci s
de Mme P ne dott f'empécher de bénéficier des soins gdeguats pour une lnfecﬁuor?tg i?f
urgente & traiter, comme de faire le point sur _!es.co—morb:d:te; gn assurant la contmwo irde;
soins. Cette discrimination de délégitimation de Mme P & accéder aux soins f:zuraltt IpL; etevmz pa
c‘:bnséquehces autrement plus graves sur son état de santé. La consigne mformiedz e

recevoir dg'patient non solvable pour Phopital peut représentgr, .5: elle était validée, r te:mp.’».-'
crimination indirecte institutionnelle. Le DSUV au_rait pu étrg‘ _rnopﬂ:,sé dan_s.up p_remlftzbesomr..
et le service social de la PASS foumirimmediatement les medlcaments dont glle a\.fe:tr edesanf‘sll;-’l
* Diagnostic connu darsle pays longine, et tota clagnostic connu en France, avant e regsuini S
duComede (papulation essentiellement francilienne) AFC Africiue centrale, AFE Ao de FEt, :

Nord, AFO Afrioue e FOuest, ASE Asie e 'Est, ASS Asie du Sud, CAR Carabes, EUE Europe de [Est.
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Il nexiste pas de pathologies propres aux personnes issues de la migration. Les
différences de prévalence des affections s'expliquent par les régions d’origine, les par-
cours d’exil, les conditions d’acces au systtme de santé, et plus largement par les
inégalités sociales de santé, dont les principaux facteurs de vulnérabilité sont rappelés
ci-dessus. Il est donc utile pour les soignants et travailleurs sociaux, au-dely du dia-
gnostic biomédical, de caractériser ces facteurs. Les soins ne doivent pas se limiter ayx
seuls traitements curatifs, mais comporter, comme pour totte personne, les éléments
appropriés de prévention primaire (¢éducation santé, dépistage), laccompagnement
social et I'éducation thérapeutique, la prise en compte de la santé mentale, celle du
handicap en lien avec les autres éléments du soin global (« comprehensive care »),

Les caractéristiques démographiques et épidémiologiques de 12039
accueillis én médecine de 2008-2014
un taux de réalisation proche de 92 %
morbidités graves qui nécessitent un so

patients
our la réalisation d’un bilan de santé, avec
P

{Encadré 7), permettent de préciser le type de
in et des actions de prévention er de dépistage.

Ces personnes arrivées en mo

venne depuis deux ans en France, sont en majo-
rité de jeunes hommes,

issus de plus de cent pays (avec une sous-représentation du
Maghreb et de I'Europe de I'Ouest par rapport a la population migrante vivant en
France). La premiére cause de morbidité ese le psychotraumatisme, suivi des infec-
tions chroniques par le VHC ou/er le VHB, puis les affecti
transmissibles (diabete et affections cardio-vasculaires). Le VIH et les cancers mis
A part, le sex ratio est supérieur ches, les hommes — en particulier pour Pinfection 4
Schistosomes (bilharziose), I'infection par le VHB et le handicap. Les personnes les

plus dgées sont les plus touchées par les cancers, les maladies cardio-vasculaires et le
diabéte (essentiellement de type 2)

ons chroniques non

Certaines pathologies sont concen
harziose pour UAfrique de 'Ouest,
I'Afrique centrale, Ce qui traduit,

trées sur des régions spécifiques, comme la bil-
le psychatraumatisme pour I'Europe de I'Est et
pour la premiére les conditions écologiques et les
difficultés de lutte contre les endémies, pour la seconde l'importance des violences
subies. D’autres maladies, comme les affections cardio-vasculaires, le diabéte er Jes
fancers sont réparties sur plusieurs régions du monde.

Lasthme, le diabete, les affections cardio-vasculaires et le handicap sont le plus
souvent connus par les personnes 4 leur arrivé

e en France. En revanche, il faut souli-
gner que les patients ne connaissaient pas pour la plupart leur infection chronique par
i

®VIH, e VHC, le VHB et la tuberculose. Cette situation justifie la proposition systé-
“atique d’un bilan de santé en fonction des facteurs de risque et des régions d origine.

