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§'il n'existe pas de maladic spécifique aux migrants, les popula-
tions originaires d'un autre pays peuvent rourefois présenter
divers facteurs de vulnérabilicé qui affectent les seratégies mises en
place face aux risques pour la santé ainsi qu'en mariére de recours
aux soins [57), et [a santé des migrants reste avanc tout le pro-
duit de leur condition sociale et politique [16, 19]. Comme pour
tout groupe de population, les représentations lies aux culrures
jouent un rdle important dans la réceprivité et 'appropriation des
messages de prévention. Mais s'agissant des immigrés étrangers ou
frangais, des réfugiés, demandeurs d’asile ou aurres érrangers en
situation précaire (Encadré 1), les acteurs de la prévention doi-
venten tout premier lieu intégrer les représentations de la sociéeé
d'accueil lides & un conrexte politique qui fait de la « question
de I'immigration » une thémarique parciculitrement sensible
en France et en Europe depuis une trentaine d*années. Au-dels
des objecrifs politiques rour A cour affichés d’ « intégrarion », de
« lucee contre les discriminations » ou encore de « conrréle de

'immigration », les actions de prévention doivent avant cour se
fonder sur les données d'épidémiologic médicosociale, Ia contri-
bution des sciences humaines et 'expertise des acteurs de rerrain
pour la promotion de la santé des migrants [14].

Evolution de I'immigration
en France

L'ouverture en 2007 de la Cité nacionale de I'histoire de I'immi-
grarion, projet initié par le gouvernement Jospin (1998) et pour-
sutvi par la présidence Chirac (2003), 2 consacré Iimmigration
comme une question historique majeure constitucive de !'histoire
nationale [24). La France esten effer un pays d'immigration depuis
deux siécles, le mouvement séranc particuliérement développé
depuis la fin du x1x* siécle d'abord jusqu'en 1974, essenticllement

Encadré 1 Définitions.

Termes utilisés

® Migrant . personne ayant vécu & |'étranger et résidant désor-
mais en France, terme utilisé notamment en santé publique.

* Immigré : personne née étrangére dans un pays étranger et ré-
sidant désormais en France, terme et définition du Haut Conseil 3
'intégration utilisés pour le recensement démographique (INSEE).
Une persanne reste immigrée méme si elle acquiert la nationalité
frangaise,

» Etranger : personne qui n'a pas (a nationalité frangaise, terme
utilisé par les autorités de police et les associations de soutien juri-
dique. L'expression « étranger malade » correspond 2 la transposi-
tion administrative du droit au séjour pour raison médicale.

* Exilé : personne contrainte de vivre hors de son pays d'origine,
terme évoquant notamment les conséquences psychologiques des
migrations contraintes.

* Demandeur d'asile : personne ayant demandé Je statut de réfu-
gié au titre de la convention de Genéve de 1951,

* Réfugié : personne ayant obtenu le statut de réfugié ou la pro-
tection subsidiaire accordés par I'OFPRA (Office frangais de protec-
tion des réfugiés et apatrides} ou la Cour nationale du droit d'asile
(ex-CRR). Sont « déboutés » les demandeurs d’asile & qui ce statut -
Ou cette protection ont été refusés,

* Sans-papiers ou clandestin: étranger en sé&jour irrégulier, ter-
mes destinés par leurs utilisateurs & souligner le caractére illégitime
(situation irréguliére du ¢ clandestin »} ou légitime (attaches en
france du « sans-papiers ») de la présence de la personne.

Titres de séjour pour les étrangers

* S&jour stable : titre de séjour avec autorisation de travail et re-
nouvellement « de plein droit ».

* Séjour précaire : absence de titre de séjour ou document de
séjour sans autorisation de travail et/ou sans garantie de renou-
veliement.

* Carte de résident : conditions légales d'attribution (dont parent
d’enfant frangais, conjoint de Frangais, réfugié statutaire), validité
de 10 ans, avec autorisation de travail,

* Carte de séjour temporaire (CST) : conditions légales d"attribution
(dont étudiants, scientifiques, membres de famille, malades), validité
inférieure ou égale & 1 an, avec ou sans autorisation de travail.

