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Le choix de I’écriture inclusive

(écrit a partir du Manuel d’écriture inclusive?)

Pour la rédaction de cette thése, nous avons fait le choix d’utiliser 1’écriture inclusive. Il
s’agit d’une forme d’écriture alternative a la regle « le masculin I’emporte sur le féminin ».

La langue refléte la société et sa facon de penser le monde. Le discours participe a la
construction et la perpétuation d’inégalités et de stéréotypes de sexe.

L’écriture inclusive désigne 1’ensemble des attentions graphiques et syntaxiques qui
permettent d’assurer une égalité de représentations des deux sexes.

Concretement, cela signifie notamment : renoncer au masculin générique (« des acteurs du
développement durable »), a la primauté du masculin sur le féminin dans les accords en genre (« des
hommes et des femmes sont allés »), ainsi qu’a un ensemble d’autres conventions largement
intériorisées par chacun et chacune d’entre nous.

Anne-Marie HOUDEBINE, professeure de linguistique et de sémiologie a I’université Paris
Descartes, a la Sorbonne, souligne « I’importance du langage et son impact sur les constructions
mentales et représentations sociales de chaque sujet parlant ; aussi est-il tres important de veiller a
la qualité éthique de la langue, c’est-a-dire a sa faculté d’étre discriminante, dévalorisante ou
égalitaire et non sexiste ou raciste. »

Les structures de domination étant particulierement intégrées dans certaines pratiques
quotidiennes telle que 1'écriture, elles peuvent persister dans nos modes d’expression malgré nos
relectures dans ce travail.

1 Haddad R. Manuel d’écriture inclusive. [Internet] 2016 [cité 20 nov 2018] Disponible sur: http://www.ecriture-
inclusive.fr/

2 Haut Conseil a I’Egalité entre les femmes et les hommes. Pour une communication publique sans stéréotype de
sexe: guide pratique. 2016.



Déclaration publique d’intéréts :

Les chercheuses déclarent un lien d’intérét : la participation au Groupe d’internes pour la
Santé des Immigrés a la Case de Santé qui accompagne les demandeur-se-s de DASRM.

Elles déclarent avoir bénéficié pendant leur externat des pots financés par des laboratoires,
des cadeaux type stylos, blocs-notes, régle ECG et disque de suivi de grossesse.

Elles déclarent ne plus avoir de conflit d’intérét depuis 3 ans.
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Pré-requis : Le Droit au Séjour pour Raison Médicale

Le droit au séjour pour raison médicale (DASRM) a été créé il y a plus de vingt ans
suite a la mobilisation d'associations de personnes touchées par le VIH (virus de

limmunodéficience humaine).

L'article L.313-11 11° du Ceseda définit ce droit : « Sauf si sa présence constitue une
menace pour I'ordre public, la carte de séjour temporaire portant la mention « vie privée et
familiale » est délivrée de plein droit : [...] a I'étranger résidant habituellement en France, si
son état de santé nécessite une prise en charge médicale dont le défaut pourrait avoir
pour lui des conséquences d’'une exceptionnelle gravité et si, eu égard a I'offre de
soins et aux caractéristiques du systeme de santé dans le pays dont il est originaire, il
ne pourrait pas y bénéficier effectivement d’un traitement approprié. [...] ». Les parents
d'un-e enfant malade étranger-ére peuvent également faire la demande de DASRM. Les

conditions d'obtention sont détaillées en annexe |.

Ce droit francais s’integre au sein du droit européen. L'article 3 de la Convention
européenne des droits de 'homme interdit tout traitement inhumain ou dégradant. La
Cour Européenne des Droits de 'Homme (CEDH) considére aujourd’hui qu'il y a un risque
de violation de l'article 3 si le renvoi de la personne comporte un risque de « réduction
significative de I'espérance de vie » ou de « souffrances intenses » dues au défaut de soins.
Elle mentionne également que I'Etat doit « vérifier au cas par cas si les soins généralement
disponibles dans I'état de destination sont suffisants et adéquats en pratique pour traiter la

pathologie dont souffre I'intéressé-e ».

Modifications successives du DASRM

Ce droit a connu plusieurs modifications depuis sa création [historique détaillé en
annexe Il]. En 2011, la condition liée a I'impossibilité d’accéder effectivement & un traitement
a été remplacée par celle de I'absence d’un traitement approprié dans le pays d’origine,
moins protectrice car ignorant les conditions matérielles et sociales dans lesquelles les
intéressé-e-s peuvent ou non réellement accéder a ce traitement : le fait qu’'un traitement
existe dans un pays n'implique pas nécessairement que l'intéressé-e puisse y accéder (1).

La loi du 7 mars 2016 réintroduit la notion d'accés effectif a un traitement approprié.
Le Conseil d’Etat a ainsi jugé que la nature et la gravité des conséquences d’un retour dans
le pays d'origine doivent s’apprécier en tenant non seulement compte de I'existence du

traitement dans le pays d’'origine, mais également de son accessibilité socio-économique

(D).



Jusqu’en 2016, les conditions médicales étaient évaluées par des médecins des
Agences Régionales de Santé (ARS), dépendant du ministére de la Santé. Le ministére
de I'Intérieur était chargé du contréle migratoire et le ministére de la Santé de la mission de
protection individuelle et publique. Un rapport médical pouvait étre rédigé sur papier libre
par un-e praticien-ne hospitalier-ére (PH) ou un-e médecin agréé-e. Il était envoyé aux
médecins des ARS. Ces dernier-ére-s rendaient un avis a la préfecture, a qui revenait la

décision finale.

Depuis laréforme du 7 mars 2016, la mission d’évaluation médicale est confiée aux
meédecins du service médical de I'Office Francais de I'lmmigration et de I'Intégration
(OFII). Cette reforme a été associée a des changements au niveau de la procédure de
demande. Les personnes doivent se rendre physiquement a la préfecture pour retirer un
formulaire spécifique, comportant une fiche d’identification avec une photo d’identité et un
certificat médical sous forme de questions [annexe lll], comprenant une partie pour les

pathologies somatiques et une pour les pathologies psychiatriques.

. Déroulement actuel de la procédure de DASRM

La procédure comporte deux volets :

- le volet administratif : 'absence de menace a I'ordre public et les conditions de résidence

habituelle en France sont évaluées par les préfectures, relevant du ministére de I'Intérieur.

- le volet médical : un certificat médical doit étre rempli par lela médecin qui suit
habituellement la personne ou un-e praticien-ne hospitalier-ére. Ce certificat médical
doit détailler, dans l'intérét du-de la demandeur-euse, les informations relatives a son état de
santé et a sa prise en charge. Il est ensuite transmis au-a la médecin du service médical de
la direction territoriale de I'OFIl, qui remplit un rapport médical avec une nouvelle
identification du-de la patient-e. Ce rapport est envoyé au colléege national de trois
médecins de I'OFIl, qui émet un avis médical favorable ou non. Cet avis est transmis a la
préfecture qui prendra la décision sur la délivrance du titre de séjour étranger-ére malade
[figure 1]. Le-la médecin de I'OFIl peut convoquer le:la demandeur-euse pour une

consultation et des examens complémentaires.

L'admission au séjour pour raison médicale se traduit par I'obtention d'une carte de
séjour temporaire (CST) de un an, mention « vie privée et familiale », ou d’'une autorisation
provisoire de séjour (APS), si la personne a sa résidence en France depuis moins d’'un an.

Une carte de séjour pluriannuelle peut-étre demandée (2).



Figure 1 : Démarches administratives et médicales pour la demande de DASRM




INTRODUCTION

En France, le droit au séjour pour raison médicale (DASRM) permet d’accéder a un
titre de séjour a trois conditions : un état de santé nécessitant une prise en charge
médicale, des conséquences d'une « exceptionnelle gravité » en cas de défaut de cette
prise en charge et le défaut d’accés effectif a cette prise en charge dans le pays
d’'origine (article L.313-11 11° du CESEDA). En 2017, 42 913 personnes ont déposé une
demande de DASRM (41,7 % de premiéres demandes, 57,3 % de renouvellements). Sur les
dossiers ayant un avis a la date de I'élaboration des statistiques, 52,7% ont regcu un avis

favorable.

La procédure de DASRM présente la singularité de faire intervenir des médecins
dans le processus de décision préfectorale. Le-la médecin qui suit habituellement la
personne (ou le-la praticien-ne hospitalier-ere) a un réle particulier dans cette démarche, a la
frontiere entre le médical et 'administratif : son certificat médical est indispensable pour
la demande de DASRM.

Les demandeur-euse-s du DASRM cumulent plusieurs facteurs de vulnérabilité :
étre malade d’'une pathologie potentiellement grave et étre migrant-e. Le terme migrant-e
est employé au sens de migrant-e international-e, personne ayant vécu a |'étranger et
résidant désormais en France. La migration constitue une situation de rupture qui amene de
nombreuses difficultés : obstacle linguistique, difficultés de compréhension du
fonctionnement du pays d’accueil et de son systeme de soin, difficultés de communication
avec les professionnel-le-s de santé en lien avec des représentations et expressions de la
maladie différentes. Certain-e-s migrant-e-s peuvent présenter une fragilité psychologique et/
ou physique liée a des situations de violences vécues dans le pays d'origine. Cette
vulnérabilité liée a la migration est souvent renforcée par des discriminations dans l'accés
aux soins et par une précarité sociale (niveau de vie inférieur de 26 % , revenus inférieurs de
32 %, taux de chémage plus haut, conditions de logement moins favorables que le reste de
la population frangaise) (3).

A ces vulnérabilités s’ajoute le caractére temporaire du titre de séjour. Chaque
demande de renouvellement peut mener a un refus, synonyme d'obligation de quitter le
territoire frangais (OQTF) et de rupture consécutive de droits précédemment obtenus (accés
a 'hébergement, acceés au travail, accés a la CMUc...).

La relation entre les professionnel-le-s de santé et des demandeur-euse-s de DASRM

serait marquée par des spécificités en lien avec l'intrication entre I'administratif et le médical,

et la situation de vulnérabilité et de précarité des demandeur-euse-s’. Comment ces



spécificités dans la relation de soin se traduisent-elles pour les demandeur-euse-s de
DASRM ?

Au 1° janvier 2018, aucune étude dans la littérature consultée par les chercheuses
ne répond a cette question. Certaines études concernent le vécu des personnes migrantes
en général (4,5).

L’objectif de ce travail est d’explorer le vécu des demandeur-euse-s du DASRM
de leurs relations avec les professionnel-le-s de santé. Une application de ce travall
serait d'identifier les éléments permettant d’accueillir et d’accompagner au mieux les

demandeur-euse-s du DASRM, en tant que professionnel-le-s de santé.



METHODE

Choix de la méthode qualitative

Explorer le vécu des demandeur-euse-s du DASRM a travers l'analyse de leur
discours paraissait le plus pertinent pour le recueil de données des ressentis, des points de

vues, et un acces aux subjectivités des personnes.

La méthode était celle d'une enquéte exploratoire. Cette démarche permettait
d’'explorer les émotions, les sentiments des interviewé-e-s ainsi que les difficultés
rencontrées avec les professionnel-le-s de santé dans le parcours de demande de DASRM.
Cette méthode permettait également de faire ressortir des opinions et des critiques

concernant la relation avec les soignant-e-s et I'accueil dans les lieux de soin.

L'entretien individuel a été privilégié, permettant aux personnes interrogées de parler
librement, avec la garantie d’'un anonymat. Le focus groupe ne semblait pas adapté a notre
recherche du fait de la particuliére vulnérabilité des personnes qui, en plus de leur santé,

étaient amenées a parler de leur situation administrative.

Les chercheuses ont participé a l'ensemble des ateliers organisés par le
Département Universitaire de Médecine Générale (DUMG) de Toulouse pour se former a la

recherche qualitative, adaptée a la thése d’exercice en Médecine Générale.

. Commission d’éthique et consentement

L’avis favorable de la Commission d’Ethique du Département de Médecine Générale
de Midi Pyrénées [annexe IV] a été obtenu suite a la soumission de la description du
protocole de recherche, du guide d'entretien et du formulaire de consentement et

d’information qui était donné aux interviewé-e-s a chaque entretien.

Les entretiens ont été réalisés aprés signature du formulaire de consentement
[annexe V] expliqué oralement et traduit par interpréte lorsque cela était nécessaire.
L'enregistrement audio a été réalisé avec un dictaphone Olympus® aprés accord de
linterviewé-e. Les données étaient partagées entre les chercheuses via un logiciel crypté
(Zaclys Nextcloud Chiffré®).

Recherche bibliographique

Des recherches bibliographiques ont été réalisées lors de I'élaboration de la question
de recherche afin de mieux comprendre le contexte historique, I'évolution politique et les

BN

démarches administratives a effectuer pour une demande de DASRM. De nouvelles



recherches ont été effectuées lors de la réalisation et de I'analyse des entretiens, puis lors de

I'analyse thématique lorsque de nouvelles données apparaissaient.

Y

Les chercheuses ont participé a un atelier d’'aide a la recherche bibliographique
proposé par la bibliothéque de I'Université Paul Sabatier. Plusieurs bases de données ont
été consultées: PubMed, CisMef, Google Scholar, SUDOC, BDSP, CAIRN, Persée.
L'équation de recherche utilisée était (étranger malade) OU (droit au séjour pour raison

médicale) OU (droit au séjour pour soins) OU (migrant*) ET (soin*) OU (personnel de santé).

V. Situation des chercheuses

Les chercheuses, internes en médecine générale, ont participé au Groupe d’Internes
pour la Santé des Immigré-e-s (GIPSI) a la Case de Santé! a Toulouse. Ce groupe permet
d’assurer des consultations d'accompagnement et de conseils dans I'acces au DASRM. Ces
consultations les ont amenées a s'interroger sur leur place en tant que professionnelles de
santé dans 'accueil et 'accompagnement de ces personnes souvent en situation de grande

vulnérabilité.

Un travail de réflexivité, notamment sur leur posture, a été réalisé tout au long de la

recherche. Un carnet de bord permettait de tracer les différentes étapes de cette réflexion.

V. Le quide d’entretien

a. Elaboration du guide d’entretien

Les entretiens semi-dirigés ont été réalisés a partir d’'un guide d’entretien, élaboré
aprés des recherches bibliographiques sur la méthode et le sujet. Le guide d’entretien a été
testé par les deux chercheuses avec une personne travaillant a la Case de Santé et

connaissant le public des personnes demandeuses de DASRM.

b. Evolution du guide d’entretien

Les chercheuses ont choisi de débuter les entretiens en interrogeant les
demandeur-euse-s sur la consultation de remise du certificat médical pour le DASRM car elle
illustre la spécificité de cette relation soignant-e-soigné-e, entre le médical et I'administratif. A
la suite des premiers entretiens, une autocritique du guide d’entretien a été réalisée par les
chercheuses et la directrice de thése puis avec Annalisa LENDARO, chercheuse en

sociologie politique au CNRS. Une reformulation de questions a favorisé la compréhension

1. La Case de Santé est un centre de santé pluridisciplinaire de premier recours, toulousain, ouvert a tou-te-s.
Son projet vise a lutter contre les inégalités sociales de santé. Son activité s’organise en 4 péles : soins primaires,
accueil et acces aux soins, prévention sociale et médicale, promotion de la santé. Elle accueille, conseille et
accompagne dans l'accés aux droits les personnes malades étrangéeres. En 2015, elle a accompagné 539
personnes concernées par une demande de DASRM sur environ 1000 demandes sur le département
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des personnes interviewé-e-s. Tout au long de la recherche, le guide d’entretien a été revu en

fonction des résultats des entretiens [annexes VI et VII].

VI.Réalisation de I’échantillonnage

La population comprenait des personnes concernées par le DASRM : malade
étranger-ere, ou accompagnant-e d’'adulte étranger-ére malade, ou accompagnant-e d’enfant

étranger-ere malade.

Les chercheuses ont d’abord rencontré des travailleur-euse-s de la Case de Santé,
centre de santé qui accompagne des personnes demandeuses de DASRM, afin de
présenter leur travail de recherche. Une chercheuse s’est rendue a une réunion du Collectif
Etranger-e-s Malades? de la Case de Santé & Toulouse pour se présenter et expliquer le
travail de recherche et ses modalités. Cette rencontre a permis de créer un lien de confiance

et de commencer par interroger les personnes volontaires.

Le choix des personnes a interroger a émergé aprés ces premiers entretiens afin de
varier les profils. Divers lieux de soin (ambulatoires, hospitaliers) et associations qui
accompagnaient des demandeur-euse-s de DASRM ont été contactés a Toulouse : Collectif
Etranger-e-s Malade de la Case de santé, Centre de Lutte Anti-Tuberculeuse (CLAT),
Services des Maladies Infectieuses et Tropicales (SMIT), Service de médecine légale,
CSAPA, association La Cimade, Appartements de Coordination Thérapeutique (ACT
Samarie et La clef), association Griselidis et collectif Autonomie ; et en Ariege : PASS Ariége,
Ligue Des Droits de I'Homme Ariége, Centre d’Accueil des Demandeurs d'Asile de Carla-

Bayle, et des médecins généralistes de Toulouse et en Ariége.

VIl. Reéalisation des entretiens

La majorité des entretiens a été effectuée en présence d'une seule des chercheuses
qui se présentait comme étudiante-chercheuse menant une enquéte dans I'objectif de
faciliter 'accompagnement des demandeur-euse-s DASRM. Elle précisait qu'elle était
étudiante en médecine lorsque la question lui était posée. Les chercheuses avaient le souci
de réaliser leurs entretiens dans un lieu discret et, dans la mesure du possible, dans un lieu

non médical.

Lorsque linterviewé-e n'était pas francophone, un-e interprete était sollicité-e. Cet-te

interpréte pouvait étre un-e interpréte professionnel-le par téléphone (Inter-Service Migrant

2. Le Collectif Etranger-e-s Malades regroupe, au sein de la Case de Santé, des personnes concernées par le
DASRM. Il a été créé en 2012 dans I'objectif de visibiliser leur situation et témoigner, sensibiliser le public sur les
conséquences de la réforme du DASRM de juin 2011, participer aux activités du Collectif Toulousain pour le Droit
a la Santé des Etrangers, mettre en place une permanence dans les locaux de la Case de Santé pour accueillir
des personnes malades étrangeres, les informer, les orienter et pour créer les solidarités(6). Il se réunit une fois
par semaine, avec la présence d'un-e médiateur-rice en santé de la Case de Santé concernée par le DASRM.
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Interprétariat) ou un-e proche®. Les chercheuses prenaient le temps d'expliquer leur
indépendance vis-a-vis de la procédure et de son résultat, vis-a-vis des démarches
administratives, et leur absence d’intervention dans le parcours de soin des personnes

interviewées.

