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Nous avons pris l’habitu-
de, depuis quelques années, de
nous réunir dans le cadre de
journées d’études, pour discu-
ter des grandes orientations
des politiques nationale et
européenne en matière d’asi-
le et d’immigration ou de trai-
ter d’un sujet relevant de cet
ensemble, comme ce fut le cas
pour la journée consacrée aux
mineurs étrangers isolés sur le
territoire national.

Nous avons ressenti en
2003 le besoin d’aborder la
question de l’accès aux soins
des étrangers et de déroger à
« la règle » d’une seule jour-
née d’études par an. Pourquoi
soudain une telle urgence ?
Elle est liée aux attaques por-
tées par le gouvernement con-
tre le système de protection
sociale. La méthode utilisée
est des plus contestables : un
amendement déposé sur le
projet de loi de finances rec-
tificative pour 2002 prévoit
notamment, sous prétexte de
responsabiliser les plus dému-
nis, d’introduire un ticket mo-
dérateur pour les personnes
bénéficiaires de l’aide médica-
le Etat. Cet amendement, mal-
gré une importante mobilisa-
tion associative, est adopté,
mais le décret mettant en
œuvre le nouveau dispositif
sera « bloqué ». Noëlle Lasne,
de Médecins sans frontières,
nous parlera des atteintes por-
tées à l’accès effectif aux soins
et à leur prise en charge pour
les personnes sans ressources
ou disposant de peu de res-
sources, au rang desquelles fi-

gurent les sans-papiers et les
étrangers en situation admi-
nistrative précaire (« Les der-
niers mauvais coups du gouver-
nement »). Ces restrictions de
droits, frappant d’abord les
plus fragiles, préfigurent-elles
une réforme en profondeur,
en particulier de l’assurance
maladie, qui laissera de côté
ceux qui ne pourront pas
payer, les autres pouvant se
tourner vers un système pri-
vé de protection ? Est-on en
marche vers une prise en char-
ge des soins à plusieurs vites-
ses, avec son lot d’effets dé-
sastreux pour la santé publi-
que ?

Cette journée d’études
est l’occasion de s’interroger
sur l’idée de solidarité à la-
quelle est attaché en principe
tout système de protection
sociale. Force est cependant
de constater que cette notion
est à géométrie variable.
Qu’est-ce qui doit déterminer
le droit à être protégé par la
collectivité ? Quels sont les
critères d’application des
droits sociaux ? La personne,
la résidence, la nature de
l’aléa... ?

Le système français de
protection sociale repose sur
deux principes généraux : le
principe de la territorialité et
le principe d’égalité. Ces deux
principes traverseront les in-
terventions de cette matinée.
Le premier, par opposition au

principe de la personnalité,
veut que la résidence en Fran-
ce détermine l’accès aux
droits. La territorialité doit
jouer au niveau de l’affiliation
en ce sens que la personne qui
réside et travaille en France
doit être affiliée à un régime
français, et au niveau du droit
à prestation directement dé-
pendant de la résidence en
France. Ce qui vaut pour l’en-
semble de la protection socia-
le – sous quelques réserves –
vaut en particulier pour l’ac-
cès aux soins et à la préven-
tion. L’existence de conven-
tions internationales et les
exigences propres au droit de
l’Union européenne permet-
tent une mise à l’écart du prin-
cipe de territorialité.

En réalité, cette condi-
tion tenant à la résidence en
France s’est effacée, pour les
seuls étrangers, au profit
d’une autre, celle de la régu-
larité du séjour. Condition
posée d’abord pour le bénéfi-
ce des prestations familiales,
elle s’est imposée à son tour
pour les prestations maladie
par la loi du 24 août 1993. Elle
est pratiquement généralisée
à l’ensemble des prestations,
sous réserve pour partie de
l’aide sociale. Adeline Toullier
retracera cette histoire de
« La lente restriction des droits
jusqu’aux réformes CMU et
AME ». Elle montrera la dis-
parition progressive et labo-

Propos introductifs

Nathalie Ferré, présidente du Gisti
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rieuse de la condition de na-
tionalité et la naissance d’une
autre, plus insidieuse, sur
fond de politique migratoire,
aux effets d’exclusion et de
stigmatisation.

Comme nous l’avons in-
diqué précédemment, le prin-
cipe d’égalité est également
censé gouverner le système de
protection sociale. Pour
autant, il a été bien malmené
pendant des années. La façon
dont il a été entendu et inter-
prété par la jurisprudence
montre les limites de la soli-
darité de la France à l’égard
de ses étrangers. Le conseil
d’Etat, dans une décision du
30 juin 1989 « ville de Paris 
c/Levy », juge illégale, car por-
tant atteinte au principe d’éga-
lité, une prestation facultati-
ve – une allocation de congé
parental d’éducation – réser-
vée aux familles dont l’un des
parents a la nationalité fran-
çaise ou est ressortissant de
la Communauté européenne.
L’occasion, pour la haute ju-
ridiction administrative, de
dire qu’une différence de trai-
tement ne peut résulter que
d’une loi, que les objectifs
poursuivis par la Ville de Pa-
ris (« l’équilibre démographi-
que  » et le « désir de remédier
à l’insuffisance des familles
nombreuses françaises ») ne
constituent pas un motif d’in-
térêt général, et qu’enfin il
n’existe pas de différence ob-
jective entre les familles fran-
çaises et les familles étrangè-
res (différence qui, si elle avait
été établie, aurait pu justifier
un traitement différent).

Le Conseil constitution-
nel a, de son côté, considéré
que la loi excluant des étran-
gers résidant régulièrement en
France du droit à bénéficier
du fonds national de solidari-
té – prestation non contribu-
tive – méconnaissait le prin-
cipe d’égalité à valeur consti-
tutionnelle (DC 22 janvier

1990). Isabelle Daugareilh
évoquera sans doute cette dé-
cision traitant incidemment
du conflit entre normes inter-
nes et normes issues des con-
ventions internationales (« Les
textes internationaux, une pro-
tection trop méconnue »). Mais
ce n’est pas là l’essentiel de
son propos : l’auteur s’atta-
chera d’abord à mettre en évi-
dence les vertus des textes in-
ternationaux, la façon dont ils
peuvent être utilement invo-
qués devant le juge français
pour reconnaître certains
droits sociaux.

On ne saurait conclure
sur le principe d’égalité sans
s’arrêter un instant sur la dé-
cision du 13 août 1993, ren-
due par le Conseil constitu-
tionnel, à propos de la secon-
de loi Pasqua. Les auteurs ont
coutume de dire que cette dé-
cision a bâti un véritable sta-
tut constitutionnel pour les
étrangers résidant en France.
Qu’en est-il réellement ?
« … Les étrangers jouissent des
droits à la protection sociale, dès
lors qu’ils résident de manière
stable et régulière sur le terri-
toire français », telle est la for-
mule consacrée. Il résulte de
cette jurisprudence une par-
faite égalité entre Français et
étrangers séjournant réguliè-
rement et de façon stable en
France, ce qui est prompt à
chasser toutes les prestations,
y compris facultatives, versées
par des collectivités locales,
établissant une différence de
traitement. Encore faut-il
s’entendre sur la notion de
« séjour régulier et stable ». Par
ailleurs, la décision établit une
différence entre étrangers ré-
sidant régulièrement et étran-
gers « irréguliers » dont il con-
vient de mesurer la pertinen-
ce au regard de l’objet même
de la protection sociale et des
impératifs de santé publique.
Au bout du compte, le Con-
seil constitutionnel considère

que la loi, en fixant une dou-
ble condition de régularité et
de stabilité du séjour pour
l’accès aux prestations socia-
les – du moins pour la plupart
d’entre elles –, ne viole pas le
droit à la santé et à une pro-
tection sociale minimale.
C’est une position ambiguë,
qui mérite à tout le moins dis-
cussion. Cette différence de
traitement se traduisant par
une privation de droits ou leur
restriction, pour les seuls ir-
réguliers, se justifierait par
l’existence d’une différence
de situation entre ces derniers
et les étrangers réguliers.
Mais cette différence de situa-
tion a-t-elle à faire avec l’ob-
jet de la protection sociale ?

Telles sont les principales
interrogations de la matinée.
L’après-midi sera consacrée,
dans une approche davantage
pluridisciplinaire, aux impli-
cations sanitaires de ce systè-
me de prise en charge et d’ac-
cès aux soins, en particulier
quand elles sont aux prises
avec d’autres éléments tels
que le logement, l’emploi,
l’appartenance à une catégo-
rie socio-professionnelle…
C’est la conjonction de l’en-
semble de facteurs qui cons-
truit les inégalités sociales de
santé.

Dans une perspective plus
globale, Pierre Volovitch
(« Quelles politiques en matière
de santé ? ») analysera la signi-
fication et les conséquences
d’un dispositif à plusieurs vi-
tesses en termes de santé pu-
blique.  Quelle lecture politico-
économique peut-on faire d’un
système qui crée des catégo-
ries, qui donc produit d’inévi-
tables inégalités – juridiques et
sociales – et aboutit à stigma-
tiser des groupes de popula-
tions ? La mise à l’écart des
sans-papiers augure bien mal
des changements plus pro-
fonds à venir. Au nom d’une
prétendue maîtrise des dépen-
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ses de santé, les pouvoirs pu-
blics dessinent le visage de la
prise en charge future des soins
médicaux et de la prévention :
une pour « les pauvres », au
rabais, et une pour « les ri-
ches » qui pourront, grâce à
des mutuelles performantes,
continuer à être normalement
soignés. Il suffit de jeter un œil
sur la prochaine loi de finan-
ces et de tendre l’oreille aux
discours politiques actuels
pour craindre le pire.

Deux exemples significa-
tifs permettent de montrer
que les inégalités face aux pro-
blèmes sanitaires sont patents
et qu’elles ne résultent pas
seulement de considérations
juridiques. Elisabeth Chatenet
analysera tout d’abord les ré-
ponses institutionnelles don-
nées, en termes de santé pu-
blique, au problème du satur-
nisme touchant principale-
ment des familles étrangères :
manque d’efficacité, lenteur à
prendre en compte les consé-
quences sanitaires dramati-
ques produites par l’intoxica-
tion au plomb, absence de re-

logement prioritaire… Autant
d’éléments qui amènent à ré-
fléchir, sur fond parfois de dis-
cours culturalistes particuliè-
rement dangereux (c’est
« culturel », pour ces enfants
issus de parents immigrés de
lécher les murs, ce qui servi-
rait d’explication à leur état
de santé déficient).

L’autre exemple est celui
des accidents du travail et des
maladies professionnelles
dont se saisira à son tour An-
nie Thébaud-Mony, sachant
qu’en principe sur le terrain
du droit, la prise en charge des
lésions professionnelles n’est
pas subordonnée à une con-
dition de régularité du séjour.
C’est une discussion autour
des statistiques de la caisse
nationale d’assurance maladie
à laquelle nous invitera Annie
Thébaud-Mony. Ces éléments
chiffrés qui, rappelons-le, ne
rendent pas parfaitement
compte de l’ampleur des ac-
cidents et des maladies pro-
fessionnels, montrent une
« suraccidentabilité » de cer-
taines catégories sur la base

de différents éléments se con-
juguant : précarité du contrat
(les salariés intérimaires sont
particulièrement exposés aux
accidents), manque d’expé-
rience professionnelle, an-
cienneté, âge et… nationalité.

Enfin, parce que le corps
malade bénéficie d’un traite-
ment particulier au regard de
l’admission au séjour – la ma-
ladie, le handicap légitiment la
délivrance d’un titre pour des
considérations humanitai-
res –, il conviendra de clore
cette journée par un examen
de l’article 12 bis 11° de l’or-
donnance du 2 novembre
1945 prévoyant la délivrance
d’un titre de séjour à l’étran-
ger malade et de ses dérives
(Arnaud Veïsse, « Les avatars
du droit au séjour des mala-
des »). La réglementation finit
par enfermer l’étranger dans
sa maladie, car il sait que c’est
la seule possibilité pour lui de
demeurer sur le sol français.

Inégalités et discrimina-
tions semblent bien caracté-
riser l’accès aux soins des
étrangers. 
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La lente
restriction des droits

Les discriminations directes
dont ont longtemps été victimes
les étrangers ont peu à peu laissé
la place à d’autres formes
de discriminations moins
flagrantes mais qui poursuivent
la même finalité : le refus de leur
reconnaître le même droit qu’aux
nationaux et aux communautaires
en matière de protection sociale
en général et d’accès aux soins
en particulier.

Par Adeline Toullier, juriste

Le thème de la protection
sociale des étrangers ne sau-
rait être abordé sans savoir si
et dans quelle mesure les
étrangers doivent se voir re-
connaître les mêmes droits
sociaux qu’aux nationaux,
s’ils doivent remplir les mê-
mes conditions d’accès que les
Français ou s’ils peuvent être
soumis à un régime distinct et,
dans l’affirmative, dans quel-
les limites. Les réponses à ces
interrogations n’ont pas été
uniformes au fil du temps, au
gré de la définition qu’on a
bien voulu donner à la solida-
rité. Notion à dimensions va-
riables, la solidarité a guidé la
mise en place de discrimina-
tions plus ou moins ostensi-
bles dont ont fait l’objet les
populations étrangères.

Dans un premier temps,
c’est le nationalisme qui a pri-
mé : la nationalité était en soi
un obstacle à la jouissance du
droit à la protection sociale.
On parle de « discrimination

directe » à chaque fois
qu’« une différence de traite-
ment est fondée sur une carac-
téristique précise ». C’est-à-
dire que les règles d’éligibili-
té de certains dispositifs po-
sent une condition explicite de
nationalité et traitent diffé-
remment les personnes selon
leur nationalité : les Français
peuvent bénéficier d’une pres-
tation sociale tandis que les
non-nationaux ne peuvent y
prétendre.

La France (mais elle n’est
pas le seul État à avoir suivi
cette voie !) a progressive-
ment eu recours aux discrimi-
nations directes afin de limi-
ter les avantages sociaux
qu’elle mettait en place à ses
seuls nationaux.

Un compromis absurde

Lors de la Révolution,
l’avènement du suffrage uni-
versel donnant plus d’impor-
tance à la qualité de citoyen
français face aux populations
étrangères, suscite une accep-
tion restrictive de la fraterni-
té et de la solidarité. Du coup,
les étrangers sont exclus du
bénéfice des droits sociaux,
au mépris des principes mê-
mes censés fonder le lien so-
cial et de la proclamation du
droit à l’assistance en vérita-
ble droit de l’homme univer-
sel, droit naturel reconnu à
tout homme vivant en socié-

té(1). C’est qu’on craint
(déjà !) l’afflux massif des in-
digents étrangers, alors on
opte pour un absurde com-
promis : accorder le droit à la
subsistance à tous les hommes
mais réserver son exercice
aux seuls citoyens. La société
a alors des obligations extrê-
mement limitées à l’égard des
étrangers : elle doit seulement
pourvoir à la guérison de
l’étranger malade jusqu’au
retour dans son pays. Peu
importe le lieu de résidence,
c’est l’État de naissance qui
désigne le débiteur de ce
« droit inaliénable ».