¥ Certains publics sont particulierement vuinérables [14]

Les mincurs étrangers et les jeunes autour de 18 ans dont la minorité est contestée

fEpresentent plus de 30000 personnes en France. D’aprés les données du Comede,

193




deux enfants sur trois n’ont pas de protection maladie dans les 6 mois apres leur arri-
vée en France, alors qu'il est possible de procéder a I'ouverture des droits de mineurs
juridiquement isolés sans I'accord explicite du représentant légal. Un enfant sur
quatre n'a personne avec qui partager ses émotions, et un sur huit n'a pas mangé a
sa faim au cours des trois jours précédant la consultation. Les enfanis mineurs sont
principalement atteints de psychotraumatisme, d'infection chronique par le VHB, et
de parasitoses pour certaines régions d’origine. Il ne faut pas sous-estimer la présence
d’un psychotraumatisme chez un enfant accompagné, en famille, comme l'existence
de violences subies. Malgré la circulaire du ministére de la justice du 31 mai 2013
stipulant qu'« il 0’y a pas lieu de remettre en cause 'appartenance au mineur des
documents administratifs qu’il présente et dont 'autorité n'est pas contestée », les
politiques départementales développent souvent des évaluations sociales contestables
avec des mises 4 I'abri précaires, une utilisation massive des tests osseux, un refus
d’aide aux jeunes majeurs, peu de contrats aidés jusqu'a 21 ans, un taux d’accés &
'ASE parfois inférieur 4 30 %. Certains parquets peuvent multiplier les poursuites
pénales i P'encontre des jeunes accusés d’avoir menti sur leur 4ge réel. Malgré les avis
en défaveur de la pratique du test osseux du Comité consultatif national d’éthique,
du Haut Conseil 4 la Santé Publique et du Comité du droit des enfants des Nations
unies, entre autres, celui-ci continue d’avoir une base légale en France. Or il consti-
tue une irradiation contrainte, alors que d’autres méthodes existent (entretien, docu-
ments administratifs) et que les erreurs de mesure sont connues, dépendant de la
croissance et justement autour de 18 ans parfois supérieurs 3 plus d’une année. Cet
examen porte atteinte 2 la dignité de 'enfant ou du jeune en introduisant une sus-
picion systématique et devient un outil qui rejette A la rue des jeunes désormais éloi-
gnés de la prévention et du soin. Certains auteurs [19], constatant les difficultés et
paradoxes soulevés par I'accueil des mineurs isolés étrangers, insistent sur la nécessité
d’un partenariat instirutionnel entre structure de soins et d’accompagnement poar
élaborer les modalités de travail.

Les migrants 4gés de plus de 60 ans sont 320000 issus de pays tiers, principaIE-f
ment originaires d'Afrique du Nord, d’Europe de I'Est, d’Afrique de I'Ouest et d'Asic.
de I’Est et particuli¢rement touchés par les affections chroniques comme les maladies
cardio-vasculaires, le diabéte [14]. Nombreux 4 étre arrivés dans les années 1970 ¢t
1980, ils ont un logement précaire, des progressions de carriéres entravées, et des
difficultés d’accés aux droits sociaux notamment i cause d'inégalités de traitement
qui entrainent la suspension des versements d’allocation, voire des demandes de ren¥
boursement. Le caractére discriminatoire des contréles ciblés est apparu patent &5
porte sur les conditions de résidence habituelles sur le territoire frangais [20]. En "
la surexposition des travailleurs migrants 4 certains polluants et la difficile reconn i
sance de certaines de leurs maladies professionnelles sont A souligner ici [21].
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D'autres situations de vulnérabilité sont 4 souligner et doivent étre explorées
(Encadré 8). Il s'agit en premier lieu des femmes exilées. Les femmes présentent plus
souvent un syndrome psychotraumatique que les hommes. Bien que plus fréquem-
ment atteintes d’'une maladie grave, elles sont davantage dépourvues de protection
maladie. Elles sont davantage isolées que les hommes sur le plan affectif et social [14].
Il existe une forte corrélation entre la précarité de I'hébergement et les violences liées

au genre (38 % des personnes concernées ont subi de telles violences versius 13 % de
'ensemble [14].

