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Principaux indicateurs d’activité du Comede en 2011

RECHERCHE, INFORMATION ET FORMATION (CENTRE-RESSOURCES)
54 707 utilisateurs du Guide Comede et 4 579 lecteurs de Maux d’exil

= 3 856 appels traités par les permanences téléphoniques de Bicétre et Aubervilliers
= 25 publications spécialisées, 34 interventions publiques, et 1 174 130 Livrets bilingues diffusés

= 52 demi-journées de formation/enseignement et 20 groupes de recherche et plaidoyer

CENTRE DE PREVENTION
ET DE DEPISTAGE

= 1 700 bilans de santé pour
des nouveaux patients

= 1 599 patients a suivre
pour affection grave

= 314 consultations

d’éducation thérapeutique

PERMANENCE D’ACCES
AUX SOINS DE SANTE

= 6 251 consultations médicales
et infirmiéres gratuites

= 3 355 délivrances
gratuites de médicaments

= 1 500 demandes

de protection maladie

CENTRE D’EXPERTISE
EN DROIT DE LA SANTE
= 590 certificats médicaux
pour la demande d'asile
= 238 dossiers de séjour
pour raison médicale
= 48 recours contentieux
pour le droit au séjour

ACCUEIL, SOINS ET SOUTIEN (CENTRE DE SANTE ET ESPACE SANTE DROIT)
Prise en charge médico-psycho-sociale pour 3 687 patients de 89 nationalités

= Accueil de 2 495 nouveaux patients
= 5 133 consultations médicales
= 3 865 consultations infirmieres et de santé publique

= 1 198 consultations socio-juridiques
= 1 183 consultations psychologiques
= 2 520 consultations avec interpréte
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Association

LE CONSEIL D’ ADMINISTRATION en avril 2012

= Président : Didier Fassin (Médecin, Professeur
d’Anthropologie et de Sociologie).

= Vice-Présidents : Patrick August (Direction de
collectivités territoriales et d’associations), Estelle
d’Halluin (Sociologue).

= Trésorier : Jean-Claude Baboulaz (Ingénieur,
Contréleur de Gestion).

= Secrétaires : Christophe David (Journaliste), Catherine
Donnars (Ingénieur agronome), Patrick Lamour (Médecin
de Santé publique)

= Membres : Gabrielle Buisson-Touboul (Présidente
d’honneur, Médecin praticien), Omar Brixi (Médecin de
Santé publique), Jean-Yves Fatras (Président d’honneur,
Médecin de Santé publique), Anne Léger (Médecin
praticien), et José Polo Devoto (Médecin praticien).

L’EQUIPE PROFESSIONNELLE en avril 2012

= Direction et Administration : Arnaud Veisse (Directeur
général, Médecin), Pascal Revault (Directeur
opérationnel, Médecin), Yasmine Flitti (Directrice
administrative et financiére), Catherine Jollet
(Responsable financiére et administrative).

= Service Accueil et Secrétariat : Claire Katembwe
(Assistante de direction), Aline Adu (Technicienne
d'accueil), Anne-Marie Chemali (Technicienne d’accueil),
Assane Aw (Technicien d’accueil et d’administration),
Carole Chazoule (Agent administratif dactylo), Guy de
Gontaut (Technicien d’accueil), Rosa Sadaoui (Technicien
d'accueil et d’administration).

= Service Infirmier, Santé publique, Pharmacie et
Entretien : Guy Delbecchi (Cadre infirmier), Rose Adu
(Agent d’entretien), Marie-Madeleine Gutle
(Pharmacienne), Monili Lumoni (Personnel d’entretien),
Cécile Ménard (Infirmiére), Khalda Vescovacci (Médecin
de santé publique).

= Service Médical : Isabelle Alix (Médecin référent),
Francoise Fleury (Médecin référent), Bénédicte
Gaudilliere (Médecin référent), Barbara Pellegri-
Guegnault (Médecin consultant), Olivier Lefebvre
(Médecin référent), Marie Petruzzi (Médecin référent),
Julien Sallé (Médecin référent), Pierre Szilagyi (Médecin
consultant).

= Service Psychothérapie et Santé mentale : Laure
Wolmark (Responsable du service, psychologue), Aude
Nguyen (Psychologue), Etsianat Ondongh-Essalt
(Psychologue).

= Service Social et Juridique : Didier Maille
(Responsable du service, référent Espace santé droit),
Benjamin Demagny (Responsable adjoint du service),
Karine Crochet (Assistante sociale), Patrick Mony
(Assistant juridique), Bénédicte Maraval (Assistante
sociale), et les collégues bénévoles de 'Espace santé
droit : Marie-Ange d'Adler, Agnés Ankerlin, Sixte Blanchy,
Frangois David, Geneviéve Domenach-Chich, Geneviéve
Jacques, Claudie Jalin, Michele Teule-Espié, Blandine
Rebischung, Jean-Michel Tissier.
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Depuis sa création en 1979, le Comede travaille a
la promotion de la santé des exilés. En 32 ans,
I'accueil et la prise en charge médico-psycho-
sociale de plus de 100000 patients de 150
nationalités ont fait du Comede un poste
d’observation unique de la santé des exilés en
France. Les activités d’accueil, soins et soutien
(Centre de santé et Espace santé droit), et de
recherche, information et formation (Centre-
ressources du Comede) sont indissociables
pour répondre aux objectifs de I'association.