Lors de l’élaboration des
grandes lois d’assistance et de
prévoyance de la IIIe Répu-
blique, le sort des étrangers
fut remis sur le métier : sous
l’influence de la tendance pro-
tectionniste, les non natio-
naux furent exclus du bénéfi-
ce des premières lois sociales,
tant en matière d’emploi que
de protection sociale.

Ainsi, tandis que les lois
relatives à l’aide aux indigents
de 1851 ou sur les sociétés de
secours mutuels en 1849 ne
faisaient aucune distinction
selon la nationalité, les dispo-
sitions adoptées dans ces mê-
mes matières à compter de la
fin du XIXe siècle réservent
un sort différent selon la na-
tionalité, voire excluent tota-
lement les non-nationaux du
dispositif. Sous réserve de ré-

1. « La notion de
fraternité en droit
public français, le
passé, le présent
et l’avenir de la
solidarité »,
Michel
BORGETTO,
1993, LGDJ et
« Les droits
sociaux des
étrangers »
Karine MICHE-
LET, L’Harmattan,
2002.
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ciprocité accordée au titre de
traités internationaux, les
étrangers seront ainsi exclus
des dispositifs sur l’assistan-
ce médicale gratuite en 1893,
sur les retraites ouvrières en
1910, sur les vieillards et in-
digents en 1905 et sur les fem-
mes en couches en 1913. La
loi du 9 avril 1898 sur les ac-
cidents du travail met en pla-
ce des régimes d’indemnisa-
tion distincts selon la nationa-
lité. La loi du 31 mars 1905
viendra assouplir cette discri-
mination mais laissera subsis-
ter quelques différences de
traitement.

Au final, ce n’est qu’ex-
ceptionnellement, pour des
raisons de santé publique,
que la législation sociale ad-
met les étrangers résidant en
France à son bénéfice (vac-
cination gratuite, assistance à
l’enfance, ou assistance aux
tuberculeux).

La situation évolue
autour d’une date charnière :
1945-1946. La sécurité socia-
le se construit en 1945 en lien
étroit avec l’emploi : l’essen-
tiel des droits sociaux s’ac-
quiert à travers le travail. L’en-
semble du système contribu-
tif repose sur une logique d’as-
surance sociale, et la solidari-
té professionnelle devient la
clé de voûte du dispositif. Le
critère déterminant est celui
de l’activité professionnelle et
la nationalité devient, à tout
le moins dans le champ con-
tributif, indifférente. La con-
ception de la protection socia-
le qui prévaut à partir de 1945
pour ce qui concerne la sécu-
rité sociale est donc celle
d’une citoyenneté sociale de
résidence(2).

1946, c’est la date de la
Constitution de la IVe Répu-
blique qui proclame des
« principes particulièrement né-
cessaires à notre temps », dont
résultent des droits sociaux

accordés à « tout homme », à
« tous », ou à « chacun ».

Tout autre est la logique
retenue en 1945 pour le non-
contributif, l’assistance et le
facultatif : dans ces domaines,
la nationalité française est
alors encore requise. C’est, en
particulier, le cas pour les
prestations non contributives
servies aux personnes âgées
et handicapées : le fonds de
solidarité vieillesse (FSV, ex-
FNS) et l’allocation adulte
handicapé (AAH).

Des discriminations
qui persistent

Ces discriminations di-
rectes ont longtemps persis-
té. Leur suppression n’a
d’abord concerné que les res-
sortissants communautaires
pouvant se prévaloir de la li-
berté de circulation, puis s’est
étendu à l’ensemble des res-
sortissants communautaires.
Mais il a fallu des milliers de
recours individuels, sur la
base de textes internationaux
prévoyant l’égalité de traite-
ment entre nationaux et non-
nationaux, en particulier les
accords conclus entre l’Union
européenne et des États tiers,
et une condamnation de la
France par la Cour de justice
des Communautés européen-
nes (CJCE) pour que le légis-
lateur français finisse par s’in-
cliner, en 1998, et reconnais-
se le droit aux prestations non
contributives aux étrangers
extra-communautaires.

Cet abondant conten-
tieux a généré des mises au
point unanimes : les discrimi-
nations directes fondées sur la
nationalité dans le champ de
la protection sociale sont in-
compatibles avec les normes
juridiques en vigueur en Fran-
ce, qu’elles soient de rang
constitutionnel ou internatio-
nal. Pour autant, si elles ont

pour l’essentiel disparu, des
discriminations nationales
persistent ponctuellement.
On relèvera en particulier le
sort, encore en suspens, réser-
vé aux anciens combattants et
anciens fonctionnaires des
colonies, dont les pensions
sont encore « cristallisées »
en dépit de condamnations
par le Conseil d’État(3). Ou en-
core, des initiatives locales de
partis extrémistes préconisant
la « préférence nationale ».

En dépit de ces « poches
de résistance », la condition
de nationalité n’a plus sa pla-
ce dans l’ordre juridique fran-
çais en matière de protection
sociale, et c’est l’un des prin-
cipes fondateurs retenus en
1945 qui prévaut : la territo-
rialité des prestations. Ce
principe circonscrit l’étendue
du système soit à ceux qui ré-
sident, soit à ceux qui tra-
vaillent sur le territoire, et ne
suppose aucune condition de
nationalité ni de régularité de
séjour ou de travail. Ainsi,
étrangers autorisés à séjour-
ner ou non, travailleurs étran-
gers et français déclarés ou
non sont pris en charge dès
lors qu’ils sont présents sur le
territoire français, la présen-
ce s’entendant de la résiden-
ce de fait, habituelle et non
administrative.

Et tant que l’immigration
en France demeure une immi-
gration de travail, la question
de l’accès aux soins ne se pose
que de façon résiduelle : la
France a besoin de bras et
l’étranger, en tant que tra-
vailleur, bénéficie de la sécu-
rité sociale.

La donne se modifie avec
la fermeture des frontières et
l’arrêt de l’immigration de tra-
vail : la question du droit à la
protection sociale des étran-
gers revient alors avec davan-
tage d’acuité. Puisque les nor-
mes juridiques en vigueur en

2. V. « La
protection sociale
des ressortis-
sants d’Etats tiers
dans l’Union
européenne : vers
une citoyenneté
sociale de
résidence ? »,
Antoine MATH,
juin 2003,
Document de
travail de l’IRES,
n°01-03, http://
www.ires-fr.org/
files/publica-
tions/
doc%20travail/
doc0301.pdf

3. Voir « Les
spoliés de la
décolonisation »
Plein Droit n°56,
mars 2003.
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» La réforme de la couverture maladie
universelle, si elle a eu des effets positifs
pour les plus démunis, a également
poussé à son paroxysme la mise en
quarantaine des sans-papiers,
cantonnés à l’aide médicale de l’État.

France interdisent toute dis-
crimination directe fondée sur
la nationalité, le législateur
emprunte des chemins dé-
tournés pour parvenir aux
mêmes fins. Il s’ingénie à
maintenir et mettre en place
d’autres restrictions aboutis-
sant à l’exclusion des étran-
gers du bénéfice de la protec-
tion sociale.

Une érosion progressive
des droits

L’exigence de la régulari-
té de séjour constitue
aujourd’hui l’expression prin-
cipale de cette entrave à l’ac-
cès à la protection sociale des
étrangers. Elle s’est introdui-
te progressivement avant
d’être généralisée. Au début
des années soixante-dix, le
fait, pour l’étranger, d’avoir
pénétré et/ou séjourné de
manière irrégulière en Fran-
ce était uniquement sanction-
né sur le plan pénal, et sa si-
tuation au regard du séjour
n’avait aucune répercussion
sur l’accès à la protection so-
ciale. Le code de sécurité so-
ciale ne faisait d’ailleurs aucu-
ne allusion à la régularité du
séjour, seule la « résidence en
France » étant requise. Dans
ce contexte, seul l’employeur
d’un étranger en situation ir-
régulière non déclaré s’expo-
se à des sanctions : le rem-
boursement aux organismes
de protection sociale du mon-
tant des prestations versées.
L’étranger sans papiers échap-
pe à tout processus punitif :
la logique contributive s’appli-
que seule.

Mais l’édifice s’effondre
progressivement. L’idée appa-
raît en 1975 avec la loi relati-
ve à l’IVG qui subordonne
non seulement la prise en
charge mais aussi le droit de
se faire pratiquer une IVG à
la détention d’un titre de sé-
jour d’une durée de validité de

plus de trois mois. L’accès au
dispositif se trouve ainsi inter-
dit à toute personne sous visa
de courte durée.

En 1978, la mise en pla-
ce de l’assurance personnelle
(aujourd’hui disparue et rem-
placée par la CMU) constitue
une nouvelle occasion de réi-
térer l’obstruction en posant
l’exigence d’un titre de séjour
d’une durée de validité de plus
de trois mois.

La loi du 29 décembre
1986 dite « loi Barzach » re-
lative aux prestations familia-
les poursuit et complète cette
logique en introduisant une
double exigence de régularité
(art. L 512-2, D 511-1 et
D 511-2 du code de sécurité
sociale) : d’une part, la régu-
larité de séjour de l’allocatai-
re et, d’autre part, la régula-
rité d’entrée de l’enfant au ti-
tre duquel les prestations fa-
miliales sont demandées (à
moins qu’il soit né en Fran-
ce).

La loi du 1er décembre
1988, complétée par celle du
29 juillet 1992 relative au
RMI subordonne le bénéfice
de celui-ci à deux conditions :
d’une part, la régularité du sé-
jour au moment de la deman-
de attestée soit par la produc-
tion d’une carte de résident,
soit par une carte de séjour
temporaire ouvrant droit au
travail, d’autre part, la justifi-
cation d’une résidence régu-
lière ininterrompue depuis
trois ans sous couvert de ti-
tres de séjour ouvrant droit au
travail.

Le coup ultime est porté
par la loi du 24 août 1993 dite
« loi Pasqua » qui généralise
l’exigence de la régularité de
séjour pour l’accès à la pro-
tection sociale dans son en-
semble. Pour des raisons de
santé publique, des garde fous
sont mis en place pour les
sans-papiers (sous certaines
conditions) au sein du dispo-
sitif d’aide sociale. A cette
date, les étrangers dépourvus
de titre de séjour ne sont pas
les seuls à relever de l’aide so-
ciale : ils cohabitent encore
avec les autres « pauvres ».

Discriminations
indirectes

La réforme de la couver-
ture maladie universelle, en
2000, si elle a eu des effets po-
sitifs en terme d’effectivité
d’accès aux soins pour les
plus démunis, a également
poussé à son paroxysme la
mise en quarantaine des sans-
papiers : ils sont cantonnés à
l’aide médicale de l’État, un
dispositif qui leur est désor-
mais réservé. L’exigence de la
régularité de séjour n’est pas
la seule restriction apportée à
l’accès à la protection sociale
pour les étrangers. D’autres
conditions, véritables « discri-
minations indirectes », parfois
moins perceptibles de prime
abord, ont pris place.

C’est la Cour de justice
des Communautés européen-
ne qui a introduit, en 1974,
dans l’affaire Sotgiu, la défi-
nition de la discrimination
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indirecte : « les règles d’égali-
té de traitement, [résultant] du
traité prohibent non seulement
les discriminations ostensibles,
fondées sur la nationalité, mais
encore toutes formes dissimulées
de discrimination qui, par ap-
plication d’autres critères de dis-
tinction, aboutissent en fait au
même résultat ». Bien plus
tard, cette notion a été repri-
se en droit interne, notam-
ment par le Conseil d’État en
2002, dans l’affaire Spaggia-
ri. Une discrimination indi-
recte est constituée lors-
qu’une « mesure apparemment
neutre aboutit en fait au même
résultat qu’une discrimination
directe » sans justification ob-
jective et raisonnable, c’est-à-
dire sans que la différence de
traitement de fait soit appro-
priée, légitime et nécessaire
pour atteindre l’objectif pour-
suivi. Ainsi, il y a discrimina-
tion indirecte lorsqu’une con-
dition, un critère ou une pra-
tique affecte une proportion
plus élevée de personnes
d’une catégorie que les autres,
parce que cette condition est
plus difficilement remplie par
cette catégorie : par exemple,
une condition de lieu de nais-
sance, de nationalité des en-
fants ou de durée de résiden-
ce préalable sur un territoire
est plus difficile à satisfaire
pour un étranger que pour un
national.

Dans une logique de va-
ses communicants, ces nou-
velles restrictions ont été in-
troduites au fur et à mesure
que la condition de nationali-
té tombait. Cela a été par
exemple le cas pour les pres-
tations non contributives dont
le bénéfice suppose désormais
une « résidence habituelle »
(en plus d’être régulière, cela
va sans dire !). A défaut d’être
définie par la loi, cette notion
est livrée en pâture aux orga-
nismes de sécurité sociale qui
en viennent à interdire toute

absence du territoire français,
même pour de courtes pério-
des, par exemple pour des va-
cances, sous peine de perdre
les droits aux prestations non
contributives.

Une sournoiserie compa-
rable s’exprime à travers l’exi-
gence de la résidence en Fran-
ce des personnes à charge ou
de la communauté de vie des
membres d’un couple pour
qu’une majoration pour con-
joint à charge soit attribuée,
tout en soutenant que rien
n’interdit juridiquement à la
communauté de vie de perdu-
rer lorsque les conjoints rési-
dent dans des lieux séparés…

La durée de trois années
de séjour préalable avec droit
au travail requise pour béné-
ficier du RMI peut également
être considérée comme une
discrimination indirecte au
regard du principe d’égalité de
traitement, puisqu’elle est
considérée comme telle au
regard du droit communautai-
re pour les ressortissants de
l’Union européenne.

Le prétexte
de l’ordre public

Des arguments invoqués
pour justifier ces amputations
– la sauvegarde de l’ordre pu-
blic, de l’intérêt général ou
l’utilité collective –, aucun
n’est convaincant… voire, ils
nous convainquent que le ca-
ractère universel du droit à la
protection sociale s’impose.

Si on considère que la
défense de l’ordre public re-
pose sur la prévention des
désordres et des conflits, sur
le maintien de la paix et de la
tranquillité, il serait inoppor-
tun de refuser des prestations
sociales. Au contraire, et bien
que cette conception apparais-
se quelque peu dépassée
aujourd’hui, la défense de l’or-
dre public invite plutôt à oc-

troyer des droits sociaux à
tous. Pendant les trente glo-
rieuses, et tant qu’il y avait un
besoin de main-d’œuvre, cet-
te logique a prévalu. Avec la
récession économique, les
pouvoirs publics ont eu l’idée
d’habiller des considérations
économiques, à la réalité dou-
teuse d’ailleurs(4), du manteau
de la sauvegarde de l’ordre
public, afin de justifier la mise
en place de discriminations
dans le champ social. Selon
eux, l’immigration irrégulière
serait attentatoire à l’ordre
public ; or, accorder des pres-
tations sociales aux sans-pa-
piers susciterait un appel d’air
pour l’immigration irréguliè-
re, donc, il faut refuser ces
« avantages sociaux ».

