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été significative du double mouvement de reconnaissance et de

répression qui rythme les politiques publiques depuis cent
cinquante ans (Noiriel 1998). L'ouverture en octobre de la Cité nationale de
I’histoire de I'immigration, projet initié par le gouvernement Jospin (1998)
et poursuivi par la présidence Chirac (2003), a consacré 1'immigration
comme une question historique majeure constitutive de I"histoire nationale
(Héraud 2007). Quelques mois auparavant, la nouvelle présidence Sarkozy
signait le retour 4 une xénophobie de gouvernement (Valluy & al. 2008)
par le regroupement inédit des politiques gouvernementales sur I'asile et
P'immigration au sein du nouveau ministére « de I'Immigration, de I’inté-
gration, de I'identité naticnale et du co-développement » (ce dernier terme
ayant été remplacé par celui de « développement solidaire » en 2008).

D ans 'histoire de I'immigration en France, I’année 2007 aura

Pourtant, dans un Etat de droit, l'objectif de réduire « I'immigration
subie » doit composer avec certains principes fondamentaux de la
République et des conventions internationales relatives au droit de vivre
en famille, au droit d’asile pour les réfugiés, au droit aux soins pour les
malades, soi trois des principaux motifs d'admission au séjour des étran-
gers en France au cours des dernitres années. Dans ces domaines, les
restrictions prennent le risque d’8tre sanctionnées par les juridictions
compétentes et plus largement de heurter une opinion publique qui,
si elle est majoritairement acquise 4 la rhétorique du « probléme de
I'immigration », reste sensible aux questions « humanitaires ». Les contra-
dictions politiques entre le respect de ces principes et les objectifs de
« contrble de I'immigration » affichés par les gouvernements successifs
depuis trente ans ont notamment conduit & une transformetion de 'asile
ou les questions médicales et psychologiques ont progressivement pris
le pas sur les critéres sociaux et politiques de I'accueil des réfugiés.

Tout d’abord, avec la crise du droit d'asile qui débute au cours des an-
nées 1980, le recours & I'expertise médicale est indirect, hors cadre régle-
mentaire, et limité au champ spécifique de la détermination du statut de
réfugié. Mais avec la précarisation accrue du séjour des étrangers dans
les années 1990, et sous la pression en particulier des associations de tutte
contre le sida, les pratiques de « demandes de carte de séjour pour raison
humanitaire » destinées aux étrangers sans-papiers et gravement malades
sont pour la premiére fois inscrites dans la loi (Debré 1997 ; Chevénement
1998). L'expertise médicale intervenant alors directement sur le droit au
séjour, c'est 'ensemble des professionnels de santé qui se trouvent impliqués
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dans les procédures de régularisation des étrangers, accentuant les tensions
entre les politiques de la santé publique et celles de I'immigration.

Panorama sur la santé des exilés

Créé il y a trente ans, soit peu de temps avant le début de la « crise » du
droit d’asile, le Comede (Comité médical pour les exilés) s’est trouvé
durant toute cette période au ceeur méme de ces tensions parce qu’au
croisement de ces politiques. L'objectif de I'association — la promo-
tion de la santé des exilés en France — a conduit & accueillir, soigner et
soutenir des réfugiés, demandeurs d'asile, déboutés et sans-papiers ou
autres mineurs étrangers isolés, dont le statut social et juridique s’est
trouvé de plus en plus fragilisé. Dans le cadre de ses activilés de soins
et de Centre-ressources sur lz santé des exilés, le Comede constitue ainsi
un poste d'observation privilégié de cette évolution (Comede 2008).
Au début des années 1980, le travail de deuil et de reconstruction des exilés

Figure 1 - Evolution de s demande d’asile et de la régularisation pour ralson médicale
en France
Sources Qfpra, Cici
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peut encore s’appuyer sur les perspectives d'une vie nouvelle offerte par une
application favorable de la Convention de Genéve. Mais, dans un contexte
économique difficile, apparaissent les premiers signes de la crise du droit
d’asile avec la diminution inaugurale du taux de reconnaissance du statut de
réfugié et la multiplication des « déboutés » du droit d*asile. Cette évolution
a été confirmée par une succession de réformes du droit d'asile et du droit au
séjour des étrangers conduisant 4 précariser toujours davantage leur statut
administratif en France. Pour les demandeurs d'asile dont I’autorisation
de travailler est supprimée en 1991, les effets psycho-sociaux délétéres de
I'exclusion se conjuguent désormais a ceux de 1'exil et des persécutions.