* Récépissé de demande de carte de séjour : délivré 3 I'étranger
& admis & souscrire & une premiére demande de titre », validité de
1 & 6 mois, avec ou sans autorisation de travail.

* Autorisation provisoire de séjour (APS) : document provisoire
de séjour, le plus sauvent sans autorisation de travail, validité de
1 46 mois.




avec Parrivée de travailleurs curopéens et nord-africains, et depuis
lors principalement par Ie biais de l'immigration familiale [49,
58). Les politiques d'immigration ont composé, selon les périodes,
plutde avec les principes des droits fondamentaux ct de ['univer-
scl, d'une part, ou plutét avec ceux de Pexclusion exde la xénopho-
bie, d'avtre part [44, 45]. Dela conscruction de I'Frar nation aux
exigences de linternationalisation, en passant par les effers de Ja
colonisation-décolonisation, ces politiques ont évolué au gré des
changements de majorirés pelitiques, mais dans un cadre trés lar-
gement commun 5],

Entre 1945 et 1974, les nouveaux arrivants — dont les réfugiés
originaires de nombreux pays - fajsaient T'objer d’une politique
globale d’admission au séjour. En 1974, ayec Ia crise économique
et Pessor du chémage, le gouverncment décide par circulaire [ar-
réc de l'immigration du travail, une « fermeture des frontiéres »
qui met fin 4 soixantc années d'immigration planifi¢e pour répon-
dre aux besoins des entrepriscs frangaises, mais que I'on rerrouve
dans le projet d’« immigration choisie » porré par la présidence
Sarkozy (2007). Depuis la création de la <« carte de résident de
10ans » renouvelable de picin droit, vorée 4 l'unanimité par I'As-
semblée nationale en 1984, une succession de réformes législaci-
ves a progressivement restreint le champ d'applicarion du droic
d'asile et du droit au séjour des écrangers (Pasqua 1986, Joxe 1991,
Pasqua 1993, Debré 1997, Chevénement 1998, Sarkozy 2003 et
2006, Horcefeux 2007). Pratiquées depuis quarante ans en fonc-
tion des besoins de I'économic [44], les régularisations ont pris
un tour humanitaire en 1997-1998, lorsque la maladie est deve-
nue un motif de protection contre P'éloignement (Debré), puis de
droit au séjour, parmi d'autres crivéres de régularisacion de plein
droit relatifs 4 la vie privée et familiale (Chevénement).

Le starur des érrangers dépend écroitement de leur nationaljté
et de leur qualification professionnelle. §; les citoyens de I'Unijon
européenne bénéficient de la liberté de circulation et dinstal-
lation, le droit an séjour en France des ressortissancs des « pays
ticrs » est soumis 3 des conditions particuliéres (réfugiés, raisons
de <« vic privée ec familiale », travailleurs qualifiés) e reste pra-
tiquement inaccessible pour les travailleurs non qualifiés. Cerre
¢volution s'inscrit dans un contexte sociopolitique ot le séjour
d'une partie de la popularion est congu comme « provisoire » par
les pouvoirs publics, bien que la majorité des personnes concer-
nées soient de futurs citoyens [44], Malgré la fermerure des fron-
titres, la légitimicé de I'éeranger rient toujours 4 son corps, force
de travail {52) ou source de compassion [9, 18]. La conrradiction
du « provisoire qui dure » est au cceur des problémes de santé de
nombreux migrants confrontés  la fois 3 I'aggravation des inégali-
tés sociales en France et 4 [a déeérioration de [ situation dans leur
Pays d'origine. Le séjour est de Plus en plus précaire ct Je recour de
moins en moins possible,

Caractéristiques
démographiques (rigure 44.1)

La France compre officiellement 5,0 millions d'immigrés (dont
40p. 100 de Frangais) er 3,5 millions d'étrangers [30]. Un
tiers des immigrés sont originaires d’Europe de I'Ouest (Union
turopéenne des vingt-cing, Espace économique curopéen et
Suissc), un tiers d’Afrique du Nord et un tiers de I'ensemblie des
autres régions. Au cours des derniéres décennies, la proportion
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Figure 44-1 Populations d"étrangers et immigrés résidant en France.
(Sources : rapport DPM 2006, INSEE 2006, ministére de U'Intérieur 2006.
Estimation : 300 000 étrangers en séjour irrégulier nés 3 I'étranger.)