Lorsqu’ils fondent le Comede, les intervenants
d’Amnesty International, de la Cimade et du Groupe
accuell solidarité sont avant tout préoccupés par les
conséquences traumatiques de l'exil et de la torture,
ainsi que, déja, par les difficultés d’acces aux soins
des exilés pendant la longue période d’examen de
leur demande d’asile. Les premieres années, le
travail de deuil et de reconstruction peut s’appuyer
sur les perspectives offertes par I'application de la
Convention de Geneve. Avec 20770 cartes de
réfugiés délivrées en 1980, I'Ofpra atteint a I'époque
un nombre record qui ne sera plus égalé jusqu’a nos
jours, alors méme que le nombre d’exilés dans le
monde ne cesse de croitre. Depuis 32 ans, dans un
contexte économique difficile, la crise de I'hospitalité
a l'égard des exilés a entrainé une succession de
réforme du droit d’asile et du droit au séjour des
étrangers  conduisant a  précariser  toujours
davantage leur statut administratif en France.

Cette évolution n’épargne pas les demandeurs
dasile, depuis que le droit au travail leur a été retiré
par circulaire gouvernementale en 1991. Des lors,
les effets psycho-sociaux de [lexclusion se
conjuguent a ceux de l'exil et des persécutions.
Face a l'exclusion des soins, le Comede a d’abord
accru ses activites de soins gratuits : I'écoute, les
soins médicaux, infirmiers, psychologiques et
sociaux, permettent de soulager les maux des exilés
dans les périodes les plus difficiles. Avec la réforme
de laide médicale de 1992, [association a
développé des activités d’expertise et d’intervention
en matiere d’acces aux soins et a la protection
maladie, pour favoriser la continuité des soins et le
libre choix de son médecin par le malade.



Nationalité des patients du Comede
(1979-2012)

Mais l'exclusion des soins a continué de sévir parmi les
déboutés et sans-papiers, exclus de la sécurité sociale en
1993, de la couverture maladie « universelle » en 1999, puis
partiellement de I'Aide médicale Etat résiduelle en 2003 et en
2010, alors que le droit au séjour pour raison médicale a été
restreint par le gouvernement et le Parlement en 2011.
Multiplication des obstacles pour l'accés a la procédure,
restrictions d’application du droit : a l'instar du droit d’asile, la
protection juridique des « étrangers malades » nécessite de
plus en plus souvent le recours aux juridictions d’appel, en
premier lieu les tribunaux administratifs.

Dans la course d’obstacles que constitue pour de nombreux
exilés le « parcours d’intégration », la découverte tardive de la
maladie peut constituer un handicap fatal. La maladie
chronique représente un nouveau traumatisme, surtout
lorsqu’il peut s’agir d’une conséquence des violences subies
au pays. Ces multiples facteurs de vulnérabilité des exilés,
associés a une grande diversité d’origine et de langue, doivent
étre pris en compte dans la prise en charge medicale,
psychologique, sociale ou juridique proposée par les
intervenants sollicités. Dans ce contexte, les activités de
Centre-ressources du Comede sont en progression constante.
Les succes de diffusion du Guide Comede et du Livret de
santé bilingue, édités en partenariat avec la Direction générale
de la santé et llnpes, témoignent des besoins et de la
mobilisation des acteurs de la santé en faveur des exiles &
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LES SERVICES DU COMEDE
www.comede.org - 01 45 21 39 32

= MAUX D’EXIL, 4 NUMEROS PAR AN
Abonnement gratuit et frais de diffusion
pris en charge par le Comede.
Abonnement et annulation par mail a
contact@comede.org indiquant vos noms,
activités, et adresses.

= GUIDE COMEDE, REPERTOIRES
REGIONAUX ET LIVRETS BILINGUES
Diffusion gratuite par I'lnpes, Service
diffusion, 42 bd de la Libération, 93203
Saint-Denis Cedex, par Fax 01 49 33 23
91, ou par mail edif@inpes.sante.fr

= PERMANENCE TELEPHONIQUE
MEDICALE & 01 45 21 39 59

Sur les questions relatives aux soins
médico-psychologiques, prévention, bilans
de santé, certification médicale pour la
demande d’asile ou le droit au séjour.