Pas plus convaincant est
l’argument tiré de l’intérêt
général ou de l’utilité collec-
tive. Si on considère que l’in-
térêt général correspond à ce
qui est pour le bien public, à
l’avantage de tous, sa sauve-
garde invite à ce que la pro-
tection sociale soit octroyée
de manière universelle : la
délinquance provoquée par
l’indigence diminue ainsi. On
minimise en effet trop sou-
vent le fait que la société tire
profit des prestations sociales
distribuées ; c’est pourtant la
base du système de sécurité
sociale français qui vise à
« débarrasser les hommes de la
hantise du lendemain », à les
départir de l’insécurité maté-
rielle qui bride l’existence et
à donner « plus de bien-être ».
Et pour que ce profit social
soit le plus efficace et large
possible, il convient de n’ex-
clure aucun bénéficiaire.

Faut-il le rappeler, le
droit à la protection de la san-
té fait partie des droits de
l’homme et, en tant que tel,
est inhérent à la personne hu-
maine et doit donc avoir une
portée universelle, indépen-
dante de la nationalité et de

4. « Immigration,
Emploi et
Chômage : un
état des lieux
empirique et
théorique » CERC
– Association,
n° 3, 1999.



Page 10 Les journées d’études du Gisti / octobre 2003

la situation administrative. Il
est attaché au genre humain,
au fait d’être membre d’une
société, d’être citoyen. Le fac-
teur déclenchant du bénéfice
de la protection sociale con-
siste soit en l’état de besoin
(logique d’assistance), soit en
la survenance de certains évé-
nements ou risques indépen-
dants dans ce cas, de la situa-
tion économique de la victi-
me (logique d’assurance), et
dans tous les cas, de sa situa-
tion administrative.

Des droits détournés

Cette acception de la so-
lidarité est loin de résonner
comme une évidence et long-
temps les droits sociaux ont
été considérés comme l’ac-
cessoire des droits fondamen-
taux dits « classiques ». Cet-
te réticence à reconnaître
leur caractère « inaliénable et
sacré » et à les mettre en

œuvre s’explique par des con-
sidérations d’ordre financier,
économique et politique : le
souci des États de protéger
l’activité économique de leur
nationaux contre la concur-
rence étrangère, la peur de
l’invasion (qu’on attend tou-
jours !) due à l’attractivité
d’un dispositif et parce que la
plupart des droits sociaux,
contrairement aux libertés
traditionnelles ont un coût
pour l’État.

Depuis la décision du
Conseil constitutionnel du
22 janvier 1990, il est admis
que les dérogations à l’égalité
ne peuvent plus se justifier par
le seul fait que des étrangers
sont en cause. Si le principe
d’égalité n’est pas absolu, un
traitement différencié ne peut
être conçu que pour autant
qu’il repose sur des raisons
objectives et raisonnables pro-
portionnées au but poursuivi.
Alors on s’interroge sur les

justifications de cette nature
qui pourraient soutenir la sub-
sistance de discriminations di-
rectes ou indirectes à l’encon-
tre des étrangers en matière
de protection sociale.

En l’état, il y a donc anti-
nomie entre la condition de
régularité de séjour et les fon-
dements et les principes de
fonctionnement de la sécuri-
té sociale. Et tant qu’une jus-
tification objective ne se des-
sinera pas, il faudra se con-
tenter d’un constat : l’ampu-
tation des droits sociaux des
étrangers a pour seule justifi-
cation de servir la politique de
maîtrise des flux migratoires.
Le droit de la protection so-
ciale s’y trouve dès lors subor-
donné et détourné, au mépris
de sa raison d’être, nourris-
sant et légitimant des prati-
ques déviantes de la part des
organismes de protection so-
ciale, désormais auxiliaires de
police… 
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Noëlle Lasne, docteur, Médecins sans frontières

Le droit à l’accès aux
soins des personnes résidant
en France, quelle que soit
leur situation au regard du
séjour est inscrit dans les tex-
tes depuis fort longtemps, de
même d’ailleurs que leur droit
à l’aide sociale, et en particu-
lier à l’hébergement. Certes,
ce droit a évolué. Il s’appli-
que aujourd’hui à toutes les
personnes résidantes en Fran-
ce, et s’inscrit dans une loi qui
est la même pour toutes les
personnes démunies : la loi de
couverture maladie universel-
le (CMU) mise en œuvre en
janvier 2000. Ce droit, dési-
gné sous le vocable « d’aide
médicale de l’État », est un
dispositif d’accès aux soins
gratuit répondant aux mêmes
conditions d’attribution que
la couverture maladie univer-
selle, et doit être ouvert com-
me le droit à la CMU dans les
caisses primaires d’assurance
maladie. Il permet que toute

personne résidant en France
sans titre de séjour ait accès
à la prévention et aux soins
médicaux lorsqu’elle en a be-
soin.

Ce qui caractérise ce dis-
positif, ce n’est donc pas tel-
lement sa forme ou son con-
tenu (proche de celui de la
CMU) mais plutôt le débat
chronique qu’il engendre, de
façon cyclique et incontour-
nable, sous des formes que
nous pouvons, avec le recul
des années, identifier plus pré-
cisément. Que perdure un
droit, et un seul – le droit aux
soins –, pour ces indésirables
qui n’en ont aucun, suscite
chez les politiques au mieux
une réserve prudente, au pire
une irritation insupportable.
Et tous les deux ou trois ans,
de façon aussi inexorable que
les marées – je parle des ma-
rées noires – s’exprime clai-
rement la volonté politique de
mettre un terme à l’exercice
de ce droit.

Obstruction
administrative

La première des solu-
tions, la plus simple et la plus
éprouvée, est de ne pas appli-
quer les textes : les organisa-
tions humanitaires médicales
ont bien connu cette époque,
antérieure à la loi de 92 mo-
dernisant l’aide médicale, où
aucune mairie n’acceptait

d’instruire le dossier d’aide
médicale d’une personne sans
titre de séjour. On lui disait
purement et simplement
qu’elle n’avait aucun droit, ce
qui était faux. La palme re-
vient en ce domaine à la Ville
de Paris, qui a refusé pendant
des années d’instruire les dos-
siers, dossiers que les assistan-
tes sociales de Médecins sans
frontières envoyaient donc
directement au conseil géné-
ral. Aucun de ces dossiers n’a
jamais été rejeté, mais aucun
n’a jamais été instruit norma-
lement : une personne se pré-
sentant non accompagnée à la
mairie n’avait aucune chance
de faire valoir son droit.

Cette difficulté à appli-
quer la loi concernant la po-
pulation de « sans-papiers »
s’est rejouée récemment lors
de la mise en place de la cou-
verture maladie universelle,
donnant lieu à des scénarios
tragi-comiques : dans les Bou-
ches-du-Rhône, la caisse pri-
maire d’assurance maladie
avait imaginé de faire fonc-
tionner un centre, unique
pour tout le département et
réservé aux seules personnes
sans papiers, déclarées inter-
dites de séjour dans les murs
des caisses d’assurance mala-
die. Cette organisation parfai-
tement discriminatoire a pris
fin en 2001. Seule la caisse
primaire d’assurance maladie
de Paris persiste encore dans

Les derniers mauvais
coups du gouvernement

Le dispositif de l’aide médicale
de l’État permet que toute
personne résidant en France,
quelle que soit sa situation
au regard du séjour, puisse avoir
accès aux soins. Mais ce
dispositif qui protège un droit
fondamental, est fragile. Sous
prétexte d’abus, de fraudes, de
dépenses exorbitantes, il est
périodiquement menacé,
sinon de disparaître, du moins
d’être rendu inopérant.
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son refus d’accueillir, dans les
mêmes locaux, les bénéficiai-
res de la CMU et ceux de
l’aide médicale de l’État…

Il est aussi possible de
dissuader les gens d’exercer
leur droit. En 1992, la direc-
tion d’un grand hôpital pari-
sien recruta une personne à
temps plein pour récupérer
ses créances irrecouvrables.
Les personnes dont l’hospita-
lisation avait généré des im-
payés recevaient un courrier
leur indiquant le montant des
frais hospitaliers (plusieurs di-
zaines de milliers de francs)
avec un papillon à découper
pour effectuer le règlement.
Puis, elles étaient convoquées
personnellement et lorsqu’il
s’agissait de personnes sans
titre de séjour (dont on avait
omis d’ouvrir les droits à
l’aide médicale), les menaces
pleuvaient, comme celle de
prévenir la police.

Il est intéressant de no-
ter qu’un an plus tard, ce pos-
te a été supprimé car pas un
centime n’avait été récupéré
par la méthode consistant à
réclamer des sommes farami-
neuses à des personnes insol-
vables… Quant aux intéres-
sés, ils se contentaient de
changer d’adresse ou de ne
plus consulter, ou bien de se
rendre, le plus tard possible,
dans un autre hôpital.

La logique du rejet

En 1992, j’ai reçu au cen-
tre MSF une jeune femme qui
avait subi ces menaces à plu-
sieurs reprises avec somma-
tion de régler les frais d’hos-
pitalisation de son bébé. Per-
sonne ne lui avait indiqué
qu’elle pouvait bénéficier de
l’aide médicale hospitalière.
Lorsque le bébé est tombé à
nouveau malade, elle n’a pas
osé retourner dans le service
de pédiatrie et s’est rendue

dans une autre hôpital dé-
pourvu de pédiatre. Le bébé
est mort aux urgences. Elle a
reçu chez elle la facture de la
consultation.

Dans les solutions qui
sont avancées aujourd’hui
pour dissuader les personnes
étrangères sans titre de séjour
de faire valoir leur droit à
l’aide médicale, en exigeant
d’elles des pièces impossibles
à fournir ou le paiement
d’une partie de leurs soins
médicaux, on retrouve cette
logique de rejet dont nous
savons depuis longtemps ce
qu’elle génère : la paralysie
des soignants, les créances ir-
recouvrables et irrecouvrées
pour les établissements de
soins, le retard aux soins ou
l’absence de soins pour les
malades eux-mêmes.

L’expérience des pa-
tients, des soignants et des
gestionnaires est identique en
ce domaine : si le soin coûte
cher, le non-soin coûte enco-
re plus cher. Il est curieux
que les politiques soient ré-
fractaires à une telle unani-
mité. De surcroît, Médecins
sans frontières récuse totale-
ment les chiffres avancés
quant à la consommation de
soins des bénéficiaires de
l’aide médicale de l’État. Ces
chiffres additionnent, en ef-
fet, des créances hospitalières
irrecouvrées antérieures à la
loi et des dépenses de santé
décidées au cas par cas par le
ministère à titre humanitaire,
décisions discrétionnaires ré-
servées aux non résidents et
concernant en général des
soins très coûteux.

Un article du Figaro en
date du 27 octobre 2003 ti-
tre ainsi : « Les stupéfiantes dé-
rives de l’aide médicale aux
sans-papiers » en citant exclu-
sivement des exemples de pri-
se en charge pour des per-
sonnes non résidantes, com-

me le roi d’Afghanistan ou un
footballeur étranger ! Cette
prise en charge n’a rien à voir
avec un dispositif de soins qui
concerne des personnes en si-
tuation de grande pauvreté
résidant en France. Il est in-
digne que l’on essaie de nous
faire croire que les services
de l’État ne peuvent faire la
distinction entre le roi
d’Afghanistan et une femme
de ménage hébergée dans sa
famille et résidant en France
sans papiers. C’est sur la base
de ces amalgames scandaleux
que le dispositif d’aide médi-
cale de l’État est discrédité et
considéré comme ruineux.

Climat xénophobe

Qu’à cela ne tienne, il
faut donc supprimer pure-
ment et simplement le droit à
l’aide médicale des personnes
sans papiers. C’est ce que pré-
voira monsieur Pasqua en
1993. Dans le projet de loi
initial, toute forme d’accès
aux soins est supprimé pour
cette population, y compris
pour les mineurs ! Les réac-
tions associatives et celle –
inattendue – du Conseil de
l’Ordre des médecins per-
mettront in extremis que Bal-
ladur tranche en faveur du
maintien de l’aide médicale
aux personnes sans titre de
séjour. Mais cette aide médi-
cale va s’exercer dans un cli-
mat de xénophobie paroxys-
tique où le délit de séjour ir-
régulier est en voie de crimi-
nalisation et où chacun se
croit tout permis : au centre
MSF nous recevons une fem-
me atteinte d’un cancer qui se
voit annoncer par le chef du
service hospitalier qu’on lui
fera une séance de chimiothé-
rapie – et une seule – avant
qu’elle ne rentre dans son
pays. Ce médecin écrit sur sa
prescription « une chimiothé-
rapie cadeau ».



L’accès aux soins des étrangers : entre discriminations et inégalités Page 13

Une autre patiente, qui va
chercher ses bons d’aide mé-
dicale un par un au bureau
d’aide sociale entre deux vo-
missements, s’entend dire
chaque fois qu’on lui en don-
ne un : « Encore ! n’exagérez
pas quand même ! ».

Un « crédit à la
consommation »

C’est le thème de l’abus
qui, lorsqu’il est porté officiel-
lement et encouragé par le dis-
cours politique s’exprime très
largement au guichet : le pa-
tient cancéreux en situation
régulière se soigne, celui qui
n’a pas de titre de séjour abu-
se ; le premier a besoin de
soins, le second consomme du
soin. L’aide médicale est une
sorte de crédit à la consom-
mation qui permet aux étran-
gers de piller notre système de
protection sociale.

Ce discours atteindra son
apogée en 1995 lorsque Su-
zanne Sauvaigo, magistrate et
parlementaire, dirigera une
commission dont l’objectif
avancé est de durcir les « lois
Pasqua ». La commission pro-
posera que soient réservés
aux sans-papiers « les seuls
soins d’urgence ». Le thème
de l’abus, exploité par mada-
me Sauvaigo, est, pour des
raisons obscures, ciblé sur les
cures thermales : les person-
nes sans titre de séjour se li-
vreraient à une gabegie de
cures thermales… Les orga-
nisations humanitaires médi-
cales sont très étonnées : en
effet, pour obtenir l’admissi-
on d’un patient tuberculeux
sans papiers dans le moindre
établissement de convalescen-
ce, il faut se livrer à une véri-
table guerre de tranchée.
Obtenir une cure thermale
prise en charge par l’aide
médicale relèverait donc du
miracle.

La direction de l’assistan-
ce publique est convoquée par
la Commission Sauvaigo. Ses
représentants sont interrogés
sur le comportement des as-
sistantes sociales des services
hospitaliers, sommées de dé-
noncer les personnes sans pa-
piers qu’elles prennent en
charge aux services de police.
Jacques Myard, parlementai-
re en exercice, ne comprend
pas que l’on ne puisse pas lui
dire combien d’étrangers fré-
quentent les hôpitaux publics
et s’indigne que la CNIL ait
interdit la tenue de fichiers
distinguant les Français mala-
des et les étrangers malades.