d'immigrés originaires d’Afrique, d’Asic e d'Europe de IEst a
augmenté, alors qu'clle a diminué pour I’Espagne et I'Italie. Dang
la popularion immigrée, hommes et femmes sont désormais aussi
nombreux, par I'effer noramment du regroupement familial, Le
niveau de formation s'est nercement éleve pour les immigrés,
tout comme pour ['ensemble de Ja population. Compre tenu du
vieillissement des populations plus anciennes sur Je territoire,
I'ige moyen des immigrés est plus &evé (45 ans) que celui des
autochrones (38,5 ans). Quatre immigrés sur dix résident en Tle-
de-France, un sur dix en Rhéne-Alpes ex un sur dix en Provence-
Alpes-Cére-d'Azur [28].

Fin 2006, le Comité interministérie| de contrdle de I'immigra-
tion (CICI) décomprait 527 964 ressortissanes de « pays tiers »
titulaires d'un ritre de séjour précaire (70 p. 100 de ritres dun an
et 30 p. 100 de moins d’un an), et I'Office frangais de prorection
des réfugiés ex des aparrides (OFPRA) 130 926 réfugiés. En situa-
tion de migration contrainte, les exilés se situent dans une popu-
lation de pres d*un million de personnes vulnérables sur le plan de
la santé : réfugics, demandeurs d'asile e autres rrangers en séjour
Précaire, incluant les « déboutés » er « sans papiers » générale-
ment estimés 2 300 000 {53]. Lis sont Principalement originaires
d'Europe de I'Est, d"Afrique centrale, d’ Asic de I'Est, d'Afrique du
Nord, d'Aftique de 'Ouest, d"Asie du Sud et des Caraibes [13).
Ils résident pour la plupart en Ile-de-France (70 p. 100 des sans
papiers bénéficiaires de 'aide médicale d'Etar [AME], 42 p. 100
des demandeurs d'asile [DA]), dans les départements d’outre-
mer (10 p. 100 DA, 8 p. 100 AME), en Rhéne-Alpes {12 p. 100
DA, 3 p. 100 AME) et en Provence-Alpes-Care-d’Azur (7 p. 100
AME, 5 p. 100 DA),

Vulnérabilité et épidémiologie

Le déracinement er Vexil peuvent entrainer des troubles médi-
copsychologiques importants chez de nombreux migrans, trou-
bles que les autres facreurs de vulnérabilité viendront amplifier.
Tour 4 la fois perte d'affection et de protection, perre de Piden-
tité familiale et sociale, Vexpérience de P'exil renforce fes besoins
en maticre d'écouce, de reconnaissance er de prise en compte de
la globalité du contexte [56]. Plus elle a été vécue comme une
ruprure, plus la migrarion sera source de déséquilibres de rous
ordres. Au-del d’un obstacle linguistique tres handicapant pour
les primo-arrivants non francophones, la compréhension et
F'adapration au fonctionnement de Ja société d'accucil générent
une accumulation de difficultés d’ordre administrarif, écono-
mique et social, dont la résolution prime souvent le besoin de
« prendre soin » de soi. Le systéme de soins paraft opaque aux
primo-arrivants [7] et la communication ayee les professionnels
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Tableau 44-1 Epidémiologie comparative dans le monde [46, 47] et en France [2, 13, 32-34] {taux de prévalence paur 1 G0g PErsOrines)

Pathologie Dans le monde

En France

Population générale

Migrants, étrangers et exilés seh:m;fé;a;E—_-___-_-_""'_"-l

origing

Maladies cardiovasculaires 107 (OMS, 2005) 167 {OMS, 2005)

{sauf diabéte)

Hépatite B chronique 7 {InVS, 2006)

58 {OMS, 2005)

38 (OMS, 2006)

Diabéte 30 (OMS, 2008)

Hépatite C chronique 31 (OMS, 2005) 8 (InV'S, 2006)
Infection par le VIH/SIDA 7 {Onusida, 2006) 2 (Onusida, 2006}
Tuberculose 2,4 (OMS, 2005) 0,09 {InVS$, 2006)

19 toutes régions d'origine (ANAEM, 2005)
71 Afrique centrale, 62 Afrique du Nord, 41 Asie de I'Est {Comede, 2007)