= PERMANENCE TELEPHONIQUE
DROITS, SOUTIEN ET ACCES AUX
SOINS & 01 45 21 63 12. Acces aux
dispositifs de soins, sécurité sociale,
CMU, AME et droit au séjour pour raison
médicale. Du lundi au jeudi de 9h &
12h30.

= FORMATIONS & 01 452163 11
Animées par les professionnels et les
partenaires du Comede, les formations
portent sur la santé des exilés, le droit
d'asile et le droit & la santé des étrangers.

= CENTRE DE SANTE A BICETRE (94)
Consultations médicales, infirmieres,
psychothérapeutiques et socio-juridiques
avec interpréte, sur rendez-vous du lundi
au vendredi. Tél : 01 45 21 38 40.

= ESPACE SANTE DROIT AVEC LA
CIMADE A AUBERVILLIERS (93)
Consultations socio-juridiques et
évaluation médico-juridique sur rendez-
vous mardi, mercredi et vendredi. Tél : 01
43 52 69 55.




Glossaire

Adfem Action pour les droits des femmes exilées et migrantes
AME Aide médicale Etat

Anafé Assistance nationale aux frontiéres pour les étrangers
APS Autorisation provisoire de séjour

ASE Aide sociale a I'enfance

Cada Centre d'accueil pour demandeurs d'asile

CFDA Coordination frangaise du droit d'asile

CMP Centre médico-psychologique

CMU Couverture maladie universelle

CMU-C Complémentaire-CMU

Cnam Caisse nationale de I'assurance maladie

CNDA Cour nationale du droit d’asile (ex-CRR)

CPAM Caisse primaire d’assurance maladie (département)
CSS Centre de sécurité sociale

CST Carte de séjour temporaire

Dasem Droit au séjour des étrangers malades

Dases Direction de I'action sociale, de I'enfance et de la santé de la Ville de Paris
DGS Direction générale de la santé

DFA Départements frangais d’Amérique

DOM Départements d'Outre-mer

ETP Equivalent temps plein

Inpes Institut national de prévention et d'éducation pour la santé
MARS Médecin de I'’Agence régionale de santé

MISP Médecin inspecteur de santé publique

ODSE Observatoire du droit a la santé des étrangers

OEE Observatoire de I'enfermement des étrangers

Ofpra Office francais de protection des réfugiés et apatrides
OQTF Obligation de quitter le territoire frangais

Pass Permanence d’'acces aux soins de santé

VIH Virus de I'immunodéficience humaine

VHB Virus de I'népatite B

VHC Virus de I'hépatite C

Termes utilisés au Comede et dans ce rapport

- Admission immédiate et instruction prioritaire : procédures d’obtention rapide de la CMU-C et de 'AME

- Etrangers malades : personnes ayant demandé ou obtenu le bénéfice du droit au séjour pour raison médicale
- File active : nombre de patients ayant consulté au moins une fois sur I'année

- Groupe vulnérable : groupe au sein duquel la fréquence d'un probléme de santé est plus élevée

- Nouveaux patients : patients ayant consulté pour la premiére fois sur I'année

- PAS ou Patients a suivre : patients vulnérables et/ou atteints d'affection grave

- Prévalence : fréquence d’un phénoméne dans une population donnée

S'agissant des régions de résidence des exilés et d’exercice des professionnels usagers du Centre-ressources du
Comede, nous utilisons la classification en 9 régions proposée par I'lned et I'Insee (voir page 14): lle-de-France,
Centre-Nord (Bourgogne, Centre, Champagne-Ardenne, Picardie, Basse-Normandie et Haute-Normandie), Nord-Pas-
de-Calais, Alsace-Lorraine-Franche-Comté, Nord-Ouest (Bretagne, Pays de la Loire et Poitou-Charentes), Sud-Ouest
(Aquitaine, Limousin et Midi-Pyrénées), Rhone-Alpes-Auvergne, Paca-Languedoc-Roussillon, et Outre-Mer
(Guadeloupe, Guyane, Martinique, Mayotte et Réunion).

NB : Les pourcentages présentés dans le texte et les différents tableaux sont systématiquement arrondis aux nombres
entiers correspondant. Pour cette raison, certains totaux peuvent varier de 99% a 101%.
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SYNTHESE

IL La santé des exilés et le Comede en 2011

L'année 2011 aura été marquée par de
nouvelles restrictions a 'encontre des étrangers,
tout particuliérement les personnes exilées en
situation de grande vulnérabilité. La loi sur
Immigration du 16 juin 2011 contient de
nombreuses atteintes aux droits humains
fondamentaux, notamment & l'encontre des
étrangers malades. En dépit des mises en garde
unanimes des acteurs de la santé (médecins,
sociétés savantes, associations notamment
regroupées au sein de I'Observatoire du droit a
la santé des étrangers), le gouvernement s’est
attaqué aux deux piliers du droit de la santé des
étrangers, avec les réformes de I'Aide médicale
(loi de finances) et du droit au séjour pour raison
médicale (loi sur I'lmmigration), dont les effets
se sont fait sentir tout au long de I'année. Ces
réformes  surviennent dans un contexte
d’amplification de la crise du droit d’asile. En
dépit d'un contexte international conduisant de
nombreuses personnes vers l'exil et face a
l'augmentation du nombre de demandeurs en
Europe et en France, les niveaux de protection
continuent de baisser (voir page suivante).