IV. La Protection maladie

Comment dans ce contexte faciliter 'accés 4 une protection maladie en fonction
de la situation administrative et sociale rencontrée? Toute personne démunie doit
recevoir le soin global nécessaire dans Iensemble des services de santé [22].

En pratique, seule une protection de base assortie d’une couverture complémen-
raire (Complémentaire CMU/AME) peut permettre la continuité des soins. Toute-
fois, la complexité des procédures, Fabsence de pidces justificatives et les obstacles
linguistiques participent 4 exclusion des droits et au renoncement de la personne
aux soins. En attendant, il est possible de recourir au DSUV (Dispositif pour les
Soins Urgents et Vitaux) pour permettre le réglement 3 I’hépital des soins néces-
sairement engagés pour un étranger nouvellement arrivé en France, sauf pendant la
période de validité du visa. A défaut de DSUV 4 cause d’un visa en cours, le dispositif
PASS (Permanence d'accés aux soins de santé) de Ihépital doit permettre le finance-
ment des soins nécessaires pour toute personne démunie financiérement.

Toute personne démunie, frangaise ou étrangere, « résidante » en France depuis
plus de 3 mois a droit 3 une protection maladie de service public. Le type de couver-

ture maladie des écrangers dépend de la régularité ou non du séjour (au regard de la

réglementation sur la police des étrangers)

Quatre conditions sont 3 vérifier pour déterminer quelle est la couverture maladie

& solliciger:

résidence habituelle (installation durable en France ou projet, au contraire
d’un simple passage en France),

ancienneté de présence en France: 3 mois ininterrompus (3 Iexception des
demandeurs d'asile et des mineurs, et des membres de famille rejoignant un
assuré social),

régularité de séjour (& déterminer au regard des documents donnés par la
Préfecture: ticre de séjour ou convocation, rendez-vous, attestation de dépot
d’une demande de titre de séjour...)

niveau de ressources (fixé annuellement par décret).

3
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Il est possible de synthétiser trois grands types de protection maladie
(Encadré 5).

1. LAssurance maladie est une assurance obligatoire accessible aux Francais ou
aux étrangers résidants en France de manigre stable et réguliére.
Laffiliation 3 Passurance maladie se fait soit via les cotisations d’une activité
professionnelle, soit du fait de la simple présence en France avec ou sans cnt.i-
sation {en fonction des ressources). La réforme dite PUMa (Protection maladie
universelle) au 17 janvier 2016 n’a pas modifié Parchitecture du systéme (horrr’lis
le fait que les personnes « ayant droit » vont devenir progressivement assusées
par « elle-méme » sur crittre de résidence en France, ce qui ne change rien au
contenu de leur protection. Seul les mineurs restent ayants droit de leur parent).

La durée douverture de droits ne peut étre inférieure 4 un an, méme lorsque
le titre de séjour est de courte durée. Il n'y a pas de rétroactivité pour les
demandes au titre de la « résidence en France » sauf si une demande de Com-
plémentaire CMU a été faite simultanément. U'affiliation 4 FAssurance ma_la—
die donne lieu 4 la délivrance d’une notification papier d’ouverture de droits,
ou une carte Vitale dés Uobtention d’une immatriculation définitive.

1. bis. La Complémentaire CMU est une protection maladie complémentaire d.e

service public (en complément de I’Assurance maladie), gratuite, sous con.dj—
tion de ressources (plafonds de ressources annuel). Pour pouvoir en bénéﬁjcmr,
les quatre conditions i vérifier sont globalement les mémes que celles d’une
demande d’affiliation 4 I'Assurance maladie. Le délai d’obtention peut étre
long, méme si légalement ce délai est de 2 mois maximum.
Si le délai d'instruction peut avoir des conséquences sur I'état de santé de la
personne, le professionnel (médecin, travailleur social) peut demander, sur la
base d’une lettre, {zdmission immédiate prévue par I'article L. 861-5 4° du code
de la sécurité sociale. Les droits ouverts 2 la Complémentaire CMU sont d’'un
an incompressible, méme si le titre de séjour présenté est de courte durée. Le
ministére de la santé a fixé un seuil de deux mois pour la rétroactivité de cou-
verture des soins délivrés en ville ou en établissement de santé.