52 Afrique subsaharienne, 27 Asie du Sud, 24 Meyen-Orient {InVs, 20006}
121 Affique de 'Ouest, 79 Asie de I'Est, 52 Afrique centrale (Comeds, 2007)

16 toutes régions d'origine (ANAEM, 2006)
68 Afrique cu Nord, 45 Asie du Sud, 40 Caraibes (Comede, 2007)

102 Moyen-Orient, 72 Amérique du Nord, 31 Afrique subsaharienne (Vs 2008,
24 Afrique centrale, 21 Evrope de I'Est, 14 Asie de I'Est (Comede, 2007)

32 Afrique centrale, 16 Afrique de 'Ovest, 16 Caraibes {Comede, 2007)

0,4 toutes régions d'origine (InV's, 2006), 8 toutes régions d'origine (ANAEM, 2000
13 Alrique centrale, 12 Caraibes, 9 Asie de I'Est {Comede, 2007)

de santé est rendue difficile par la confronration de représenta-
tions et d'expressions différences de la maladie physique et men-
tale 4, 6, 43).

Les migrants écrangers sont également confrontés aux inégali-
tés sociales, se trouvant plus souvent en situacion précaire que le
reste de la popularion (revenus et niveau de vie plus faibles, rra-
vail 4 remps partiel plus fréquent, risque de chomage plus élevé,
conditions de logement moins favorables [28, 511). Ils sont expo-
sés 4 des phénoménes de précarisation spécifiques, notamment du
fait de leur statut juridique pour les étrangers en séjour précaire
(obstacles & I'hébergement cc & un appore de ressources légales,
exploitation économique) et de discriminations, en particulier
dans le domaine de I'accés aux soins [20]. En outre, [a sancé des
migrants est également affecrée par la fréquence plus importante
des phénomeénes de violence : persécutions ayant entrainé l'exil
pour les demandeurs d'asile ex les réfugiés [10], « doubles violen-
ces » faites aux femmes migrantes, au pays d’origine comme en
pays d’accueil [12].

Les données d'épidémiologic médicale relarives aux migrants
sont rares, en dehors de la lutee conere le VIH er la ruberculose
oit le profil épidémiologique de cerrains groupes est bien docu-
menté. Pourtant, si les références ethno-raciales sont inrerdires
en France, la caracérisation de I'« origine » des individus peut
se fonder sur le recueil de variables sociodémographiques classi-
ques (pays de naissance et nationalité) et nc constitue pas un obs-
tacle & la conduite d’enquétes en santé publique [36), le recours
i I'interprétariat professionnel permettant d'éviter des biais de
sélection. Ii sembic ainsi que la pauvreré des études disponibles
sur la santé des migrants s'explique en premier lieu par des réri-
cences culturelles et politiques 4 voir ce champ de la santé investi
pat la recherche et les pouvoirs publies [23]. Qurre les travaux
consacrés par I'Institur de veille saniraire {InVS) aux principales
maladies infectieuses, les connaissances sur la pathologie en cause
émanent des rapports d’observation effectués par les principales
associations et instirutions d'accucil et de soins aux migrancs/
érrangers.

L'InVS décrit dans cerraines populations étrangéres des raux
de prévalence significativement plus imporranes pour le VIH
{33, 39], les hépatites virales chroniques [32] et la tubercu-
lose [34] que dans le reste de la populacion. Selon le rapport de
PANAEM [1, 27] réalisé & partir des résultats de 7 938 visires
médicales obligatoires en mai er novembre 2006, 'obésicé, les

maladies cardiovasculaires er [e diabéte sont les principales affec
tions dépistées chez les nouveaux bénéficiaires d’une carre de it
dent. Les résultats des bilans de santé proposés par le Comede i
21 742 pacients exilés accucillis entre 2001 ex 2007 (Tableau 44.1)
mettent en évidence trois principaux groupes pachologiques :lt;
psychotraumatismes, les maladies infectieuses (donc le dingnostic
est effectué en France dans 94 p. 100 des cas) et les maladies chro-
niques [13]. La fréquence significativement plus importanre des
psychotraumatismes chez les migrants est égalemenc retrouvée
par 'INPES dans une érude réalisée par téléphone auprés d’un
échantillon aléaroire de 2 000 personnes en population générale,
parmi lesquelles 174 personnes éraient nées 4 I'dtranger (enquéte
ANADEP/INPES, 2006, données non publiées).