Migrants/étrangers en situation précaire, les
exiles comptent parmi les principales victimes
des inégalités sociales de santé en France.
Leur état de santé est affecté par de multiples
facteurs de vulnérabilité : expériences de I'exil et
de la violence, exclusion et discriminations,
difficultés de communication pour les personnes
non francophones. Pour faire face aux
souffrances et pathologies graves qui viennent
encore compliquer le parcours d'insertion
(syndromes  psychotraumatiques, hépatites
virales, maladies chroniques, infection par le
VIH...), la constituton et la loi frangaise
garantissent théoriquement la protection de la
santé et la continuité des soins. Pourtant, ces
protections théoriques sont parfois mises a mal
par les crispations politiques autour du
« probléme de limmigration ». Au mépris de
toute tentative d'analyse des conséquences
réelles de limmigration pour nos sociétés, la
stigmatisation des étrangers se révéle
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particulierement menagante aussi bien pour les
libertés fondamentales que pour la cohésion
sociale.

CONTROLE DE L’IMMIGRATION, CONTROLE SOCIAL

La quéte obsessionnelle des « objectifs chiffrés
d’éloignement » donne lieu a des situations
parfois tragiques et souvent absurdes, et
entraine des conséquences graves pour
I'ensemble des acteurs de la société, au premier
rang desquels les associations d’aide et les
professionnels de la santé, du social, du droit et
de 'Administration. Cette politique
s'accompagne notamment d'une fragilisation
des moyens et du réle des associations de
soutien aux migrants, de pressions sur les
médecins, et de restrictions des pouvoirs des
juges face aux pratiques de [I'Administration
contenues dans la derniere loi sur I'lmmigration.
Quand I'enfermement des étrangers devient
une piéce centrale de la politique des Etats, le
risque est grand que les lieux de privation de
liberté deviennent des lieux d’exception ou le
droit ne s'appliquerait plus de la méme maniére
que sur le reste du territoire national. Les effets
nocifs des « objectifs chiffrés » ont également
conduit le mouvement associatif a lancer un cri
d’alarme pour préserver les principes mémes de
Ihospitalité, la permanence du «délit de
solidarité » (Article L.622-1 du Ceseda) faisant
le lit de pratiques administratives d'intimidation
des citoyens et des acteurs engagés dans
I'assistance aux étrangers.

Sur l'ensemble de lannée, la protection
juridique des demandeurs dasile et des
étrangers malades a également souffert d’'une
gestion de quotas, qui bien qu'officieuse se
révéle assez efficace en termes de rejets. Les
restrictions d’application du droit d’asile se sont
poursuivies, a la fois sur le plan des procédures
et conditions réservées aux demandeurs, et sur
celui de I'attribution du statut de réfugié (11% en
premiere instance en 2011, selon Eurostat).



SYNTHESE

La demande d’asile en France et dans les pays industrialisés

= Evolution de la demande d’asile et du droit au séjour des étrangers malades en France
(Sources : Ofpra 2010 et données provisoires 2011, Cici — pour les étrangers malades, voir Droit de la santé page 38)
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En 2011, I'Office francais de protection des réfugiés et apatrides (Ofpra) a enregistré 57 113 demandes d’asile, incluant les
réexamens (5 200) et les mineurs accompagnants (11 455). Les premiéres demandes d’asile (40 458) sont en augmentation
de 10% par rapport a I'année précédente. En 2010, les demandeurs d’asile résidaient principalement en région lle-de-France
(44% de la demande globale), Rhone-Alpes (10%), DOM-COM (7%), PACA, Pays-de-la-Loire et Alsace (4%). La moitié des
nouveaux demandeurs sont célibataires (49%), plus d’un tiers sont des femmes (35%), et 'dge moyen est de 32 ans. Les
principales nationalités recensées sont le Kosovo, le Bangladesh, le Congo RD, la Russie/Tchétchénie, le Sri Lanka, la
Chine, la Guinée Conakry, Haiti, ' Arménie et la Turquie.

En 2010, le taux global d’admission (incluant les décisions de la Cour nationale du droit d’asile) était de 27,5%, alors que le
taux d'accord en premiére instance (décisions Ofpra) était de 13,5%. Ainsi, plus de la moitié de la protection effective des
réfugiés reléve des recours auprés de la CNDA. Au total, 10 340 nouvelles personnes ont été placées sous la protection de
I'Ofpra en 2010, dont 2 035 au titre de la protection subsidiaire (20%). Les taux d’accord Ofpra les plus élevés en 2010
concernent le Mali (75%, principalement liés & la problématique de I'excision), I'lrak (74%), I'lran (70%) et la Somalie (69%).
Les déboutés les plus nombreux ont été les Turcs, Haitiens et Congolais RD.