Les propositions radica-
les de la commission Sauvaigo
ne seront pas suivies d’effet.
En revanche, le thème des
« soins d’urgence » fait son
chemin. On le retrouve
aujourd’hui dans le projet de
loi de finances 2004 sous la
forme de « soins essentiels ».
L’aide médicale serait demain
réduite, dans son contenu et
pour cette seule population, à
la prise en charge de « soins
médicaux essentiels ».

Une règle inopérante
et dangereuse

En tant que médecins,
nous rappelons que cette dis-
tinction est inepte médicale-
ment, que le soin médical est
un geste continu qui ne s’ar-
rête pas à la prise en charge
de l’urgence et ne peut faire
l’économie de la prévention.
Qu’il ne peut par ailleurs être
question de délivrer des soins
médicaux différents à une par-
tie de la population résidant

en France, en la sélectionnant
au faciès à l’accueil des urgen-
ces ou dans les cabinets de vil-
le. Qu’une telle distinction est
impraticable, inopérante et
dangereuse et qu’aucun soi-
gnant ne peut accepter de la
mettre en œuvre.

On peut se demander
comment le dispositif d’aide
médicale aux personnes sans
titre de séjour existe encore,
pourquoi il a résisté à tant d’as-
sauts successifs. C’est qu’il est
malgré tout très difficile d’as-
sumer ouvertement une poli-
tique de non soin. Il est très
difficile de dire : je refuse que
cette personne soit soignée
lorsqu’elle est malade. Il est
encore plus difficile de dire :
j’interdis qu’elle le soit.

Le gouvernement ne s’y
est pas trompé qui ne parle à
aucun moment de supprimer
le droit à l’aide médicale. Il
entend simplement mettre en
place des conditions qui ren-
dent impossible l’exercice de
ce droit : suppression de la
gratuité, exigence de pièces
impossibles à produire, délais
d’instruction rédhibitoires
etc. Par ailleurs, le discours
réitéré sur les abus dont nous
sommes abreuvés, sans qu’il
soit jamais nécessaire d’ap-
porter la moindre preuve de
l’existence de ces abus, per-
met de discréditer ce droit aux
yeux du public, mais aussi des
services administratifs et des
institutions de soin.

Le dispositif de l’aide mé-
dicale de l’État, qui existe dans
le code de l’aide sociale de-
puis plusieurs dizaines d’an-
nées sous différentes formes,
permet, malgré ses imperfec-

» Le patient cancéreux en situation
régulière se soigne, celui qui n’a pas de
titre de séjour abuse. Le premier a besoin
de soins, le second consomme du soin.
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tions, que toute personne ré-
sidant en France, quelle que
soit sa situation en regard du
séjour, puisse avoir accès aux
soins. Nous avons donc à dé-
fendre ce dispositif non pas en
tant que tel – nous connais-
sons ses insuffisances – mais
parce qu’il représente un droit
fondamental, et qu’il s’agit
bien de revenir sur un droit
fondamental. Cela, seules les
associations peuvent le dire, et
tenter de le faire savoir.

Aujourd’hui, la culture de
l’abus est en progression cons-
tante dans les paroles et dans
les esprits. Il suffit à présent,
pour discréditer un droit,
d’affirmer que certains en
abusent. Cette méthode pour-
rait permettre de faire dispa-
raître une bonne partie des
droits sociaux acquis ces cin-
quante dernières années. Si
les plus pauvres et les étran-

gers sont en tout premier lieu
suspectés d’abuser, – de l’aide
médicale de l’État, de la cou-
verture maladie universelle,
du revenu minimum d’inser-
tion, des allocations chômage
– nous sommes tous des sus-
pects en puissance.

C’est la fameuse méta-
phore de la fracture au ski,
développée récemment par
notre premier ministre : il est
normal que celui qui se frac-
ture le membre inférieur dans
la rue soit pris en charge par
la sécurité sociale. S’il se frac-
ture la jambe au ski, en revan-
che, cette prise en charge pose
question : il s’agit en effet d’un
risque privé, contre lequel il
lui appartient de s’assurer. On
retrouve cette volonté de frag-
menter la prise en charge du
soin – essentiel, non essentiel,
public ou privé – et l’on com-
prend bien la logique écono-

mique illusoire et la volonté
d’organisation du système de
soins sur lesquelles s’appuie
ce raisonnement. Le problè-
me est que rien de tout cela
n’a à voir ni avec la maladie
ni avec la mort, et encore
moins avec le corps humain.
C’est aux médecins et aux pa-
tients qu’il appartient d’affir-
mer qu’on ne peut assurer le
corps humain comme on as-
sure une automobile, avec des
bonus, des malus, des retraits
de points et des primes au
mérite.

L’accès aux soins ne se
mérite pas. Heureusement. À
pied, à cheval, en voiture ou
du haut d’un échafaudage,
avec ou sans papiers, avec ou
sans salaire, avec ou sans ca-
sier judiciaire, fumeurs et non
fumeurs, ça s’appelle toujours
un droit fondamental. Même
à ski. 
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Le principe de non discri-
mination en raison de la na-
tionalité figure dans de nom-
breux textes de droit social
international ratifiés par la
France. Ceux-ci ont été pour-
tant peu utilisés par les défen-
seurs. Il est vrai que la norme
internationale est dotée de
caractéristiques qui la rendent
difficilement praticable ou in-
certaine quant à son effet
pour le justiciable. Le tri en-
tre instruments déclaratifs et
normatifs réduit tout d’abord
la portée du droit social inter-
national.

L’applicabilité des textes
internationaux est souvent
soumise à des conditions
strictes d’effet direct et/ou de
réciprocité. Les textes ayant
un effet direct (self-executing)
sont plutôt rares ; cela suppo-
se un texte clair, précis et im-
médiatement exigible. Dans

Les textes internationaux,
une protection méconnue

Isabelle Daugareilh, chercheur au CNRS
(Contrasec – Bordeaux 4)

ces conditions, un particulier
a la faculté de se saisir du tex-
te international dit parfait par-
ce qu’il s’impose par lui-
même, dès lors qu’il a été ra-
tifié par l’État. Les normes in-
ternationales sont souvent
soumises à la condition de
réciprocité, à savoir que des
droits équivalents, compara-
bles ou considérés comme tels
doivent avoir été reconnus
aux ressortissants des États
signataires.

Lorsque, d’autre part, le
droit international consacre
des droits économiques et so-
ciaux, ce qui est le cas du
droit à la santé et à la sécuri-
té sociale, ce sont de « pau-
vres droits ». Comparés aux
droits civils et politiques, ce
sont des droits qui, sur le plan
international, souffrent sou-
vent de ne pas être justicia-
bles. Ils ne font pas en effet
l’objet d’un contrôle juridic-
tionnel international directe-
ment accessible par les per-
sonnes mais seulement de
contrôles inter-étatiques (sou-
vent organisés à partir de rap-
ports établis par les États
membres eux-mêmes).

Formellement consacrés
dans des textes internatio-
naux distincts des droits civils
et politiques, les droits écono-
miques et sociaux, malgré une
doctrine forte de l’indivisibi-
lité des droits fondamentaux
de l’homme ont, pour toutes

ces raisons, été sous-estimés
sur le plan du contentieux in-
terne. Ceci étant, le principe
de l’égalité de traitement et de
non discrimination est consa-
cré par des normes internatio-
nales qui véhiculent des logi-
ques différentes de celles qui
peuvent prévaloir sur le plan
national. Ces normes sont
contrôlées dans leur applica-
tion par des organes interna-
tionaux – juridictionnels ou
non – qui recourent à des
méthodes d’interprétation qui
se distinguent de celles du
juge national. Ces logiques et
ces méthodes sont à l’origine
de conflits et de tensions,
sources d’inspiration et d’ac-
tion encore fécondes.

Des textes plus ou moins
contraignants

De nombreux textes pro-
duits par les Nations unies
sont purement déclaratifs et
ne peuvent donc avoir d’inté-
rêt que d’un point de vue rhé-
torique. D’autres instaurent
des obligations à charge des
États qui peuvent faire l’ob-
jet d’un contrôle sur le plan
interne et international.

Le Pacte international re-
latif aux droits économiques
et sociaux des Nations unies
du 16 décembre 1966 recon-
naît le droit de toute person-
ne à la sécurité sociale et aux
assurances sociales. Le Pacte

Même s’ils sont formellement
consacrés dans des textes
internationaux, les droits
économiques et sociaux
ont toujours été sous-estimés
sur le plan du contentieux interne.
Pourtant, égalité de traitement
et non discrimination sont des
principes fixés par des normes
internationales que des organes
internationaux sont chargés
de contrôler. La confrontation
 avec le droit interne est souvent à
l’origine de conflits et de tensions.
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international des droits civils
et politiques consacre, pour sa
part, le principe de non dis-
crimination en raison de la na-
tionalité, principe applicable
aux droits économiques et so-
ciaux depuis les décisions du
Comité des droits de l’hom-
me de 1987. C’est sur cette
base que la France fut con-
damnée en avril 1989 (affaire
Ibrahim-Gueye) par le Comi-
té des droits de l’homme à
propos de la cristallisation des
pensions de militaires. Ceci
étant, le juge administratif
français n’admet pas le carac-
tère contraignant du texte in-
ternational et ne s’estime pas
lié par la jurisprudence du
Comité des droits l’homme.

En ratifiant les conven-
tions de l’OIT, les États s’en-
gagent davantage car ils intè-
grent dans leur ordre juridique
des normes impératives, créa-
trices d’obligations juridiques.
Le contrôle international
qu’elles engendrent est non
juridictionnel, basé sur les rap-
ports présentés par les États
membres. Si le juge national
admet l’effet direct des con-
ventions de l’OIT, toutes n’ont
pas les mêmes vertus selon
qu’elle sont soumises ou non
au principe de réciprocité.

Les deux conventions les
plus significatives qui s’appli-
quent spécifiquement aux tra-
vailleurs migrants sont les
Conventions 97 de 1949 sur
les travailleurs migrants (ra-
tifiée par la France) et 143 de
1975 (non ratifiée par la Fran-
ce). Ces deux textes ont pour
point commun de ne pas être
subordonnés au principe de
réciprocité. La première con-
vention contient l’engage-
ment de l’État qui la ratifie
d’appliquer, dans le domaine
de la sécurité sociale, le prin-
cipe de non discrimination
applicable à tout risque cou-
vert par un système de sécu-
rité sociale. Elle comprend

cependant des tempéraments
en ce qui concerne le main-
tien des droits acquis ou en
cours d’acquisition. La
deuxième convention pose un
principe d’égalité de traite-
ment à l’égard de tous les tra-
vailleurs migrants. Elle établit
l’obligation de respecter les
droits fondamentaux de
l’homme, quelle que soit leur
situation administrative dans
le pays d’accueil. Selon la
commission d’experts, la
jouissance de ces droits ne
saurait être liée à une exigen-
ce relative à la citoyenneté ou
à la résidence légale dans le
pays d’emploi. Il en est ainsi
de la sécurité sociale et autres
avantages.

Le principe de l’égalité
de traitement

Les autres Conventions
de l’OIT dont peuvent béné-
ficier les migrants sont celles
qui portent sur la sécurité so-
ciale en général ou sur certains
risques. Il s’agit principale-
ment de la convention 102 de
1952 relative à la norme mi-
nimum de sécurité sociale (ra-
tifiée par quarante États dont
la France), 118 de 1962 sur
l’égalité de traitement en ma-
tière de sécurité sociale (rati-
fiée par trente-huit États dont
la France) et 157 sur la con-
servation des droits acquis ou
en cours d’acquisition (rati-
fiée par trois États sans la
France). Ces conventions po-
sent le principe d’égalité de
traitement entre résidents na-
tionaux et non nationaux.
Outre qu’elles autorisent les
États à apporter des tempé-
raments en ce qui concerne
les prestations exclusivement
financées par les fonds publics
via des conditions de résiden-
ce, elles sont soumises à la
condition de la réciprocité
globale ou particulière – pour
certains avantages sociaux.

Moins nombreux, les ins-
truments européens non com-
munautaires sont aussi subor-
donnés à la condition de réci-
procité. Tel est le cas de la
Convention européenne sur le
statut juridique du travailleur
migrant de 1977 (ratifiée par
la France en 1983) qui consa-
cre l’égalité de traitement en-
tre travailleurs, ou de la Con-
vention européenne d’assis-
tance sociale et médicale de
1949 (ratifiée par la France)
qui étend au domaine de l’as-
sistance sociale et médicale le
principe d’égalité de traite-
ment fondé sur la réciprocité
consacré, pour la sécurité so-
ciale, par les accords intéri-
maires européens et par la
Convention européenne de
sécurité sociale. Deux instru-
ments européens se distin-
guent cependant.

Le premier, la Charte so-
ciale européenne révisée con-
sacre le principe de l’égalité
de traitement en matière de
sécurité et d’assistance socia-
le et médicale. Longtemps res-
tée dans l’ombre de la Con-
vention européenne des droits
de l’homme, la Charte s’est
enrichie en 1999 d’une nou-
velle procédure de réclama-
tions collectives reconnue à
trois catégories d’organisa-
tions (organisations interna-
tionales d’employeurs et de
travailleurs, organisations in-
ternationales non gouverne-
mentales dotées d’un statut
consultatif auprès du Conseil
de l’Europe et inscrites sur
une liste spéciale, enfin orga-
nisations nationales représen-
tatives d’employeurs et de tra-
vailleurs).

Cette faculté nouvelle-
ment offerte ne comprend pas
de droit de recours individuel
et ne peut pas porter sur des
situations individuelles. Les
résultats des contrôles opérés
font état de violations, par les
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États membres, du principe
de l’égalité de traitement en
matière de droit à la sécurité
sociale et d’assistance sociale
et médicale. Tel était le cas de
la France avant la promulga-
tion de la loi portant CMU.
Tel est toujours le cas à pro-
pos de la condition de résiden-
ce imposée aux seuls étran-
gers pour accéder au RMI. Et
tel pourrait à nouveau être le
cas si les nouvelles mesures
envisagées relatives aux con-
ditions d’accès à l’AME ve-
naient à être adoptées et mi-
ses en œuvre.

De nouvelles possibilités
de recours

Quant à la Convention
européenne des droits de
l’homme, elle n’était pas des-
tinée à avoir un rayonnement
en matière sociale. Mais, dans
l’arrêt Gayguzuz du 18 sep-
tembre 1996, la Cour euro-
péenne des droits de l’hom-
me a décidé que le droit à la
non discrimination – en rai-
son de la nationalité – consa-
cré par l’article 14 de la Con-
vention, associé au droit au
respect des biens de l’arti-
cle 1 du Protocole n° 1 était
« applicable » aux droits so-
ciaux. Par ailleurs, le contrô-
le du respect de la Conven-
tion est le fait d’une juridic-
tion spéciale, la Cour euro-
péenne, qui peut être direc-
tement saisie par toute per-
sonne relevant de la juridic-
tion d’un État membre.