Enfin, des données convergenres révélent une plus grande vul-
nérabilité dans certains groupes démographiques de migrancs : les
enfants (47 p. 100 des enfants primo-dépistés entre 1995 et 2002
pour le saturnisme sont originaires d’Afrique subsaharienne,
23 p. 100 d’Afrique du Nord ou de Méditerranée orienrale [29];
deux tiers des enfants défeneserés sont d'origine érrangere, dont
55 p. 100 d'origine africaine [31]), les femmes (prévalences du
VIH, des psychorraumarismes, des maladies cardiovasculaires et
de I'hépacite C chronique significativement plus élevées que cel-
les observées chez les hommes {13]), les migrants 4gés vivant en
foyer [3, 22] et, d’'unc maniére générale, Jes migrants originaires
d'Afrique subsaharienne, qui cumulent des taux de prévalence
plus élevés que les autres groupes pour de nombreuses maladies
graves [13].

Prévention individuelie
et éducation pour la santé

Les résulcats d'observarion et de recherche sur la santé des migrants
conduisent i redéfinir les populations cibles pour les différentes
acrions spécifiques de prévention. La prévention du VIH s’adresse
ainsi non pas aux migrants en général, mais bicn aux migrants
originaires d’Afrique subsaharienne et de Haiti, seules popula-
tions migrances ayant des taux de prévalence crés supérieurs i la
moyenne naticnale. De méme, la prévention de [a tuberculose
prend en compte, au-deld des migrants primo-arrivants de roure
origine, 'ensemble dela populacion en situation de grande précariré



sociale, migrants ou autochtones, Plys généralement, en raison
d'un stacur social stable, Jes ressorrissancs d’Europe de I'Quest et Ja

Or ces groupes géographiques sonr 3 Ia fois trés inégalement
réparris sur le rerrirgire (13] e, de surcroft, constitués d'indivi-
dus souvent trés isolés ; les actions de prévenrion ne peuvent donc
sc limiter 4 cibler deg cOmmunautés strucrurées ou des foyers
de migrants. Pour ces raisons, les strucrures institucionnelles et

Qu’elles soient ou non médicalisées, ces serucrures sont ame-

champs médicopsychologiquc et sociojuridique, [a capacité d'ac-
cueil, d"écoure, de reconnaissance, I'exercice pluridisciplinairc er
Ia prise en compte du contexte adminjstratif dérerminent alors
Fefficacité de la prise en charge [14] (Tablean 44-1T).

La présence d’un interpréte professionnel ese parfois indispen-
sable, 4 la place d'accompagnareurs qui peuvent manquer de Iz
ncutralicé nécessaire dang les domaines les plus sensibfes {préven-
tion du VIH, psychothérapie). Parfois mis en avant pour justifier
la nécessité d'une prise en charge spécifique axée sur la seule dif.
férence ethnique, les « malentendus culturels » résultent le plus
souvent de situatjons ot Iétranger a &t¢ « mal écours », faure de
temps, d'interpréte e parfois de motivation [13). Pour les érrap-
gers en séjour précaire et quelle que soit leur origine, la culture
comrmune est celle de I survie ay quotidien, les démarches admj.
nistratives et sociales Primant logiquement Je recours aux soins
curatifs, et plus encore prévenrifs [35). La méconnaissance de [
culture d’origine n'es Pas €n soi un obstacle pour I'éducarion !
la santé ou Ia rencontre thérapeutique (48), mais peur justificr
le recours aux relajs communaucaires et aux médiateurs de sancs

publique {50].