\ . ) ! 5
La dispense compléte d’avance de frais est un droit, aucun professionnel d

santé (y compris donc les pharmaciens, infirmiers 4 domicile...) ne pew

Si le délai d’instruction peut avoir des conséquences sur Iétat de santé de
la personne, et en dehors de toute urgence (qui justifie une orientation vers
I'hépiral), le médecin et uniquement lui, peut requérir sur la base d’un certi-
ficat médical Jinstruction prioritaire de la demande. Les droits & AME sont
ouverts a compter de la date de [a demande et pour une période d’un an. La
rétroactivité maximale de 30 jours est possible pour les soins délivés en ville
ou en établissement de santé. Une carte ’AME est délivrée comportant une
photo et un numéro d'identifiant. Il 0’y a pas de carte Vitale,

- Le Disposirif pour les soins urgents et vitawx (DSUV) doit étre mis en ceuvre

dés que I'état de santé de la personne le requiert, et si elle ne remplit pas la
condition d’ancienneté de 3 mois, ou si elle a des ressources dépassant le pla-
fond pour permettre I'accés 3 TAME. Ce dispositif n'est pas une protection
maladie individuelle. C’est un mode de paiement au coup par coup des soins
fournis par ’hépital comme définit par larticle L 254-1 du code de Paction
sociale et des familles. I! S'agit de soins urgents et vitaux, mais également de
situations pouvant conduire, en absence de soins appropriés, 4 une altération
grave et durable de I'état de santé (traduisant 'espérance de vie sans incapa-
cité). Les femmes enceintes, les mineurs et les personnes qui présentent une
pathologie nécessitant déviter sa propagation 2 I'entourage ou 4 la collectivité
(tuberculose, infection par le VIH, VHB, VHC...) sont inclus dans le champ
d'application du DSUV.

Pour en bénéficier, il faut étre de nationalicé étrangere, résider en France et

€tre en séjour irrégulier. Ce qui exclur les personnes sous visa, Il faut dés lors

apprécier au cas par cas les possibilités de recours au dispositif PASS pour

financer les soins nécessaires (circulaire ministérielle DGOS du 18 juin 2013).

En pratique, pour déclencher ce mode de paiement, la circulaire ministérielle
du 16/03/2005 précise que I'hopital doit remplir un dossier AME avec la
personne concernée et se voir notifier un refus par la CPAM/CGSS au motif
qu'elle ne remplit pas fa condition d’ancienneté de présence en France. Cette
méme circulaire ministérielle précise que les hospitalisations, les consultations,
les médicaments prescrits 4 'occasion des soins urgents, les frais de transports
sont pris en charge.

exiger le paiement des soins pour un bénéficiaire de la Complémentaire CM u
comme de FAME. |
2. LAide médicale Etar (AME) est une protection maladie, sous condition de. s
source, réservée aux étrangers résidants habituellement en France, et en Séj{.) it
irrégulier. La CPAM (ou la CGSS dans les DOM) est chargée de I'instructia®®
des demandes. Le délai d’obtention peut s'avérer long en fonction de la caises