Découvertedanslaplupart des caslors d'un bilan de santé pratiqué en France,
lamaladie chronique constitue pour 1'exilé un nouveau traumatisme, surtout
lorsqu’il peut s’agir d’une conséquence des violences subies au pays. Les
principaux problémes de santé des exilés tiennent ainsi 2 plusieurs facteurs
de vulnérabilité souvent intriqués : expérience de I'exil et de la violence (un
quart des patients du Comede ont été victimes de torture), exclusion lide 4 la
précarité juridique et a lalangue (un tiers des consultations ont lieu en langue
étrangére), inhospitalité et xénophobie en progression dans le pays selon les
rapports de la Commission nationale consultative des droits de I'homme.
En dehors de la Intte contre le VIH et la tuberculose on la vulnérabilité de
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certains groupes de migrants/étrangers est bien documentée, les données
d’épidémiologie médicale restent rares. L'observation effectuée par
quelques associations et dispositifs spécialisés de soins et de prévention
constitue a ce jour la base des quelques actions menées par les autoriiés
de la santé publigue en faveur des migrants. Les résultats des bilans de
santé proposés par le Comede mettent en évidence trois principaux groupes
pathologiques : psychotraumatismes, maladies infectieuses (dont le dia-
gnostic est effectué en France dans 94% des cas), et maladies
chroniques. En outre, des données convergentes révélent une plus grande
vulnérabilité dans certains groupes démographiques, comme les enfants,
les femmes, les migrants 8gés, et d’'une maniére générale les migrants
originaires d’Afrique sub-saharienne, qui cumulent des taux de prévalence
plus élevés que les autres groupes pour de nombreuses maladies graves
(Veisse & Afna 2007).

Tablesu 2 - Epidémlologie comparative dans le monde et en France
Taux de prévalence pour 1000 personnes

Pathologie Dans le monde En France
: Populelion générale | Migrants, lrangers et exilés selon la région d'origine
. Meladies cardio- | 107 (OMS 2005) | 167 (OMS 2005) 19 toutes régions d'crigine {Anaem 2005)
4 vasculaimes 71 Alrique centrale, 52 Afriqua du Nord, 41 Asie de I'Es! {Comede 2007)
l i {sauf diabéle)
A Heépatits B 56{OMS 2005) | 7 (InVS 2006) 52 Afrique subsahanienne, 27 Asie du Sud, 24 Moyen-Orienl (InVS 2006)
! ' ehronique 121 Afrique de I'Ouesl, 79 Asia de [Est, 52 Afrique Centrate {Comede 2007)
! ! Digbéle 30{OMS 2006) | 38 (OMS 2006} 16 toutes régions doniging (Anaem 2006)
B B8 Afrique du Nord, 45 Asie du Sud, 40 Caraibes (Comede 2007)
il | Hépatile C 31 (OMS 2005) 8 (InVS 2006) 102 Maysn-Orienl, 72 Amérique du Nord, 31 Afrique sub-sahanenne (InVS 2006)
i f i chronique 24 Alrique centrele, 21 Europe de I'Est, 14 Asia de 'Esl (Comede 2007}
) ! ! Infachion & 7 {Onusida 2006) | 2 {Onusida 2006) 32 Afrique cenlrale, 16 Afrique de I'Ouas!, 16 Careibes (Comede 2007)
: 1 VIH-sida
i i Tuberculosa 24 (OMS 2005) | 0,09 (InVS 2006} 0.4 loutes rgions d'origine (IRVS 2006), B oas régions doriging (Anaem 2006)
; I | 13 Afrique cantrale, 12 Caraibes, 9 Asia de [Esl (Comeda 2007)

Au Comede, les personnes exilées se présentent avec une demande
multiple, et la sollicitation de soins médicaux recouvre le plus souvent
une demande de relation, de réparation et de reconnaissance. Face a la
demande de bilan de santé, il sagit de faire le point sur le corps mal-
traité par les persécutions, et les patients sont alors rassurés par I'absence
de maladie grave. Lorsque le traumatisme est important, il arrive que le
patient accueille douloursusement ’annonce de résultats « normaux », ce
qui ouvre généralement la voie & la psychothérapie. Mais les professionnels
sont également confrontés 4 des questions paradoxales : « Est-ce que la
maladie permettra d'avoir des papiers ? ». « Pouvez-vous me donner un
certificat médical qui montre ce qu'on m'a fait ». C'est ainsi que les dimen-
sions psychologique et juridique ont pris une place considérable dans une
prise en charge classiquement « médico-sociale ».
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Mythe de |a preuve et « prime a la torture »
pour les demandeurs d'asile