Tableau 44-11 Principales ressources dans Je domaine de (a santé des
migrants,

Revues et documents
Guide Comede 2008 de prise en charge médico-psycho-sociale des tnigrants/

étrangers en situation précaire (www.comdaurg)

Hommes et migrations, Cité nationale de I'histoire de {'immigration
(www.hommes-et-migrations.fr)

Livret de santé bilingue en 24 langues, Comede, DGS, INPES
(wwwinpes.sante.fr)

Remisis, Réseau d'information sur les migrations internationales et les
relations interethniques {http:/iremisis.org)

Terra, Travaux, éludes et recherche sur fgs réfugiés et I'asile
(hitp:/iterra.rezo.nets)

Sites intemer

Centre Minkowska, Portail santé mentale et cultures {www.minkowska.com)

Le Comede, Comita médical pour Jes exjlés (www.comede.org)

Médecins du monde (www.medecinsdumonde.org)

Migrations santé, comité médicosocial pour la santé das migrants
(Www.migratfons-same,arg)

INPES, institut national de prévention et d'éducation pour la sante

urtous.com)

(www.inpes sante fr et www iasantepo '
15M interprétariat, Interservice-migrants (http:lfwww.ism-interpreranat,corn,f)
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Dépistage et bilan de santé

Dans la course d'obstacles que constitue le « parcours d’inrs.
Bration » pour les migrants les plus vulnérables, la découverre
tardive d'une maladie Brave peut constituer un handicap facal,
Destinées & prévenir cetre « perte de chance », Jes acrions de
dépistage nécessitent unc velonté politique de protéger la sangé
des migrants an-dela dy scul « risque sanitaire » pour la popu-
lation générale (15). Si la Jutre contre le VIH et o tuberculose
3 permis de développer des actions efficaces dc prévention, de
dépistage et de soins, de telles actions se fonc toujours arrendre

confidentialité er de ¢ommunication soient réunjes (13,37).
Aussi, dansun T2pport remis en mai 2007 sur o gestion de I'aide
médicale d’Erar, I'Inspection générale des affaires sociales et 'Ins.
pection générale des finances recommandent de « proposer systé-
matiquement une visice de prévention lors de la délivrance d'une

recommandations, fondées sur des principes de FOMS dans une
logique de prévention individuelle et non de conrréle sanitaire,
Pourront valoir également pour les publics migrancs bénéficiaires
de la couverrure maladie universelle (CMU) [15). Premiére expé-
rience initiée par les pouvoirs publics d’un bilan de saneg pour les
migrants en siruarion précaire, cette acrion pilote devra prendre
€0 compre la varideé des problémes de santé en cauge (maladies
infecticuses, maladies chroniques, santé mentale) er la nécessiré
de favoriser I'accés auyx services de santé er aux dispositifs sociaux
requis par la siruation de chaque patient,

Accés aux soins
et accés aux droijts

Du fait de leur starur juridique particulier, Jes migrants étrangers
S¢ trouvent confrontés 4 des difficylrés spécifiques d'aces auy
SOINS et aux prestations sociales lides a I'état de santé. Exclus Ppour
la premiere fois de Iz Sécurje sociale en 1993, pujs de Ja CMUen
1999 [42), les éerangers en séjour irrégulier se crouvent ¢galement,
depuisles lois de 2002 o 2003, exclus de PAME pendant certaines
Périodes (instauration d'up délai de 3 mois de séjour et suppres-
sion de la procédure d'admission immédiace Prévue jusqu’alors en
cas de néeessicé médicale) {41]. Dans Je méme temps, Paceés 3 [a
CMU s'est encore compliqué pour d'aucres écrangers en séjour
régulier mais précaire en raison de la difficu)es pour la Séeyrire
sociale de dérerminer le staryr des étrangers face 3 [a diversitd des
documents de séjour délivrés par Jes préfectures {11],

Or pour des patiencs tras démunis financiérement, seule Pob.
tention d'une procection maladje intégrale (base o complé.
mentaire) permer de garantir la continuiré des soins, au-del3 des
premiers soins délivrés dans Jes dispositifs de soins « gratuits »
[17]. Bien qu'ils aient théoriquement droit & une telle protection
au terme des périodes d’exclusion pouvanc arteindre 3 mois, [eg
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écrangers en séjour précaire restent confrontés par la suite 2 la
complexité de la réglementarion et 4 sa méconnaissance par les
acteurs du systéme de santé ec de la Sécurité sociale, ce qui se tra-
duit par des refus illégaux, des délais non réglemencaires ou encore
I'admission erronée 3 'AME d'un demandeur assurable [13]. Ex
si I'intervention des professionnels et associations spécialisés per-
met de résoudre les principales difficuleés d'accés 4 la protection
maladie, ils sont impuissants face 3 d"autres problémes d’accés aux
soins, comme les carences en Interprérariat ou encore les refus de
soins de la pare de certains professionnels de santé 4 I'enconrre des
bénéficiaires de ' AME ou de la CMU [25].