Cette faculté de saisine
directe du juge européen
ajoutée à la procédure de ré-
clamations collectives dans le
cadre de la Charte sociale per-
met de combiner des recours
internationaux sur le princi-
pe de non discrimination en
se fondant sur deux textes
complémentaires consacrant
les droits fondamentaux de
l’homme.

Il paraît moins probable
que la Charte de Nice ait une
portée comparable. Rédigée
« à droit constant », elle con-
sacre plutôt l’inégalité entre
les citoyens de l’Union euro-
péenne et les ressortissants
des États tiers. D’une part,
l’article 21, § 2 stipule que
toute discrimination en raison
de la nationalité est interdite
dans le champ d’application
du Traité. D’autre part, les ar-
ticles 34 et 35 renvoient, pour
l’exercice des droits à la sé-
curité sociale, à l’aide sociale
et aux services de santé aux
législations nationales.

D’autres normes interna-
tionales reconnaissent avec la
même force – contraignante
– le principe d’égalité de trai-
tement ou de non discrimina-
tion en raison de la nationali-
té. Il s’agit des conventions
bilatérales de sécurité sociale
et des accords de coopération
multilatéraux liant des États
tiers à l’Union européenne et
sur lesquels a pu être fondée
une abondante jurisprudence
communautaire et nationale
en matière de prestations so-
ciales non contributives.

Dans l’ensemble assez
vaste des normes internatio-
nales pouvant fonder un re-
cours devant le juge national
contre une discrimination en
raison de la nationalité dans
l’accès aux prestations socia-
les, la Convention européen-
ne des droits de l’homme oc-
cupe une place particulière :
elle est d’application univer-
selle, d’effet direct et elle re-
pose sur un dialogue des ju-
ges non institutionnalisé, mais

efficace. L’arrêt Gayguzuz que
nous venons de citer en est l’il-
lustration. Cette décision a été
directement utilisée par le
juge français pour écarter l’ap-
plication du droit national, en
1999, par la Cour de cassa-
tion (affaire Bozkurt), et en
2001 par le Conseil d’État (af-
faire Diop).

Les deux juridictions ont
repris à leur compte l’intégra-
lité de l’interprétation du juge
européen pour décider
qu’étaient contraires à la Con-
vention les législations fran-
çaises qui posaient le critère
de nationalité comme condi-
tion d’accès aux prestations
sociales non contributives ou
comme condition pour avoir
droit à une pension de retrai-
te militaire non cristallisée.
Dans ces deux grands arrêts,
il s’agissait d’une discrimina-
tion directe, en raison de la
nationalité, subie par des
étrangers en situation réguliè-
re ou pour lesquels la
question du séjour était indif-
férente. La question est alors
de savoir si un étranger sans
titre de séjour régulier rési-
dant sur le territoire national
pourrait revendiquer le béné-
fice de prestations maladie en
nature en dehors des possibi-
lités offertes par l’aide
médicale ou d’une demande
dérogatoire auprès du minis-
tre compétent ?

Si le droit à la santé est
un droit fondamental de
l’homme et ne peut donc pas
comprendre de distinction en
raison de la nationalité, est-il
juridiquement possible de le

» Le critère de la régularité du séjour
conduit à des incohérences au sein
du droit national, sources d’inégalités
et de discriminations que rien ne permet
de légitimer.
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limiter par des considérations
tenant à la situation adminis-
trative de l’intéressé ? En
droit international, la répon-
se varie selon le champ d’ap-
plication personnel des textes.
S’ils portent sur les droits de
l’enfant, les réfugiés politiques
(demandeurs d’asile) ou les
apatrides, les conventions in-
ternationales qui s’y rappor-
tent rejettent de manière ex-
presse ou implicite toute for-
me de limitation. En dehors
de ces hypothèses, les textes
sont moins clairs.

Objectivité, légitimité,
proportionnalité

La question a été traitée
par la Cour de cassation dans
un arrêt du 19 décembre 2002.
La Haute Cour a rappelé que
l’ayant droit de nationalité
étrangère doit justifier d’un ti-
tre de séjour ou d’une deman-
de de titre de séjour pour pou-
voir bénéficier de la prise en
charge des soins délivrés sur
le territoire national. Ces exi-
gences figurent aux articles
L.161-25-2 et D.161-15 du
code de la sécurité sociale. Les
demandeurs faisaient valoir
que ces dispositions étaient
contraires aux articles 8 et 14
de la Convention européenne
des droits de l’homme.

La Cour de cassation a
estimé que l’exigence de la ré-
gularité du séjour était com-
patible avec la Convention
européenne car la disposition
légale en cause était objective
et justifiée « par la nécessité
pour un État démocratique
d’exercer un contrôle à l’entrée
de son territoire et que l’ouver-
ture des droits sociaux pour le
conjoint de l’assuré n’est subor-
donnée qu’à la production d’un
récépissé de demande de titre de
séjour et non à une autorisation
administrative ». On retrouve
dans l’appréciation de la Hau-
te juridiction les trois tempé-

raments au principe de non
discrimination acceptés par le
juge européen : l’objectivité,
la légitimité et la proportion-
nalité.

Faut-il voir dans les élé-
ments retenus par la Cour de
cassation, pour admettre la
proportionnalité entre le but
poursuivi et les moyens utili-
sés, une possible fissure d’un
système légal bâti sur la con-
dition de régularité du séjour ?
Le récépissé de première de-
mande de titre de séjour ac-
compagné du certificat de con-
trôle médical délivré par
l’OMI au titre du regroupe-
ment familial est le titre qui
permet au membre de la fa-
mille qui rejoint le demandeur
résidant en France d’entrer et
de séjourner régulièrement
sur le territoire. En principe,
arrivé à ce stade, toutes les
conditions posées par la loi
pour bénéficier du droit au
regroupement familial ont fait
l’objet de contrôles qui per-
mettent d’une part d’obtenir
un visa pour accéder au terri-
toire et, d’autre part, de dé-
poser effectivement une de-
mande de titre de séjour une
fois arrivé sur le territoire.

La loi du 11 mai 1998
ayant abrogé la possibilité,
pour le préfet, de procéder à
une double vérification, la re-
mise en cause de l’autorisa-
tion d’admis-sion ne peut être
qu’exceptionnelle (rupture de
la vie commune, fraude).
Dans ces conditions, la nuan-
ce apportée par la Cour de
cassation entre l’autorisation
administrative et le récépissé
de demande de titre de séjour
peut paraître d’une portée très
limitée.

Les circonstances de l’es-
pèce auraient pu cependant
conduire la Cour à une autre
solution car il y avait urgence
à délivrer des soins. Or, com-
ment justifier la coexistence

de solutions contraires pour
des situations analogues ?
Dans un cas, un résident dé-
pourvu de ressources, et quel-
le que soit sa situation admi-
nistrative, a accès aux soins
en milieu hospitalier pris en
charge par l’aide médicale.

Une incompatibilité
de nature

Dans un autre cas, un ré-
sident, parce qu’il est ayant
droit d’un assuré social, ne
peut pas bénéficier de l’aide
médicale et se voit imposer
d’exhiber un titre de séjour ou
un récépissé de demande de
séjour pour pouvoir avoir
droit aux prestations en na-
ture de l’assurance maladie ;
à défaut, c’est l’impasse.

Cette hypothèse de non
droit est totalement dépour-
vue de justification objective
et raisonnable puisque, par
ailleurs, le législateur a lui-
même mis en place un systè-
me d’aide médicale ouvert à
tous les résidents quelle que
soit leur situation administra-
tive, au titre de l’universalité
du droit à la santé.

Quelles considérations
très fortes pourraient justifier
un telle différence de traite-
ment entre des situations au
fond analogues ? L’argument
de la Cour de cassation selon
lequel un État démocratique
doit pouvoir contrôler l’accès
à son territoire pourrait-il être
retenu comme un argument
de poids justifiant des différen-
ces de traitement en matière
d’accès aux soins de santé,
alors que cet État a voulu met-
tre en place un système d’ac-
cès aux soins pour tous les
résidents et a été plus loin en
reconnaissant un droit au sé-
jour aux étrangers malades ?

En d’autres termes, et
dans l’espèce, comment l’État
français pourrait-il justifier,
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devant le juge européen, qu’il
traite différemment deux ré-
sidents étrangers en situation
irrégulière si ce n’est parce
qu’il dispose d’une législation
qui contient en matière de san-
té non pas une contradiction
mais une incompatibilité de
nature entre l’universalité et la
condition de régularité ? Cet-

te incompatibilité repose sur
une discrimination indirecte en
raison de la nationalité non
conforme à la Convention
européenne des droits de
l’homme, à la Charte sociale
mais aussi à l’alinéa 11 du
Préambule de la Constitution
française que la loi portant
CMU devait permettre de met-

tre en œuvre. La décision de
la Cour de cassation montre
bien que le critère de la régu-
larité du séjour conduit à des
incohérences au sein du droit
national, sources d’inégalités
et de discriminations qui pour-
raient être condamnées par le
juge européen parce que rien
ne permet de les légitimer. 
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Les inégalités de santé ne
font pas l’objet, en France,
d’un suivi ni régulier, ni suffi-
sant. C’est pourquoi la publi-
cation, en 2000, du livre col-
lectif de l’INSERM « Les iné-
galités sociales de santé » est
un événement important(1).

De ce livre on peut tirer
au moins trois informations :

1 - Dans le cadre d’une
amélioration générale de
l’état de santé, les inégalités
sociales de santé demeurent
d’une grande stabilité. La
comparaison des enquêtes
(1979-1985) et (1987-1993)
sur les causes de décès des
hommes actifs entre 25 et
54 ans montre que, pour tou-
tes les causes de mortalité et
pour toutes les catégories so-
ciales, les taux de décès ont
diminué, mais que la surmor-
talité des ouvriers/employés
par rapport aux cadres supé-
rieurs et professions libérales
est restée assez stable, pas-
sant, sur les mêmes périodes,
de 2,9 à 2,6(2).

2 - Ces inégalités ne se
concentrent pas sur des grou-
pes marginalisés, elles traver-
sent l’ensemble de la société.

3 - La France connaît,
dans le domaine des inégali-
tés sociales de santé, une si-
tuation plus mauvaise que cel-
le qui prévaut dans les autres
pays de l’Union européenne
(voir tableau).

Ces inégalités de santé
trouvent leur source principa-
le dans les inégalités sociales.
Interviennent ici les condi-
tions de logement, l’alimenta-
tion, les conditions de travail
(ou de non-travail).

ciales), si elle progresse for-
tement chez les plus jeunes
(alimentation), elle augmen-
te ces dernières années tout
spécialement dans les zones
qui ont connu une forte dé-
gradation de leur situation
économique.

La complexité des causes
s’ajoute à la non-formation
des professionnels du soin sur
ce sujet pour les conduire à
une prise en charge exclusi-
vement sanitaire qui traite les
symptômes dans une ignoran-
ce totale des causes.

La notion même de be-
soin de santé, et donc de re-

Quelles politiques
en matière de santé ?

Pierre Volovitch, chercheur à l’IRES, institut de recherche
économique et sociale

Les inégalités de santé,
que les enquêtes font apparaître
comme terriblement stables,
trouvent leur source principale dans
les inégalités sociales et découlent
de causes souvent multiples et
combinées. Les questions de santé
sont des questions collectives qui
demandent des réponses collectives
qui ne se limitent pas aux soins.

cours aux soins, est fortement
marquée socialement. Les ca-
tégories favorisées exprime-
ront des besoins de santé dans
des conditions de gêne ou de
douleurs qui ne seront pas
présentées comme des pro-
blèmes de santé par des po-
pulations plus modestes. De
ces différences de perception
découlent des comportements

1. « Les inégalités
sociales de
santé », coédité
par l’Inserm et La
Découverte, est
un gros livre
440 pages, à ne
pas lire d’un trait,
mais que chaque
groupe militant
devrait posséder
pour organiser
des discussions
autour de tel ou
tel chapitre.

2. Inserm :
« Les inégalités
sociales de
santé », page 153.

Si, dans certains cas, la
cause est unique et peut donc
être identifiée : amiante, sa-
turnisme…, en général les
causes sont souvent multiples
et combinées. Ainsi, dans des
travaux récents sur l’obésité,
G. Salem et son équipe mon-
trent que si celle-ci a toujours
été plus présente chez les
plus pauvres (inégalités so-
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clairement différenciés dans
l’accès aux soins. De nom-
breuses études dans diffé-
rents pays d’Europe font ap-
paraître que les catégories
sociales favorisées ont recours
aux soins de façon précoce
(plus de recours à la préven-
tion, plus de recours à la mé-
decine de ville, moindre re-
cours à la médecine hospita-
lière), tandis que les catégo-
ries plus modestes n’ont re-
cours aux soins que lorsque
le problème de santé ne peut
plus être ignoré (moindre re-
cours à la médecine de ville,
recours plus important à la
médecine hospitalière).

Si les obstacles financiers
à l’accès aux soins jouent un
rôle dans ces différences de
comportements, elles n’en ex-
pliquent qu’une partie. Dans
les pays de l’Europe du Nord
où l’accès aux soins est tota-
lement gratuit, on constate
que ces différences dans le
recours aux soins existent
également.

Si l’on tient compte de
ces données, il est clair qu’une
politique de santé ne devrait
pas se limiter à une politique
du soin. Une réelle politique
de santé est une politique qui,
à propos de chaque choix col-
lectif, qu’il concerne le travail,
l’alimentation, le logement,
l’éducation… se pose la ques-
tion de l’impact de cette déci-
sion sur la santé.

De ce point de vue, il
n’existe pas en France de po-
litique de santé. Dans notre
pays, la dimension santé des
choix collectifs est systémati-
quement placée en second
plan. Pour illustrer cette réa-
lité, il suffit de rappeler que,
si un problème de santé a son
origine dans l’alimentation, le
ministère compétent est le mi-
nistère de l’agriculture, si le
problème de santé a son ori-
gine dans les conditions de tra-

vail, cela relève du ministère
du travail...

Dans ce pays, la santé est
le plus souvent réduite aux
soins, les soins eux-mêmes
n’étant pensés que comme
une relation individuelle. Car
ce pays, qui n’a pas de politi-
que de santé, n’a pas non plus
de politique du soin. Le sys-
tème de soins est aujourd’hui
profondément morcelé : ville/
hôpital, généralistes/spécialis-
tes, médecins/paramédi-
caux… , et a le plus grand mal
à s’articuler avec le secteur du
travail social.