-_l 1
b

» Précarité administrative et droit au séjour pour raison médicale

~ Siles étrangers en situation irréguliere peavent bénéficier de droits sociaux, dont
ide Médicale Erar, I'Aide Sociale 2 I'Enfance et Ihébergement d'urgence (Samu
W%ial et centre d’hébergement et de réadapration), la précarité administracive des
“Hangers ne se limite pas aux seules personnes qui n'ont pas d’aurorisation de séjour
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en France (plus de 350 000 personnes, d’aprés une estimation du ministére de l'incé-
rieur en 2012 [14]). Cette précarité refléte un gradient, depuis le titulaire d’une carte
de résident, avec un titre de séjour de dix ans, en principe renouvelable automatique-
ment et ['étranger en séjour irrégulier faisant Pobjet d’une mesure d’éloignement et
placé en centre de rétention dans I'attente de Pexécution de la mesure. Les personnes
en situation particuliérement précaires peuvent changer de statut jusqu'a pluswul.'s
fois dans I'année, avec par exemple une autorisation provisoire de séjour de 3 mois
renouvelable sous condition avec ou sans droit au travail, puis un titre de séjour
d’un an, renouvelable sous condition un peu moins précaire. Les frontiéres entre
régularité et irrégularité du séjour sont juridiquement floues en termes df: policl:e ‘de
Pimmigration, frontiéres accentudes par la complexité du droit social qui conmficre
différemment un méme titre de séjour selon les prestations. Ainsi le titulaire d’une
autorisation provisoire de séjour est considéré comme en régle pour I'assurance I,nala-
die et la complémentaire de la Couverture maladie universelle, mais non pour l'allo-
cation aux adultes handicapés.

Les régles du droit général de I'immigration concernent les étrangers qui sou-
haitent §'installer en France 2 des fins professionnelles ou familiales (au contraire
des demandeurs d’asile demandeurs d’une protection par la France). La politique
de contréle de Fimmigration en vigueur exige de ces personnes un visa long séjour 2
demander avant le départ pour la France.

Prévu par le Code de l'entrée et du séjour des érrangers et du droit d’asil.e
(CESEDA), le droit au séjour pour raison médicale a pour but de garantir la conti-
nuité des soins pour les patients étrangers qui seraient exposées & un défaut de prise
en charge entrainant des conséquences d’une exceptionnelle gravieé. L’exc.el’)tionnc!le
gravité correspond 4 la diminution de Pespérance de vie sans incapacité. Ce (,hs—
positif légal a éeé modifié par la loi immigration du 7 mars 2016 dans le sens c,iun
traitement effectif et non plus seulement d'une disponibilité du traitement. Lavis
médical sur le dossier du demandeur relevant de la procédure « étranger malade » est
désormais,  partir du 17 janvier 2017, confié au service médical de 'OFII (C.)ff}ce
Frangais de 'Immigration et de 'Intégration), qui dépend directement du ministere
de l'intérieur, et non plus du ministére de la santé comme auparavant, ce qui po des
questions d’ indépendance et de conflit d’intéréts entre les objectifs de santé publique
et ceux de contrdle de 'immigration. Larticle L313-11 11° du CESEDA a la formu-
lation suivante:

attribuée de plein droit] « A Iétranger résidant habituellement en France, si son

\ . N - ool
caractéristiques du systéme de santé dans le pays dont il est originaire, il ne pouriit
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[Une carte de séjour temporaire portant la mention « vie privée et familiale » &5t

.. g

de santé nécessite une prise en charge médicale dont le défaut pourrait avoir pour it
N . P : g
des conséquences d’une exceptionnelle gravité et si, eu égard a 'offre de soins et 2k

pas y bénéficier effectivement d’un traitement approprié [...] La décision de délivrer
la carte de séjour est prise par I'autorité administrative apres avis d’'un collége de
médecins du service médical de I'Office francais de I'immigration et de I'intégration,
dans des conditions définies par décret en Conseil d'Eear. Les médecins de Poffice
accomplissent cette mission dans le respect des orientations générales fixées par le
ministre chargé de la santé. Chaque année, un rapport présente au Parlement I'acti-
vité réalisée au titre du présent article 11° par le service médical de 'Office francais de

I'immigration et de I'intégration ainsi que les données générales en matiére de santé
publique recueillies dans ce cadre.