L'importance des besoins en matiére de soutien juridique néces-
site pour les acteurs de la santé et du social de connaitre [a signi-
ficarion du starur administracif et le cadre légal, au besoin A I'aide
d'une association ou d'un avocac spécialisé [14). Sans entrecenic
l'illusion d’un quelconque bénéfice de la maladie et de la souf.
france, il faut pouvoir informer les personnes vulnérables de Jeurs
droits et des procédures d'application : protection maladic pour
tous, protection sociale pour quelques-uns, droit 4 une carre de
s¢jour pour les érrangers en séjour irrégulier arceines d’une mala-
die grave qui ne pourrait ére soignée au pays d’origine. Il s"agit
¢galement d'évicer les dérives, préjudiciables pour la santé et le
droir des étrangers, de la certification médicale destinée au droit
au séjour pour raison médicale [9, 55] et/ou 4 la demande de sta-
tut de réfugié [21, 54]. I faut enfin connaitre les moyens d'obre-
nir ces droits, face aux pratiques restrictives observées en matiére
de protection maladie comme de droit au séjour (11, 14].

Enjeux de la communication
santé pour les migrants

Face 4 la vulnérabilicd multiforme des populations migrantes,
PEtar tente de développer une seratégie d'actions différenticlles
adaprées aux spécificités des migrants. Cetre tentative trouve par
exemple 2 s'épanouir dans une approche nouvelle de la communi-
carion santé, prenant cn compre les conditions de réception des
messages de prévention par les migrants. Il s"agit de donner aux
messages une dimension « affinitaire » suffisamment forte pour
que leur impacr et leur mémorisation soient davantage garanties.
On s'éloigne dés lors d"une communication généraliste dont on a
pu constarer, écudes A I'appui, l'inefficaciré partielle, puisque les
personnes concernées ne s'estimaient pas écre destinaraires des
messages [27]. Cetre nouvelle approche n'émerge cependant pas
sans peine; en effer, Iinsuffisance des données sur les soubasse-
ments du rapport des migrants 2 la sancé, d’une part, la carence en
termes de données épidémiologiques les concernant, d'autre part,
mélées 4 la craince d'une « mise 4 l'index » communicationnelle
porteuse de stigmatisation ont longremps constitué un obstacle
majeur. On notera que cecce difficuleé touchaic autant les pou-
voirs publics que la sphére associative.

Clest la lutre contre le VIH qui servira de déclencheur 4 la mise
en place progressive d'unc autre voic. Ainsi, dés la fin des années
1990, I'InVS, grace au recensement des déclarations obligaroires
des cas de SIDA lance unc alerte épidémiologique sur I'infection
par le VIH des populations de nationalité d’un pays d’Afrique
subsaharienne vivant en France. La nécessité s'impose alors:
on développe des érudes portant sur les connaissances, croyan-
ces, attitudes et comportements spécifiques des populations

#

subsahariennes vis-a-vis du VIH (27, 40]. Le socle de iy et { ot
sances dis;‘aoniblcs sur lfl pop.ula'tion concernée permey g, e :
s'adresser a elle de maniére ciblée. dr

Demeure tourefois la crainte de [a THEmAtIAGoN, [y dd
de contexte ne sont en effet pas trés favorables ; Vabsenge o,
tradition de communication dédiée aux migrants des p T.
publics, la non-appropriarion par les migrants cux-mémey i 1
parole sur le sujet {a contrario de ce qui a pu étre Dl‘ganiﬁ-%
de la communication sur le SIDA chez Jes hemoseuels o
lins) viennent s'ajouter 4 un climar polémique sur [es Questing,
touchant aux poli:iqucs migratoires, 4 I’intégration S
représentation médiatique des minoricés visibles, En d.Ep;': de ot
freins multiples, la premiére campagne sur l'incitation ay diépyy-
tage voit le jour en 2002. Elle sera sujvie par de nombreqges sty
campagnes ciblées, sur un rychme bisannuel, Cles Voccasion &,
vérifier que la crainte de la stigmatisacion est dépassable : 5i enpy
8 et 12 p. 100 des personnes interrogées dans le cadre des pog.
tests {réalisés par des institues de sondage sur un échantillon d:
400 migrants d'origine subsaharienne franciliens) persistent
A pointer le risque de stigmatisation, la majoricé des migrang
accucille favorablement cette démarche, avec des taux d’agréments
dépassant systématiquemnent les 80 p- 100. En outre, le pari d'une
appropriation accrue du message semble pouvoir &ure remposte
dans la mesure ob I'impact des campagnes destinées aux migtanes
€St nerrement supéricur  celui enregistré préeédemment sur Jes
campagnes grand public.