Le phénoméne avait déja été observé lors des précédentes crises du droit
d'asile : dans de telles périodes, le discours dominant sur les « faux »
réfugiés s’accompagne d'un haut niveau d’exigence de « preuves » de
persécutions. Compte tenu des conditions le plus souvent brutales du
départ du pays (fuite, évasions...), rares sont les demandeurs d’asile qui
ont eu le temps de « constituer un dossier » destiné & la reconnaissance du
statut de réfugié, dossier que les conditions d’accueil en France (absence
de soutien juridique pour la plupart, réduction des délais de dépdt de la
demande et du recours) ne permettent souvent pas davantage de consti-
tuer notamment lorsque les proches restés au pays sont morts ou portés
disparus. Dans ce conlexte de pénurie, le « certificat médical » est particu-
liérement prisé, dans ’espoir que le corps (voire I'esprit) « fasse preuve ».
Les demandes de certificat médical pour I'Ofpra ou la Commission des
Recours des Réfugiés (CRR, devenue Cour nationale du droit d’asile en
2007) rythment le quotidien du Comede depuis ses origines, mais avec
la baisse du niveau de protection des réfugiés, le nombre de certificats
médicaux a connu une forte croissance pour atteindre un maximum en
2001 avec | 171 certificats délivrés aux demandeurs d’asile, 'année ot le
taux de reconnaissance du statut de réfugié est le plus bas (11%). L'évolu-
tion statistique comparative apparait significative : la demande de certificat
médical a 'appui de la demande d’asile augmente 4 mesure que le niveau
de reconnaissance des réfugiés diminue (voir figure 3).

Figure 3 - Evolution comperative de Ia protection des réfuglés et de la demande de
certificat médical
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Dans la mesure ob il s’agit d'une expertise « officieuse », ¢’est an patient-
demandeur de solliciter son médecin®. Mais un certain nombre d’écrits
recueillis au Comede entre 1996 et 2003 témoignent de la pression croissante
surles demandeurs d’asile de la part de tous les acteurs de la procédure : Offi-
ciers de I’Ofpra, juges de la CRR, associations de soutien, ou encore avocats,
dont I'un s’exprimera plus clairement par téléphone : « Pour aller d la CRR,
il faut un bon certificat de torture ». En bout de chaine, les intéressés se
sont également adaptés 4 ce nouveau contexte, jusqu'a intégrer la confusion
entre les motifs politiques et humanitaires apparemment attendue,
comme dans cette lettre d'un patient camerounais : « Objet : Demande
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d'asile politique et suivi médical », ot il raconte les persécutions qu'il a
subies dans son pays, puis les conditions sanitaires d’un premier exil ou il
est « tombé malade », et conclut par « Je suis pére de famille de 5 enfants ».

Tout se passe comme si la voie étroite vers la reconnaissance du statut
de réfugié passait par la reconnaissance préalable du statut de victime, en
dehors de tout fondement juridique, dans le but de solliciter la compassion
dujuge & défaut d'emporter sa conviction (Veisse 2003). Au-dela desrisques
de retraumatisation qu’elle fait courir 4 I'exilé, cette « prime  la torture »
témoigne, en effet, d'une dérive dans I'application de la Convention
de Geneve, qui évoque des craintes de persécution et non des persécutions
avérées pour reconnaitre la qualité de réfugié. Au dela de quelques
semaines aprés les faits, la preuve médico-psychologique de torture est
un mythe : ia torture ne laisse le plus souvent pas de trace physique, et le
traumatisme psychologique observable a de multiples cguses possibles
dans ce contexte d’exil et d’exclusion,