Il est important, avant d’accompagner un étranger en situation administrative
irréguliere atteint d’une affection grave en mobilisant la régularisation pour raison
médicale, d’évaluer la demande et d’apprécier si d’autres possibilités d’admission au
s¢jour ne correspondent pas mieux 4 la situation de la personne (régularisation pour
raison de vie privée et familiale par exemple). 11 s'agit en effet de considérer en pre-
mier lieu la vie privée et familiale de la personne et donc de sa situation globale, avant
de se focaliser exclusivement sur une question de maladie.

Alademande des préfectures, les étrangers qui souhaitent introduire une demande

régularisation pour raison médicale sont amenés 3 solliciter leur médecin pour deux
documents différents:

— un certificat médical non descriptif pour qu'il puisse retirer son dossier admi-
nistratif en préfecture,
— un rapport médical sous plis confidentiel 4 I'attention du médecin de 'OFIL
Le médecin de 'OFII qui évaluera le rapport médical confidentiel appréciera
loffre de soins, non pas la scule existence du traiterment, et les caractéristiques du
systéme de santé dans le pays d’origine pour la durée du traitement e du suivi néces-
saires, afin de ne pas entrainer de diminution de 'espérance de vie sans incapacité,

Pour une infection par le VIH, le VHC ou encore le VHB, les instructions du
ministere de la santé indiquent aujourd’hui que les moyens nécessaires & un suivi effi-
eace et adapté (et qui font donc partie du soin) ne sont habiruellement pas accessibles
dans Pensemble des pays en développement (3 Indice de Développement Fumain
fible ou intermédiaire). Méme si par exemple certains pays i revenus intermédiaires
ont des programmes de lutte contre le VHC, ceux-ci peuvent étre limités dans le
Smps et ne concernent pas toujours 'ensemble des personnes infectées (exclusion
des usagers de drogue par exemple),

Un différentiel de qualité entre le systéme de soins francais et celui du pays d’ori-
(Bhe qui entraine une diminution significative de Pespérance de vie sans incapacité
Iitifie également une régularisarion pour raison médicale. Il peut s'agir, par exemple,
£ 50ins pailiatifs complexes et utiles pour soulager un syndrome douloureux, ou
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encore d’une pluri-thérapie antidiabétique avec lexistence de complications, alors
méme qu'un antidiabétique de premiére ligne est accessible dans le pays d’origine.

Dans les centres de rétention administrative (CRA) des.étrangers en situation
irréguliére, si Pétat de santé de I'étranger retenu le nécessite, I'Unité médicale doit
étre en mesure de rédiger un rapport médical 3 I'intention du médecin du service
médical de 'OF1, ce qui doit déboucher sur une libération afin que les soins soient
prodigués. Une demande de régularisation pour raison médicale pourra alors étre
introduite, sous réserve des conditions administratives et médicales.

V. Dispositifs facilitant 'accés aux soins et a la prévention
et recommandations générales

1l convient en préalable de rappeler la nécessité de renforcer 'équité d’acces aux
soins et 4 la prévention et aux droits, en luttant contre les préjugés et les discrimina-
tions (voir la situation de 'Encadré 6).

Si une partie des réponses dépend des politiques de santé publique (avec parfois
une contradiction entre les politiques de santé et celles du ministére de I'Intérieur),
un certain nombre de recommandations peuvent étre mises en ceuvre par les équipes
sociales et sanitaires:
l'utilisation de grilles d’analyse de la situation de vulnérabilité personnelle per-
tinentes (Encadré 8) pour permettre ainsi la continuité d’un soin global au
sein des services de santé et en médecine de ville.
la formation et la supervision réguliéres du personnel administratif et social
qui regoit les personnes accueillies sur I'importance de I'interprétariat, des
droits sociaux et de la non discrimination.

— La diffusion de l'information sur la protection maladie et les dispositifs
comme les PASS, et 'amélioration de la formation initiale et continue dans
le domaine de la déontologie professionnelle et de la certification médicale.
Lattention 2 apporter aux conséquences de toutes les formes de violence exer-
cées sur les exilés dans leur pays d’origine, mais aussi durant leur parcours
migratoire et en France (cf. violences liées au genre).