La lecture d'ouvrages de sociologie (7,8) a permis d'approfondir les stratégies

d’écoute et d'intervention lors de I'entretien semi-dirigé.

VIll. Recueil des données, analyse longitudinale et retranscription

des entretiens

A la suite de chaque entretien, une analyse longitudinale a été effectuée par les
chercheuses. Les entretiens étaient retranscrits fidelement et en totalité a partir des
enregistrements audios, dans les jours suivant I'entretien. Le non-verbal était retranscrit
grace aux notes prises pendant I'entretien et au ressenti de la chercheuse ayant mené
I'entretien. Les éléments de contexte de I'entretien étaient mentionnés au début et/ou a la fin

de la retranscription [annexe VIII].

Les données étaient rendues anonymes, avec mise en place d’'un code chiffre ou
lettre pour les noms des personnes interrogées, ainsi que pour les personnes et les lieux

Ccités.

IX.Analyse des données : traduction du corpus en codes et analyse

thématique

La premiere étape de I'analyse consistait & découper I'entretien en unités de sens
(verbatim) et a leur attribuer un code, permettant de reformuler I'intégralité du verbatim en
tenant compte du contexte. Les entretiens étaient analysés séparément par les chercheuses
puis une mise en commun était effectuée. Des avis réguliers aupres de la directrice de

recherche étaient demandés.
Les codes étaient ensuite regroupés en catégories et sous-catégories conceptuelles

en utilisant LibreOffice Calc® [annexe IX]. Lorsque les chercheuses ont eu un sentiment
subjectif d’'arriver a saturation des données lié¢ au fait que les derniers entretiens
n'apportaient aucune nouvelle catégorie, des entretiens supplémentaires ont été réalisés

pour confirmer cette hypothése.

3. Dans des recommandations de 2017, la HAS considére que seul le recours a un-e interprete professionnel-le
permet de garantir aux usager-eére-s les moyens de communication leur permettant de bénéficier d’'un égal acces
aux droits, a la prévention et aux soins de maniére autonome et aux professionnel-le-s les moyens d’assurer une
prise en charge respectueuse du droit a Iinformation, du consentement libre et éclairé du-de la patient-e et du
secret médical.
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Afin de discuter les résultats, l'avis de personnes « expertes » en DASRM a été
sollicité : le Collectif Etranger-e-s Malades, Dr N. YAJJOU, médecin généraliste a la Case de
Santé participant a l'accompagnement des demandeur-euse-s de DASRM, Dre
B. GAUDILLIERE, médecin généraliste ayant travaillé au COMEDE et a la Case de Santé,
Dr N. VELUT, psychiatre a 'Equipe Mobile de Psychiatrie et Précarité a Toulouse, Dre A.
LENDARO, chercheuse en sociologie politique au CNRS sur les politiques migratoires et
leurs effets sur les migrant-e-s, M. C. MORISSE, président de la LDH Ariége, qui

accompagne les demandeur-euse-s dans leurs démarches administratives.

13



RESULTATS

Population étudiée

a. Déroulé des entretiens

Les entretiens se sont déroulés entre le 9 mars 2018 et le 6 décembre 2018. Les
interviewé-e-s ont été recruté-e-s par le biais du Collectif Etranger-e-s Malades de la Case de
Santé a Toulouse, de la Ligue des Droit de 'Homme Ariége, du service de médecine légale

du CHU de Toulouse, du CLAT de Toulouse et de proche en proche.

Deux entretiens ont été réalisés en présence du-de la conjoint-e. Un entretien a été
traduit par une interpréte professionnelle par téléphone, un autre par un ami de l'interviewé,
par téléphone. Les autres personnes étaient francophones. Elles avaient effectué au moins

une demande DASRM, en cours d'obtention, obtenue ou refusée.

Un entretien a été réalisé Centre Rétention Administrative de Cornebarrieu. A son
issue, les chercheuses ont questionné I'impact de la situation d’enfermement sur la parole de
la personne interviewée ainsi que le caractére éthique ou non de cette situation : la situation
de la personne lui permettait-elle de consentir librement a participer a I'étude ? Nous avons
choisi de conserver cet entretien pour notre recherche du fait de la richesse de son discours

mais de ne pas recruter d’autres personnes en situation d’enfermement.

Lors d’'un entretien réalisé en lieu ouvert, un-e interviewé-e parlait a demi voix de peur
gue les personnes se trouvant a proximité ne I'entendent. Cette précaution témoigne de la

peur liée a la situation irréguliere
b. Nombre, durée des entretiens et description de la population

Au total, 14 personnes ont été interviewées, dont 7 femmes et 7 hommes, agé-e-s de
27 a 75 ans, d'origines diverses [annexe X]. Les pathologies pour lesquelles était demandé
le DASRM étaient variées (psychopathologie, maladies infectieuses, maladies
endocriniennes et métaboliques, maladies de I'appareil circulatoire, maladies urinaires,
maladies neurologiques). La moitié des personnes interviewé-e-s faisait partie du Collectif
Etranger-e-s Malades. Douze personnes bénéficiaient d’'un accompagnement social
associatif. Les situations des personnes interviewées couvraient I'ensemble des situations
possibles pour une demande de DASRM : malade étranger-ére, accompagnant-e d'adulte

malade étranger-eére, accompagnant-e d’enfant malade étranger-ére.

Les entretiens ont duré entre 25 minutes et 1 heure 40 minutes, la moyenne était de

46 minutes. Suite a un échec d'enregistrement, un entretien a été retranscrit selon les
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souvenirs et les notes de la chercheuse le jour-méme de I'entretien. Les chercheuses ont

effectué un premier entretien ensemble, les autres séparément.
Plusieurs difficultés ont été rencontrées lors du recrutement :

- Les professionnel-le-s de santé ou les associations pouvaient avoir des difficultés a
contacter les demandeur-euse-s et a leur expliquer I'objet de I'étude en lien avec

'absence de coordonnées fixes et la barriére de la langue.

- La barriere de la langue ne permettait pas toujours d’expliquer clairement I'objet du

rendez-vous qui était donné pour I'entretien.

- Deux personnes auxquelles un médecin avait expliqué I'étude et qui étaient d’accord
pour répondre a nos questions ne répondaient plus a l'appel téléphonique a la
deuxiéme prise de contact. L'une d’entre elles avait exprimé la peur d’'un contréle

d’identité lors du déplacement, cette derniére ayant une OQTF.

La description de la grande précarité des demandeur-euse-s et du parcours du-de la
combattant-e que représente la demande de DASRM semble nécessaire pour analyser la

relation de soin.

Le contexte de grande précarité décrit par les demandeur-euse-s

Bien que ne faisant pas partie des questions posées, le récit, par les personnes
interviewées, de leur parcours de migration et de demande de DASRM semblait

incontournable en début d’entretien et s'inscrivait dans un contexte de grande précarité®.

a. La détresse au départ du pays d’origine

La venue en France pouvait étre consécutive a I'état de santé mais parfois la maladie
était découverte en France. Des violences subies dans le pays d’origine pouvaient
générer une importante souffrance psychique, qui se retrouvait dans les consultations
médicales en France : «Traductrice : il dit que chaque fois qu'il parle [au psychiatre] il se
rappelle de tout ce qui s'est passé et qu'il est trés stressé, et qu'il pleure, il peut pas
s'empécher et souvent donc il veut pas y penser en fait » E11. Le départ, synonyme de
séparation des proches, avait pu se faire dans la détresse et représentait pour certain-e-s

'abandon d’'une « vie confortable » pour « vivre une galéere. » E1

4. Le Haut Comité de Santé Publique, dans un rapport de 1998 sur « La progression de la précarité en France et
ses effets sur la santé » reprend la définition du Pére Wresinski pour définir la précarité comme «un état
d’instabilité sociale caractérisé par la perte d’'une ou plusieurs des sécurités, notamment celle de I'emploi,
permettant aux personnes et aux familles d’assumer leurs responsabilités professionnelles, familiales et sociales
et de jouir de leurs droits fondamentaux ».

15



Nombreux étaient les espoirs des interviewé-e-s vis-a-vis de la France et de son
systéme de soin, en particulier pour leur santé. La vie en France amenait aussi son lot de
désillusions, par rapport a I'efficacité de la prise en charge médicale, ou au systéme
francais « Décue du systéme que je croyais un systeme qui défendait les plus faibles, qui
défendait les plus fragiles etc. [...] c’était une période trés difficile [...] je ne retrouvais pas la

France dont jentendais parler de loin... j'étais trés dégue » E1.

b. Perdu-e dans un pays inconnu avec perte de multiples sécurités

L'arrivée en France, pays étranger au fonctionnement inconnu, a la langue parfois
mal comprise, était souvent accompagnée d'une période d’errance. « Tu marches, tu
marches et tu sais pas. » E3. Cette errance se traduisait par un temps important passé a
essayer de comprendre le systeme : « Quand tu connais pas la ville, tu connais pas les
endroits, tu commences a te familiariser avec les choses, avec euh, voila, c’est un autre
systeme, c'est différent de la ou je viens, du coup, ¢a nous prend du temps méme si tu
parles francais méme tu comprends, c’est difficile... se rajoute la barriere de langue. » E1.

L'isolement était récurrent, et la « debrouille » E1-E4 nécessaire pour s’en sortir.

Le quotidien des interviewé-e-s était compliqué de nombreuses « galeres » E1-E2-
E5-E13, s'ajoutant a celles liées a la maladie. Les ressources financieres manquaient.
Trouver un travail était délicat, du fait de I'état de santé ou de l'irrégularité. Il fallait aussi se
loger. L'irrégularité rendait dangereux les déplacements, certain-e-s avaient connu des
périodes d’enfermement. « Tu vis clandestinement, tu ne sais pas a quel moment... on ne

sait jamais si y’a un... un contrble vulgaire comme ca, on t'attrape... » E4.

Ces conditions faisaient obstacle a I'accés aux droits et a I'évolution vers une
meilleure situation. Elles rendaient vaines les projections vers I'avenir. « \Vous comprenez
gue quand vous étes pris dans ce genre de spirale, c’est difficile de vous projeter, [...] E13
Méme quand les personnes étaient régularisées, le caractére temporaire du titre de
séjour entretenait I'instabilité et générait un stress permanent, avec la peur de ne plus
pouvoir se traiter en cas de retour dans le pays d’origine, de la fatigue, et le sentiment de
«repartir a zéro » E14 a chaque nouvelle demande . « cette inquiétude-la, c’est que des
fois ils peuvent te régulariser comme c¢a, apres [...] ils vont te dire que : vous étes guéri-e

maintenant madame ou monsieur, retournez chez vous. » E4

c. Les obstacles a I’acceés aux soins

La situation de précarité compliquait 'accés aux soins : retard d’ouverture des
droits a la protection maladie ; difficultés pour se rendre sur les lieux de soin ; impossibilité
de choisir le lieu de soin en raison de I'isolement géographique et de I'absence de moyen de

transport ; consultations dans les services d'urgences a défaut de pouvoir se rendre chez
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un-e médecin généraliste ; impossibilité d’avoir un suivi médical prolongé en lien avec des
déménagements répétés ; multiplication des déplacements en raison de la barriére de la
langue et de l'impossibilité de prendre rendez-vous par téléphone ; ruptures de soins dues
au fait de prioriser le travail sur les soins, ou lors de périodes d’enfermement ; ruptures de
soin en lien avec leur codt financier. « Y'avait une facture exorbitante a payer. [...] La
directrice ou la comptable,[...] elle est méme allée a la chambre de mon mari qui était encore
hospitalisé, encore sous l'effet des médicaments. [...] Pour lui dire de rembourser ou bien de

quitter I'hdpital. [...] Pour interrompre les soins et tout qui étaient encore en cours. » E1.

d. La procédure de DASRM : un « calvaire » supplémentaire

La durée longue des démarches était relatée a plusieurs étapes de la procédure de
demande de DASRM et décrite comme « un calvaire » E13: délai avant la remise du
certificat par le-la médecin, délai avant la réponse de la préfecture, multiplication des
récépissés avant délivrance du titre de séjour.

L'attente de la réponse de I'OFIl générait un stress parfois responsable
d’ «insomnies », d’hypertension, de douleurs. « Parce que des fois quand jai stressé ou
gu’j’suis pas bien, j'ai une douleur, j'ai du mal le respire » E5. La demande de DASRM, avec
ses deux volets, administratif et médical, était décrite comme complexe : « On a commencé
a se familiariser avec les mots, avec les termes, avec la procédure, qu'on connaissait pas,
[...] Jal appris avec le temps, je connaissais pas du tout» EI1. Les interviewé-e:s,
préoccupé-e-s par leur santé, avaient peu de disponibilité pour effectuer ces
démarches : « quand on est dans I'urgence on recherche pas, on est focalisé sur les soins,
sur voila, I'avenir. » E1. L'obtention du certificat médical obligeait certain-e-s a multiplier les

consultations médicales.

Le manque de ressources financiéres était cité plusieurs fois comme obstacle
direct a la demande de DASRM, en raison du colt de la procédure elle-méme ou du
dépassement d’honoraires demandé par le-la médecin agréé-e® pour la rédaction du

certificat.

La procédure était décrite par les interviewé-e-s comme opaque, avec des critéres
imprécis ou arbitraires. La réponse a la demande de DASRM paraissait variable d’'une
année a l'autre pour une méme personne alors qu'elle était toujours malade, et variable
d’'un-e patient-e a l'autre, pour une méme maladie, ce qui pouvait générer une
incompréhension sur les critéeres d'exceptionnelle gravité. Une incohérence et une
incompréhension étaient exprimées sur le fait que la décision finale reléve d’'une personne

gui n’était pas médecin - le-la préfet-éte — et qui parfois « contredit » la parole du-de la

5 C'était un-e médecin agréé-e qui devait remplir le certificat lors de I'ancienne procédure, avant la réforme de
2016 [cf Pré-requis].
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médecin. Les demandeur-euse-s s'interrogeaient sur les critéres de convocation au

service médical de I'OFII.

Des interviewé-e-s avaient I'impression que I'obtention d'un avis médical favorable
était de plus en plus rare et difficile, surtout depuis que les dossiers étaient évalués par
le-la médecin de I'OFIl et non plus de I'ARS. Un refus de DASRM pour une maladie grave
générait une indignation, « Méme le sida ils donnent plus ! » E4 et une incompréhension
chez des personnes qui avaient souvent I'impression d’étre trés malades « Hépatite, diabete

catastrophique ! » E11

Une expertise empirigue du-de la patient-e en contraste avec la

méconnaissance des médecins de la procédure de DASRM

La complexité de la demande de DASRM était retrouvée lors des consultations
médicales, notamment a travers la demande du certificat médical. La méconnaissance de la
procédure et I'incompréhension de ses enjeux par les médecins constituaient de nouveaux
obstacles dans le « parcours du combattant » E1 des demandeur-euse-s. Ces dernier-ére-s
identifiaient des facteurs susceptibles d’améliorer la qualité du certificat médical lors de sa

rédaction par les médecins.

a. Méconnaissance de la procédure par les médecins

La procédure de demande de DASRM était souvent méconnue des médecins, et le
délai avant la découverte de I'existence du DASRM était décrit comme long. Lorsqu’il-elle-s
connaissaient son existence, selon les participant-e-s, les médecins ne semblaient pas
formé-e-s pour pouvoir réaliser un certificat de qualité. « Les médecins, aussi, peuvent
pas deviner que telle prise en charge n’existe pas dans un pays ou...ils sont pas formés a
ca! » E1. Cette méconnaissance pouvait entrainer une géne pour l'usager-ere lors de la
demande du certificat médical, de la méfiance et un détachement de la part du-de la
médecin « Soupir. lIs étaient un peu méfiants j'peux pas t'cacher il a dit... pfff j'peux rien faire,
pour moi j'peux t'soigner mais... par rapport aux papiers c’est heu... moi j'peux rien faire,

faut j'te fasse le certificat médical, aprés t'fais tes démarches... » E5.
b. Incompréhension des enjeux du certificat par les médecins

* Une simple formalité pour les médecins

Certaines personnes avaient l'impression que les médecins intervenant dans la
procédure n'étaient pas conscient-e-s de ses enjeux, et que le certificat n'était pour

elles-eux qu’une simple formalité. «[parlant du-de la médecin rédigeant le certificat] : Quand
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tu fais un rapport médical, vraiment tu, tu réfléchis pas aux conséquences de ce que va étre

un avis négatif » E1

* Un enjeux de vie ou de mort pour les demandeur-euse-s.

L'idée d'un retour dans le pays d’origine générait une anxiété, une peur intense, un
stress, « Quand on a une maladie grave comme c¢a, si on a un refus, c¢a veut dire la mort.
Plus de médicament, c’est la mort. » E2. Ce danger ressenti en cas de retour dans le pays
d’origine était expliqué par la gravité ressentie de I'état de santé ; I'impossibilité de payer
les soins dans le pays d’origine ; des connaissances médicales moindres et I'indisponibilité
ou lirréguliere disponibilité des traitements médicamenteux dans le pays d'origine. Le
manque de médecins ou leur accés géographique difficile et I'absence de prise en charge
paramédicale ou encore les conflits politiques participaient a la peur ressentie. Les difficultés
d'accés aux soins dans le pays d’origine pouvaient avoir généré des souffrances
psychiques ou physiques.

Des personnes disaient prioriser leur santé par rapport a leur régularisation.
« c'est pas pour le papier, la priorité n'est pas le papier ». E4. Une forte détermination a
obtenir le DASRM était exprimée. Les demandes de DASRM étaient déposées de fagon

répétée, malgré les refus. « J'vais pas lacher, jusqu’a la fin, je lache pas » E5

c. Des critéres identifiés comme favorables pour la rédaction du

certificat médical.