Bien que de plus en plus souvent réclamé, le certificat n'a d'autre
valeur que celle que lui accordent trés diversement les instances de
décision, lesquelles doivent se prononcer 4 partir de leur « intime convic-
tion » (Bernard 2008). Pourtant, face au désarroi de I'exilé, la tentation de
rechercher la « vérité psychologique » gagne des avocats (« [Je] comprend
que [vos] certificats médicaux ne peuvent pas s’engager sur I'existence de
certains faits. Cependant, ne pourrait-on pas mettre en place une structure
meédicale qui pourrait permettre une analyse psychologique du récit de
I'intéressé et s’engager sur la probabilité de véracités d’une situation ?
(..) Ne serait-il pas possible, parallélement 4 un examen médical stricto
sensu de pratiquer un examen purement psychologique s'engageant sur
la crédibilité du récit de la personne examinée ? »), des médecins (« J'ai
la conviction intime du vécu de sévices et de souffrance de Mme. .. dans
son pays ») ou des intervenant sociaux (« L'association... qui a recu et
écouté longuement Mlle S... est convaincue de sa parfaite sincérité »),

Dans ce processus de victimisation des réfugiés ou I'objectivation de la
preuve par le corps efface progressivement I'expérience des victimes
comme sujets politiques (Fassin & d'Hailuin 2005), on voit depuis quelques
années des décisions de rejet de la CRR s'accompagner de lettre de recom-
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mandation a I'attention deg préfectures portant la mention « Proposition
d’asile humanitaire ». A défaut dy Statut de réfugié dont I'attribution n'entre

d’un statut de plus en plus fréquent pour les exilés : celui de demandeyr
d'asile-débouté-régularisé. Des lors que les autres critéres de régularisation
ont été considérablement durcis, le droit au séjour pour raison médicaje
s’est retrouvé au ceeur du débat sur Ja régularisation des « sans-papiers »,

Etrangers malades, gux frontiéres du droit et de I'humanitaire

Adapté par 'Assemblée nationale en 1998, le droit au séjour pour raison
médicale est desting 3 I’étranger « résidant habituellement en France dont

Médecins praticiens (qui délivrent les fapports et certificats requis) comme
Meédecins inspecteurs de santé publique (c’est le MISP qui transmet
I .

d’une affection reléve de Pexpertise technique d’un médecin, la traduction
de ce pronostic en risque « d’exceptionnelle Eravité » - qui n’a été préci-
sée par aucun texte réglementaire - se situe sur le plan de I'éthigue. De
la méme fagon, en I'absence de données fiables et exhaustives sur I'accég
effectif aux soins de santé dans Ia plupart des pays, I'évaluation du risque
d'insuffisance des soins adéquats en cas de retour tient autant i ses
connaissances en santé publique qu’a ses propres repéres déontologiques.

Au cours des premiéres années d’application, ce droijt va profiter 4 up
nombre c¢rojssant d’étrangers malades, L'augmentation réguliére de |a
délivrance des premiéres cartes de séjour se poursuit jusqu’en 2004, avec

# Article 12bis 11°
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de I'Ordonnance dy
2 novembre 1945, devenu l'article [ 313.
11 1° du Code de lenlrée, du sejour
des trangers el du droif d'asite créd en
2004. ‘
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Résumé

EYAT ACTUEL DE L'ACCUELL ET DES
SOINS AUX ETRANGERS MALADES EN
FRanCE

Enlre reconnaissance el.répression, ;
les soubresauls des poliiques d'im- :
migralion el d'asile en France onl eu ;
un impact majew sur la sarié des :
élrangers, Depuis 30 ans, les palients |
el professionnels du Comede se lrou-
ven! au ceeur des lensions enfre les
objectifs de la santé publique el celles :
du contrdle de l'immigration. La préca-
risalion dv stalut juridique el les dis- :
criminalions que subissent les exilés
présentent une importance croissanle ;
dans les dificultés d'accés & fa pré- |
venlion el aux solns. Les progrés de :
I lutle contre le VIH n'ont malheureu-
semenl pas é1& suivis de programmes
aussi efficaces conlre d'autres mala- |
digs graves donl souffrenl les élran- ;
gers en silualion précalre, nolammenl ;
les psychotraumalismes, hépatites :
virales el aulres makadies chroniques. :
Dans ce conlexte, les soignants el :
souliens onl du prendre en comple
la place considérable des dimensions :
psychologigués el juridiques dans
une prise en charge classiquement ;
médico-scclale, La cise du droll :
d'asile & d’abord entrainé le « mythe !
de la preuve » el |2 « prime 2 la for- |
fure » pour la reconnaissance du sia- |
{ut de réfugié. Puis fa créalion du droil :
au séjour des élrangers malades a
consacré la requalificalion des exilés :
comme « élrangers malades », sous |
réserve que les nouveaux criléres |
médicaux soienl remplis, avanl que |
cefle nouvelle forme d'asile thérapeu- :
tique n'entre 4 son lour en crise avec :
la chile de moitié en sept ans des :
taux de reconnaissance par les pré-
feclures, Cetle nouvelle conceplion :
humanllaire du droll d'asile a ouverl :
la vole & 'arbilraire et aux restrictions :
de limmigralion « subie », dans une i
conlaglon de la susplcion ayant fou- |
ché les élrangers malades, puis leurs
soutiens et enfin laurs médecins, ces :
demiers devani s'appuyer sur les prin-
tipes déontologiques et &thiques pour
préserver la quafité el la continuile des