La nouvelle loi 2016 de modernisation du systéme de santé en France [23] donne

une existence institutionnelle 4 Iinterprétariat professionnel et 3 la médiation santé

et précise que « la médiation sanitaire et I'interprétariat linguistique visent 4 amé-
liorer I'accés aux droits, 4 la prévention et aux soins des personnes éloignées... [du
systéme de santé] en prenant en compte leurs spécificités ».

d'origine

région

ité pour la santé des exilés (C, ormede), 2008-2014

Taws: pour 1000 personnes, parmi 12039 patients accueillis en médecine au Cenire de santé du Comi

révalence par

des malades et taux de p

iques

Caracteéristiques demographi

H

adre 7

Les cases en gris clair signalent des orcurrences supérienres & la moyenne
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8i la mise en ceuvre de interprétariat professionnel nécessite un engagement
financier de I'Etat, encore faut-il que les professionnels socio-sanitaires y recourent,
sans se satisfaire de solutions improvisées ou basées sur des logicicls qui ne traduisent
pas la richesse de l'interaction et [a subilité de la langue, pourtant fondamentales
pour un soin efficace et la re-connaissance de la personne. Selon I'article L.1111-4
du Code de la Santé Publique: « Aucun acte médical, ni aucun traitement ne peut
étre pratiqué sans le consentemens libre et éclairé de ln personne », et selon le respect
du principe d’égalité dans I'accés aux soins, par-dela les difficultés de langue, toute
personne allophone (ne parlant pas ou ne comprenant pas ou peu le frangais) soignée
en France devrait pouvoir bénéficier d’un interprétariat médico-social professionnel.

Selon I'enquéte réalisée en 2012 i la demande de la Direction Générale de la
Santé [24], le recours aux services d’interprétariat professionnel lors de la consulta-
tion hospitali¢re d’un patient allophone n'a été observé que de fagon exceptionnelle
(3 cas sur 154, soit 2 %). Les consultations hospitaliéres de patients allophones se
sont le plus souvent déroulées en frangais avec le seul médecin, sans recours A une
tierce personne. Une fois informé.e.s de la possibilité d’avoir recours 4 un.e inter-
préte, la moitié des patient.e.s allophones (48,2 %) disent qu'ils/elles auraient préféré
lintervention d’un.e interpréte lors de leur consultation si cela leur avait été propo-
sée. Pour les personnes allophones accompagnées par un proche, prés de la moitié
auraient souhaité avoir I'assistance d’un.e interpréte professionnelle, plutét qu'une
traduction par leur accompagnant,

Les médiateurs de santé peuvent étre sollicités 2 la fois dans le cadre de la préven-
tion pour « aller vers » (« outreach ») les personnes les plus éloignées des dispositifs,
y compris dans les lieux de vie des personnes, mais également dans le cadre de la
prise en charge pour développer un lien'de confiance, faciliter I'intercompréhension
entre soignant et soigné, voire redéfinir les enjeux de pouvoir au sein de la relation
de soin. La pertinence des actions de prévention a notamment été démontrée auprés
d’un public rom 4 partir I'un programme mis en ceuvre par plusieurs associations
membres de Romeurope et soutenu par la Direction Générale de Ia Santé [25]. Le
suivi des enfants par les médiatrices s'est accompagné d’une amélioration de la cou-
verture vaccinale. Par exemple, celle des enfants de moins de 6 ans pour le vaccin
contre 'hépatite B a évolué de 6 % & 68 % aprés 18 mois d’intervention, La patici-
pation des usagers potentiels et effectifs du systéme de santé, 3 travers les médiateuss.
les patients experts, mais aussi la constitution de comités d’usagers migrants écrangers
autour d’un lieu de soin, d’un service hospitalier, d’un lieu de vie, permet de décons
vrir et de préciser les opportunités et difficultés autour d’un projet, d’une recherchd
opérationnelle. Il est essentiel de clarifier le type de participation qui s'élabore poui’
que les enjeux entre soignants et soignés, porteurs de projets et usagers soient Clﬂ'i
rifiés dés le départ. Plus globalement, Pélaboration de documents de préventior: &
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d'information, la mise en place d’un disposirif d'«

aller vers » doivent étre construit
avec les personnes concernées,

depuis la conception jusqu’aux modalités pratiques
et de coopération. Cette démarche vise 3 fournir aux personnes concernées un plus
grand contrdle sur les décisions et les actions affectant leur santé 3 travers le renfor-
cement de leurs capacités.