* L'importance de la formulation et le choix des mots

Au vu des enjeux du certificat et des difficultés d'obtention, les interviewé-e-s
soulignaient I'importance du choix des mots et de la formulation pour sa rédaction,
considérant qu’il ne suffisait pas de détailler la pathologie. « méme si tu détailles [le certificat]
... C'est tout... c’est tout un travail ! Comment dire..? C’est tout un travail pour un médecin...
c’est pas quelque chose de vraiment donné. » E1. Lorsque les médecins connaissaient la
procédure et ses enjeux, il-elle-s prenaient le temps de rédiger consciencieusement un
dossier médical de qualité. Des demandeur-euse-s avaient recours a La Case de Santé,
pour la rédaction du certificat, méme lorsque leur médecin traitant-e n’était pas au centre de
santé. Une personne avait été orientée vers la Case de Santé par le-la médecin spécialiste

pour la rédaction du certificat.

« La bonne connaissance du-de la patient-e

La bonne connaissance par le:la médecin du-de la demandeur-euse de DASRM

était percue comme favorable a I’obtention du titre de séjour car elle permettait de bien
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rédiger le certificat médical, surtout lorsqu’il-elle-s se connaissaient depuis longtemps. Une
personne trouvait « plus logique » E1 le fait qu'avec la nouvelle procédure, le certificat
médical puisse étre rédigé par le-la médecin qui suit la personne et non par un-e médecin
agréé-e. Lors de l'ancienne procédure, lela médecin agréé-e contactait parfois les
médecins effectuant le suivi du-de la patient-e pour « argumenter » E1 le dossier et le
rendre plus solide, ou encore recopiait un certificat rédigé au préalable par le-la médecin
traitant-e qui connaissait bien le:la patient-e. Il arrivait également que le:la médecin de la
préfecture contacte le-la médecin traitant-e pour avoir des précisions. « méme la préfecture

ils ont contacté le médecin » E5.

* La connaissance des criteres de la procédure DASRM

Un-e médecin qui connaissait bien les criteres du DASRM et les enjeux du certificat
médical était décrit comme plus apte a rédiger un certificat de qualité. Des médecins
connaissant bien la procédure pouvaient également « pré préparer » le certificat, s'il-elle-s
n'en n'étaient pas le:-la rédacteur-rice officiel-le, pour le-la médecin qui allait le rédiger, en
détaillant des problémes de disponibilité du traitement dans le pays d’origine. « Le médecin,
[...] il sait comment ca se passe et du coup il a pré-préparé on va dire le rapport médical
pour qu’il soit plus clair pour le médecin qui va le recevaoir, lui dire : ah, il a tel probleme, par
rapport aux disponibilités il a pas eu une prise en charge dans son pays, ce gu'il a fait qui,

voila, il a eu tel probléme, aggravation de son état de santé et cetera. » E1

* Le temps nécessaire a la rédaction

Le temps nécessaire a la rédaction d'un certificat de qualité revenait souvent chez les
interviewé-es, « c’est pas une consultation en 10 minutes gue ca va suffire » E1. «Le
docteur X I'a rempli, il a vraiment pris le temps de bien le ficeler. [...] il n’a pas rempli a la
hate, il a pris le temps de le remplir avec tous les soins de... pour que le dossier ... pour qu’il

n'y ait pas d’erreur. Ca n'a pas été fait avec légereté. » E13

IV.Importance accordée a l’accueil et a une relation prenant en compte

la globalité du-de la patient-e

Dans ce contexte de difficultés multiples, si les demandeur-euse-s attendaient du-de
la médecin gu'il-elle soulage ses symptdmes, il-elle-s accordaient une importance particuliére

a la qualité de I'accueil dans les lieux de soin.

a. La qualité de I'accueil

La convivialité dans le lieu de soin, les « bonjour », semblaient étre des éléments

importants de I'accueil « Et jai été accueilli je me suis senti comme chez moi » E13, surtout
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lorsque la personne était malade, « fatiguée » et se faisait du « souci pour sa santé ».
« D'avoir le sourire, d’avoir un bon accueil, vous étes déja... soulagé » E4. Un ressenti de

mauvais accueil pouvait générer un sentiment d’indifférence désagréable.

L'explication du fonctionnement de la structure de soins contribuait a ce que les

personnes se sentent a l'aise pour exprimer leurs problemes de santé.

La prise de rendez-vous médicaux sembilait plus facile lorsque le rendez-vous était
donné par lela médecin pendant la consultation pour la fois suivante, ou par un-e
infirmier-ére référent-e, et lorsqu’il était possible de modifier les heures, de consulter
facilement en cas d'urgence. Certain-e-s préféraient avoir des consultations « sans rendez-

vous », d'autres non.

Le recours a l'interprétariat professionnel permettait une bonne compréhension
entre le-la médecin et le-la patient-e. La traduction pouvait aussi étre réalisée par un-e
membre de la famille, présent-e a la consultation ou par téléphone. Parfois linterpréte
n'était demandé qu’aux premieres consultations pour comprendre le probléeme médical. La
langue anglaise pouvait également étre utilisée pour communiquer. En I'absence
d’interprétariat, les interviewé-e-s exprimaient des difficultés a comprendre les questions
administratives ou médicales avec les soignant-e-s. « Ah ca, ca été tres difficile ! Alors moi,
je parle anglais. Avec les docteurs qui parlaient anglais ¢a s’'est bien passé. Aprés avec les
docteurs qui parlaient pas anglais, ca été difficile... » E6 Lorsque le-la patient-e parlait un peu
le francais, parler « doucement doucement » E9 avec des mots simples facilitait la

compréhension des paroles des professionnel-le-s.

Pour certaine-s, I'importance accordée a I'accueil par les professionnel-le-s de santé

était secondaire par rapport aux problémes de régularisation.

b. Importance d’une relation bienveillante et a I’écoute

Les attentes vis-a-vis des professionnel-le:s de santé abordaient la qualité de la
relation humaine : I'importance d’étre soutenu-e-s, compris-e:s et non jugé-e-s, par
'ensemble de I'équipe médicale. Une bonne relation avec les soignant-e-s pouvait étre

considérée comme « une chance » EB.

Le besoin d’étre soutenu-e-s par I'équipe médicale, notamment lors d’'un
événement aigu était exprimé par les interviewé-e-s et par les accompagnant-e-s du-de la
malade. Le soutien semblait aussi important que la prise en charge médicale « Les
médecins ils m’aident pour les médicaments, pour la maladie, oui. Mais pas le soutien moral.

[...] Ce qui me manque le plus c’est le soutien moral. » E2

La disponibilité des soignant-e-s, avec un temps de consultation suffisant, semblait

primordiale pour une bonne écoute. [En parlant de son médecin] : « Mais lui vous pouvez
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faire méme deux heures de temps ou trois heures. Il est I3, il vous écoute. Et moi je trouve
gue c'est bien.» EI14. Une consultation courte générait un sentiment de manque
d’écoute : « elle recoit les malades vite vite ou bien n'écoute méme pas la malade et elle fait
« bon ca suffit | Allez-y... » » E3, et parfois un report de délivrance de documents.

Certain-e-s évoquaient le « besoin de parler », lié a la solitude et a I'isolement.

Les explications sur la pathologie permettaient une bonne compréhension de I'état
de santé et du traitement, favorisant I'observance. « Elle m'avait donné quelques interdits,
des choses que je ne devais pas prendre pendant le traitement, ce que j'ai scrupuleusement

respecté. » E13. Une mauvaise communication entre le-la médecin et la personne avait été a

I'origine d'incompréhensions ou de quiproquos sur le traitement.

Lorsque le:la médecin avait voyagé dans le pays du-de la malade, cela pouvait
favoriser la compréhension des conséquences du probléme médical sur la vie sociale
dans le pays d’origine. « Il me comprend bien. [...] Il a dit : « moi aussi j'étais en Afrique [...]
Les cas pareils les hommes fuient leur femme. ». J'ai dit : c’est aussi mon cas. [...] Les
hommes fuient la femme qui a ces problémes-la. [...] On s’est séparé a cause de cette

maladie. » E3

Pour certain-e-s, le strict respect de la déontologie et du secret médical était
important. La relation pouvait étre qualifiée d’ « humaniste » lorsqu’un ensemble de qualités
étaient réunies, « llIs me traitaient avec humanismel...] ils étaient a I'écoute, lorsqu’ils me
disaient heu, la conduite a tenir, lorsqu’ils me faisaient les comptes rendus des résultats
gu’ils avaient, c’était un discours posé et convainquant. lls disaient : “écoutez, votre foie
n'est pas abimé [...] ¢ca c’est di au fait que vous avez une bonne hygiéne de vie, vous ne
fumez pas, vous ne buvez pas d’'alcool, et c’est des facteurs qui aggravent, donc vous vous

préservez bien, et c’est bien pour vous.” » E13

c. Intérét pour la situation administrative

Il semblait important que les soignant-e-s soient portent de I'intérét aux problémes
de régularisation des interviewé-e-s, sans pour autant les considérer « comme quelgqu’un
qui vit dans la clandestinité de prime abord. » E13. Cet intérét était décrit comme
moralement soutenant. Certain-e-s ne ressentaient pas le besoin d’en parler avec tou-te-s

les spécialistes lorsque le-la médecin traitant-e était au courant.

Le fait d’avoir pu exprimer son parcours au meédecin favorisait une orientation vers

des professionnel-le-s adapté-e-s a la situation socio-administrative ou juridique.

L'explication de la situation administrative pouvait également permettre un
changement de comportement d’'un-e médecin « Apres [un comportement raciste lors du

premier rendez-vous avec le médecin] aprés, j'ai vu, le deuxiéme rendez-vous que j'ai eu
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avec lui, ca changeait totalement. Parce que le président de cette association, il a parlé avec

le docteur, expliqué la situation » EB.

d. Une satisfaction globale vis-a-vis des professionnel-le-s de santé

exprimee en comparaison avec le pays d’origine

Si certain-e-s des demandeur-euse-s exprimaient une satisfaction de la relation avec
les professionnel-le.s de santé, celle-ci était souvent exprimée de fagcon relative en
comparaison avec le vécu difficile des soins dans le pays d’origine. La satisfaction des
soins en France concernait alors I'acces aux médicaments et de fagcon réguliére ou la
guantité d’examens complémentaires réalisés. L'accés aux soins paramédicaux comme
la kinésithérapie ou l'orthophonie, souvent non réalisables dans le pays d'origine, la
continuité, la coordination des soins et la communication entre les différent-e-s médecins

participaient a la satisfaction.

Peu de critigues concernant leur parcours avec les professionnel-le-s de santé en
France étaient faites chez des personnes interviewées ayant des problemes de

régularisation et une situation de grande précarité.

. Entre investissement et contréle : I'impression que les

professionnel-le:s de santé sortent de leur role

Les personnes interviewé-e-s décrivaient chez les professionnelle-:s de santé
impligué-e-s dans la demande de DASRM, des sorties de leur réle de soignant-e-s. Pour
certain-e-s, il était décrit une attitude de contréle, et pour d’autres, un soutien se traduisant

par un fort investissement dans leur situation médico-administrative.

a. Un sentiment de suspicion déshumanisant

» Des soignant-e-s controleur-e-s

Les demandeur-euse-s exprimaient souvent un sentiment d’'étre contrbélé-e-s par
les soignant-e-s, d’'étre « suspectée » E1. « Et |a, c’est le médecin qui joue a I'administrateur,
au policier, au préfet, au... » E1. Ce sentiment de contréle pouvait venir de questions posées
sur la raison de la venue en France, mais aussi lorsqu’un-e médecin remettait en doute les
dires du-de la médecin traitant-e. « [Parlant du médecin agrée] Lui aussi il a fait contre

consultation. Il voulait vérifier vraiment ce qu’a dit mon... mon médecin » E4.

Certain-e-s soignant-e-s prédisaient une réponse positive ou négative sur
I'obtention du DASRM. Une interviewée exprimait une crainte sur une possible influence

négative d'un-e médecin qui disait connaitre la préfecture et avait été pessimiste sur
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I'obtention du DASRM. « On a eu peur, on a penseé, parce que je sais que pour les papiers, il
doit demander l'avis du médecin et on a pensé : « si ca va étre lui, si 'OFIl va contacter
lui ? » heu... on a eu toujours peur » E6. Cette prédiction avait généré une perte d’espoir.

La réponse obtenue avait finalement été positive.

Certain-e-s attribuaient au-a la médecin de I'OFIl le pouvoir de décision finale sur
I'obtention du DASRM alors qu'il appartient & la préfecture. A ce sentiment de tout-pouvoir
du-de la médecin de I'OFIl s’ajoutait un sentiment de contréle qui était exacerbé lors des
convocations par le service médical de I'OFIl. La consultation avec le-la médecin I'OFII
avait pu étre ressentie comme un interrogatoire policier, des questions non médicales
avaient été posées, concernant par exemple le nom du-de la président-e ou du-de la
premier-ére ministre. « Comme si on était devant... commissariat : commissariat faut
expliquer pourquoi on est la, faut justifier, faut justifier pourquoi on est la. Alors que c’est un
medecin. » E1. Une prise de sang était souvent réalisée pour vérifier I'existence de la
maladie, « ils disent que c’est pour éviter les fraudes » E1. Cette prise de sang pouvait étre
«mal vécue » et ressentie comme inutile a la prise en charge médicale «c'est...
détériorisant pour les personnes et du coup, comme euh... tu prends mon sang pour Vvérifier,
alors qu'il est déja passé par plusieurs, voila, par un laboratoire, par son médecin, par... »
El. lesla médecin de I'OFIl pouvait mettre en doute I'impossibilité de se soigner dans le
pays d'origine, en le justifiant par le fait qu'il-elle avait exercé dans le pays concerné « le
médecin de I'OFIl] a dit : « ouais quand méme, tu peux soigner en Tunisie, en Tunisie y'a
des grands médecins et tout » » E5. Certain-e-s interviewé-e-s expliquaient cette démarche

de contrble par le fait que « I'OFIl, c’est le ministére de l'intérieur »E1.

* Une procédure déshumanisante

Le sentiment de contrdle renforcait le c6té déshumanisant de la procédure, déja
percue comme impersonnelle. « Le corps n'‘est pas comme un papier qu'on peut déchirer
en cas derreur » E4. Des interviewé-e-s avaient I'impression qu'avant, le DASRM était
accordé a un-e personne malade, et que désormais, il était accordé a une maladie.
Certain-e-s trouvaient que le-la médecin de I'OFIl, ne les connaissant que trés peu, n'était
pas compréhensif-ve, ce qui expliquait le refus. Les attentes de « compassion » E2 étaient

également exprimées concernant le-la médecin de I'OFII.

* Le besoin de se justifier sur la présence en France.

En paralléle avec ce sentiment d’étre controlé-e, plusieurs personnes ressentaient le
besoin de justifier leur présence en France « |'veux rester en France c'est pour soigner,
jveux faire les examens, c’est ma santé pas par rapport les conneries » E5, de prouver que

leur présence y était Iégitime.
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b. Du soutien au militantisme des soignant-e-s : un investissement

bienvenu

Le soutien de la part des soignant-e-s avait pu prendre plusieurs formes. Certain-e-s
médecins étaient trés impliqué-e-s dans les problémes administratifs que rencontraient
les personnes. « J'ai appelé le Centre de Santé, le docteur [X] s’est saisie du probléeme, elle
a appelé I'OFIl, immédiatement, en me disant que si je n'ai pas [été au rendez-vous], c’est
pas par refus, c’est parce que la poste n’a pas fonctionné, et I'OFIl a promis de me donner
un autre rendez-vous. » E13. L'aide et les encouragements des soignant-e-s aidaient les
personnes a « resister a la pression » et les encourageaient a poursuivre. Le refus d'un
médecin traitant de délivrer aux forces de l'ordre la nationalité d'une personne arrétée avait
été apprécie.

Lors d'une exclusion d'un patient par l'administration hospitaliére, des
soignant-e-s avaient exprimé leur incompréhension voire leur opposition face a
I'administration hospitaliére et avaient contesté sous forme de manifestation ou de
gréve, « ils ont dit : « qu’est ce qui se passe ? comment ¢a se fait qu'on exclue quelqu’un de
I'nopital alors qu’il a toujours besoin de soins ?!'» [...] Il me semble méme une fois ils ont
méme fait une gréve. Une matinée ils étaient devant la porte. [...] c’était un soutien » E1.
Il-elle-s s’étaient également organisé-e-s pour fournir au patient du matériel non
accessible pour poursuivre les soins. L'investissement était ressenti lorsque la pharmacie

délivrait les traitements malgré des démarches de demande de CMU non terminées.

VI.De la dépendance aux discriminations : une relation soignant-e-

soigné-e particuliere

En plus du sentiment d'étre contrblées, certaines personnes décrivaient des
discriminations de la part des professionnel-le-s de santé, qui s'inscrivaient dans une relation

asymétrique associée a un sentiment de dépendance.

a. Une relation asymétrique entre demandeur-euse-s de DASRM et

professionnel-le-s de santé

+ Demandeur-euse malade face au pouvoir du-de la médecin

Dans les rapports avec les professionnel-le-s de santé, la situation de « malade »
était décrite comme un facteur de vulnérabilité. « Un malade c'est comme un bébé qu'il faut
prendre... » E4 et le-la médecin était parfois pergu-e comme ayant un pouvoir divin « moi je

la voyais comme le messie » E13.
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Certain-e-s médecins tentaient de rassurer les personnes et de leur redonner de
I'espoir en faisant des prédictions sur I'état de santé ou sur I'obtention du DASRM des
malades, parfois avec une posture paternaliste « Elle me dit, « moi je vous mets sous
traitement ! » Je... c’est comme si je révais, je tombais des nues ! [...] c’était un

soulagement, c’était un soulagement j'ai dit ENFIN ! Enfin ! » E13

» Dépendance au bon-vouloir des soignant-e-s pour le certificat

Des demandeur-euse-s se sentaient dépendant-e-s du bon-vouloir des soignant-e-s
pour obtenir un certificat de qualité. |l pouvait s'agir de difficultés pour mettre en évidence la
non-accessibilité des traitements dans le pays d'origine du fait de refus des médecins
du pays d’origine de reconnaitre cette non-disponibilité « Aucun médecin, par orgueil, par
propagande, [...] va certifier que la prise en charge n’est pas disponible alors gu'il est la-
bas... méme si eux, ils connaissent tres bien la situation.» E1, ou de représentations
erronées des médecins en France sur les possibilités de traitement dans le pays d’'origine.
Une personne en situation d'enfermement s'était vue refuser I'accés a son dossier
médical par des soighant-e-s. Relire ou compléter le certificat médical était parfois
impossible pour les demandeur-euse-s avant I'envoi a la préfecture, d’autant plus lorsque
'écriture du-de la médecin était difficile a déchiffrer. « Oui, il faut étre du... un agent du

code médical pour lire. » E3
Le délai annoncé par lesla médecin pour la rédaction du certificat n'était pas

toujours respecté et pouvait durer plusieurs mois. Une personne avait I'impression de

demander « une faveur » au-a la médecin, « alors que c'est un droit. » E1.

b. Des récits de discriminations

Au sein de la relation de soin, les situations qualifiées de discriminations prenaient
des formes plus ou moins explicites : négligence, moquerie, désintérét « le regard des fois
c’est parlant, des fois quand on est désintéressé c’est parlant, ‘fin tu le sens ! » E1, refus ou
expulsions des soins. Certaines personnes disaient n'avoir jamais connu de situation de

discrimination.