= La demande d’asile dans I’'Union Européenne (Source : Eurostat))

Les 27 pays de I'Union européenne (UE27) ont enregistré 301 000 demandeurs d'asile en 2011, en hausse de 16% par
rapport & 2010. Prés de 90% d'entre eux étaient de nouveaux demandeurs tandis qu'environ 10% réitéraient leur demande.
En 2011, les demandeurs d'asile étaient principalement des citoyens d'Afghanistan (9% de 'ensemble des demandeurs), de
Russie (6%), du Pakistan (5%), d'lraq (5%) et de Serbie (5%).

Le plus grand nombre de demandeurs d'asile a été enregistré en France (56 300 demandeurs), suivie de I'Allemagne
(53 300), de ['ltalie (34 100), de la Belgique (31900), de la Suéde (29 700), du Royaume-Uni (26 400), des Pays-Bas
(14 600), de I'Autriche (14 400), de la Gréce (9 300) et de la Pologne (6 900). Ces dix Etats membres ont enregistré plus de
90% des demandeurs d'asile dans 'UE27 en 2011. En comparaison avec la population de chaque Etat membre, les taux les
plus élevés de demandeurs d'asile ont été observés a Malte (4 500 demandeurs par million d'habitants), au Luxembourg
(4 200), en Suéde (3 200), en Belgique (2 900), et a Chypre (2 200).

Dans certains Etats membres, une grande proportion des demandeurs d'asile provenait d'un seul pays. Les Etats membres
présentant les plus fortes concentrations étaient la Pologne (63% des demandeurs provenant de Russie), la Lettonie (52%
provenant de Géorgie), le Luxembourg (44% provenant de Serbie), la Lituanie (43% provenant de Géorgie), la Bulgarie
(39% provenant d'lraq), et la Hongrie (38% provenant d'Afghanistan).

En 2011, 237 400 décisions de premiére instance ont été prises dans 'UE27 a I'égard des demandeurs d'asile. Sur
I'ensemble de ces décisions, 177 900 ont fait 'objet d'un rejet (soit 75% des décisions), 29 000 demandeurs [soit 12% pour
I'UEZ27, le taux étant de 11% en France] se sont vu octroyer le statut de réfugié, 21 400 (soit 9%) la protection subsidiaire et
9 100 (soit 4%) une autorisation de séjour pour des raisons humanitaires.
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Méme si le nombre de protections accordées est
doublé par les recours auprés de la Cour
nationale du droit d’asile, le taux global reste
trés inférieur aux taux de reconnaissance
pratiqués au début des années 1980 (voir page
ci-contre). Le droit au séjour des étrangers
malades a également connu de fortes
restrictions d’application. Les obstacles pour
I'accés a la procédure et les refus administratifs
- sanctionnés dans plus de la moitié des cas par
les juridictions compétentes - se sont multipliés
(voir page 40). En matiere d’accés aux soins,
les obstacles ont encore progressé en 2011, en
raison de la progression des pratiques
restrictives de la Sécurité sociale et de certains
dispositifs de soin.

Les difficultés quotidiennes que rencontrent les
exilés surviennent dans un contexte de grande
vulnérabilité psychologique. L’expérience de
I'exil entraine tout-a-la fois une perte d’affection
et de protection, une perte de l'identité familiale,
sociale, professionnelle et des repéres culturels
et affectifs. Les obstacles de la société
« d’accueil » viennent souvent amplifier le vécu
complexe et la souffrance liés a l'exil. A la
frontiere, les multiples entraves a l'entrée des
demandeurs d'asile sur le territoire sont
régulierement dénoncées par [I'Association
nationale d’assistance aux frontieres pour les
étrangers (voir Anafé page 44). Et la
détérioration des conditions d’accueil et de
procédure réservées aux demandeurs d'asile
constitue une grave préoccupation pour la
Coordination frangaise pour le droit d’asile (voir
CFDA page 44).

DEMOGRAPHIE, EPIDEMIOLOGIE ET SANTE PUBLIQUE

Réfugiés, demandeurs d’asile, étrangers
malades, mineurs étrangers et autres
migrants/étrangers en situation précaire, les
exilés se situent dans une population de plus
d'un million de personnes (voir Démographie
page 13). Principalement originaires d’Afrique,
d’Asie, d’Europe de I'Est et des Caraibes, ils
résident majoritairement en région lle-de-
France, Deépartements d'Outre-mer, Rhone-
Alpes et Provence-Alpes-Cote-d’Azur. La
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population accueillie au Comede est constituée
des exilés les plus vulnérables sur le plan de la
santé. Beaucoup dentre eux sont des
demandeurs d'asile «isolés », séparés des
membres de la famille dont ils ignorent souvent
le destin, qui doivent en outre survivre en
situation de trés grande précarité sociale. Les
trois quarts des personnes accueilies au
Comede ont eu a subir des violences dans leur
pays dorigine, et plus d'un quart ont subi la
torture.