soins.
Mots-clés

France, politique d'immigration,

droit  d'asile,
traumatisme psychique, réfugié,
déontologie, éthigue.

santé  publique, :

un maximum observé de 7 813 nouveaux « éirangers malades », soit un
nombre comparable & celui des nouveaux réfugiés sur la période (voir
figure 1). Mais & la différence des réfugiés, les étrangers malades
doivent faire renouveler leur carte de séjour une ou plusieurs fois par an,
ce qui accroit tres vite la charge de travail des médecins et des préfectures.
Ainsi en 2005, pour 7 612 étrangers malades nouvellement régularisés, les
MISP ont dil délivrer 40 340 avis pour un total de 23 605 demandeurs.
En P'absence de moyens alloués aux administrations concernées, ceite
évolution sera propice 4 la multiplication des obstacles 4 la procédure.

Avec la montée en charge du dispositif, la présomption de fraude a I’égard
des étrangers malades s’étend progressivement aux intervenants médicaux
et associatifs qui leur viennent en aide : médecins traitants non hospitaliers
(diffusion de listes de médecins « agréés » par la préfecture), associations
de soutien aux étrangers (contréle illégal de leur « agrément » en matiére
de domiciliation par les préfectures), médecins « agréés » (dont les « abus
de délivrance de certificats médicaux » sont évoqués par une circulaire du
ministére de I'Intérieur en janvier 2003), et enfin les MISP (soupgonnés de
« complaisance » lors d’un débat 4 'Assemblée Nationale en juillet 2003).
Elle s’¢tend également aux demandeurs d'asile malades, contraints par la
plupart des préfectures de renoncer au bénéfice du statut de réfugié pour
obtenir « plus vite » la Carte de séjour temporaire, une autre pratique sans
aucun fondement légal qui participe en outre de la crise du droit d’asile.

« Le droit au séjour des étrangers malades constitue la faille majeure du
systéme » : dés 2002, le Rapport parlementaire Des Esgaux surla lutte contre
Fimmigration clandestine annongait une période de restriction continue
d’un droit qui, il reste inscrit dans la loi, continue d’étre géré dans une
grande opacité, contrairement au droit d’asile dont les données relatives
aux demandes et aux accords sont recueillies et diffusées par I’Ofpra. C'est
pourquoi, avec I'apparition en 2003 d’une vague de refus de délivrance de
carte de séjour pourraison médicale, le Comede a mis en place un programme
d'observation des réponses administratives et judiciaires aux demande
de protection faites par les « étrangers malades ». L'objectif est double :
informer les malades et les professionnels concernés sur les pratiques
effectives, etalerter'opinion etles pouvoirs publics sur I’évolution restrictive
dans I'application du droit au séjour pour raison médicale, Jes critéres mé-
dicaux de demande retenus par le Comede étant stables sur la période.

La méthode utilisée consiste & caractériser chaque réponse préfectorale
et judiciaire & chaque demande de CST (Carte de séjour « Vie privée et
familiale »), I'exhaustivité du recueil des réponses permettant d’éviter des
biais de sélection. Chaque enregistrement effectué par le Comede corres-
pond & un accord ou un refus documenté de la part de la préfecture et/ou de
la juridiction de recours compétente. Les variables renseignées concernent
les caractéristiques du demandeur et de la demande effectuée. Les données
recueillies sur la période 2001-2007 concernent 523 patients suivis pour une
ou plusieurs affections graves (661 au total, soit en moyenne 1,3 affection
renseignée pour chaque demandeur). Les démarches ont eu lieu dans 14
départements, principalement en Ile-de-France. L'analyse statistique croisée
des réponses avec les affections en cause conduit 4 la constitution d'un
¢chantillon de 1 348 enregistrements documentés sur la période.
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Proche de 100% jusqu'en 2002, le taux d'accord chute en deux ans a
61% (en premiére demande) et 4 48% (en renouvellement, voir figure 4).
De nombreux recours gracieux sont alors introduits, conduisant rapide-
ment 4 la saturation des circuits administratifs et 3 la multiplication des
décisions implicites de rejet. En 2005, les taux d’accord en premiére
demande et en renouvellement remontent au niveau de 2003, alors que les
recours contentieux commencent a étre introduits en nombre, pour des
décisions favorables au malade dans 1 cas sur 2. En 2006, alors qu'un
avant-projet de loi puis un projet de circulaire destinés a restreindre
substantiellement le droit provoquent des prises de position fortes dans le
débat public en faveur de son maintien, ies taux d’accords ont & nouveau
baissé au nivean de ceux de 2004.