» Les discriminations en lien avec le fait d’étre étranger-ére

Certaines discriminations étaient décrites comme directement en lien avec le fait

d’'étre étranger-ere et qualifiées de « racistes » E6-E14.
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¥ Remise en question de la légitimité & bénéficier de soins en France : « La France,
trop généreuse pour accueillir la misere du monde » E1

Les demandeur-euse-s pouvaient étre remis-e-s en question dans leur Iégitimité a
bénéficier de soins en France, ce qui était vécu comme choquant, ou moralisateur « il te
fait la lecon, il te dit : « tu pouvais étre soigné parce que t'as grandi avec ta maladie, alors tu
pouvais continuer a souffrir chez toi au lieu de venir et profiter du systéme, notre
systeme. » » E1. Le co(t des prises en charge pour la société était parfois évoqué par les
médecins. Certain-e-s médecins exprimaient en consultation des discours excluants : les
personnes faisant la demande de DASRM profiteraient abusivement d’'un systéeme dont elles
seraient censées ne pas faire partie, «la France est généreuse, trop généreuse pour
accueillir la misere du monde » E1. La qualification de «tourisme meédical » avait

également été employée.

x  Sentiment d'un traitement différencié lié au fait d’étre étranger-ere

Certain-e-s avaient le sentiment de ne pas étre traité-e-s comme les patient-e-s
francais-e's, « Je sais que nous on est étrangers, ¢a je le vois toujours toujours toujours.
C'est a dire je vois une difféerence de quelque chose. » E6. Deux personnes ont raconté
avoir eu le sentiment d’étre victime de discrimination raciste lorsqu’un-e médecin refusait
de leur prescrire un traitement. « C’est ¢a qu’on appelle raciste ? Est-ce que c’est qu’ il ne
veut pas me soigner ? [...] Je suis malade et il refuse de m’aider ! » E14. Pour I'une d'elles,
ce sentiment de discrimination avait disparu apreés le constat que deux médecins ne se
connaissant pas avaient la méme attitude thérapeutique, et aprés avoir eu des explications

scientifiques sur les raisons de la non-prescription.

Certaines personnes racontaient avoir été victimes d'un refus ou d'une
interruption des soins «Le médecin [spécialiste] m'a dit: «toi pas francais, dégage,
dehors dehors dehors [...] tu pas parler francais, pourquoi t'es arrivé ici ? » Moi parlé :
désolé, moi arriver comme c¢a avec ma femme, m’a envoyé le docteur de maison [médecin
traitant] » E8. Un refus de soins résultait de pressions de I'administration hospitaliere en

lien avec le codt du séjour, qui avaient été plus fortes que le soutien des soignant-e-s

« Contraint-e-s d’accepter des situations difficiles pour accéder aux soins

Face a la fréequence des jugements, trouver un « bon médecin » n’'était pas chose
aisée. «Trouver déja ce bon médecin qui va, qui va pas te juger, qui va te comprendre, [...]
c’est difficile, ca te laisse pas beaucoup de choix. [...] ils sont rares les médecins ou... ou tu
te sens a l'aise avec eux pour leur expliquer ... voila... la raison pour laquelle tu es la » E1.
Une personne racontait la nécessité de payer elle-méme un-e interpréte pour pouvoir étre

acceptée en consultation par le-la médecin. Une autre se disait contrainte d’accepter une
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situation de discrimination pour accéder aux soins. « [A la médecin qui 'avait recue en
dernier aprés une longue attente alors gu’elle avait rendez-vous quatre heures plus tét : ] jai
dit : “quand méme, une excuse !"” Pas du tout ! elle m’a dit, elle m’a montré la chaise : “tu
veux venir, ou non ?” Elle ... a ce moment je me suis sentie étranger. [...] j’ai dit "oui moi je

suis obligée parce que c’est ma fille. Je suis obligée de faire qu’est-ce que vous voulez” » E6

c. Retentissement des discriminations sur la santé mentale

Ces situations retentissaient sur leur santé mentale: stress, désespoir,
dévalorisation, sentiment d'impuissance « [en parlant du médecin qui reportait de facon
répétée la remise du certificat] j'étais nerveuse mais je lui parlais pas mal. [...] je prenais sur
moi, des fois je pleurais parce que je disais que le probleme peut-étre ca vient de mai [...]
guand tu n'as pas de certificat, tu ne sais pas la réponse qui va venir la-bas, tu ne peux rien
faire.. C'est... C'était vraiment un souci. » E14. Une personne avait I'impression d'étre
réduite a sa rentabilité financiére par I'administration hospitaliére. A plusieurs reprises, les
guestionnements par les médecins sur les raisons de la venue en France lors des premiers

contacts étaient percus comme intrusifs.

Sentiment de culpabilité et d'illégitimité a étre en France étaient également décrits

avec parfois le sentiment de venir « demander la charité » E1.

Une personne avait besoin d’oublier « J'essaie d'évacuer ma téte. De ne pas garder
les choses quand on me dit. [...] parce que ¢a... ¢a fait vraiment mal quand on te dit quelque

chose.» E14 La déception vis-a-vis des soignant-e-s était exprimée.

VIl. Les leviers pour étre acteur-rice dans le soin

Plusieurs leviers étaient identifiés pour faire face aux obstacles du parcours du-de la
combattant-e: I'acquisition de compétences, le choix possible de ses interlocuteur-rice-s, la
prise en charge médico-sociale, la participation a un collectif de personnes concernées par
le DASRM.

a. L’acquisition de compétences

* Connaissance de ses droits

Le fait de connaitre leurs droits permettait aux demandeur-euse-s de se sentir
Iégitimes et d'avoir plus d'assurance pour la demande de certificat. La connaissance de la
procédure de DASRM était identifiée comme un moyen d’acquérir du pouvoir « Faut se
renforcer, faut qu’on commence justement a avoir un regard de ce que la procédure... cette

réforme de loi et ses conséquences sur les personnes... » E1.
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La connaissance des droits pouvait se faire via les associations, la PASS, les
médecins, les travailleur-euse-s social-e-s ou le Collectif Etranger-e-s Malades. La
découverte du DASRM, percue comme une ouverture & une situation qui semblait bouchée,
était source d’'apaisement. « Mon premier contact au centre de santé a été pffou... comme
une espéce de déclic. [...] Le dr [X] m'a dit “moi je pense qu’au vu de tous vos problémes de
santé, vous avez la chance de pouvoir bénéficier d’une régularisation pour raison médicale.”
[...] c’était tellement un discours rassurant, un discours... heu... qui adoucissait mes
apprehensions. » E13, Les informations amenées par les travailleur-euse:s social-e-s
évitaient des peurs inutiles « elle m’a dit gu'avec le récépissé je pouvais sortir de la maison,

je pouvais marcher sans peur de me faire arréter. » E2

» Compréhension du systeme de soin francais

Le fait d’étre accompagné-e par un-e travailleur-euse social-e permettait de mieux
s'orienter pour les soins. La compréhension du systéme de soin permettait de mieux

exprimer ses problémes de santé et ses problemes administratifs.

« Franchir la barriere de la langue

L'apprentissage de la langue francaise pouvait se faire au sein du Collectif Etranger-
e-s Malades. Une fois devenues francophones, certaines personnes traduisaient pour

d’'autres.

b. Le choix possible de ses interlocuteur-rice:s

Le fait de pouvoir choisir ses interlocuteur-rice-s, notamment médicaux-ales, semblait
favoriser une meilleure qualité de la relation de soins. Plusieurs personnes soulignaient
I'importance d’avoir pu choisir leurs soignant-e-s, sur conseil d’ami-e-s, dautres
demandeur-euse-s au sein du Collectif Etranger-e-s Malades, ou de professionnel-le-s

sociaux-ales ou de santé.
c. L'indissociable prise en charge sociale et médicale

* Un manque de prise en charge sociale par les médecins

Le fait que certain-e-s médecins aient une prise en charge strictement pharmaco-
médicale était déploré et parfois attribué a une durée trop courte des consultations. « |l
était tres médical ! Tres médical ! [...] Pff... c’est aussi ici, les problemes avec les rendez-

vous sont tres rapides...[...] on a pas le temps pour parler pour I'aspect social » E6.
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» Les bénéfices d’'une prise en charge médico-sociale conjointe pour

les demandeur-euse-s

La coordination entre volet social et volet médical permettait une efficacité dans
['accompagnement « Je ne sortirai pas de cet entretien sans rendre hommage a la Case de
Santé qui m’'a donné la raison de vivre et d’avoir des papiers, d'étre régularisé, j'ai beaucoup
erré, vraiment erré. [...] Que la case de santé reste la case de santé, avec l'esprit, I'accueil
gu'on vy trouve et l'efficacité dans I'accompagnement. » E13 et était présentée comme une
aide majeure. Le fait d'avoir acceés a une prise en charge sociale sur le méme lieu que
les soins permettait d’alléger et de faciliter les démarches. Une personne expliquait que,
pour elle, faire la demande de DASRM était impossible a faire seule et que le meilleur
conseil qu'elle avait a donner aux autres demandeur-euse-s de DASRM était d'aller a la

Case de Santé.

x Le rdle de la prise en charge médico-sociale pour la qualité du certificat

Les travailleur-euse-s social-e-s aidaient les usager-ére-s a compléter le dossier
DASRM et préparaient avec elles-eux les consultations médicales. « Avec les assistantes
sociales on a fait le dossier et les documents que je dois avoir [...], avec le docteur. » E4.
Il-elle-s fournissaient également aux demandeur-euse-s des informations sur le DASRM a
destination de leur médecin traitant-e, facilitant ainsi la demande et la rédaction du certificat.
Les médecins de la Case de Santé relisaient les certificat médicaux faits par des

médecins extérieur-e-s a la Case de Santé et les complétaient au besoin.

x Les associations, et la PASS, des recours en cas d'impossibilité d’avoir accés aux
dispositifs de droit commun

Une personne a dit avoir consulté aupres de Médecins du Monde a son arrivée en
France. Une autre a été orientée vers la Case de Santé aprés une expulsion de soins de
'hépital. La PASS était aussi un recours avant et pour I'ouverture des droits a la protection

maladie.

x L'ouverture des droits a la protection maladie

L'acces a 'AME ou a la CMU était permis par les travailleur-euse-s social-e-s. Une
fois les droits ouverts, I'accés aux thérapeutiques était facilité par la dispense d’avance
des frais. Les soins étaient rendus possibles, méme lorsque les personnes étaient en

situation irréguliére.
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x Laide a la prise de rendez-vous

Les travailleur-euse-s socia-le-s, en prenant les rendez-vous médicaux, permettaient
a certaines personnes de contourner I'obstacle de la prise de rendez-vous par téléphone,

délicate pour les personnes non francophones.

d. Le Collectif Etranger-e-s Malades : un soutien collectif

by

La motivation de membres du Collectif Etranger-e-s Malades® a y participer
témoignait de son importance pour les personnes rencontré-e-s. « Tu peux pas te permettre
d’acheter un titre de transport mais tu marches et tu viens au collectif. E1 ». Le partage
d’expérience permettait de s’entraider dans les démarches et venait rassurer, créer des
liens dans un quotidien de solitude, redonner confiance. «De se raconter, de parler, de
rigoler... ¢a fait du bien. [...] Quand tu rentres, tu as ce que tu as entendu, ¢a te roule dans
la téte et des fois ca te fait rigoler, ca te fait du bien. » E14 L'écoute et le soutien moral
étaient percus comme primordiaux. « Dire que vous étes pas seul dans ce combat, vous
étes avec d'autres personnes qui sont dans le méme parcours. Quand t’'as des problemes et
que t'entends les difficultés de l'autre, tu vas te dire : oh moi ¢a va. Et du coup c¢a rassure.
[...] Le soutien moral, je pense, n'est pas quelque chose de négligeable. C'est le plus
important pour poursuivre... [...] c’est un truc fort, c’est les liens forts qui s’est créé..» E1 Le
collectif était un espace de mobilisation pour l'accés aux droits, via des actions de

plaidoyer, des manifestations.

6 Cf note 2, page 11.
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DISCUSSION

Forces et limites de I'étude

a. Forces de I'étude

* Sujet original

La revue de la littérature a révélé qu’il n'existait pas d'études qualitatives semblables

sur le sujet de la demande de DASRM en France.

* Qualité de I'échantillon

L'échantillon comprend des profils variés en termes de nombres de demandes
DASRM effectuées (6 premieres demandes, 8 demandes de renouvellement), de genre (7
femmes, 7 hommes), de pays d’origine (personnes originaires des principales régions
d’'origine des demandeur-euse:s de DASRM : Maghreb, Afrique de I'Ouest, Afrique centrale,
Europe de l'est), dage (27 a 75 ans), de pathologies (psychopathologie, maladies
infectieuses, maladies endocriniennes et métaboliques, maladies de I'appareil circulatoire,
maladies urinaires, maladies neurologiques). Sept personnes faisaient partie du Collectif
Etranger-e-s Malades, ce qui peut constituer une richesse car ce sont des personnes

expertes sur la question du DASRM.

Le rapport de I'OFIl sur 'année 2017 rapporte que, a I'échelle de la France, deux
demandeur-euse-s sur trois sont issu-e-s du continent africain. 55 % des demandes
concernent des hommes, 6 % concernent des mineur-e-s. Leur &ge moyen est 43 ans. Les
demandes concernent en majorité des troubles psychiatriques, des maladies infectieuses,
principalement VIH et Hépatites. Viennent ensuite le diabéte, les cancers, les maladies de

I'appareil circulatoire.

 Durée des entretiens et climat de confiance

Les entretiens portent sur des sujets sensibles pour les personnes : la santé, leur
situation administrative. lls ont duré en moyenne 45 minutes, durée gque nous trouvons
plutdt longue. Ceci peut étre le signe d'un climat de confiance au sein duquel les

personnes interviewé-e-s étaient a l'aise pour s’exprimer.

« Validité interne par triangulation

La triangulation des chercheuses a consisté a inclure le point de vue de plusieurs

chercheuses. Le recueil de données a eu lieu dans différents lieux et auprés de différentes
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personnes. Ceci a permis de veiller & ce que les données recueillies soit le plus possible

proches de la réalité.

* Validité externe

Les résultats de l'analyse ont été discutés avec des personnes concernées
(demandeur-euse-s de DASRM, médecins, sociologue ou bénévole associatif, « expert-e-s »)

pour les corroborer. lls ont été également confrontés a la littérature lors de I'analyse.

b. Limites de I'étude

* Limites liées a la langue

Lorsque les personnes n’étaient pas francophones, elles ont souvent souhaité
recourir a un-e proche pour traduire I'entretien plutét qu’a un-e interpréte
professionnel-le. Ceci a pu limiter la compréhension entre chercheuses et interviewé-e-s,
par le fait que linterpréte semblait parfois résumer en quelques mots ce que les personnes
avaient pris plusieurs minutes a expliquer dans leur langue d’origine. Le recours aux proches
a aussi pu limiter les personnes dans leur propos, par souhait de ne pas évoquer certains
éléments de vécu en présence de ce-tte proche. Nous avons remarqué que les entretiens
réalisés sans interpréte professionnel-le permettaient difficilement d’'aborder le vécu des

personnes et se cantonnaient au récit factuel.

» Difficultés liées au recrutement

Le recrutement a été compliqué : plusieurs personnes ont annulé un rendez-vous
pour un entretien, nous avons eu des difficultés a contacter certaines personnes pour
fixer un rendez-vous car nous ne parlions pas la méme langue. Nous faisons
'hypothese que la méfiance liée a la situation parfois irréguliére des personnes a pu

induire ces difficultés.

* Limites liées aux chercheuses

Il s’agit du premier travail de recherche qualitative pour les chercheuses. Elles
n'avaient pas d’'expérience dans la réalisation d'entretiens semi-dirigés. Malgré une
formation préalable, cela a pu limiter la qualité du recueil des données et de leur analyse.
Les chercheuses, avant de débuter les entretiens, avaient pris conscience que des récits de
discriminations avaient motivé leur sujet de recherches. La conduite des entretiens était
souvent plus ciblée sur la recherche de ces discriminations que sur la recherche d'éléments
favorables dans les relations entre professionnelle-.s de santé et demandeur-euse-s de
DASRM.
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II. Une procédure qui s’'inscrit dans un climat de méfiance et de

contrble

a. Le parcours du-de la combattant-e a différents niveaux de la
procédure DASRM

» Contexte d’apparition du DASRM:

C’est au début des années 1990 que se sont rencontrés le Comité National contre
la Double Peine’ et Act Up, qui représentaient deux dimensions de I'épidémie de sida : celle
gui touchait les usager-ére-s de drogue, souvent immigré-e-s ou enfants d'immigré-e-s vivant
dans les quartiers populaires, et celle qui décimait la communauté homosexuelle. L'objectif
des luttes était d'obtenir I'inexpulsabilité des personnes étrangeres atteintes de
pathologies graves. Deux arguments principaux étaient mobilisés : la dimension
humanitaire d’'un c6té - les « conséquences d’'une exceptionnelle gravité » que les mesures
d’expulsion avaient pour les malades : la mort probable du fait de I'absence de prise en
charge dans le pays d'origine - , I'enjeu de santé publique de l'autre (9).