Forte de certe expérience, la prévention se doir dés lors d'articy-
ler un discours global sur la santé des migrants en sortant désor-
mais de la seule thématique du VIH. Une nouvelle érape s'engage,
caraceérisée par des actions ciblées au plus prés des communau-
tés en s'appuyant sur des stratégies de diffusion plus fines, une
recherche accrue d'affinicé dans les modes de communication et
les supports rerenus, des outils d’aide 4 la prise en charge mis la
disposition des professionnels cravaillanc avec les migrants, Cela
concerne des problémariques aussi variées que la nurrition, la pré-
vention du paludisme, de la tuberculose, des héparites virales ou
des accidencs domestiques. On qualifiera donc cerre approche de
plurithémarique et populationnelle.

Mais la communication ne saurait épuiser les tches 3 accomplir
pour mener une politique de prévention efficiente en direction
d’'une population caractérisée par son hécérogénéité, sa vulnéra-
bilicé er I'isolement qui touche une partie de ses membres. Rien
ne saurait donc se substituer A l'action de terrain, qui demeure le
vecteur le plus cfficace pour atreindre ces populations en adap-
rant efficacement & chacun le message de prévention [1, §]. La
ol |la communication s'adresse 4 des masses indistincres en déli-
vrant un message global, 'action de proximité permer d'étre en
contact avec des individus, saisis dans la particularité méme de
leur trajectoire personnclle, ce qui appelle un soutien renforct
des pouvoirs publics 4 ce type d'action, car aucune politique de
prévention conséquente ne saurair faire I'impasse sur la nécessaire
articulation entre communication publique et soutien 4 'action
de proximité,

Conclusion

Pays d'tmmigration depuis plus d’un siécle, [a France entrerient
pourtant avec cetee question des relacions complexes, au gré
des fluctuacions économiques er politiques, nacionales comme



internationales. Les migrants forment une population trés
hétérogéne sur Je plan sociodémographiquc, et cerraines popu-
lations présencenc des facteurs de vulnérabilit¢ pour Ja saned
dont 'association fait la spécificité ; prévalence plusimportante

Les écrangers en séjour précaire connaissent, en outre, des dif.
ficultés d'acces aux soins, aggravées par Jes dernitres réformes
législatives,

Aujourd'hu, les pouvoirs publics en charge de [a prévention
s'engagent sur la voie d'unc approche ciblée ¢rendye 3 d’autres
pathologies auxquelles Jes migrants sont parriculidremen expo-
sés. Face § l'inadaprarion de cereains dispositifs de communica.
tion « grand public », Ja Prise en compte des multiples facreurs
de vulnérabilité et des représentations culrureiles a progressive-
ment évincé Fapproche uniforme 3 laquelle s parfois réduite
I'application des principes universalistes,

Cependant, les réticences 3 cette approche « spécifique » per-
sistent et ces avancées restent fragiles, ses détracrenrs alléguane
rantde le manque de cravaux épidémiologiqucs représentatifs,
tantdr la « nécessité » de dissoudre [a question des migrations
dans celle de Ja précarité sociale, ignoranc ainsi Jes particularirés
¢pidémiologiues e juridiques deg migrants dont la connaissance
détermine I'efficacité des actions de santé. Faisant écho ay débar
sur l'immigration, Ja peur du communaurarisme er Pargument de
l'intégration républicaine alimentent parfois Pillysjon de I'exis-
tence d'une égalité de fair, que Ia seule égalité de drojr ne peut

garantir,
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