Cette présentation de la
situation est-elle trop négati-
ve ? Des évolutions sont in-
contestablement en cours. La
publication des rapports sur la
santé des Français par le Haut
comité de santé publique,
l’existence de lieux de débats,
largement perfectibles, au ni-
veau national avec la
conférence nationale de santé
et surtout au niveau régional
avec les conférences régiona-
les de santé, la volonté de l’ac-
tuel ministre de la santé de fai-
re voter une « loi de santé pu-
blique », l’accord général sur
le fait qu’il faut penser les
soins dans le cadre d’un « sys-
tème » et articuler ce système
de soins avec le secteur so-
cial… Toutes ces évolutions
manifestent que la probléma-
tique de santé publique, et cel-
le de l’organisation du systè-
me de soins, sont en train de
faire leur chemin. Les obsta-
cles demeurent puissants.

Quel pourrait être ici le
rôle de l’assurance maladie ?

En 1945, la mise en place de
l’assurance maladie ne visait
pas à construire un autre sys-
tème de soins, encore moins
de santé. Au fil des années, le
champ de compétence de l’as-
surance maladie à été de plus
en plus réduit.

A contre-courant de cet-
te évolution, l’actuelle direc-
tion de la CNAM voudrait fai-
re sortir les conventions qu’el-
le signe avec les professionnels
de santé du strict domaine ta-
rifaire et leur donner un con-
tenu plus large intégrant une
politique d’organisation du
soin (médecin référent) voire
de santé publique (campagne
sur l’usage des antibiotiques).

Quelle peut être demain
la place future de l’assurance
maladie dans la mise en place
d’une politique de santé ? Ce
rôle futur est fortement lié à
la place que ces organismes,
leurs structures nationales,
mais aussi, et peut-être sur-
tout, leurs structures locales
pourront prendre dans les ré-
flexions et les débats autour
des politiques de santé publi-
que. De ce point de vue, leur
composition (ouverture ou
non aux mutuelles, aux asso-
ciations…) mais aussi le rôle
et les moyens des « adminis-
trateurs » qui y représentent
les assurés sociaux, seront
sans doute déterminants.

Les questions ouvertes ici
sont multiples. Place de l’Etat
et de l’assurance maladie ? A
l’intérieur de l’acteur étatique,
quelles places respectives
pour l’administration et pour

» Une réelle politique de santé
est une politique qui, à propos de chaque
choix collectif, qu’il concerne le travail,
l’alimentation, le logement, l’éducation…
se pose la question de l’impact
de cette décision sur la santé.
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le parlement ? Quel rôle et
quelle composition des orga-
nes de l’assurance maladie ?
Quelle relations avec les pro-
fessionnels ? C’est des répon-
ses à l’ensemble de ces ques-
tions que dépend largement la
mise en place d’une politique
de santé publique réellement
et largement débattue.

La mise en place de la
CMU nous apporte deux in-
formations importantes.

En rendant effectif le
droit à l’accès à l’assurance
maladie de base et en ajoutant
à cette couverture de base une
couverture complémentaire
de bon niveau(3), la CMU à
permis un meilleur accès aux
soins.

lioré la situation. Mais elle
n’est pas une condition suffi-
sante. Il y a, dans les inégali-
tés d’accès aux soins, des di-
mensions sociales et culturel-
les que la CMU ne prend
aucunement en charge.

La mise en place de la
CMU est également importan-
te par l’éclairage qu’elle nous
apporte sur une question
d’actualité :  quelle place pour
les couvertures complémen-
taires ?

Le constat est unanime,
le fait d’être couvert par l’as-
surance maladie de base ne
permet pas, aujourd’hui en
France, d’accéder aux soins.
On aurait pu espérer que, de
ce constat unanime, naisse un

de report de réforme, mais
qui pourra toujours servir.

La situation actuelle en
matière de complémentaire
est profondément inégalitaire.
Inégalités entre ceux qui peu-
vent se payer une complémen-
taire et ceux qui ne le peuvent
pas. Inégalités de niveau de
couverture entre des complé-
mentaires qui apportent une
couverture de bon niveau et
complémentaires beaucoup
moins protectrices. Inégalités
dans le financement car si cer-
taines cotisations de complé-
mentaires sont proportionnel-
les au revenu d’autres sont for-
faitaires, avec d’éventuelles
modulations en fonction de
l’âge.

objectif également unanime :
améliorer le niveau de prise
en charge de l’assurance ma-
ladie de base. C’était oublier
que les raisonnements politi-
ques sont aujourd’hui écrasés
par le dogme de la nécessai-
re diminution des prélève-
ments obligatoires. Du cons-
tat unanime est donc sortie
une réponse dominante : il
faut permettre à tous d’accé-
der à une couverture complé-
mentaire(4). L’accès de tous à
une complémentaire était
déjà le fond du rapport Bou-
lard qui a préparé la mise en
place de la CMU. C’est le
projet affiché du rapport
Chadelat remis au printemps
à l’actuel ministre de la san-
té, actuellement remisé au
fond d’un tiroir pour cause

La complémentaire CMU,
vu la population couverte, ne
pouvait que répondre à ces
questions. Elle est gratuite et
uniforme. Dans cette situa-
tion, la possibilité offerte aux
bénéficiaires de la CMU de
« choisir » leur complémen-
taire n’avait pas de sens. Ré-
sultat : pour plus de quatre bé-
néficiaires sur cinq, la com-
plémentaire est prise en char-
ge par l’assurance maladie de
base, situation que le disposi-
tif mis en place n’avait prévu
que pour des cas très minori-
taires. Les bénéficiaires de la
CMU ont « choisi » une aug-
mentation du niveau de cou-
verture de l’assurance mala-
die de base.

Chadelat a bien compris
l’écueil. Si l’on veut qu’il y ait

3. Le CREDES a
calculé que le
niveau de
couverture
apporté par la
complémentaire
CMU est
supérieur à 40 %
des couvertures
offertes sur le
marché.

4. Car, comme
chacun sait,
lorsque chacun
paye une
cotisation
sociale, il
acquitte un
prélèvement
obligatoire alors
que, lorsque tout
le monde paiera
une prime
d’assurance
complémentaire,
ces sommes ne
seront pas des
prélèvements
obligatoires
puisque cette
prime, que
chacun acquit-
tera, demeurera…
facultative.
Miracle du
formalisme
statistique.

Le mode d’accès aux
soins des bénéficiaires de la
CMU demeure tout à fait spé-
cifique. On retrouve ici, de
manière renforcée, la sous-
consommation de soins de vil-
le et la sur-consommation hos-
pitalière propres aux popula-
tions modestes déjà évoquée
ci-dessus. Le peu de recul
dans la mise en place de la
mesure ne permet pas de dire
s’il s’agit d’un phénomène qui
s’amoindrira avec le temps ou
d’une caractéristique plus pé-
renne.

Nous l’avons vu en par-
lant des inégalités de santé. La
gratuité de l’accès aux soins
est sans aucun doute une con-
dition nécessaire à la réduc-
tion des inégalités. Et, de ce
point de vue, la CMU a amé-

Écart des dépenses annuelles selon les catégories socioprofessionnelles
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concurrence entre complé-
mentaires, il faut qu’il y ait un
choix. Il ne faut donc pas en-
cadrer les complémentaires
dans des contraintes trop ri-
gides portant sur les tarifs et
sur la couverture offerte.
Mais s’il y a concurrence, quid
des inégalités ?

Le choix dès lors est bien
celui-ci. Ou bien chacun peut
accéder à une complémentai-
re dont le contenu est défini
et le prix encadré. Mais alors
où est la concurrence et alors
pourquoi préférer cette solu-
tion à une amélioration de la
couverture maladie de base ?
Ou bien chacun peut accéder
à une complémentaire sans
que le niveau de couverture
soit défini et les prix encadrés,

5. Nous rappeler
car après tout les
grandes politi-
ques d’hygiène
qui s’étaient
attaquées à la
qualité des
logements, de
l’eau, qui avaient
mis en place
les vaccinations,
et les politiques
sociales sur le
travail des
enfants
« savaient »
déjà tout cela.

on aura de la concurrence et
des inégalités.

Nous avons cru un mo-
ment que les problèmes de
santé pouvaient être traités
par les soins, dans le cadre
d’un « dialogue singulier »
entre le professionnel et le
malade. L’amiante, la vache
folle, le SIDA, le saturnisme,
l’explosion des troubles mus-
culo-squelettiques directe-
ment liés à l’évolution des con-
ditions de travail, la progres-
sion de l’obésité… sont venus
nous rappeler que les ques-
tions de santé sont aussi des
questions collectives qui de-
mandent des réponses collec-
tives dont les domaines d’ap-
plication ne se limitent pas
aux soins(5).

Et, depuis Hirschman,
nous savons qu’il y a deux fa-
çons de prendre en charge les
questions collectives. Le dé-
bat public ou le marché. Met-
tre en place un débat public
sur les questions de santé ne
sera pas simple, car si la san-
té à un caractère collectif,
ses enjeux, la douleur et la
mort, ont une dimension ir-
réductiblement individuelle.
Mais si nous ne savons pas
poser et résoudre la question
des choix dans le domaine de
la santé dans le cadre d’un
débat collectif, les mar-
chands, eux, sont prêts.
Prêts à nous fournir des so-
lutions plus simples, plus dis-
crètes, plus individuelles et
plus inégales. 
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Je ne suis pas médecin,
mais depuis vingt ans maîtres-
se d’école, et depuis cinq ans
directrice d’une école mater-
nelle dans le 19e arrondisse-
ment de Paris. Des enfants
victimes du saturnisme, nous
en voyons tous les jours. Tous
habitent des immeubles à ris-
que, presque tous sont dépis-
tés par les PMI et presque
tous ont des résultats de
plombémies très élevés. Beau-
coup ont des troubles du com-
portement (sautes d’humeur,
sommeil trop lourd ou hype-
ractivité), certains ont des re-
tards de langage, d’autres,
plus rares, réussissent tout à
fait leur scolarité. Tous ont
des séquelles plus ou moins
importantes, plus ou moins
décelables.

Depuis peu, on peut lire
clairement le résultat des
plombémies dans le carnet de
santé, et depuis peu, la méde-
cine, et la médecine scolaire

Le saturnisme

Élisabeth Chatenet, présidente de l’association des familles
victimes du saturnisme

Depuis 1998, l’association des
familles victimes du saturnisme
mène un combat sans relâche contre
ce que l’on appelle la « maladie des
taudis ». A côté de l’aide matérielle
qu’elle apporte, c’est surtout sur le
plan judiciaire que l’association
place ses espoirs pour que les torts
faits à ces familles, en particulier
aux enfants, soient reconnus et que
les victimes soient enfin
indemnisées.

en particulier, prennent en
compte cette maladie.

L’AFVS(1) créée en 1998
pour lutter contre l’explosion
de cette maladie réapparue
dans les années 80 et aider les
familles qui en sont victimes,
se bat pour faire connaître ce
véritable problème de santé
publique. Elle se bat par tous
les moyens légaux à sa dispo-
sition, engage des actions en
justice, aide les familles dans
leurs démarches, dans leurs
efforts pour s’extraire d’un
logement qui empoisonne
leurs enfants. Elle lutte, mal-
gré de faibles moyens hu-
mains, pour faire reconnaître
les conditions de vie indignes
de toute une partie de la po-
pulation, la plus faible, la plus
démunie. Elle lutte pour que
ceux qui ont fui la misère,
voient les torts qui leur sont
faits reconnus y compris en
justice.

C’est ainsi qu’une des dé-
marches « phare » de l’asso-
ciation est le dépôt de deman-
des en indemnisation auprès
de la Commission d’indemni-
sation des victimes d’infrac-
tions (CIVI). Cette démarche
n’est pas originale puisqu’elle
a déjà été utilisée par les mem-
bres de l’Association nationa-
le des victimes de l’amiante
(ANDEVA). Elle consiste à
demander au juge judiciaire
de reconnaître qu’il y a eu in-

fraction (même si les auteurs
de celle-ci ne sont pas con-
nus), et que cette infraction
est à l’origine de préjudices
matériels et moraux subis par
les victimes.

Dans le cas particulier du
saturnisme, le fondement de
cette procédure repose sur
l’idée selon laquelle les admi-
nistrations concernées, par
leur inaction ou leur action
très tardive (en manquement
de leurs obligations légales),
et cela malgré leur parfaite
connaissance des situations,
sont responsables de diffé-
rents dommages causés par
cette maladie. Par consé-
quent, les victimes (les enfants
et leurs parents) doivent être
indemnisées.

Une première victoire,
concernant plusieurs dossiers
qui représentaient une qua-
rantaine d’enfants, a été ob-
tenue le 25 juillet 2002. La
CIVI de Paris, présidée par
Madame Bertella Geoffroy a
en effet estimé que, « (…)
Après la délivrance des soins,
l’information donnée aux pro-
priétaires impliquait d’effectuer
des travaux de décontamina-
tion, et l’information donnée
aux autorités administratives
impliquait d’assurer un loge-
ment provisoire voire définitif
à la famille seuls moyens de
stopper le saturnisme. C’est
d’ailleurs ce que préconise la loi

1. AFVS, c/o ESH,
78/80 rue de la
Réunion, 75020
Paris –
afvs@free.fr
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du 29 juillet 1998, sur le sa-
turnisme ;

A cet égard, peu importe
que les plombémies dangereuses
pour la santé aient été relevées
avant ou après la promulgation
de la loi du 29 juillet 1998 dans
la mesure où celle-ci ne vient que
préciser, par une réglementation,
les obligations des propriétaires
et autorités administratives lors-
que des cas de saturnisme sont
décelés dans un immeuble et
dans la mesure où le délit
d’omission de porter secours
sanctionne non pas le manque-
ment d’une obligation édictée
par la loi mais le manquement
au devoir d’humanité ».

Un recours en appel a été
formé contre cette décision
par le « fonds de garantie des
victimes des actes de terroris-
me et d’autres infractions »(2).

Une deuxième série com-
posée de cinq dossiers a été
déposée au printemps 2003 et
examinée par la CIVI de Pa-
ris le 25 septembre dernier. La
décision doit être rendue le
20 novembre [voir en enca-
dré, le communiqué diffusé au
lendemain de cette décision.
NDLR]

Quel qu’en soit le résul-
tat, ce qui frappe d’emblée
c’est l’angle de défense adop-
té par les administrations :
l’avocat du fonds de garantie
soutient, en effet, qu’il ne
s’agit pas à proprement par-
ler de « victimes de saturnis-
me » car, une fois que les en-
fants atteints ont bénéficié du
traitement approprié (en l’es-
pèce la chélation(3)), on esti-
me qu’ils sont « guéris ». De
plus, si victimes il y a, la faute
en incombe aux parents qui
sont allés « squatter » des lo-
gements insalubres mettant
ainsi en péril la santé de leurs
enfants. Ces arguments sont
surprenants car ils feignent
d’ignorer toutes les études
scientifiques qui ont été me-

nées à la fois sur cette ques-
tion du saturnisme propre-
ment dite, et sur toute la pro-
blématique liée au logement.

Cela étant, quel que soit
le contenu du jugement qui
sera être rendu le 20 novem-
bre prochain par la CIVI de
Paris ou la décision de la Cour
d’appel de Paris, l’AFVS con-
tinuera à déposer des requê-
tes auprès des tribunaux pour
faire valoir les droits des vic-
times du saturnisme ainsi que
pour rappeler les devoirs des
administrations concernées.