Figure 4 - Protection juridlque des éirangers malades, évolufign du 10w d'accord
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Du contrile des malades a celui des médecin

En mars 2007, contre I'avis des associations mais également du ministére
de 1a Santé, le Cici décide la mise en ligne sur le site intranet ministérie] de
«fiches-pays » recommandant aux MISP de ne pas tenir compte de 1’accessi-
bilité effective aux soins (en contradiction avec la loi, ces recommandations
sont présentées comme n’ayant « aucun caractére normatif »). Il s%n suit une
nouvelle baisse des taux d’accords préfectoraux. Dix ans aprés la création
du droit au séjour des étrangers malades, on observe pour la premiére fois
le croisement des courbes : & Iinstar des pratiques du droit d’asile, les
Juridictions de recours apparaissent plus favorables aux étrangers malades
que les administrations en charge des procédures initiales. Cette évolu-
tion étant observée hors de toute modification légisiative et réglementaire
«officielle », les variations observées sont significatives dune évolution res-
trictive des avis médicaux rendus dans la procédure « étrangers malades ».
L'analyse de ces données par département et par nationalité met en
¢vidence des discriminations  la fois spatiales et nationales dans I'accés
4 la protection juridique pour les étrangers malades, ce qui renvoie a un
phénoméne bien connu en matidre de droit de étrangers lors des périodes
de crispation sur I'immigration : plus la demande est forte, plus l'accés aux
droits se restreint. Les tentatives de suppression de ce droit par voie 1égis-
lative ou réglementaires ayant ét¢ abandonnées devant le risque politique
consistant 4 « renvoyer des malades mourir dans leur pays »S, les autorités
en charge du « contréle de 'immigration » développent alors une stratégie
de contournement du droit sattachant tout particuliérement a discréditer
non plus seulement les malades, mais désormais aussi les médecins.
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¢ Abstract

i ACTUAL STATE OF THE RECEPTION AND

© THE CARE FOR 5K STRANGERS IN

i FRANCE

i Belween racognilion and repression,
: he lalesl changes in the asylum
i and immigration policies in France
¢ had an major impact on the heailh of
{ sirangers. For 30 years, palienls and
i professionals of Comdde have been
! at Ihe hearl of lensions batween the
{ objectives of public heatth and ihose of
i imrmigralion conlrol. The precarisalion
i af the legal sialus and discriminations
¢ against the exlled have an increasing
! importance in lhe difficullies of access
i lo prevenlion and care. Progress in
: lhe fight against the HIV was unforlu-
: nalaly not followed by such efective
i programs againsl of olher serious
i liness from which suffer foreigners in
i precarious sfluations, in particuiar lhe
© psychotraumalisms, viral hepatites and
: other chroniic diseases. In Ihis conlext,
¢ professionals and helpers have lo lake
¢ inlo account the considerable place of
i psychological and legal dimensions in
i medico-social care. The crisis of asy-
: lum law initially induced the "myih of
¢ proof” and the “priority 1o lorlure” for
{ the atinbuiion of the refugee status,
i Then the creation of Ihe residence
i permit for medical reasons requalified
¢ them as "sick foreigners’, provided the
i new medical criterls were mel. This
i new humanitarian design of asylum
: law opened the way for arbilrariness
i and resirictions for his *unwanled" im-
i migration». Suspicion first touched the
: sick foreigners, then their supports and
i finally their doclors, the latter having lo
{ be based on deonlological and ethical
; principles (o preserve Ihe quality and

i the continuity of the care.
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* Ces relus s'appuienl sur Pexigence
d'appliquer de maniére nouvellemenl
restrictive d'un Amélé du 8 juillel 1999
refalil aux condiions d'élablissement
des avis médicaux concernanl les
édlrangers malades.