La loi « Debré » du 24 avril 1997 permet la protection contre I’expulsion pour les
personnes étrangeres malades ne pouvant se soigner dans leur pays d’origine. En 1998 est
créé un véritable Droit au Séjour pour Raison Médicale, au nom de la raison
« humanitaire » : c’est la maladie qui légitime la présence de I'immigré-e en France. Didier
Fassin parle de « biolégitimité », c'est-a-dire de reconnaissance par le corps (11). Elle est
décrite par les interviewé-e-s lors de la prise de sang réalisée au service médical de I'OFlI,
pour vérifier qu'il-elle-s sont malades et peuvent accéder au titre de séjour ; et par leur
crainte du retour a une situation irréguliere en cas de guérison. A plusieurs reprises, les
interviewé-e-s se justifient de leur présence en France, en insistant sur la gravité de leur

maladie.

« Situation du DASRM dans la politique migratoire actuelle

Les politiques migratoires sont actuellement dictées par une volonté de protéger
'emploi des francgais-e-s et une peur « d’héberger toute la misére du monde » (12), peur que
les interviewé-e-s retrouvent chez certain-e-s médecins. Dans ce contexte, 'accés a un titre
de séjour pour raison « humanitaire » comme l'est le DASRM se fragilise et les possibilités

de régularisation pour regroupements familiaux, pour asile ou pour soins se réduisent.

7. A ce moment, la France avait le plus fort taux de contamination par le VIH des usager-ére-s de drogues par
voie intra-veineuse d’'Europe. En cas d'infraction a la législation sur les stupéfiants, un-e étranger-ere courait plus
de risques qu'un-e francais-e d'étre incarcéré-e. A ce risque dincarcération pour détention de stupéfiants
s’ajoutait, avec la loi du 31 décembre 1970, la possibilit¢ de prononcer linterdiction du territoire frangais pour
usage ou commercialisation de drogue, ce qui constituait une double peine pour les étranger-ére-s.(9,10).
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Les demandes d’asile en France ont quasiment doublé entre 2010 et 2016, en lien
essentiellement avec la permanence des conflits au Proche et Moyen-Orient (13). La
politigue des quotas qui favorise les migrations pour raison économique vient majorer les
difficultés a obtenir le statut de réfugié-e en France. De plus en plus de personnes dont la
demande d’asile a été déboutée, lorsqu’il existe une pathologie, se tournent vers la

demande de DASRM, plus précaire en raison de son caractére temporaire.

» Obstacles administratifs de la procédure : un obstacle supplémentaire a

I'acces aux droits et un retentissement sur la santé

Les demandeur-euse-s décrivent leur parcours pour I'obtention du DASRM comme
«un combat ». Les obstacles cités dans notre étude ont déja été dénoncés par le-la
Défenseur-e des Droits et les associations d’'usager-ere-s (1,2,14,15) : le colt de la
procédure (pour premiére demande : 19€ si la personne est en situation réguliere, 359€ si
elle est en situation irréguliére ; et 269€ lors du renouvellement), I'obligation de se rendre
en préfecture alors que les déplacements sont parfois compliqués pour les personnes
malades, des délais d’instruction qui dépassent les délais Iégaux (en moyenne 8 mois pour
une durée maximum de 4 mois dans la loi), la non-délivrance de récépissé par la
préfecture lors de la demande de titre de séjour alors qu’elle est obligatoire (occasionnant
rupture de droits sociaux et perte d’emploi). D’autres obstacles, non rapportés dans notre

étude, sont décrits.

Tous ces obstacles s'ajoutent au fait que, comme le montrent les résultats, les
étranger-eére-s ne connaissent souvent pas le fonctionnement du systéme administratif
francais, gu’il-elle-s ne parlent pas bien la langue, ont peu de moyens financiers pour se
déplacer et vivent des discriminations (cf. ci-dessous) (16). L'expression « parcours du
combattant » utilisée par les interviewé-e-s est également employée par l'association la
Cimade, dans son rapport d'observation de 2018 sur le DASRM (15) Elle dénonce la
multiplication des obstacles qui précarisent les malades et qui sont, selon elle, la
conséquence d'un « fantasme de I'étranger faussement malade, simulant un état de santé
dégradé, soutenu par un médecin trop humaniste pour ne pas étre complaisant » et du fait
gue l'administration priorise le contrdle par rapport a I'accés aux droits et a la protection

des personnes malades.

Le parcours du-de la combattant-e ne s’arréte pas une fois que la demande a été
déposée. Les personnes interviewées décrivent une chute du taux d’avis médical
favorable, pourvoyeuse de stress supplémentaire. Le rapport de I'OFIl de 2018 confirme

leurs impressions : le taux est passé de 77 % en 2013 a 52 % en 2017, toutes pathologies
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confondues. Cette chute a lieu alors que les critéres Iégislatifs sont inchangés et que I'acces

dans les pays d’origine ne s’est pas amélioré.

Par ailleurs, les interviewé-e-s ont parfois I'impression que le-la préfet-e « contredit »
I'avis médical et ne comprennent pas que la décision finale ne reléve pas d’'un-e médecin. La
Case de Santé notait dans son rapport de 2015 que 10 % des avis favorables du médecin de

I'ARS n’avaient pas été suivis par la préfecture de Haute-Garonne, versus 2 % en 2014 (17).

Les interviewé-e-s décrivent du stress, du désespoir et de la fatigue qui résultent
de la multiplicité des obstacles rencontrés et qui doivent étre pris en compte par les

professionnel-le-s de santé qui les accueillent.

b. Un contexte de contrdle des malades étranger-ere-s

Le sentiment d’'étre suspecté-e de fraude par les soignant-e-s peut étre mis en regard

d’un contexte politique de contrdle.

» Politique de contrble vis-a-vis des personnes précaires

Les évolutions du fonctionnement des Caisses d’Allocations Familiales (CAF) ces
derniéres années témoignent du développement d’'une politique de contrble focalisée sur
les personnes les plus précaires (18). En 2016, les contrdles de la CAF ont concerné plus
de 50 % des allocataires (toutes prestations incluses) alors que les cas de « fraude »
détectés représentaient 0,36 % de la population des allocataires (19). L'ouverture d’'un
compte a la CAF pour accéder aux prestations sociales (allocations familiales, revenu de
solidarité active...) et a I'affiliation a la Sécurité sociale, s'accompagne du contrdle du titre de
séjour. Le titre de séjour étant enregistré, lorsqu’il arrive a échéance, les prestations sont

interrompues (20).

* Le contrdle dans le cadre de la procédure de DASRM

Selon les associations de défense des droits des malades étranger-ére-s, le controle
des personnes s’est intensifié depuis le changement de procédure par la loi du 7 mars 2016
(15,21,22). Il vient allonger les délais d'instruction et semble démesuré au vu des chiffres
fournis par le rapport de I'OFIl 2017 : 115 cas de fraude avérée ont été dénombrés, soit

0,41% du nombre de demandes.

Dans la circulaire du 2 novembre 2016, le Ministere de [I'Intérieur énoncait un
objectif de la lutte contre la fraude via le transfert des compétences de I'ARS a
I’OFI11(23) avec un renforcement des différents dispositifs de contrdle. L'association AIDES

décrivait, quelques mois aprés le changement de procédure, une interprétation restrictive
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des conditions médicales, avec l'observation d'avis médicaux défavorables pour des

personnes vivant avec le VIH, originaires de Guinée Conakry et d’Angola (22).

Ce contrdle s'effectue a différentes étapes de la procédure :

- Vérification de I'identité lors du retrait du dossier a la préfecture (15),

- Ajout d’une question sur I’'observance sur le certificat médical : cette question ne semble
pas avoir de lien avec « I'exceptionnelle gravité » de la maladie. La capacité d'observance
dépasse la seule volonté de la personne a se soigner : les conditions de vie précaires des
demandeur-euse-s de DASRM, associées aux difficultés de compréhension en lien avec la
barriére linguistique, compliquent I'observance. Par exemple, la prise d’'un médicament a
conserver au réfrigérateur peut étre rendue impossible chez une personne qui n'a pas de
domicile fixe. A travers cette question, le contrdle ne s'étendrait-il pas a la maniére de se
soigner du-de la malade ? Les interviewé-e-s insistent souvent sur le fait qu’il-elle-s prennent
bien leur traitement, réalisent bien leurs « contréles » biologiques. ll-elle-s semblent alors
plus dans une posture d'obéissance ou de peur que dans une posture d’acteur-rice de leur

santé.

- Ajout d’'une étape de contrdle du rapport médical : le rapport médical est effectué par
le-la médecin régional-e de I'OFII, et transmis ensuite pour avis a un collége national de trois
médecins. Quelle est la pertinence de la multiplication de rapports médicaux de médecins
gui ne connaissent le-la malade qu'a travers des certificats ? Les interviewé-e-s exprimaient
leur surprise et leur incompréhension que le:la médecin de I'OFII puisse contredire I'avis de

leur médecin alors gu'il-elle-s sont tou-te-s les deux médecins.

- Contre-enquétes médicales réalisées par certaines préfectures : elles avaient conduit a
remettre en cause les avis du-de la médecin de I'ARS et se poursuivent avec la nouvelle
procédure, malgré le fait que l'avis médical soit émis par I'OFIl. Ces situations ont été
dénoncées a de multiples reprises (1,15,17,24) et témoignent d’une suspicion de fraude qui

touche aussi les médecins.

- Convocation a I'OFIl pour contrbler les malades : prés d'une personne sur deux est
convoquée pour une visite de controle médical (8). Les personnes interviewé-e-s relatent le
retentissement sur leur santé mentale de ces convocations, avec des questions parfois
sans rapport avec leur situation médicale. La Cimade souligne le caractére opaque de ces
convocations parfois contraires a la déontologie médicale (15).

- Des interviewé-es rapportent que le:la médecin de I'OFIl a appelé leur médecin pour
demander ou contréler des informations. Nous nous interrogeons au sujet des effets de
cet appel sur la relation médecin-malade de cet appel, tels qu'une perte de confiance envers

sa-son médecin ou le sentiment d’'un contréle supplémentaire. Nous nous interrogeons sur le
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fait que le sentiment de méfiance ressenti avec le-la médecin agréé-e dans l'ancienne

procédure influence également la relation actuelle avec d'autres soignant-e-s.

Ces étapes de contrdle retentissent sur la relation de soin. Les interviewé-e-s, qui
insistent sur l'importance de I'écoute et de la disponibilité pour raconter leur parcours,
peuvent avoir des difficultés a exprimer leur ressenti, leur vécu, leurs symptémes et leurs

guestionnements dans un climat de méfiance.

« Situation non déontologiques consécutives a la logique de contrdle

On peut s'interroger sur le caractere déontologique ou non de ces pratiques de
contrdle. Des personnes interviewé-e-s expliquent qu’elles ne comprennent pas les critéres
de convocation, ni la finalité des questions posées et examens prescrits. Les examens
réalisés, dans une logique de contrble de l'identité et de lutte contre la fraude, ne présentent
pas d’intérét pour la santé de la personne, d’'autant plus que les résultats de ces examens
ne sont souvent pas communiqués au-a la malade.

La question du consentement peut également étre posée : dans quelle mesure le-la
patient-e peut-il-elle refuser I'examen clinique ou la prise de sang lorsque son titre de séjour
esten jeu ?

La Case de Santé dénoncait en 2015 les violations du secret médical secondaires
aux contre-enquétes médicales et I'absence de garantie de I'indépendance des médecins de
I'OFII (24).

La rédaction du certificat médical par les professionnel-le-s de

santé: un investissement a la frontiere entre médical et politigue

Quel est le réle percu du-de la médecin dans ce contexte ? Comment doit-il-elle
« s'investir » pour écrire un certificat médical de « qualité » ? Le certificat semble soulever

des questions déontologiques, éthiques et idéologiques.

Selon l'article 50 du code de déontologie médicale : « Le médecin doit, sans céder a
aucune demande abusive, faciliter I'obtention par le patient des avantages sociaux
auxquels son état lui donne droit. A cette fin, il est autorisé, sauf opposition du patient, a
communiquer [...] a un médecin relevant d’'un organisme public décidant de l'attribution
d'avantages sociaux, les renseignements médicaux strictement indispensables ». Dans le
cadre du DASRM, le-la médecin a un double rble : soigner la personne et participer a une
procédure de régularisation en rédigeant le certificat qui va lui permettre de faire valoir ses
droits. La consultation pendant laquelle est demandée le certificat est spécifigue aux

personnes suivies pour le DASRM.
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Fabrice Giraux, médecin habitué a rédiger des certificats médicaux pour la demande
d'asile, en parle ainsi :« L'écriture d'un certificat suppose normalement que le médecin se
mette en position d’expert. On n’'attend pas, en effet, du soignant qu'il se situe du coté de
son patient mais gu'il soit le plus neutre possible dans son évaluation, le plus objectif
possible dans ce qu'il décrit. Or, le recueil du récit - moment souvent douloureux - nécessite
de la part du médecin un vrai engagement auprés de son patient. Dans ce cadre le médecin
oscillera entre deux attitudes sans trouver de juste milieu: soit suivre son patient dans ce
gu'il rapporte au risque de perdre son « objectivité » dans I'écriture du certificat (et perdre
peut-étre, si le certificat apparait tendancieux, I'écoute de l'officier de 'OFPRA ou du juge
[...] qui sont amenés a statuer), soit prendre une position d’expert au risque de ne pas
prendre en compte le principal, la souffrance de son patient, le retentissement psychologique
(et perdre peut-étre par la-méme la confiance de son patient). Or, il ne semble pas exister de
bonnes réponses a ce probléeme. Aucune n’'est satisfaisante quand il s’agit d’aider son

patient dans ces circonstances particuliéres. » (25)

a. Le sentiment d’'une nécessaire expertise pour la rédaction du

certificat

Les interviewé-e-s rapportent que le certificat médical ne doit pas étre rempli avec
« |égéreté », qu'il est nécessaire de le détailler. Ce sentiment d'une nécessaire expertise est
corroboré dans la littérature, qu’il s’agisse de I'évaluation du risque d’exceptionnelle gravité

ou de I'acces effectif a la prise en charge dans le pays d’origine.

« L'évaluation d’'un risque d’exceptionnelle gravité

Pour rédiger le certificat médical, le-la médecin doit évaluer si le défaut de soins peut
avoir des conséquences d'une exceptionnelle gravité sur son-sa patient-e. Pour A. VEISSE
et M. HENOCQ « si I'évaluation du pronostic reléve de I'expertise technique d’un médecin, la
traduction de ce pronostic en risque d’exceptionnelle gravité se situe sur le plan de
I’éthigue » (26). Cette responsabilité semble déborder du champ de la formation initiale
d'un-e médecin. Au COMEDE, ce risque est interprété comme celui d’'une mortalité
prématurée et/ou d’'un handicap grave consécutif a 'absence de prise en charge médicale
requise (27). Il n'y a pas de listes de pathologies identifiées comme relevant d'une
exceptionnelle gravité. Les personnes interviewé-e-s ont souvent I'impression d'étre « tres
malades » E8-E13, en lien avec la quantité de médicaments pris régulierement, le nombre
d’examens complémentaires réalisés, de rendez-vous médicaux ou le nombre de

spécialistes effectuant le suivi. Elles disent mériter le DASRM.

Si I'on prend I'exemple du diabéete et des maladies cardio-vasculaires, le pronostic

peut étre difficile a établir. Le risque de réduire I'espérance de vie de dix ans en cas de
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retour au pays est une gravité exceptionnelle, mais comment I'évaluer ? Chaque cas est
singulier et le:la médecin doit fonder son avis au regard des complications existantes, des
facteurs de risque vasculaires, des antécédents familiaux et aussi de la situation sociale

incluant I'alimentation, I'hygiéne de vie et les possibilités d’observance (28).

Dans le cadre des demandes de DASRM pour des troubles psychiatriques chez les
personnes débouté-e-s d'asile, il est difficile d'évaluer le risque d’un nouveau traumatisme en

lien avec le retour au pays d'origine.

* « Les médecins aussi peuvent pas deviner que telle prise en charge

n’existe pas dans un pays ou... ils sont pas formés a ca! » E1

L'évaluation de l'accés aux soins dans le pays d'origine par le-la médecin
rédacteur-rice du certificat médical est importante pour I'avis du-de la médecin qui rédige le
rapport pour la préfecture. Une part des refus porte, non pas sur le critere d’exceptionnelle

gravité, mais sur I'accés aux soins dans le pays d'origine.

La recherche d’informations sur I'accés aux soins dans le pays d’origine est un
travail particulierement long et difficile. Sur internet, les informations sont rares et plutdt
destinées aux francais-e-s résidant a I'étranger. Elles ne sont pas exploitables pour les
demandeur-euse:s de DASRM pour qui les obstacles, financiers entre autres, sont
importants. Le-la médecin peut alors évaluer le risque d’exclusion des soins d'un-e individu-e
a partir d’indicateurs globaux d'accés aux soins fournis par 'OMS et 'ONU. « Comment
affirmer l'inaccessibilité aux traitements dans certains pays, lorsque l'accés aux soins
primaires est garanti pour 95 % de la population (Algérie ou Chine), mais que l'acces a des
traitements spécialisés reste inaccessible irrégulierement ? (27)». Dans une majorité des
pays du monde, des traitements existent et ils ne sont donc pas « absents», mais

accessibles par une fraction privilégiée de la population (10).

Depuis janvier 2017, les médecins du college de I'OFIl utilisent des fiches-pays
fournies par le Ministére de I'Intérieur dont le contenu est opaque (15). La Cimade dénonce
les refus en 2018 pour des personnes vivant avec le VIH. Selon les orientations du Ministére
de la Santé, fixées par arrété (29), les personnes séropositives ne peuvent se soigner dans
les pays en développement. Des personnes atteintes de graves troubles psychiatriques ont
vu leur dossier refusé au prétexte qu’elles pourraient se soigner au Cameroun, en Angola ou

au Mali, ce que la documentation disponible dément (15).