La pathologie observée a I'occasion des bilans
de santé est plus fréquente dans certains
groupes : femmes, personnes dagées et
personnes originaires d’Afrique Sub-Saharienne
en particulier. La proposition de dépistage peut
conduire a la découverte d’affections ou de
risques médico-psychologiques graves. On
observe trois grands groupes pathologiques, qui
pour ces exilés récents reflétent a la fois les
persécutions et [I'épidémiologie des pays
d’origine : psycho-traumatismes graves,
maladies infectieuses et parasitaires, et
maladies chroniques (voir Epidémiologie page
68). Sous-depistés dans la pratique par de
nombreux dispositifs de soins, les personnes
concernées devront attendre les manifestations
cliniques de la maladie pour consulter a
nouveau, parfois plusieurs années plus tard,
sans avoir pu bénéficier des soins médicaux
destinés a ralentir 'évolution et prévenir les
complications graves.

Les soins et [accompagnement de ces
personnes nécessitent une équipe
pluridisciplinaire, ou les  connaissances
psychologiques et juridiques viennent compléter
la formation médico-sociale de base. lIs
nécessitent également de disposer du temps et
des conditions de communication satisfaisantes,
en particulier de recourir a [linterprétariat
professionnel. En matiére de santé publique, au
dela de la lutte contre le VIH ou la tuberculose, il
reste prioritaire de développer des actions de
dépistage et de prévention secondaire face a
limpact des syndromes psychotraumatiques et
des hépatites virales chroniques chez les exilés
recemment arrivés en France, prenant en
compte a la fois les phénomenes de violence et



les données d'épidémiologie médico-psycho-
sociale. Les travaux de recherche sur la santé
des exilés doivent également s'intéresser aux
discriminations qu'ils subissent (voir encadré ci-
dessous). Déja soupgonnés de rechercher dans
lexil un bénéfice économique indu, les
ressortissants des pays les plus pauvres se
trouvent également soupgonnés d'un exil
« thérapeutique » dés lors qu’ils sont malades.
La confusion dans le discours public entre le
droit au séjour pour raison médicale et une
« immigration  thérapeutique » qui  reste
exceptionnelle a entrainé la restriction du droit
au séjour aprés celle du droit d’asile. Avec la
multiplication des obstacles a la procédure et
des refus tant en premiére demande que lors
des renouvellements de titre pour des
personnes pourtant atteintes de maladies
chroniques, les restrictions observées au cours
des derniéres années en matiere de protection
juridique des étrangers malades rejaillissent sur
l'ensemble du corps meédical, médecins
praticiens, Médecins inspecteurs de santé

Les discriminations dans I’enquéte TeO
Trajectoire et Origines (TeO) : Enquéte sur la diversité des
populations de France, Ined, Insee, (voir page 14).

Plusieurs dimensions sont associées a I'expérience
directe des discriminations rapportée par les enquétés : il
s'agit tout d’'abord des opinions sur lexistence de
discriminations : celles liées au genre sont de fait moins
reconnues que celles liées a l'origine ou a la couleur de
peau. L'importance accordée aux différents motifs de
discrimination varie également lorsque I'on se place du
point de vue de I'expérience des personnes discriminées.
La encore, l'origine et la couleur de peau sont les
principales raisons invoquées, avant le sexe, I'age ou la
religion. Mais I'expérience des discriminations se construit
d’'abord par I'exposition aux préjugés et aux stéréotypes.
La référence aux origines dans les interactions et relations
quotidiennes contribue au sentiment d'une évocation
péjorative de l'altérité. Celle-ci est frequemment rapportée
par les immigrés et les descendants d'immigrés, les plus
exposées étant les personnes originaires d'Afrique
subsaharienne et d’Asie du Sud-Est. A un degré plus
élevé vient l'expérience du racisme. Comme pour les
discriminations, ce sont les descendants d'immigrés plutét
que les immigrés qui signalent le plus souvent des
expériences de racisme. La couleur de peau joue dans le
racisme un réle déterminant : les descendants d’immigrés
d’'Afrique sahélienne ou de natifs d'un DOM en sont les
principales victimes.
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publigue (MISP) et Médecins des Agences
régionales de santé (MARS), au dela des
associations et services sociaux qui aident aux
démarches administratives.