——

. Encadré 8: Evaluation de la vulnérabilité sociale
Vufnérabilité ad e_;xplorer: formulation de 9 questions - Comede 9016 -
Allophone : BVEZ-YOUs une maltrise crale suffisante cly frangafs oude !
ter, comiprendre une information, solliciter un recours ?

Isolement relationnel: avez-vous une personne sur quf VOLS pouvez
8er vos difficuités, fes bonnes nouvelles, vos émotions ?

Isolement social -
| démarches ?

‘anglals pour vous onen-

compter, avec qui parta-

étes-vous en lien avec une personne dqui vous accompagne -dans vos

Pas de protection maladie: avez-vous une dispense d'avance des frais travers Lne protectich
! malaclie (N C-CMU, ni AME)? - -
1 Iréguiier - étes-vous sans titre de séjour ? :

sans hebergement stable: Avez-vous ot une assurance quant & la stabilité de votre héberge-
ment (rion = & la fue, SAMU social, tiers pour un temps limité)? e :
Sans ressources suffisantes . vos fessources sont-elles inférievres aui seuil de | ‘ADA'(aHocdtfon
demandeur d'asile)? © .. - : 5 il '
 Déficit d'slimentation. dans les demiers jours, avez-vous eu faim
i repas habitue! pour des' raisons financieéres ? : ' .
Difficulté. & se déplacer: avez-vous des difficultés (hendicap, pas de carte trénspbrt IDF) &
Venir aux rendez-vous des structures quy vous aCCOMPagnent, ou pour faire vos démarches |
administratives, susceptibles de vous empécher d'étre présents ? o - . i
Autre(s) ?/ (Discﬁminatfon_s; Est-il ciéfa arrivé quon vous refuse une consuftarf‘on médicale
parce que vous étes d la CMU ou @ I'AME ? Vious est-if oéja arrivé qu'un médecin ou du per-
sonnel médical vous taite mains bien ou vous regoive plus mal que Jes autres patients ? cf.
{ _qu_uéte Trajectoires et origines de 2008 3 2009 Ined. Document de travail 184.

& vous étes vous' privé d'un

1
Ces projets devraient se construire sur la base de partenariats entre acteurs de la
Prevention, du soin et de Paccompagnement social, 3 commencer par ’hébergement

décent, et ne pas se limiter 3 un type de dépistage, un service spécifique, mais bien

Proposer un bilan général de santé en lien avec les dispositifs de droit commun. Il
peut §

! agir de développer le dépistage de type guicher unique (« One-stop shop »)
ans une unité de lieu et de temps en s'assurant que Poffre de
fficace, flexible et acceptée par les bénéficiaires,
isttme de santé.

soin soit appropriée,
comme au niveau du cofit pour le

o Lévaluation de ces projets et la documentation des obstacles aux soins, des dis-
~ 'minarions en particulier [26] manquent aujourd’hui et gagneraient 4 &tre finan-

" Moins pour justifier utilisation des fonds alloués, certes nécessaire, que pour
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améliorer les dispositifs mis en place et pouvoir alerter les structures susceptibles de
faire évoluer un défaur d’accis aux soins, comme Cest le cas avec le défenseur des
droits.

* En conclusion

Des politiques de santé plus accueillantes et des dispositifs d’intégration dans le
soin des, et avec les, migrants et étrangers vivant en France sont nécessaires, pour
assurer une prévention et un soin efficaces, sans oublier le respect des droits poten-
tiels de chaque personne 3 étre en bonne santé.
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