* Meéconnaissance de la procédure par les médecins

Les demandeur-euse-s rapportent qu'il-elle-s sont souvent resté-e-s malades et en

situation irréguliere pendant plusieurs années sans gu'un-e médecin ne leur parle du
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DASRM, occasionnant un retard d’acceés aux droits. Lorsque les personnes demandent a
leur médecin de rédiger le certificat médical, il-elle le remplit parfois rapidement, sans savoir
guels éléments il est nécessaire de détailler pour que le-la médecin de I'OFIl puisse avoir
une évaluation la plus compléte. Le désintérét de certain-e-s médecins concernant la
situation administrative pourrait étre en lien avec leur incompréhension des enjeux du
certificat pour les demandeur-euse-s de DASRM, et leur méconnaissance des effets

bénéfiques de la régularisation sur I'accés aux soins.

b. Les effets de la demande du certificat sur la relation de soin

« Méfiance ressentie des personnes vis-a-vis de leur médecin

Les interviewé-e-s décrivent une méfiance de la part de certain-e-s médecins lors de
la demande du certificat. Elle peut résulter de la méconnaissance de la procédure de
DASRM et du r6le du-de la médecin dans cette procédure, ou bien d’'une crainte pour le-la
médecin d’étre instrumentalisé-e par les demandeur-euse-s, déja décrite dans le cadre
des certificats médicaux pour les demandes d’asile (28,30). Cette crainte peut amener de la

coléere, de I'hostilité, de I'évitement ou du déni.

La méfiance peut également résulter d'une peur de I'étranger-ére qui viendrait
profiter du systéme de sécurité sociale de la France, image véhiculée par les médias et par
les choix politiqgues sus-décrits (31). Nous pouvons faire I'hypothése que la politique de
contrdle de la préfecture a des effets sur I'attitude du-de la médecin de I'OFII, puis sur le-la
médecin qui rédige le certificat. Des pressions politiques de maitrise de l'immigration ont
déja eu lieu sur les médecins : des médecins agréé-e-s ont été accusé-e-s d'« abus de
délivrance de certificats médicaux », certain-e-s se sont vu-e-s supprimer leur agrément (32).
Un rapport des médecins des ARS® en 2006 dénongait la pression en lien avec une charge
de travail croissante (majoration des consultations de contréles, majoration du nombre de
demandes, sans majoration des moyens pour étudier les dossiers) et les volontés politiques
de maitrise de l'immigration en France. ll-elle-s avaient I'impression d'étre « devenus les
auxiliaires de la politique restrictive menée par I'Intérieur » (33). Les médecins semblent
confronté-e-s aux consignes contradictoires de la protection de la santé et des

politiques de maitrise de I'immigration.

Selon l'article 50 du code de déontologie médicale, le-la médecin a le devoir de
prendre des décisions de fagcon indépendante : « En aucune circonstance, le médecin ne
peut accepter de limitation a son indépendance dans son exercice médical de la part du

médecin, de I'entreprise ou de I'organisme qui I'emploie. Il doit toujours agir, en priorité, dans

8. Avant la réforme de 2016, les Médecins de I'ARS (dépendant du ministére de la Santé) étaient chargé-e-s de
rendre un avis médical favorable ou défavorable a la préfecture en s’appuyant sur le rapport du-de la médecin
agréé-e.
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l'intérét de la santé publique et dans l'intérét des personnes ». Les médecins devraient en
théorie agir pour l'intérét et la santé des personnes qu’elles-ils recoivent, et leur action ne

devrait pas étre influencée par les différents choix politiques.

* Le certificat, outil thérapeutique ou obstacle a la guérison ?

Le certificat, lorsqu’il est rédigé en prenant le temps, et avec le recours a un-e
interpréte professionnel-le pour les personnes allophones, peut également permettre aux
personnes de se sentir reconnues et comprises dans leurs souffrances.

Il risque également, dans I'attente d’une reconnaissance de leur statut de malade, de
les « fixer dans une position de victime qui bloque les possibilités d'évolution, dans I'espoir
gue les mots du médecin puissent remplacer les siens. En matiere de psychothérapie,
I'illusion tragique que la souffrance donnerait des droits conduit a des impasses
redoutables. Plus les troubles psychologiques sont importants, plus grand est le risque de la
certification psycho-thérapeutique. »(30) Ce risque peut se traduire par une frustration
parfois violente, chez un-e soighant-e « qui ne peut soigner, puisqu’il ne doit pas guérir au
risque de compromettre les projets du patient, ceci en contradiction avec les références

biologiques et techniques qui structurent la pensée de la majorité des médecins »(30).

» Incompréhension et perte de confiance lors d’un refus de certification

La notion d'« exceptionnelle gravité » peut étre interprétée difféeremment selon les
médecins, et entre les médecins et les demandeur-euse-s de DASRM. Ces dernier-ére-s
soulignent de facon répétée leur sentiment d'étre gravement malade, et leur
incompréhension en cas d'avis défavorable de la part du-de la médecin de I'OFIl. Lorsque
le-la médecin considére que le-la patient-e n'est pas « assez malade » pour obtenir le
DASRM, cela peut générer une perte de confiance envers le-la médecin compromettant la
relation de soin (28).

IV.La demande de DASRM, situation propice aux discriminations en

matiere de santé

Des discriminations ont été rapportées dans les résultats : négligence, moquerie,
désintérét, refus ou expulsion des soins, remise en question de la |égitimité a bénéficier de
soins en France, sentiment d’un traitement différencié du fait du statut d’étranger-ere. Les
demandeur-euse-s du DASRM, personnes malades, décrivent un accés aux soins semé
d’obstacles, et un retentissement des discriminations sur leur santé mentale ainsi que
sur leur accés aux soins. Ce retentissement a déja été relaté dans d’autres études (34,35)

y compris celui spécifiqguement lié aux discriminations raciales (36,37). Nous allons tenter de
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comprendre les causes de ces discriminations afin de réfléchir a de potentiels moyens de les

faire régresser.

a. Définition de la discrimination

Une discrimination est définie comme « le traitement inégal d’'individus ou de groupes
sociaux pour des raisons illégitimes » (38). Le rapport du Défenseur des Droits de 2016 sur
Les droits fondamentaux des étrangers en France rappelait que, dans le domaine de la
santé, le droit interdit les différences de traitement fondées sur la catégorie juridique

« étranger-ere ».

b. Une asymétrie dans la relation soignant-e-soigné-e propice aux

discriminations

Les résultats nous ont permis de constater un cumul de facteurs d’asymétrie dans
la relation entre professionnel-le-s de santé et personnes faisant une demande de DASRM :
la position de malade face au pouvoir médical, la précarité, la position d’étranger-ére arrivant
dans un pays inconnu, la dépendance au-a la médecin pour I'obtention du certificat. Certains

de ces facteurs d’'asymétrie ont déja été décrits :

- la relation médecin—malade, « rapport social ou chacun a une place assignée, [...] ou
chaque protagoniste est situé au sein de la hiérarchie sociale » et dans lequel « la détention

du savoir Iégitime par le médecin n’est qu’une composante » de I'asymétrie des roles (39).

- la précarité, qui vient creuser la différence entre savoir médical et culture profane. Les
médecins étant majoritairement issu-e-s des classes aisées, la distance sociale et culturelle
est d'autant plus grande que les patient-e-s sont précaires (39). La précarité vient majorer les
difficultés pour accéder aux médecins (40). Les interviewé-e-s décrivent cette nécessaire
« débrouille » : se rendre sur les lieux de soins est compliqué, que ce soit par I'absence de
moyen de transport ou par la peur de sortir de son logement en raison de la situation
irréguliére.

- la position de primo-arrivant-e, groupe minoritaire au sein du systeme francais. Les
interviewé-e-s décrivent une errance a l'arrivée en France ainsi que des difficultés pour
s'orienter, pour savoir a qui s’adresser pour obtenir des informations, pour comprendre le
fonctionnement du systeme francais, pour comprendre la langue. Les difficultés a maitriser la
langue francaise peuvent générer une moindre aisance pour s’exprimer et des difficultés
pour s’approprier le jargon médical (39). Il peut en résulter une moindre capacité a faire des
choix éclairés concernant sa santé. M. COGNET, dans un travail de recherche sur la
discrimination raciste dans les pratiques cliniques, observait que si « la trajectoire

thérapeutique des majoritaires procede des choix qu’ils font au fur et a mesure, [...] pour les

43



minoritaires, c’'est apparemment moins vrai. Plus dirigés qu'invités a prendre part aux
décisions cliniques, ils sont davantage placés sous l'autorité des soignants qui peuvent aller
jusqu’a décider pour eux, sans leur demander leur avis ni méme les informer, dés le début

du parcours. »(41)

Il semblerait que le certificat médical nécessaire a la demande de DASRM vienne
majorer cette asymétrie. Les demandeur-euse-s sont en situation de dépendance par rapport
aux médecins pour obtenir ce certificat, qui, pour elles et eux, comporte souvent un enjeu de
vie ou de mort. Cette dépendance est renforcée par le caractere temporaire du titre de
séjour, qui amene les demandeur-euse-s a répéter les demandes. Si I'obtention du certificat
ne garantit pas un avis favorable au DASRM, sa non-délivrance ou une rédaction héative
constituent un obstacle a I'acces a ce droit, face auquel les demandeur-euse-s se sentent
impuissant-e-s.

Le cumul de ces facteurs d'asymétrie constitue un terreau fertile pour les

discriminations et va amener certain-e-s a accepter des situations jugées injustes.

c. Des discriminations dans le domaine de la santé des personnes

exilées et/ou précaires

Les discriminations rapportées dans notre travail de recherche s’inscrivent dans un
contexte général de majoration des discriminations a I'égard des personnes les plus
vulnérables(42). Le droit a la protection maladie s’est dégradé progressivement pour les
personnes étrangeéres en lien avec la précarisation de leur statut administratif : les personnes
sans droit au séjour ont été exclues de la couverture maladie « universelle » en 1999, puis,
en 2003, de I'Aide Médicale d’Etat (AME) pendant les trois premiers mois de résidence en
France. Le manque de moyens financiers de la plupart des hépitaux les améne a limiter le
dispositif PASS aux seules consultations externes. La situation d’exclusion d'une
hospitalisation, pour des raisons financiéres, rapportée dans les entretiens n’est pas un cas
isolé. Le COMEDE explique que les décisions d’hospitalisations, théoriguement fondées sur
des critéres exclusivement médicaux, font de plus en plus souvent intervenir des critéres
officieux, administratifs ou autres. La fréquence des refus ou de restrictions de soins
dans les hopitaux a I'encontre des personnes étrangéres récemment arrivées en France, en
situation de vulnérabilité sociale et dépourvues de protection maladie, augmente. Ces
discriminations concernent de plus en plus I'ensemble des personnes pauvres (42).

S’appuyant sur des études ayant mis en évidence « I'existence de refus de soins
discriminatoires, de stéréotypes a I'égard de certains patients, d’'un manque de temps
accordé a celles et ceux dont la prise en charge peut réclamer plus de temps ou des

démarches administratives plus lourdes », le Défenseur des Droits a publié en décembre
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2018 deux outils d’'information pour prévenir les refus de soin. Il rappelle que ceux-ci peuvent
étre une discrimination directe (lors d'un refus de recevoir une personne du fait de sa
protection sociale - AME, CMUC... - ou de motifs discriminatoires - orientation sexuelle, état
de santé, handicap...-) ou indirecte [annexe Xl]. Les discriminations indirectes peuvent
prendre plusieurs formes: des orientations répétées et non-justifiées vers un-e autre
professionnel-le, un délai de rendez-vous anormalement long par rapport aux autres
patient-e-s, un comportement discriminatoire, intentionnel ou non (par exemple, proposer a

certain-e-s patient-e-s des rendez-vous uniquement en fin de journée, aprés les autres) (43).

Plusieurs facteurs favorisent les discriminations envers les personnes exilées et/ou

précaires.

* Le rdle de la langue

Une personne relate une situation de refus de soin de la part d’'un-e médecin au motif
explicite gu’elle n’est pas francophone. D’autres situations relatées liées a la barriere de la
langue, surtout en l'absence d’interprétariat professionnel, illustrent un traitement inégal
des personnes allophones par rapport aux personnes francophones et constituent en ce
sens, des discriminations : absence ou incompréhension des informations sur les effets
secondaires des traitements, difficulté a faire comprendre ses besoins de santé et a obtenir
une réponse médicale, difficultés a prendre rendez-vous. La littérature rapporte d'autres
formes de discriminations liées a la langue, comme la non-hospitalisation d’une personne
présentant un risque suicidaire faute d'interpréte, I'exclusion de programmes d’éducation

thérapeutique (44).
 Etre minoritaire dans un systéme adapté aux majoritaires

Les personnes rencontrées décrivent leur parcours d’acces aux soins et aux droits
comme complexe, parcours ou se combinent problemes de santé, problemes administratifs,
problémes sociaux, probléemes de communication. Les professionnel-le-s de santé percoivent
également la complexité des situations des personnes migrantes, situations difficiles a
intégrer dans les protocoles normalisés, et se sentent coincé-e-s entre leurs obligations

déontologiques et des contraintes financiéres (44).

* Le rble des choix politiques

Plusieurs articles étayent I'influence du contexte politique sur la relation de soin
(39,44-46) Les discours politiques sur la dette structurelle de la France, le déficit de la
Sécurité sociale (sommes engagées dans le systtme de soin présentées comme des
dépenses et non des investissements), la volonté de maitrise des flux migratoires et la

banalisation du discours xénophobe participent au climat de suspicion de fraude sus-décrit
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dans laquelle s’inscrit la relation de soin. F. SICOT et S.TOUHAMI précisent que si « toute
relation de soin s'inscrit dans un contexte politigue qui en structure en partie le sens et le
déroulement [...] s’agissant d’une population dont la Iégitimité de la présence en France ne
cesse d'étre discutée, son poids devient crucial (46)». La remise en question de la Iégitimité
des demandeur-euse:s a étre en France par les professionnellle.s de santé est la
discrimination la plus fréquemment exprimée dans notre travail et semble en lien avec le

contexte actuel de volonté de maitrise de I'immigration.

d. Lutter contre les discriminations en tant que professionnel-le de

santé

Si les discriminations résultent de nombreux facteurs, leur diminution s’envisage via

différentes perspectives qui peuvent comprendre :

- le recours généralisé a l'interprétariat professionnel, dispositif rarement utilisé
malgré son inscription dans le Code de santé publique depuis la loi de janvier 2016 comme
facteur favorisant I'accés aux droits, a la prévention et aux soins (Article L.1110-13) (42)

- des politiques de santé promouvant un accés aux soins et a la prévention égal
pour tou-te-s (44,47). E. CARDE proposait par exemple une couverture maladie incluant
tou-te-s les résident-e-s indépendamment des critéres de droit au séjour (35)

- la communication sur I'existence des discriminations et leurs effets, dans une
optique de sensibilisation et de prévention ;

- la formation des professionnel-le-s de santé sur les inégalités sociales de
santé® ;

- la formation des médecins sur leur role dans I'accés aux droits des usager-ére-s

(par exemple, sur I'existence du DASRM et leur role dans la procédure).

Les effets de ces propositions seront trés probablement limités par le maintien de

politigues migratoires restrictives et/ou de politique de contrble des personnes précaires.

9 L'INPES définit les inégalités sociales de santé (ISS) comme les différences d’'état de santé observées entre
des groupes sociaux. « Elles font référence aux différences observées dans la relation entre I'état de santé d’'un
individu et sa position sociale (selon des indicateurs comme ses revenus, son niveau d'études, sa profession,
etc.). Les ISS concernent toute la population selon un gradient social. Dans tous les pays ou les inégalités
sociales sont bien mesurées, chaque catégorie sociale présente un niveau de mortalité et de morbidité plus faible
que le groupe social inférieur. Les ISS peuvent étre distinguées des inégalités de santé (sans I'adjectif
« sociales »), qui ne relevent pas de la justice sociale mais d'autres facteurs (génétigues comme d'étre un
homme ou une femme ; physiologiques, comme d'étre jeune ou vieux). »(48)
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V. Comment aller vers plus de pouvoir d’agir (empowerment) pour les

demandeur-euse-s dans la relation de soin?

Le récit par les demandeur-euse-s des discriminations, de la lourdeur du parcours de
demande de DASRM, de leur situation de grande précarité, et de leur retentissement sur
'acceés aux soins et sur la santé mentale, semble justifier I'intérét particulier, chez elles et
eux, d'acquérir du pouvoir d’agir.

Dans le contexte de particuliere asymétrie de la relation avec les professionnel-le-s
de santé, acquérir du pouvoir permettrait de diminuer la dépendance aux médecins, et de

rendre possible la participation a la relation de soin.

a. Définitions et cadre légal de I'empowerment en France

Le terme « empowerment » est utilisé pour décrire un « processus dans lequel des
individus et des groupes agissent pour gagner la maitrise de leurs vies et donc pour
acquérir un plus grand contrdle sur les décisions et les actions affectant leur santé dans
le contexte de changement de leur environnement social et politique. Leur estime de soi est
renforcée, leur sens critigue, leur capacité de prise de décision et leur capacité d'action
sont favorisés. [...] Les processus d'empowerment ne peuvent pas étre produits, seulement

favorisés.», selon la définition proposée par le glossaire multilingue de la BDSP.

La loi de modernisation du systeme de santé de janvier 2016 promeut
'empowerment & destination des personnes présentant une ou des vulnérabilités en sante,
porteuses ou particulierement exposées au risque de maladies chroniques, dans un objectif
de réduction des inégalités sociales et territoriales de santé. Cette loi en précise les
modalités : « le respect absolu de la volonté de la personne et de ses libertés de choix,
la confiance dans sa capacité de mobilisation ou d'acquisition de compétences, le
renforcement des capacités des personnes par l'information, I'éducation a la santé et le
soutien, la reconnaissance de I'expérience des personnes en santé, notamment celle des

patients, pour l'accés a la prévention et aux soins. » (49)

b. Facteurs favorisant I'’empowerment des demandeur-euse-s de

DASRM dans la relation de soin

* Le recours a l'interprétariat professionnel

Le recours a l'interprétariat professionnel-le, déja décrit comme outil de lutte contre
les discriminations, nous semble un préalable indispensable a toute action ou relation
visant I'autonomie avec des personnes allophones. Comment amener a une participation

des personnes aux processus de décision les concernant si elles ne comprennent pas la
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langue de leur interlocuteur-rice ? Comment les professionnel-le-s peuvent-il-elle-s respecter
les volontés et choix des personnes sans comprendre ce qu'il-elle-s expriment?
L'interprétariat semble indispensable pour que les professionnel-le-s puissent comprendre
les usager-ére-s dans leurs choix et besoins, et respecter leurs volontés. Il leur permet
de mieux comprendre les professionnel-le-s de santé, et d'avoir accés aux informations
gu'il-elle-s lui communiquent, indispensables pour acquérir des compétences et faire des

choix éclairés.