® En 2007, trois médecins psychialres
soignanl des étrangers malades dans
le Puy-de-Ddme se sont vus supprimer
leur agrément par le préfel, au motif
nolammenl que l'un d'enire eux « a 818
amené & produire des rapports médicaux
concernanl des élrangers comme
pralicien agréé, alors que ces étrangers
élaienl également ses palients dans le
cadre de son exercice privé ». Dans le
Bas-Rhin, un auire médecin psychialre
s'esl vu révoqué par le préfet pour avoir
transmis « lrop » de rapporls médicaux
relalifs 2 la conlinuilé des soins de ses
palienis étrangers.

* Syndical des médecins inspecleurs
de santé publique, communiqué du &
oclobre 2007, www.smisp.fr

Avec la nouvelle médicalisation de I’asile, pour maitriser Iimmigration, il
faut pouvoir maitriser les médecins qui soignent les étrangers. Déja observé
depuis 2003, la tentation du contrdle des avis médicaux par les autorités de
police des étrangers s’amplifie en 2007, de nombreuses préfectures refusant
d’instruire la demande de carte de séjour lorsque le « rapport médical »
n'émane pas d'un « médecin agréé ou un praticien hospitalier » . Dans le
méme temps, plusieurs médecins voient leur agrément supprimé dans un
contexte de suspicion croissante a I'égard des pratiques médicales? et de
pression des préfectures sur les MISP, qui en appellent au soutien de leur
ministre de tutelle, la Santé : « {Ces pressions] s'inscrivent dans une dé-
marche globale d’intimidation retransmise par certains directeurs, eux-
mémes pressés par Jeurs préfets, qui ont été récemment convoqués pour
des chiffres de reconduite a la frontiére considérés comme insuffisants » .
En maj 2008 a I'occasion d*une conférence de presse commune avec des
associations de malades et de soutiendes étrangers, 94 médecins, hospitaliers
ou exercant « en ville », agréés ou non agréés, dans une pétition intitulée
La déontologie médicale est universelle : elle s'applique aussi pour les ma-
lades étrangers, déclarent : « Il est temps que les autorités préfectorales ces-
sent de stigmatiser "I'irresponsabilité" des médecins intervenant auprés des
malades étrangers. Non, nous ne sommes pas "complaisants” ou "angé-
liques" Jorsque nous signalons la gravité de la maladie de nos patients a
nos confréres MISP. Non, nous ne sommes pas "militants” ou "engagés"
lorsque nous estimons un pronostic vital dans une perspective d'absence
de soins appropriés, nous faisons notre devoir de médecins [...] Nous ne
pouvons accepter que, au mépris de la loi, les principes de la déontologie
médicale s’effacent devant les mécanismes de la "lutte contre I'immigra-
tion" ».

Cette initiative singuliére montre notamment combien, dans ce contexte de
médicalisation de I'asile, la réponse du médecin requiert une clarification
constante sur sa triple fonction de soignant, d’expert, et de citoyen. Plus
largement, au deld des arbitrages juridiques « 4 droit constant », I'ensemble
des acteurs médicaux, sociaux et administratifs de la procédure « étrangers
malades » sont pris dans des questionnements bien plus souvent éthiques
que juridiques. La crise du droit au séjour des malades a ainsi rejoint celle
du droit d’asile sur fond de présupposés relayés au plus haut niveau de
I’Etat. Ainsi début 2008, le Rapport Mazeaud commandé¢ par le ministre
de I'Immigration propose-t-il 4 nouveau de « modifier sur certains points
le dispositif des titres de séjour de plein droit », et de s’en prendre au titre
« étranger malade » : « Ces dispositions ont remplacé en quelque sorte, en
pratique, les dispositifs propres 4 I'asile politique, & I'asile territorial ou au
mariage avec un ressortissant francais, dispositifs qui ont fait 'objet d*un
dévoiement relatif, ce qui a conduit le 1égislateur 4 intervenir a plusieurs
reprises : en résumé, I'étranger est aujourd’hui malade et n*hésite pas 4 sol-
liciter une carte de séjour & ce titre, Le nombre de dossiers contentieux en
rapport avec I'application de ce texte est impressionnant. Beaucoup de dos-
siers ne valent d’ailleurs rien, masse qui doit sans doute refléter le nombre
excessif de demandes présentées en préfecture 4 ce titre. On peut se deman-
der s'il 'y aurait pas lieu de « déconnecter » purement et simplement ce
type de carte de séjour des titres de plein droit (...} ».
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Conclusion