Dans ce combat, on cons-
tate cependant que les ensei-
gnants, qui sont pourtant des
témoins privilégiés, ne sont
pas du tout ou peu sensibili-
sés à cette maladie et à ses
effets, et continuent à attri-
buer les symptômes visibles
du saturnisme à l’origine eth-
nique ou à de mauvaises pra-
tiques d’éducation des pa-
rents. Il est vrai qu’ils sont peu
préparés à enseigner à tous

ces enfants qui vivent si mal
chez eux que l’école devient
accessoire et loin de leur quo-
tidien.

Nous avons observé à
l’école des troubles physiques,
encore que les symptômes du
saturnisme ne se voient pas en
tant que tels. Mais il existe
aussi des troubles mentaux des
enfants et des adultes, une dé-
sorganisation des familles qui
vivent dans des logements sur-
peuplés et insalubres. Les
adultes, occupés à leur survie
immédiate, à l’obtention de
papiers nécessaires et souvent
inaccessibles dans un environ-
nement hostile, n’accordent
pas toute l’attention nécessai-
re à l’éducation de leurs en-
fants, ce qui construit un re-
tard scolaire durable, aggravé
par la maladie. Les enfants, qui
se retrouvent en trop grand
nombre dans les mêmes éco-
les, les mêmes classes, ne bâ-
tissent pas le réseau des ami-
tiés enfantines qui permet de
passer par-dessus les barrières

2. Le Fonds de
garantie prévu
par l’article
L 422-1 du code
l’assurance est
chargé d’apporter
réparation
« des  dommages
résultant d’une
atteinte à la
personne ».

3. La chélation est
un traitement qui
consiste à drainer
le plomb en
circulation dans
le corps. Il
n’élimine
cependant pas le
plomb stocké
dans les os.
L’hospitalisation
du patient est
nécessaire.

– Communiqué –

SATURNISME : NOUVELLE VICTOIRE DES FAMILLES

Le 25 Juillet 2002, la Commission d’indemnisation des victimes d’in-
fractions (CIVI), présidée par la juge Marie-Odile Bertella-Geffroy
avait reconnu, pour la première fois, le préjudice d’« omission de
porter secours à personne en danger » porté à treize familles d’en-
fants intoxiqués par le plomb.

Le 25 septembre 2003, cinq nouveaux dossiers de familles victimes
du saturnisme, soutenues par l’AFVS, ont été présentés devant la
CIVI.

Au cours de l’audience, le Fonds de garantie et le procureur de la
République, avaient plaidé l’inexistence de l’infraction, l’irrecevabi-
lité des requêtes et demandé à la CIVI de surseoir à statuer.

Le 20 novembre 2003, la CIVI a rendu un deuxième jugement positif
sur ces dossiers en reconnaissant le caractère matériel de l’infrac-
tion et la recevabilité des requêtes d’indemnisation présentées par
les familles. Comme la première fois, une expertise médicale déter-
minera l’importance du préjudice.

L’AFVS se félicite de ce jugement qui marque une autre étape impor-
tante dans la lutte menée par les familles pour la reconnaissance de
leurs droits, et qui confirme l’urgence sanitaire représentée par le
saturnisme infantile, ce que l’administration avait remis en cause.

AFVS, le 21 novembre 2003
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de langue, de coutumes, de mi-
lieu. Ils restent « entre eux ».
Leur intégration s’en trouve
retardée ou stoppée ; les ghet-
tos se durcissent, le commu-
nautarisme s’installe, avec la
révolte de ces enfants devenus
adolescents qui sont cons-
cients de vivre dans un mon-
de à deux vitesses. Deux mon-
des cohabitent, séparés par
une barrière qui prépare les
déséquilibres de demain, nour-
rit la rancœur et le racisme.

Aujourd’hui, tout le mon-
de en parle, le Monde a ré-
cemment publié une page en-
tière sur le saturnisme(4), les
articles de presse s’accumu-
lent. La mairie de Paris, l’Etat
financent des actions de dé-
pistage, répertorient, invento-
rient les zones à risque. Les
plombémies sont rembour-

sées à 100 %, M. Delanoë lan-
ce un programme d’éradica-
tion de l’habitat insalubre à
Paris, des conventions sont
signées, des lois paraissent.

Tout cela est bien, et nous
ne pouvons qu’approuver cet-
te volonté affichée d’avancer,
cette levée de la loi du silen-
ce, cette démarche d’inventai-
re qui permet de prendre la
mesure de la catastrophe sa-
nitaire.

Mais je veux dire claire-
ment ceci : la France vieillit,
et nous avons besoin des im-
migrés, de leurs bras et de
leur tête, de leurs enfants, de
la force et de la richesse
qu’ils apportent dans leur
volonté de fuir la misère et
de s’intégrer à une société
d’abondance.

Je me rappelle un article
de Libération qui expliquait,
chiffres à l’appui, le besoin
vital de notre société d’« im-
porter » des immigrés pour
pallier le vieillissement de la
population européenne. Ça,
c’est un argument économi-
que, cynique, certes, mais
c’est la réalité. Mais le Nord
a pillé et pille encore le Sud ;
aujourd’hui il faut absolument
renier les réflexes coloniaux,
il faut instaurer des relations
d’entraide et arrêter de con-
sidérer l’immigration comme
un fléau, un flux qu’il faut ta-
rir. Il ne faut pas installer de
barrières, qui seront toujours
dérisoires (tous les murs finis-
sent par tomber), mais instal-
ler, organiser un véritable ac-
cueil des immigrés et de leurs
familles. 

En 2003, à Paris, des familles vivent
toujours dans des logements insalu-
bres et dangereux. Leurs enfants s’in-
toxiquent tous les jours au plomb.
« Du plomb dans la tête » témoigne
de leur lutte quotidienne face au mal
logement, la maladie et l’exclusion.

Un documentaire pour les associa-
tions, les enseignants, les travailleurs
sociaux, les médecins et les élus char-
gés du logement et de la lutte contre
l'exclusion.

A commander à l’Association des fa-
milles victimes du saturnisme
(AFVS), 78-80 rue de la Réunion,
75020 Paris – Tél. 01 44 64 04 47

VHS, 50 min, 20 € franco de port

4. Le Monde
du 16 septembre
2003, « Nouvelle
mobilisation
contre le
saturnisme,
la maladie des
taudis ».

DU PLOMB DANS LA TÊTE – Un film de Fabrizio Scapin
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En 1991, un dossier de la
revue Plein droit intitulé
« Quel droit à la santé pour
les immigrés ? » faisait appa-
raître les dénis de droit à la
santé au travail et les formes
de discrimination qui l’ac-
compagnent dans le vécu quo-
tidien du travail des hommes
et des femmes immigrés en
France. Il mettait également
en évidence l’inégalité entre
Français et immigrés face à la
maladie ou dans l’accès à la
contraception. Concernant les
accidents du travail et les ma-
ladies professionnelles, le dos-
sier concluait à la nécessité
d’une plus grande visibilité
des atteintes à la santé liées
au travail des étrangers, l’ob-
jectif étant de garantir l’égali-
té des droits en matière de
prévention et de réparation de
ces atteintes tout en amélio-
rant ces droits eux-mêmes.

A partir de quelques
exemples, ce texte montre
comment l’invisibilité des at-

teintes liées au travail des
étrangers s’est renforcée avec
les transformations du travail
depuis vingt ans. Dans une
seconde partie, à partir de
l’exemple de l’amiante, la
question d’un droit à la retrai-
te sera évoqué notamment
pour ceux que le travail a usés
prématurément.

Depuis la fin des années
soixante-dix, la sous-traitance
et l’intérim sont devenus,
pour les directions d’entrepri-
ses, les principaux outils de la
gestion de l’emploi, du travail
et des risques. Trois types de
risques permettront d’en il-
lustrer l’impact sur les condi-
tions de santé au travail des
travailleurs étrangers ou issus
de l’immigration : risque im-
médiat – l’accident du travail
–, risque d’usure par l’inten-
sification du travail que per-
met la précarisation et l’indi-
vidualisation des emplois, ris-
ques à effet différé quand tous
les risques se cumulent en
bout de cascade de sous-
traitance.

« Sous-traitez vos
accidents du travail »

A l’institut de veille sani-
taire, on parle de mortalité
évitable… notamment quand
on parle de celle des jeunes de
moins de vingt-cinq ans. On
met donc d’emblée l’accent

sur la faute personnelle des
victimes : les jeunes n’ont pas
le sens du danger, ils
« aiment » prendre des ris-
ques. Ce qu’oublient le plus
souvent ces analystes de la
mortalité précoce, c’est l’im-
portance des accidents du tra-
vail dans cette mortalité juvé-
nile : un accident du travail sur
quatre touche un jeune de
moins de vingt-cinq ans, alors
que les jeunes de cette tran-
che d’âge ne représentent en
moyenne que 7 % de la po-
pulation salariée ayant un
emploi. Les jeunes d’origine
ouvrière sont les plus touchés.
Parmi eux, nombreux sont
ceux issus de l’immigration.
L’histoire qui suit montre les
conditions d’entrée dans la vie
active de ces jeunes : intéri-
maires, préposés au travail
dangereux, manquant de for-
mation, ils subissent des rap-
ports de domination au sein
même du collectif de travail.

Deux jeunes d’origine
maghrébine (vingt-six et
vingt-et-un ans), sont recrutés
en intérim par une société de
sous-traitance. Il s’agit d’une
opération de nettoyage de si-
los dans l’industrie alimentaire
en Seine Saint-Denis. Ils doi-
vent pulvériser un produit éti-
queté en allemand dans des si-
los de plusieurs mètres de
haut. Aucune information ne
leur a été donnée concernant

Quel droit à la santé
au travail ?

Annie Thébaud-Mony, sociologue, directrice de recherche
(Inserm E341 - CRESP-Université Paris XIII)

En France, les atteintes liées
au travail concernent chaque année
environ mille décès par accidents
du travail, trois mille décès
par cancers dus à l’amiante,
sans parler des centaines de
milliers d’autres accidents du
travail et maladies professionnelles
laissant les victimes handicapées.
Parmi eux, les travailleurs
étrangers ou issus de l’immigration
sont sur-représentés.
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la toxicité du produit et les
précautions à prendre. Ils des-
cendent dans un des silos,
épandent le produit et meu-
rent asphyxiés. Des ouvriers
de l’entreprise utilisatrice pas-
sant non loin du silo diront
plus tard que l’odeur était in-
supportable. « Qui peut bien
travailler dans des conditions
pareilles ? » se sont-ils de-
mandés, suspectant des « tra-
vailleurs extérieurs » d’être
négligents. Ignorant la présen-
ce des intérimaires dans le
silo, ils n’ont pas cherché plus
loin.

Il s’agissait en effet de
travailleurs « extérieurs »,
non salariés de l’entreprise,
même s’ils intervenaient dans
le cadre habituel de tâches
d’entretien nécessaires à la
production. Il n’y a donc pas
eu de réunion extraordinaire
ni d’enquête particulière du
CHS-CT. Seul l’inspecteur du
travail a établi un bilan des in-
fractions commises. Mais les
familles de ces jeunes ne l’ont
pas su et personne ne leur a
suggéré d’engager une « ac-
tion en faute inexcusable de
l’employeur » pour qu’au
moins les responsabilités de
l’accident soient établies et
nommées par un juge, au nom
d’un principe de justice élé-
mentaire et pourtant si rare-
ment appliqué. La réparation
de l’accident du travail s’est
éteinte d’elle-même avec l’ab-
sence d’ayants droit des jeu-
nes victimes. Un accident
d’intérimaire… cela ne coûte
pas cher à l’entreprise !
« Sous-traitez vos accidents du
travail » proposait la plaquet-
te publicitaire d’une entrepri-
se de maintenance et d’entre-
tien…

En France, les atteintes
liées au travail concernent
chaque année environ 1 000
décès par accidents du travail,
3 000 décès par cancers dus
à l’amiante, sans parler des

centaines de milliers d’autres
accidents du travail et mala-
dies professionnelles laissant
les victimes handicapées. Par-
mi eux, les travailleurs étran-
gers ou issus de l’immigration
sont sur-représentés.

L’opacité de la sous-
traitance et de l’intérim

Dans le cas de la catas-
trophe de Toulouse, person-
ne ne veut incriminer le mo-
teur de la richesse d’entrepri-
ses comme Total-Fina-Elf, à
savoir le recours à la sous-
traitance et à l’intérim qui, par
leur opacité, permet aussi de
faire porter l’entière respon-
sabilité de l’accident sur l’in-
térimaire lui-même. Récusant
d’emblée toute responsabili-
té dans la catastrophe, les di-
rigeants de la firme ont com-
mencé par désigner un bouc-
émissaire, un intérimaire
d’origine maghrébine tra-
vaillant sur le site, décédé dans
l’explosion, qui a été suspec-
té d’être un « fou de Dieu ».
Le seul sur les vingt-et-un
morts de ce drame. Les rai-
sons du soupçon : son origine
arabe et ses vêtements qui
auraient pu être les mêmes
que ceux que portaient les ter-
roristes du 11 septembre. Ci-
tée à témoigner dans le cadre
de l’enquête de police, la fa-
mille de cet intérimaire a dû
répondre dans la douleur à ces
soupçons pour le disculper
mais n’a pu plaider la faute
inexcusable de l’employeur
puisque les responsabilités ne
sont toujours pas établies.

Sous-traitance encore…
celle du nettoyage : universi-
tés, hôpitaux, bureaux, im-
meubles, TGV, avions, com-
merces sont nettoyés par des
travailleurs invisibles, hom-
mes et femmes « spécialisés »
dans le travail de la propreté.
« On ne choisit pas le nettoya-
ge, on tombe dans le nettoya-

ge » disait un travailleur por-
tugais expliquant son travail
dans le cadre d’une étude sur
les conditions de travail dans
le nettoyage urbain à Paris et
Montréal (H. Bretin, 2000). Si
vous venez tôt le matin avant
8 heures ou si vous restez
après 18 heures, vous les ren-
contrerez : elles sont algérien-
nes ou antillaises, ils sont turcs
ou maliens… Mais un jour, ils
ne sont plus là, remplacés par
d’autres. S’il vous arrive d’in-
terroger sur leur absence vous
apprendrez, par exemple, que
l’une, algérienne, a eu un ac-
cident du travail pendant l’été,
qui n’a pas été déclaré par
l’employeur : blocage de dos
lié au port de charges (trop ?)
lourdes. Quatre mois plus
tard, elle est toujours arrêtée
et se demande si l’employeur
va la reprendre. La reconnais-
sance de l’accident du travail
(qu’elle a elle-même dû décla-
rer) tarde à venir. L’employeur
le contesterait-il ? Ou bien le
médecin-conseil pense-t-il que
la « fragilité » personnelle de
la victime est la cause premiè-
re de l’accident plus encore
que le travail ?