Le renforcement de I'autonomie et du libre choix des personnes, dans la perspective
d’'un égal accés aux droits et aux soins, fait partie des missions de I'interprétariat médical
et social, telles qu'elles sont exprimées dans la Charte de I'interprétariat médical et social
professionnel en France, adoptée a Strasbourg en Novembre 2012, par une dizaine

d’associations.

Un rapport de la Direction Générale de la Santé sur 'Usage et opportunité du recours
a linterprétariat professionnel rappelle I'intérét pour l'autonomie de l'interprétariat
professionnel par rapport au recours aux proches accompagnant-e-s pour traduire,
rappelant que la traduction en consultation par les proches est moins souvent un choix

gu’une contrainte pour les patient-e-s (50).

* La posture des professionnel-le-s de santé

Les interviewé-e-s soulignent I'importance d’'un accueil convivial dans les lieux de

soin pour se sentir a l'aise.

Les professionnel-le-s de santé peuvent favoriser la participation des usager-ére-s
aux décisions les concernant en adoptant une posture de consentement et de partage des
informations sur I'état de santé et les traitements possibles. La communication sur I'état de
santé et les traitements de la part du-de la médecin, en employant un langage adapté, fait
partie des éléments rapportés par les demandeur-euse-s de DASRM comme importants

dans la relation avec les professionnel-le-s de santé.

Les professionnel-le-s de santé ont aussi un role a jouer dans l'acquisition de
compétences concernant le systéme de santé en prenant le temps de leur en expliquer le

fonctionnement.

L'estime de soi peut étre favorisée par une attitude d’écoute et de non-jugement,
la volonté de comprendre l'usager-ere, en s’'intéressant a son parcours de vie. Le récit
du parcours de demande de DASRM est quasi-systématique lors des entretiens, bien que ce
ne soit pas ce sur quoi nous interrogions les usager-ére-s. Nous faisons I'hypothese que les
personnes ont besoin de raconter leur parcours pour se sentir en confiance, et que ce besoin

doit également exister dans la relation avec les professionnel-le-s de santé. La capacité a
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s'inscrire dans une relation de partenariat, I'empathie, I'écoute active centrée sur les
solutions de Il'utilisateur-rice, l'attitude de non-jugement ont déja été décrits comme
facteurs clefs destinés a favoriser I'autonomie des usager-ére-s(51). Le souhait que le-la
médecin s'intéresse au parcours de migration est décrit dans une thése s’intéressant aux
attentes des patient-e-s migrant-e-s vis-a-vis de leur médecin généraliste(4).

Les médecins peuvent porter attention a favoriser 'empowerment lors de la rédaction
du certificat pour la demande de DASRM, en prenant soin de le faire relire, corriger,

valider par la personne.

* Limportance d’une prise en charge médico-sociale

Les personnes interviewées soulignent a de nombreuses reprises « I'efficacité dans
'accompagnement » des structures médico-sociales parfois méme présentées comme un
cadeau divin. La promotion de l'autonomie fait partie des missions de l'action sociale et
médico-sociale, telles que décrites dans le Code de I'action sociale et des familles (article L.
116-1). L'accompagnement social, par I'information sur les droits et sur le fonctionnement
du systéme de santé, par la communication de coordonnées de structures et de
professionnel-le-s de santé soutenant-e-s et adapté-e-s, permet aux personnes de connaitre
leurs droits, de mieux se repérer dans le systeme francais, et de majorer ainsi leur

capacité de faire les choix les plus adaptés pour elles-eux.

La Case de Santé est décrite comme un soulagement dans ce parcours du-de la
combattant-e. En ayant, sur un méme lieu, une prise en charge médicale et sociale, elle
permet de limiter la multiplicité des structures d'accompagnement et d’améliorer la
coordination entre les interlocuteur-rice-s. A la Case de Santé, la place des acteur-rice-s
sociaux-ales est essentielle (médiateur-rice:s, travailleur-euse-s sociaux-ale-s) et les
usager-ere-s rencontré-e-s soulignent de fagcon quasi-systématique la plus-value par rapport

aux autres structures rencontrées.

Il nous semble important que les professionnel-le-s de santé puissent reconnaitre
l'intérét des acteur-rice-s sociaux-ales dans le parcours des personnes, afin de pouvoir
orienter les usager-ére-s vers elles-eux. L'intervention d’acteur-rice-s socia:le-s dans la
formation des professionnellle:s de santé, ainsi que des temps de rencontre entre
professionnel-le-s du secteur sanitaire et médico-social, semblent pouvoir favoriser cette

connaissance mutuelle.

* La constitution de collectif, une clef pour I'empowerment

Le Collectif Etranger-e-s Malades est cité a de nombreuses reprises, par les

personnes qui y participent ou y ont participé comme espace favorisant la participation
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(partage d’expérience, participation a des mobilisations), l'acquisition de compétences
(compréhension du systéme, apprentissage de la langue francaise, échange de
coordonnées de professionnel-le-s), I'estime de soi (reprise de confiance, soutien moral,
réassurance), la conscience critique (prise de conscience que l'on n’est pas seul-e dans sa

situation, organisation de mobilisation pour les droits), et donc 'empowerment.

La constitution d’'un groupe est décrite par M. BRETON comme la premiére étape
de I’empowerment. L'échange autour de situations vécues permet aux membres du groupe
de prendre conscience qu’il-elle-s ne sont pas seul-e-s a vivre une situation donnée et de
réfléchir ensemble pour en comprendre ses racines socio-économiques, culturelles,
politiques. Le développement d’'une entraide (solidarité intra-groupe) donne confiance au
groupe et lui donne la possibilité de s’engager dans des actions collectives (solidarité inter et
extra-groupe), actions susceptibles d’amener des changements concrets dans les structures

sociales, économiques et politiques (52).

Dans les entretiens, les personnes membres du Collectif Etranger-e-s Malades
semblent plus @ méme d’avoir un regard critique (positif ou négatif) sur leurs rapports avec le
systéme de soin et les professionnel-le's de santé. Ce constat pourrait étre considéré

comme résultant de 'empowerment permis par la participation au collectif.

Au sein des usager-ére-s de la Case de Santé, le collectif « Discriminations en
santé », s'est créé en 2018 a linitiative des usager-ére-s, a la suite d'ateliers sur les
maladies chronigues animés par les médiateur-rices. Ce nouveau collectif, s'il se réunit a la
Case de Santé, n'est pas animé par les travailleur-euse-s du centre de santé. Nous le
percevons comme un signe de plus de I'intérét de la constitution des collectifs pour lutter

contre les oppressions que subissent certaines personnes ou groupes.
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CONCLUSION

Les personnes qui font une demande de Droit au Séjour pour Raison Médicale sont,
en France, dans une situation de particuliére vulnérabilité résultant de leur position de
migrant-e, de malade, et du caractéere temporaire de ce droit au séjour. Les professionnel-le-s
de santé qu’elles rencontrent sont impliqué-e-s a la fois dans les soins et dans les formalités

administratives pour I'obtention du DASRM.

Entre Mars et Décembre 2018, nous avons interviewé par entretiens semi-dirigés
guatorze personnes ayant fait une demande de DASRM, en Haute-Garonne et en Ariége,

afin de comprendre leur vécu des relations avec les professionnel-le-s de santé.

La demande de DASRM est vécue comme un parcours du-de la combattant-e, et
s'inscrit dans une contexte de grande précarité. Les demandeur-euse-s accordent une
importance particuliére a la qualité de I'accueil dans les lieux de soin notamment I'écoute,

l'intérét pour le parcours administratif et I'interprétariat.

La dépendance au-a la médecin pour la délivrance du certificat médical vient
renforcer une asymétrie déja importante entre professionnel-le-s et usager-ére-s. Simple
formalité pour le-la médecin, le certificat médical présente un enjeu de vie ou de mort pour
les demandeur-euse-s qui soulignent le temps et les compétences particuliéres nécessaires

a la qualité de sa rédaction.

Certain-e-s soignant-e-s sont particulierement investi-e-s et soutenant-e-s pour l'accées
aux soins et aux droits. D'autres prennent parfois un réle de contréleur-euse, amenant un
climat de méfiance. Les discriminations - racisme, négligence, mépris — viennent impacter la
santé mentale et 'accés aux soins des demandeur-euse-s, et reflétent un contexte général
de majoration des discriminations dans l'accés aux soins. La relation avec les
professionnel-le-s de santé s'inscrit dans un climat politique de maitrise de I'immigration et

de suspicion de fraude.

Pour acquérir des compétences sur le systeme francais, de la confiance, et avancer
vers plus de bien-étre et d'autonomie des personnes, le recours a linterprétariat
professionnel, I'accompagnement social, I'information sur les droits et la participation a un

collectif d’'usager-ére-s sont des leviers.

Ces résultats pourront étre pris en compte par les professionnel-le-s de santé pour
adapter leur posture et leur prise en charge lorsqu’il-elle-s regoivent des personnes faisant
une demande de DASRM, en portant une attention particuliére a leurs représentations et a la
fagon dont il-elle-s peuvent étre influencé-e-s par les discours dominants. La généralisation

du recours a linterprétariat professionnel, le développement de la coopération entre
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ANNEXES

Annexe | : Extraits de I'arrété du 5 janvier 2017 fixant les

orientations générales pour I'exercice par les médecins de
I'OFIl dans le cadre du DASRM

Arrété du 5 janvier 2017 fixant les orientations générales pour I'exercice par les
medecins de I'Office francais de I'immigration et de I'intégration, de leurs
missions, prévues a l'article L. 313-11 (11°) du code de I'entrée et du s€jour des

étrangers et du droit d'asile (29)

Article 2

L'article R. 313-22 du CESEDA confie, dans le cadre de la procédure de délivrance
d'un titre de séjour pour raison de santé, a un collége de médecins de I'Office francais de
l'immigration et de l'intégration (OFIl) le soin d'émettre un avis au vu d'un rapport médical

établi par un médecin du service médical de cet office.

Les régles déontologiques communes a tout médecin, telles qu'elles résultent des

articles R. 4127-1 et suivants du code de la santé publique, sont applicables a la procédure

mentionnée au premier alinéa du présent article.

L'avis communiqué au préfet par le collége des médecins de I'OFIl ne comporte
aucune information couverte par le secret médical, détaillé en annexe |, ni aucun
élément susceptible de révéler la pathologie du demandeur. Le rapport médical
mentionné au premier alinéa du présent article n'est communicable ni a cette autorité

administrative ni a aucune autre.

Les conditions de transmission du certificat médical, telles que prévue dans l'arrété
du 27 décembre 2016 relatif aux conditions d'établissement et de transmission des certificats
médicaux, rapports médicaux et avis mentionnés aux articles R. 313-22, R. 313-23 et R. 511-
1 du CESEDA sont assurées dans le respect du secret médical, qui implique que les agents
des services préfectoraux ne puissent pas accéder a une information médicale couverte par

ce secret.

Ces agents ne peuvent faire état d'informations médicales concernant un étranger
gue celui-ci a, de Ilui-méme, communiquées, que dans le cadre d'une procédure

contentieuse.

Article 3
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L'avis du collége de médecins de I'OFIl est établi sur la base du rapport médical
élaboré par un médecin de l'office selon le modeéle figurant dans l'arrété du 27 décembre
2016 mentionné a l'article 2 ainsi que des informations disponibles sur les possibilités de
bénéficier effectivement d'un traitement approprié dans le pays dont le demandeur d'un titre

de séjour pour raison de santé est originaire.

Les possibilités de prise en charge dans ce pays des pathologies graves sont
évaluées, comme pour toute maladie, individuellement, en s'appuyant sur une

combinaison de sources d'informations sanitaires.

L'offre de soins s'apprécie notamment au regard de l'existence de structures,
d'équipements, de médicaments et de dispositifs médicaux, ainsi que de personnels
compétents nécessaires pour assurer une prise en charge appropriée de l'affection en
cause.

L'appréciation des caractéristiques du systeme de santé doit permettre de déterminer
la possibilité ou non d'accéder effectivement a l'offre de soins et donc au traitement
approprié.

Afin de contribuer a I'narmonisation des pratiques suivies au plan national, des outils
d'aide a I'émission des avis et des références documentaires présentés en annexe Il et Il

sont mis a disposition des médecins de l'office.
Article 4

Les conséquences d'une exceptionnelle gravité résultant d'un défaut de prise en
charge médicale, mentionnées au 11° de l'article L. 313-11 du CESEDA, sont appréciées sur
la base des trois criteres suivants : degré de gravité (mise en cause du pronostic vital de
l'intéressé ou détérioration d'une de ses fonctions importantes), probabilité et délai

présumé de survenance de ces conséquences.

Cette condition des conséquences d'une exceptionnelle gravité résultant d'un défaut
de prise en charge doit étre regardée comme remplie chaque fois que I'état de santé de
I'étranger concerné présente, en l'absence de la prise en charge médicale que son état de
santé requiert, une probabilité élevée a un horizon temporel qui ne saurait étre trop
éloigné de mise en jeu du pronostic vital, d'une atteinte a son intégrité physique ou

d'une altération significative d'une fonction importante.

Lorsque les conséquences d'une exceptionnelle gravité ne sont susceptibles de ne
survenir qu'a moyen terme avec une probabilité élevée (pathologies chroniques évolutives),
I'exceptionnelle gravité est appréciée en examinant les conséquences sur |'état de santé de
l'intéressé de l'interruption du traitement dont il bénéficie actuellement en France (rupture de
la continuité des soins). Cette appréciation est effectuée en tenant compte des soins dont la

personne peut bénéficier dans son pays d'origine.
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Annexe |l : Historique du DASRM

(réalisé a partir du rapport d'observation de la Cimade de 2018 « Personnes malades étrangeéres :

Soigner ou suspecter » (15) et du rapport de I'Observatoire des malades étrangers de juin 2015 (14))

Début des années 1990 : Expulsion de nombreuses personnes séropositives en situation

irreguliére dans leur pays d’origine ou le VIH ne peut étre traité, les exposant a une mort

certaine.

1994-1995 : Combat d’associations de santé et de défense des droits humains pour obtenir

une loi de protection des personnes malades étrangéeres.

24 avril 1997 : La loi « Debré » instaure une protection légale contre I'expulsion pour les
personnes gravement malades étrangéres ne pouvant se soigner dans leur pays d’origine.

Elles ne sont pas régularisées pour autant.

11 mai 1998 : La loi « Chevénement » crée le droit a une carte de séjour temporaire
mention «vie privée - familiale » pour les personnes gravement malades étrangéres.
L'évaluation médicale est réalisée par les médecins des directions départementales d’action
sanitaire et sociale (DDASS), (devenues ARS en 2010). Elle repose sur l'approche
individualisée des besoins de prise en charge et des possibilités d'accés aux soins dans le
pays d'origine. C’est a dire de tenir compte non seulement des infrastructures et ressources
humaines et techniques dans le pays d’origine mais aussi de la possibilité pour la personne
de bénéficier de la prise en charge selon des données qui lui sont propre : distance entre

son domicile et établissements de soins, ressources financieres et colt réel des soins.

Mai 2002 : Rapport de l'inspection générale de I'administration en faveur d’'une reprise en
main par le ministére de l'intérieur et les préfets : établissement d'une liste des pathologies
les plus significatives et vérifiables facilement, de fiches pays pour disponibilité des

traitements.

2005-2006 : Elaboration de fiches pays par le ministére intérieur et diffusées dans les

services de préfecture, ne prenant pas en compte I'effectivité de I'acces au soin.

Avril 2010 : Le conseil d’état rappelle de prendre en compte I'effectivité d’accés aux soins

dans pays d’origine pour chacun-e

16 juin 2011 : La loi « Besson » substitue la notion de I'effectivité de I'acces aux soin par
« I'absence de traitement approprié dans le pays d'origine ». La seule existence d'un
traitement approprié dans le pays d’'origine, méme en quantité insuffisante, méme a un codt

inaccessible suffit pour considérer que l'individu ne peut bénéficier du DASRM

10 novembre 2011 : Instruction du ministére de la santé qui précise que l'absence de

traitement approprié doit étre évaluée au cas par cas. Elle préconise de considérer comme
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inexistant les traitements du VIH et des hépatites « dans I'ensemble des pays en

développement »

2011-2013 : Constat par 'ODSE d'un recul net des délivrances de titres de séjour pour

raison médicale et d’'une augmentation des expulsions des personnes malades.

Mars 2013 : Rapport de l'inspection générale de I'administration et des affaires sociales qui
constate une disparité des taux d'avis favorables rendus pas les médecins des ARS et

recommande de transférer les compétences a I'OFII, relevant du ministere de I'intérieur.

A partir de 2013 : Augmentation du nombre de refus. Les préfets obtiennent des informations

médicales en préfecture et effectuent des contre-enquétes avec I'appui du médecin-conseil

du ministére de l'intérieur.

7 mars 2016 : La loi « Cazeneuve » restaure la notion d’effectivité de I'accés aux soins, mais
confie aux médecins de I'OFIl la responsabilité d’évaluer I'état de santé des personnes
malgré les luttes de I'ODSE entre 2014 et 2016

5 janvier 2017 : Linstruction du ministére de la santé de 2011 devient un arrété qui s'impose

aux médecins de I'OFIl et précise pour certaines maladies les conditions d’acces au

traitement dans le pays d’origine [Annexe lll]
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Annexe lll : Certificat médical a remplir par la:la médecin qui

suit habituellement la personne ou un-e PH
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Annexe IV : Avis favorable de la commission éthique
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Annexe V : Formulaire d’'information et de consentement

« Vécu des relations avec les professionnel-le-s de santé des personnes faisant la demande

de Droit au séjour pour Raison Médicale » Thése de Recherche

Formulaire d’information

Merci de porter de l'intérét et d’accepter de participer a notre travail de recherche

concernant le droit au séjour pour raison médicale (DASRM).