Les questions relatives au droit au séjour des
étrangers malades ont fortement mobilisé les
associations de soin et de soutien aux étrangers
tout au long de 'année 2011. Dans I'observation
mise en place par le Comede faute de données
publiées par les administrations en charge des
procédures, les variations des pratiques mettent
en évidence des discriminations spatiales et
nationales pour I'application du droit au séjour
des étrangers malades: plus forte est la
demande, plus restrictifs sont ses critéres
d’application pratique. Sur un plan global et a
linstar des pratiques du droit d’asile, le poids
des juridictions de recours est de plus en plus
important pour permettre in fine 'application du
droit. Les recours contentieux se sont multipliés
devant la juridiction administrative, pour des
décisions favorables au malade dans un cas sur
deux. Mais les recours juridiques ne parviennent
pas toujours a éviter le pire, ce dont témoigne
régulierement I'Observatoire du droit a la santé
des étrangers (voir ODSE page 44). En 2011,
laccés a la procédure a encore été
considérablement compliqué en raison des
difficultés pour les malades de trouver un
médecin « agréé par la préfecture » acceptant
de délivrer le rapport médical dans les
conditions prévues pour les bénéficiaires de la
CMU-Complémentaire ou de 'AME. Surtout, la
réforme du droit au séjour des étrangers
malades fait courir le risque de pressions
accrues sur les MARS restant en charge d’une
évaluation médicale qui reste déterminante pour
I'application effective du droit.

ACCES AUX SOINS, PRISE EN CHARGE GLOBALE

Suite a leur exclusion législative d’'abord de la
sécurité sociale (1993), puis de la Couverture
maladie « universelle » (1999), ainsi qu’aux
restrictions d'accés a ['Aide médicale Etat
votées en lois de finances 2002, 2003 et 2010,
les exilés déboutés et sans-papiers peuvent se
trouver juridiguement exclus des soins médicaux
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nécessaires a prévenir 'urgence hospitaliere. Au
dela des « sans-papiers » visés par ces lois, de
nombreux exilés en séjour régulier ont vu leurs
conditions d’acceés aux soins se dégrader au
cours des dernieres années, dans un climat de
restriction accrue de [lapplication du droit
résiduel a la CMU et & TAME (voir Accés aux
soins page 27). En 2011, 60% des nouveaux
patients du Comede sont dépourvus de
protection maladie lors du premier accueil.
Consultations médicales et bilans de santé
effectués sans remboursement, délivrance
gratuite de médicaments et demandes de
protection maladie, autant de services rendus
indispensables pour des personnes qui doivent
trop souvent compter sur [lintervention de
professionnels avertis pour obtenir une
protecton maladie a laquelle ils ont
théoriquement droit.

Les difficultés d’acces aux soins des exilés
restent trés majoritairement des difficultés
d’acces aux droits, qui reposent le plus souvent
sur des dysfonctionnements de la Sécurité
sociale affectant en particulier les bénéficiaires
potentiels de FAME: difficultés d'accés au
Centre de sécurité sociale, erreurs de droit dues
a la méconnaissance du statut des personnes et
des procédures d'instruction rapide de la
CMU-C ou de 'AME, et erreurs de procédures.
Mais l'ouverture de droits ne garantit pas 'accés
aux soins, les refus de soins restant fréquents a
I'encontre des bénéficiaires de la CMU ou de
'AME. En outre, certaines carences des
dispositifs publics contrarient également Ila
continuité des soins: dysfonctionnement des
Permanence d’accés aux soins de santé (PASS
de 'hépital public), absence de bilan de santé,
de psychothérapie ou encore d'interprétariat
professionnel dans les services de soins
sollicités par des patients exilés.

Dans ce contexte de vulnérabilité multiple, la
demande de soins de la part des exilés recouvre
trés souvent une demande de relation, de
réparation et de reconnaissance. Le bilan de
santé permet de faire le point sur le corps
maltraité par les persécutions, et les patients
sont alors rassurés par I'absence de maladie
grave. Lorsque le traumatisme est important, il
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arrive que le patient accueille douloureusement
I'annonce de résultats « normaux », ce qui ouvre
généralement la voie a la psychothérapie. Mais
le bilan de santé conduit aussi le médecin a
annoncer de mauvaises nouvelles. En premier
lieu, la maladie grave ou chronique : devoir
prendre en charge un diabete ou une hépatite
chronique complique encore les perspectives de
survie, en France comme dans le pays d’origine.
Et malgré les progrés thérapeutiques, la
découverte du VIH reste un traumatisme majeur,
surtout lorsqu’il peut s’agir d'une conséquence
des violences subies. Dans ce contexte, les
intervenants sollicités doivent faire preuve d’un
grand professionnalisme, associant
compétences techniques, reperes
déontologiques et connaissances juridiques, afin
d’élaborer les compromis les moins nocifs, dans
une relation d’aide qui suppose que l'aidé reste
le sujet de sa demande et I'acteur principal de
son évolution.