Depuis les années 1980, la crise du droit d'asile et de I’hospitalité a I"égard
des étrangers a favorisé I'effacement progressif du politique au profit de
I'humanitaire : soupgonnés de rechercherdans ’exilun bénéfice économique
indu, les réfugiés se sont vus transformer d’abord en « demandeurs d’asile »,
puis majoritairement en « déboutés » venant grossir les rangs des « sans-
papiers », alors que les « étrangers malades » se voyaient reconnaitre une
protection temporaire 'année méme o le taux de reconnaissance du statut
de réfugié était au plus bas. Les logiques de la protection des exilés se sont
ainsi déplacées autour des figures du corps souffrant, les victimes de torture
et les malades. Maisce déplacement a lui-méme accentué la confusion entre
«appliquerledroitd’asile» et« accueillirtoute lamisére dumonde»,dansune
méconnaissance fréquente de la réatité des flux des réfugiés et des migrants.
Produit de leur condition sociale, 1a santé des étrangers en situation d’exil est
affectée par de multiples facteurs de vulnérabilité dont I'association fait la
spécificité. Ces facteurs ont progressivement été pris en compte par les auto-
rités de 1a santé publique dans certains domaines (lutte contre le VIH, accés
. aux soins), mais 'impact d’autres problémes de santé (psychotraumatismes,
hépatites virales chroniques) reste trop largement méconnu des acteurs de
la santé. En outre, dans un contexte de suspicion a 1'égard des étrangers
malades et de ceux qui leur viennent en aide, les soignants et particuliérement
les médecins qui accueillent des patients étrangers doivent s’appuyer sur les
principes éthiques et déontologiques de leurs professions afin de garantir la
qualité et la continuité des soins. &
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i Resumen

| ES7ADO ACTUAL DE LA ACOGIDA Y LOS
i CUIDADOS A LOS ENFERMOS EXTRANJE-

ROS EN FRANCIA.
Enlse el reconocimiento y 1a represion,
las sacudidas de las politicas de inmi-

{ gracién y asilo en Francia han lenido
{ un gran impaclo sobre Ia sakid de los
i exiranjeros. Después de 30 afios, los

pacienies y profesionales del Comede
se encuentran en el centro de las ten-
siones exislentes entre los abjetivos de
salud piblica y de control de 3 inm-
gracion, La precarizacion del eslalus
juridice y las discriminaciones que su-
fren fos exiliados representan una im-
porlante cruzada en fas dificuliades de
acceso a la prevencién y a los culda-
dos. Los avances en la lucha contrg el
VIH no se han visio seglidos, desgra-
ciadamenle, de programas conlra las
graves enfermedades que sufren los

i exlranjeros en siluaciones precanias,

especiaimente los psicolraumatismos,
hepatilis virales y olras.enfermedddes
wrénicas. En esle conlexto, los cuida-
dores y sostenedores han lenido que
asumir las dimensiones psicoldgicas y
sociales de una atencién dldsicamente
médico-social. La crisis del derecho
de asilo ha conllevado en primer lugar
el milo de |a prugbar y «la prima de
la lorturan para el reconocimientc del
eslatus de refugiado. Después Ia crea-
¢ién del permiso de residencia para los
exiranjeros enfermos ha consagrado
Ia recalificacién de los exiliados como
«exiranjeros enfermos». con la reserva
de que los nuevos criterios médicos se
complelen antes de que esla nueva
forma de asilo terapéutico entre a su
vez en crisis con Ia calda a la milad
de las tasas de reconocimiento en las
comisarias. Esla nueva concepcién
humanitaia de derecho de asilo ha

¢ abierio una via a la arbifrariedad y a las
; restricciones de la inmigracién asufri-
¢ doran, en un contagio de la suspicacia

qus alecla a los extranjeros enfemos,
a sus cuidadores y finaimenie a sus
médicos que lienen que apoyarse en
los principios deonloiogico y éhicos

i para preservar ka continuidad de la

i atencion,
Palabras claves

Francia, politica de inmigracion,
derecho de aslo, salud pobircs,
{raumatismo  pslquice,  refugiado,
deontologla, ética.
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