Nous souhaitons améliorer I'accueil des personnes effectuant cette démarche. Pour cela,
nous avons besoin de savoir quel est votre vécu des consultations médicales dans le cadre
de la procédure de DASRM.

Ce recueil d'informations est anonyme : nous n'utiliserons pas vos noms ni vos
informations personnelles pour cette étude. Votre identité ne sera divulguée a personne. Les
réponses que vous donnerez seront utilisées sans mentionner les informations qui pourraient

vous identifier.

Votre participation est volontaire, vous étes libre d’accepter ou de refuser, sans
conséquence pour vous et votre famille. Si vous acceptez de participer, vous pouvez décider
de quitter la discussion a tout moment, sans conséquence négative pour vous et votre

entourage.

Déroulement : nous vous poserons des questions et écouterons vos réponses et vos
expériences. Nous ne jugerons pas vos paroles. Il n'y a pas de bonne ni de mauvaise
réponse. Cette séance de discussion dure entre 15 et 60 minutes suivant ce que vous allez
nous dire. Si vous ne comprenez pas bien ce que nous vous demandons, n’hésitez pas a
nous le dire. Si vous avez des questions sur le sujet, n'hésitez pas a les poser. Nous
essaierons d'y répondre, si possible a la fin de I'entretien, pour vous laisser entierement la

parole avant.
Les personnes présentes seront : Auriane Marzouk ou Léa Duval (chercheuses), et
éventuellement un.e interprete.

La séance sera enregistrée, nous ne ferons pas écouter ces enregistrements a des
personnes extérieures a I'étude. Les enregistrements seront analysés et une partie de vos
réponses pourra étre publiée sans que votre identité ne soit dévoilée. Vous pouvez refuser

I'enregistrement si vous le souhaitez.
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Avantages de I'enquéte :

Cette étude se réalise autour de questions que I'on vous pose sur vos ressentis afin de

mieux comprendre vos besoins. Avec cette enquéte, nous souhaitons améliorer I'acces a la

procédure de droit au séjour pour raison médicale et améliorer I'accueil au cours des

consultations médicales.

Risques liés a I'enquéte :

Nous ne dirons a personne les confidences que vous nous ferez. L'enregistrement ne sera

divulgué a aucune personne extérieure a I'enquéte.

Votre participation est volontaire et vous avez le droit de quitter la discussion a tout moment

sans vous justifier.

Vous ne gagnerez pas d'argent mais nous vous proposerons une collation pendant la

séance.

Si vous étes d’accord pour participer, pouvez vous nous dire que vous avez compris
le déroulement et les avantages de I'enquéte ? Pouvez vous nous dire oralement que vous

acceptez de participer a cette enquéte ?

La personne qui réalise I'enquéte va signer pour garantir 'anonymat de votre identité et

confirmer votre accord de participation. Nom et Prénom de la chercheuse :

Date, lieu, heure et signature :

Formulaire de consentement :

J'accepte de participer a I'étude sur le vécu des consultations médicales dans la procédure

de droit au séjour pour raison medicale.

Date et signature :

Déclaration des conflits d'intéréts :

Les chercheuses Léa Duval et Auriane Marzouk déclarent n’avoir aucun conflit

d’intérét pour ce projet de recherche.
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Annexe VI : Premiére version du guide d’entretien

Consigne : Pouvez-vous nous raconter votre parcours avec le DASRM : Comment avez vous
vécu les consultations avec les médecins ?

1. Déroulé de la consultation ;: Pouvez-vous nous raconter comment s’est déroulée une
consultation médicale dans le cadre de la procédure DASEM ?

- est-ce que vous étiez seul-e ?

- est-ce qu’'on vous a examiné ?

- est-ce qu’'on a contrélé votre identité ?

- langue parlée ? présence d’interpréete ?

- remise de certificat ?

- durée de la consultation ?

- Lieu de la consultation: ambulatoire ? Hopital ?
- Depuis quand connait-il-le le médecin ?

2. Ressentis : Comment vous étes-vous senti-e durant cette consultation ? Comment 'avez-
Vous vécue ?

a. Relation avec le-la médecin
i. Accompagnement médical / psychologique
ii. Ecoute/ Accueil/ Disponibilité / Respect /confiance ?
iii. Respect de I'intimité (physique, psychologique/intrusif ?)
iv. Sentiment de rejet / résistance / jugement /suspicion de fraude ?
v. Difficulté de compréhension :
1. Différence de culture et de religion
2. Barriére de la langue
vi. Sentiment d'infériorité ? Dépendance ?

b. Réponse aux attentes
i. divergence des priorités entre médecin et patient-e
ii. méconnaissance de la procédure
iii. explications données / compréhension

c. Facteurs de stress
i. Lié ala crainte de I'aggravation de la maladie
ii. Respect du secret médical
iii. Lié al'obtention d’un titre de séjour
iv. Codt?

d. Surdiagnostic ?

e. Enamont:
i. Difficultés pour obtenir une consultation
ii. appréhension

3. Avez-vous eu un RDV avec un-e médecin de I'OFIl ?

- Prise de sang ?
- Climat de suspicion ?
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Annexe VIl : Derniére version du quide d’entretien

Consigne : Pouvez-vous nous raconter votre parcours avec le Droit au Séjour pour Raison
Médicale (DASRM). Comment ca s’est passé pour faire le certificat médical pour la demande
DASRM ? (autre formulation : Comment c¢a s’est passé pour avoir le certificat médical ?)

1. Ressenti et déroulé d’'une consultation : Pouvez-vous nous raconter une consultation ?

- est-ce que ¢a s’est bien passé, pour vous ?

- est-ce que vous avez eu besoin de préparer la consultation ?

- comment avez vous été accueilli-e dans la structure ?

- gu’en avez vous pensé ?

- est-ce gu'il y a eu des choses qui vous ont géné-e / que vous avez aimé?

- est-ce que vous étiez seul.e ?

- est-ce gu’on vous a examiné.e ?

- langue parlée ? présence d’interpréte ?

- remise de certificat ?

- durée de la consultation ?

- Lieu de la consultation: ambulatoire ? Hopital ?

- Depuis quand connait-il-elle le-la médecin ?

- Dépassements d’honoraires ?

- Parle de la situation administrative au-a la médecin ?

2. Relation avec le personnel médical : Comment ¢a s’est passé avec le-la médecin ?
linfirmier-ere? le-la secrétaire / accueil ?
Relation avec le-la médecin
i. Accompagnement médical / psychologique
ii. Ecoute/ Accueil/ Disponibilité / Respect /confiance ?
iii. Respect de I'intimité (physique, psychologique/intrusif ?)
iv. Sentiment de rejet / résistance / jugement /suspicion de fraude ?
v. Difficulté de compréhension :
1. Différence de culture
2. Barriére de la langue
vi. Sentiment d’infériorité ? Dépendance ?

Pour les consultations avec les médecins, gu’est-ce gui vous a posé probléme ?
i. Stress Lié a la crainte de I'aggravation de la maladie, Lié a I'obtention d’'un
titre de séjour
ii. Respect du secret médical
ii. Co0t
iv. Difficultés pour prendre les rendez-vous
v. Réponse aux attentes
1. divergence des priorités entre médecin et patient => compréhension des
enjeux et conséquences liées a I'obtention ou non du DASEM ?
2. méconnaissance de la procédure
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Pour les consultations avec les médecins, gu’est-ce qui vous a aidé ?
i. relecture du certificat par une association avant I'envoi

3. Consultation avec le-la médecin de I'OFIl : Est-ce que vous avez rencontré le-la
médecin de I'OFII? Comment ¢a s’est passé ? Ca s’est bien passé pour vous ? avec qui
étiez vous ?

4. Ca veut dire guoi pour vous « exceptionnelle gravité ? »

5. Avez-vous quelque chose a ajouter ?
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Annexe VIl : Exemple de contexte d’énonciation et extrait

d’entretien

Nous nous retrouvons a la maison des associations de ville T ou Mr a I'habitude de
venir pour les rendez-vous de 'association de défense des droits, qui 'accompagne pour la
réalisation des dossiers de demande de droit au séjour. Une personne de cette association
gu'’il connait bien et avec laquelle je suis en contact I'a appelé pour I'informer de notre travail
de recherche et lui proposer de venir nous rencontrer. Il devait venir avec une personne pour
faire la traduction, cette personne n’'est pas la. Nous essayons de mener I'entretien sans
traducteur-rice, mais il est trés difficile de nous comprendre. Je répéte souvent les mémes
guestions au début car j'ai peur que nous ne nous comprenions pas. Je propose alors
d’'appeler l'interprétariat téléphonique, mais finalement, il préfere appeler un ami a lui qui va

nous servir d'interpréte.

Mr semble assez stressé et contrarié. Il m'explique que lui, sa femme, sa sceur et ses
enfants vivent a I'h6tel et que dans deux semaines, cet hébergement se termine et qu'il a
peur de se retrouver a la rue avec sa sceur gravement malade. Elle ne peut communiquer ni

se déplacer seule. Elle vit chez lui, et il 'accompagne dans toutes ses démarches médicales.
Extrait d’entretien :

L : Pour ¢a je voulais savoir comment ca s'est passé avec les médecins qu'il a rencontré
pour =la maladie de sa sceur ? Est-ce gqu'il s’est senti bien accueilli ? Est-ce que il a été bien
accueilli

| : Ouli, oui il est bien.

L : Vous pouvez lui demander pour qu’il m'explique comment ¢ca s’est passé ? Qu'il me
raconte ?

| : Oui madame. Oui, oui c’est bon.

L : Et euh, le médecin appelait I'interpréte ou c’est I'assistante sociale qui appelait I'interpréte
pour les consultations ?

| : Madame. Il est avec le docteur et le docteur aussi appelle I'assistante sociale.

L : D’accord. Et euh, est-ce qu’il avait I'impression que les médecins il-le-s comprenaient bien
sa demande ?

| : Oui madame, pour le moment, quand il a, quand il doit aller avec les docteurs, il avait un
interpréte, et apres il expliquait tout, comment il est arrivé la jusque la maintenant. Ca veut
dire, il expliquait tout tout tout tout !

L : Et les médecins comprenait bien ?

| : Je pense oui. Parce que vraiment il appelait avec I'interpréte.

L : Et est-ce qu'il y a déja eu des médecins qui I'ont jugé ou qui I'ont rejeté ? Avec sa sceur ?

| : Madame, normalement, lui il a appelé, un docteur ou quoi la, Euh, aprés, je sais pas il m'a
dit il doit payer 170 euros pour une demande de la juge, je sais pas ce que c’est moi ¢a. Et
apres comme ¢a, normalement, il va voir le docteur a ville X (ville & 20 km de ville Y)

L : Alors j'ai pas bien compris, il y a un médecin qui lui a demandé 170 euros ?
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| : oui bon la c’était une demande ? (je ne comprends pas bien s'il parle du co(t des timbres
fiscaux demandés par la préfecture)

L : Pour faire un certificat ?

| : Voila c’est ca

L : D'accord : Et est-ce que c'était pour sa sceur ? Pour la demande de droit au séjour pour
sa soeur ?

| : oui. Pour sa sceur bien sir c’est pour sa sceur. Il a fait ¢ca et apres il a dit, on verra le juge.
Quel juge je sais pas...docteur ou... je sais pas.

L : D’accord. Et pourquoi il était allé voir ce médecin a ville X ? Plutét que le médecin qu'il
connait ?

| : Madame en fait lui, il est parti la bas, a ville X. Il a expliqué tout ¢a, la santé de madame et
tout , et apres, il a fait une demande, pour le certificat, pour expliquer tout ¢ca, que son frére il
fait tout, lui signer les papiers,[incompréhension] parce que normalement elle est malade,
elle doit porter rien

L : Donc lui il était obligé d’aller voir le médecin pour faire le dossier pour sa sceur ?

| : Voila. Et apres lui, lui il est en charge d’elle. Pour la garder, parce que elle elle est malade
madame. C’est pas possible pour sortir toute seule, elle est perdue pour ¢a tu comprends ?
L: D’accord ok.

(...)

L: Et quand il est allé & I'hépital pour sa sceur, est-ce que vous pouvez lui demander
comment ¢a s’est passé a I'hdpital pour sa sceur ? Est-ce gu'il était bien accueilli.. ou pas ?

| : Oui normalement ¢a se passe trés bien il a dit, il est trés content des résultats parce que |l
allait trés bien, il a fait les analyses, il a fait tout ¢ca. Il est trés content avec I'hépital.
L : D’accord, ok. Et est ce qu'il y a déja eu des problemes avec des médecins ? Vous pouvez
lui dire que je pose cette question parce que moi mon but c’est d’améliorer si jamais y'a des
problémes. Voir si y'a des problémes, les résoudre. Donc savoir si y'a déja eu des problémes
avec des médecins, si ya des médecins qui ont déja été racistes, ou qui ont pas compris,
ou...

| : Non, madame, il n'y a pas de souci. |l est trés content avec tous les docteurs : I'hdpital, dr
Y., docteur K. Il n’y a pas de souci.

L : Et comment il fait pour aller chez le médecin, est-ce qu'il y a toujours quelgu’un qui
'accompagne ? Ou est ce qu'il y va tout seul avec sa sceur ?

| : Je pense gu'il allait tout seul. Avec le Dr K. au début, y avait I'assistante sociale. Mais
apres a I'hopital et tout ¢a il est allé tout seul.

(...)

L : Est-ce que lui il aurait des questions, ou des propositions pour améliorer les rapports
avec les médecins en général ?

| : En fait madame, ya pas de question. Il est inquiet parce que dans deux semaines, il va
sortir de I'h6tel. Et apres, il a peur, parce que il sait pas il va aller ou. Il est avec elle, elle est
trées malade.
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Annexe IX : Extrait de 'analyse thématique
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Annexe X : Caractéristigues des personnes participantes

Pays d’origine

Albanie , Algérie, Arménie, Cameroun x3, Centrafrique, République
Démocratique du Congo, Kosovo x2, Mali, Tunisie, X2,

Genre

7 hommes, 7 femmes

Age

27 a 75 ans, moyenne 44,5 ans

Profession exercée dans
le pays d’origine

boulangeére, coiffeuse, comptable, éboueur, enseignant en |UT,
macon, professions variées (cumul de plusieurs emplois :
vendeuse, services a la personne...), serveur, vendeuse

Interprétariat
téléphonique

Pas du tout :10 (consultations réalisées en francais)
Pour tout I'entretien : 2
Pour le formulaire d’'information et de consentement: 4

Mode de recrutement

Case de santé : 6

Via un-e participant-e : 1

Association de défense des droits : 5
CLAT:1

Médecine légale : 1

Durée des entretiens

25 minutes a 1 heure 40 minutes
Moyenne : 46 minutes

Membres du Collectif
Etranger-e-s Malades

7

Date des entretiens

Du 9 mars 2018 au 29 novembre 2018

Lieu de vie Toulouse : 9
Ariége: 5
Type de demande DASRM |Malade : 12

Accompagnant-e d’étranger-ére malade : 1
Parent d’enfant malade : 1

Nombre de demandes de
DASRM effectuées

1 a7 (moyenne 2,5)

Pathologies pour lequel
le DASRM a été demandé

(demandé pour plusieurs
pathologies chez 5
personnes)

Psychopathologie (x1), maladies infectieuses (x4), maladies
endocriniennes et métaboliques (x4), maladies de I'appareil
circulatoire (x4), maladies urinaires (x1), maladies neurologiques
(x4)

73




Annexe Xl : Extrait de la fiche pratigue du Défenseur des

droits a destination des professionnel-le:s de santé sur les

refus de soin,
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Auteures : Léa DUVAL et Auriane MARZOUK Toulouse, le 18 février 2019
Directrice de thése : Gabrielle LAURENCIN

Vécu des relations avec les professionnel-le's de santé, des personnes qui
font la demande de Droit au Séjour pour Raison Médicale.

Les demandeur-euse-s de droit au séjour pour raison médicale (DASRM) sont
particulierement vulnérables. Les médecins ont un double rdle administratif et de
soin. Objectif : Explorer leur vécu des relations avec les professionnel-le-s de santé.
Méthode : Recherche qualitative par entretiens semi-dirigés et analyse thématique,
auprés de quatorze demandeur-euse-s de DASRM, de mars a décembre 2018 en
Haute-Garonne et en Ariége. Résultats: Les thémes retrouvés sont: le parcours
du-de la combattant-e de la demande de DASRM dans un contexte de grande
précarité ; Iimportance de l'accueil et de la prise en compte la globalité des
personnes ; la sortie de role des professionnel-le-s, entre contrdle et investissement ;
la dépendance vis-a-vis des médecins et les discriminations au sein d’'une relation
asymeétrique ; les leviers pour favoriser I'empowerment. Conclusion : Une prise en
compte de la dépendance des demandeur-euse-s vis-a-vis des médecins dans un
contexte de contrdle et de vulnérabilité est nécessaire pour leur accompagnement.

Experiences of residency seekers for medical reasons of their relationships
with health profesionnals

Residency seekers for medical reasons in France are particularly vulnerable. Doctors
have a double role: administrative and care. Objective: To explore their
experiences of relationships with health profesionnals. Method : Qualitative study by
semi-directed and thematical analysis with fourteen residency seekers from March to
Decembre 2018 in Toulouse and Ariége. Results : The themes were : the obstacle
course of seeking a residence permit for medical reasons in a very precarious
environment, the importance of welcoming the peatient and taking into account the
patient as a whole, professionals acting outisde their expected boundaries, between
control and dedication; the dependance towards the doctors and discriminations
within an asymetric relationship, the tools for favouring empowerment. Conclusion :
In order to support these residency seekers, it is neccessary to take into account the
dependance towards the doctors in a context of control and vulnerability.

Discipline administrative : MEDECINE GENERALE

Mots-clés : migrant, étranger, professionnel de santé, relation soignant soigné,
discrimination, accés au soin, droit au séjour

Keyword : migrant, foreigner, health professional, doctor-patient relationship,
discrimination, acces to health, right of stay, health social inequalities.
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