ACTIVITES DU COMEDE

En 2011, le Comede a soigné et soutenu
7263 personnes de 111 nationalités, dont
3 280 au Centre de santé, 3 576 dans le cadre
des permanences téléphoniques, et 407 a
'Espace santé droit en partenariat avec la
Cimade. Salariés ou  bénévoles, les
professionnels du Comede ont délivré 11 199
consultations médicales, infirmiéres, sociales et
psychologiques, dont 45% ont été effectuées en
langue étrangére, et traitt 3865 appels
télephoniques. La moitié des consultations du
Comede requiérent une expertise administrative
et juridique, dans le domaine de lasile, de
I'accés aux soins et/ou du droit de la santé des
étrangers. Au dela des premiéres consultations
propices aux actions de prévention et de
dépistage, les prises en charge de moyen terme
concernent les patients atteints de maladie ou
de trouble psychique grave et/ou chronique, en
vue d'un relais personnalisé au sein du systéme
de santé de droit commun. La continuité des
soins est alors assurée le plus souvent par un
suivi médico-social hospitalier proche du lieu de
résidence, lorsque celui-ci s’est stabilisé.

11



Salariés et bénévoles, les professionnels du
Comede sont confrontés dans leur pratique
quotidienne a des situations administratives et
sociales de plus en plus complexes pour les
exilés, en particulier dans le domaine de
I'hébergement et du soutien & la vie quotidienne,
incluant l'alimentation dans un contexte de
grande précarité. Plus largement, alors que les
recherches épidémiologiques et sociologiques,
depuis maintenant plus de dix ans, caractérisent
les déterminants sociaux de la santé,
explicitent la production d’inégalités de santé et
démontrent la nécessité d'investir dans la
prévention et le soin global, la situation sociale
des exilés ne cesse pourtant de s’aggraver.

Afin de documenter cette évolution, le Comede
a intégré fin 2011 plusieurs indicateurs de
vulnérabilité sociale dans son recueil de
données. Parmi les 1580 premieres
consultations caractérisées, il apparait que 65%
des patients du Centre de santé sont hébergés
chez un particulier, 14% hébergés par une
association, 6% en Cada, 6% par le Samu
social, 3% dans un squatt et 3% a la rue, alors
que seuls 2% des patients disent avoir un
« chez-soi». En matiecre de ressources
financiéres, 61% pergoivent moins de 325 euros
par mois (seuil ATA) et 36% entre 325 et 450
euros (seuil RSA). Les autres facteurs de
vulnérabilité sont souvent associés : 64% sont
dépourvus de protection maladie efficiente, 44%
présentent des difficultés linguistiques, 29%
n'ont «personne avec qui partager leurs
émotions », 24% n'ont « personne pour les
accompagner dans leurs démarches », 17%
n‘ont pas pu « manger a leur faim» dans les
jours précédant la consultation.

Les données d'épidémiologie médico-sociale
produites par le Comede et ses partenaires (voir
Droit au séjour des étrangers malades page 38)
et plus largement I'évolution des connaissances
sur la santé des exilés et le droit de la santé des
étrangers nourrissent également les activités du
Centre-ressources du Comede (voir page 55)
destinées aux professionnels de la santé, du
social, du droit de [Administration et de
I'enseignement. Le succés de diffusion du
Guide Comede s’est poursuivi, avec 54 707
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utilisateurs en France. L'lnpes a également
diffusé 1174130 exemplaires des Livrets de
santé bilingue, dans le cadre d’une coédition
avec le Comede et la Direction générale de la
santé. Outre les 3 865 appels traités par les
permanences téléphoniques, le Comede a
réalise 25 publications, dont les dossiers
trimestriels de Maux d’exil (5000 lecteurs), et
assuré 52 séances de formation et
d’enseignement en 2011.

Les financements du Comede proviennent de
subventions nationales (37% des produits en
2011 émanant de la DGS, du Service de l'asile,
de [llnpes et de [Acsé), de subventions
transnationales  (25%, FER, ONU), de
subventions régionales (19%, ARS IDF, CPAM
94, Cramif, DRJSCS, DRDFE et Conseil général
94), et d’aides privées (12%, Sidaction, Fonds
Inkermann, Médecins du monde et Fondation
Leem), alors que les ressources propres
constituent 8% des produits (voir Finances page
62). Dans un contexte de réduction des
subventions publiques, la capacité du Comede a
développer dans les prochaines années des
recettes privées sera déterminante pour
permettre la pérennité des actions menées par
l'association. En outre, devant 'ampleur des
besoins, le Comede doit également continuer a
agir en partenariat avec I'ensemble des acteurs
professionnels, associatifs et institutionnels
préoccupés par la santé, I'accés aux soins et
linserton des exilés, en  conjuguant
lengagement humaniste et la rigueur
professionnelle prescrits par les statuts de
l'association ®
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OBSERVATION

IMmL Démographie : caractéristiques des exilés

(Indicat