« Tous les ouvriers du net-
toyage ont le dos foutu » dit
une de ses collègues, com-
mentant l’accident. Deux ans
plus tôt, l’entreprise avait per-
du le marché. La nouvelle en-
treprise a supprimé un poste
de travail sur deux. Cela signi-
fie le double de travail dans le
même temps pour la même
paye, soit le SMIC. Le « don-
neur d’ordre » – ici une uni-
versité – n’a pas à connaître
des conditions qui ont permis
l’abaissement du coût du net-
toyage des locaux. Cela déga-
ge un peu le budget universi-
taire toujours insuffisant !

Une des collègues de cet-
te travailleuse, algérienne aus-
si, est atteinte de leucémie à
cinquante deux ans. Serait-ce
en raison des solvants et
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autres produits d’entretien
qu’elle manipule depuis plus
de vingt ans ? Le médecin
s’est fait un peu tirer l’oreille
pour faire un certificat médi-
cal de maladie professionnel-
le. Il ne connaît pas bien la lé-
gislation et à quoi cela va ser-
vir : elle est déjà en « longue
maladie ». Ce médecin et elle-
même ignorent les droits as-
sociés à la reconnaissance en
maladie professionnelle, no-
tamment la revalorisation des
indemnités journalières et la
protection de l’emploi des per-
sonnes reconnues atteintes de
maladie professionnelle. L’in-
visibilité des cancers profes-
sionnels commence par une
sous-déclaration impression-
nante. Selon les estimations
des épidémiologistes les plus
prudents en matière de chif-
fres, en France, moins de 1 %
des cancers attribuables au
travail seraient déclarés.
Comme le montre la situation
précédente, un cancer suscep-
tible d’être indemnisé chez
une ouvrière du nettoyage,
cela vaut-il le temps médical
nécessaire à la rédaction d’un
certificat médical ?

Un dernier exemple, ce-
lui des travailleurs saisonniers
invisibles des grand domaines
agricoles du sud de la France.
Ils viennent souvent du Ma-
roc et du Portugal, pour quel-
ques mois chaque année (P.
Herman, 2003). Ce sont les
contrats de l’Office des migra-
tions internationales, les
« contrats OMI ». Patrick
Herman raconte l’histoire de
Fatima et de son mari. Elle,
employée de maison, en tota-
le infraction par rapport au
contrat passé au Maroc pour
travaux agricoles. Victime
d’un accident du travail, l’em-
ployeur refuse de le déclarer
puisque cet accident du tra-
vail s’est produit en effectuant
le ménage dans la maison
alors que son contrat de tra-

vail stipulait « travaux agrico-
les ». Elle attend le jugement
des prud’hommes. En atten-
dant, elle a perdu son emploi
(ce qui remet en cause son ti-
tre de séjour) et son domici-
le. Son mari travaillait dans les
vergers et les serres, exposé
aux pesticides dont certains
sont cancérogènes. Dans un
verger, il a fait une chute re-
connue en accident du travail
mais à un taux de 18 % qui
ne lui maintient pas ses droits
au séjour… à 2 % près(1).

Pas de vrai politique
de prévention

Les grandes enquêtes sur
les conditions de travail du
ministère du travail montrent
une évolution structurelle pré-
occupante, avec la persistan-
ce des risques classiques (ex-
positions aux produits toxi-
ques, au bruit, aux risques
d’accident) et une forte aug-
mentation des contraintes
temporelles et organisation-
nelles, marquant la croissan-
ce de la flexibilité du temps
de travail et l’intensification
du travail. Cette évolution est
inégalement partagée entre
les salariés. Toutes les don-
nées convergent pour mon-
trer que les processus de dis-
crimination à l’embauche,
face aux possibilités de qua-
lification et dans l’affectation
aux postes à risque (en parti-
culier à risques cumulés) des-
sinent, pour nombre de tra-
vailleurs étrangers et issus de

l’immigration, des parcours
professionnels marqués par
l’enfermement dans les tra-
vaux non qualifiés, pénibles et
insalubres, par l’intermitten-
ce dans l’emploi et par l’ins-
cription dans des secteurs
d’activité aux conventions
collectives peu favorables.

Une enquête en cours sur
les cancers d’origine profes-
sionnelle en Seine-Saint-De-
nis, permet la reconstitution
systématique des parcours
professionnels de patients at-
teints de cancer dans trois
hôpitaux du département (A.
Thébaud-Mony, 2003). Dans
la moitié des cas, les patients
ont moins de soixante ans.
Parmi ces derniers, nombreux
sont les travailleurs étrangers
ou issus de l’immigration, no-
tamment maghrébine.

Ainsi, aux deux extrêmes
de leur vie active, les tra-
vailleurs étrangers ou issus de
l’immigration subissent plus
que les travailleurs français les
conséquences de l’absence
d’une véritable politique pu-
blique de prévention en milieu
de travail et buttent sur des
pratiques discriminatoires in-
sidieuses ou directes des ins-
titutions sanitaires et sociales.

Ce bilan oblige à s’inter-
roger non seulement sur l’évo-
lution des droits à la santé au
travail dans sa double dimen-
sion de réparation et de pré-
vention, mais aussi sur la ma-
nière dont les mouvements
sociaux qui luttent pour la dé-

» Ainsi, aux deux extrêmes de leur vie active,
les travailleurs étrangers ou issus de
l’immigration subissent plus que les
travailleurs français les conséquences
de l’absence d’une véritable politique
publique de prévention en milieu
de travail.

1.L’article 15.4° de
l’ordonnance du
2 novembre 1945
prévoit en effet la
délivrance de
plein droit d’une
carte de résident
« À l’étranger
titulaire d’une
rente d’accident du
travail ou de
maladie profes-
sionnelle versée
versée par un
organisme français
et dont le taux
d’incapacité
permanente est
égal ou supérieur
à 20 % [...] »
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fense de ces droits prennent
en compte la situation des tra-
vailleurs étrangers ou issus de
l’immigration.

Dans le numéro de la re-
vue Plein droit évoqué plus
haut, nous faisions référence
aux grandes luttes des mi-
neurs marocains des années
quatre-vingt dans les bassins
houillers de Lorraine et du
Nord-Pas-de-Calais. La re-
connaissance des pneumoco-
nioses, la prise en compte de
la pénibilité des années de
fond dans les mesures de re-
traite anticipée faisaient par-
tie des revendications portées
par ces luttes. Une fois les
puits fermés, peu a été obte-
nu. Le chômage s’est installé,
la solidarité entre Français et
immigrés, actifs et chômeurs
s’est délitée.

La lutte de l’amiante

La principale lutte en ma-
tière de santé au travail des
dix dernières années a été cel-
le de l’amiante. L’association
nationale de défense des vic-
times de l’amiante (ANDEVA)
compte aujourd’hui plus de
huit mille adhérents dans près
de trente associations locales
ou régionales. Chacune d’el-
les a une histoire particuliè-
re. D’anciens bastions du
mouvement ouvrier y sont re-
présentés – les chantiers na-
vals, civils et militaires, les
transports publics (SNCF,
RATP), la sidérurgie et la mé-
tallurgie – mais aussi, dans une
moindre mesure, les secteurs
plus éclatés du BTP (essen-
tiellement à travers les entre-
prises de fibrociment) et du
textile…

Dans ces secteurs, l’indi-
vidualisation des parcours
professionnels, la fréquence
des changements d’emplois,
l’intermittence de l’activité, la
hiérarchisation des tra-

vailleurs en fonction des ni-
veaux de sous-traitance sont
autant d’obstacles à la mobi-
lisation collective. Nombreux
sont les étrangers salariés
dans ces secteurs où le droit
du travail est constamment
bafoué.

La lutte sur l’amiante a
indéniablement permis des
avancées importantes en droit
de la santé au travail, à com-
mencer par l’interdiction de la
commercialisation et de l’usa-
ge de l’amiante en 1997(2). Elle
n’a cependant pas vraiment
permis d’agir sur l’inégalité de
traitement entre travailleurs
français et étrangers. Un ac-
quis important de la lutte sur
l’amiante permet de le mon-
trer. Il s’agit de l’accès à la ces-
sation anticipée d’activité des
anciens travailleurs de
l’amiante (ACAATA).

En premier lieu, peuvent
bénéficier de l’ACAATA, les
travailleurs d’entreprises figu-
rant sur la liste de celles re-
connues comme ayant notoi-
rement exposé leurs salariés
à l’amiante. Cette liste est éta-
blie par le ministère, sur con-
sultation d’un commission
dans laquelle siègent l’Etat, les
représentants des partenaires
sociaux, les associations de
défense des victimes de
l’amiante. Figurent dans cet-
te liste essentiellement les
grands donneurs d’ordre con-
cernés et les entreprises ayant
transformé ou utilisé très di-
rectement l’amiante. En re-
vanche, même dans des sec-
teurs comme le BTP ou la ré-
paration automobile, on
compte peu d’entreprises fi-
gurant sur la liste surtout lors-
qu’il s’agit de celles situées en
fin de cascade de sous-
traitance. Or, dans les années
d’usage intense de l’amiante
(50-90), ce sont celles qui
comptaient aussi la plus forte
proportion de travailleurs im-
migrés.

En second lieu, peuvent
également bénéficier de
l’ACAATA, les travailleurs re-
connus atteints de maladie
professionnelle liée à l’amian-
te. Or, la reconnaissance pas-
se par une enquête sur l’ex-
position. Lorsque les postes
de travail occupés par la vic-
time sont peu spécifiques d’un
exposition à l’amiante, les em-
ployeurs refusent de reconnaî-
tre cette exposition, ce qui
entraîne le rejet de la décla-
ration de maladie profession-
nelle. C’est notamment le cas
des travailleurs étrangers, po-
lyvalents, manœuvres, anciens
OS ou ayant occupé d’autres
emplois non qualifiés. Pour-
tant, dans la démolition, par
exemple, ou la réparation
automobile, ils ont souvent
été (et le sont encore) les pré-
posés aux travaux les plus
exposés.

Enfin si, formellement,
ayant réuni les conditions re-
quises, les travailleurs étran-
gers et immigrés peuvent en
bénéficier, le niveau de pen-
sion octroyé(3) en a dissuadé
plus d’un de demander l’accès
à ce droit. Il faut ici souligner
que certaines entreprises ont
utilisé l’ACAATA pour licen-
cier, ne laissant alors pas le
choix aux travailleurs concer-
nés, ce qui leur a fait perdre
leurs droits au licenciement.

Vers une retraite
anticipée ?

On ne dispose pas de
données fiables sur la morta-
lité précoce des travailleurs
étrangers vivant ou ayant vécu
en France. Mais, dans l’inéga-
lité générale d’espérance de
vie à trente-cinq ans entre
ouvriers et cadres (huit ans en
moyenne), on peut avancer
l’hypothèse que les étrangers
sont les plus concernés par la
mortalité précoce. Leur inser-
tion dans les secteurs de la

2. Pour plus
d’information
sur ces droits,
cf. site : http://
.andeva.free.fr

3. Pour lequel
l’ANDEVA
revendique
depuis plusieurs
années un niveau
minimum
équivalent au
SMIC.
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production les plus exposés à
l’amiante devrait leur permet-
tre d’accéder de plein droit à
la cessation anticipée d’acti-
vité des anciens travailleurs de
l’amiante.

L’expérience de cette dis-
position est importante puis-
qu’elle anticipe peut-être sur
des dispositifs à venir concer-
nant l’accès à la retraite anti-
cipée tenant compte de l’ex-
position à d’autres risques ou
à la pénibilité du travail. Le
conseil d’orientation des re-
traites en étudie actuellement
la possibilité. Les syndicats et
associations de défense des
droits des étrangers ont là un
champ important à investir
pour qu’une égalité de droit
devant la loi ne vienne pas ren-
forcer encore une forte iné-
galité de fait en raison des
conditions d’emploi, de salai-
re, de santé et de travail des
travailleurs étrangers ou issus
de l’immigration.

La seule revendication
permettant de surmonter ces
processus discriminatoires se-

rait d’introduire pour des pos-
tes de travail reconnus com-
me dangereux, pénibles ou
fortement contraints, un droit
à des points retraite supplé-
mentaires : un an pouvant
alors compter pour un an et
demie voire deux ans. Ce qui
est aujourd’hui reconnu com-
me droit pour les parlemen-
taires ou pour certains fonc-
tionnaires affectés à l’étranger
ne devrait-il pas figurer au
premier rang des revendica-
tions pour les travailleurs, en
grande majorité étrangers,
victimes de l’usure au travail
et de l’exposition à des risques
professionnels à effet différé
comme les cancers ?

Les atteintes à la santé
liées au travail ont été consi-
dérées pendant un siècle com-
me une composante inélucta-
ble du progrès industriel. La
loi de 1898 sur les accidents
du travail ouvrait seulement
un droit à indemnisation des
victimes et de leurs familles.
La lutte sur l’amiante a remis
en cause cette « fatalité » so-
cialement construite.

En février 2002, les ar-
rêts de la chambre sociale de
la cour de cassation concer-
nant la faute inexcusable
d’employeurs ayant exposé
leurs salariés à l’amiante a in-
troduit une brèche d’impor-
tance dans la logique univoque
de l’indemnisation des attein-
tes liées au travail. Est désor-
mais reconnue comme faute
inexcusable de l’employeur, le
fait que celui-ci connaissait ou
aurait dû connaître le risque
et ses conséquences et qu’il
n’a pas respecté l’obligation de
sécurité. Cette jurisprudence
obtenue par l’articulation d’un
mouvement social et de stra-
tégies judiciaires ouvre plus
largement la voie de l’action
en faute inexcusable devant
les tribunaux des affaires de
sécurité sociale pour toutes les
victimes concernées. Elle con-
duit à redonner sens à la pré-
vention. C’est aussi le seul
moyen de lutter contre inéga-
lités et discriminations concer-
nant les étrangers en matière
d’accidents du travail et de
maladies professionnelles. 
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Pour des étrangers at-
teints de maladies graves, dé-
boutés du droit d’asile, autres
sans-papiers ou encore sor-
tants de prison, la nécessité de
prévenir un éloignement du
territoire synonyme d’inter-
ruption des soins médicaux
s’est manifestée au début des
années quatre-vingt-dix. L’in-
fection à VIH-sida a joué un
rôle déterminant dans la mo-
bilisation initiale de plusieurs
équipes médicales, d’associa-
tions et de services ministé-
riels. Utilisée à titre épidémio-
logique lors d’une étude pour
des détenus malades en 1992-
1993, la liste des affections de
longue durée de la sécurité
sociale (ALD30) a initiale-
ment permis d’élargir cette
problématique au-delà de l’in-
fection à VIH. Les différents
collectifs associatifs mobilisés
pour défendre les étrangers
malades (ADMEF 1994, UR-
MED 1995, ODSE 2000) ont

revendiqué depuis lors la pri-
se en compte de situations in-
dividuelles dans le cadre d’un
droit au séjour global, qui ne
saurait être limité par voie
réglementaire à une liste préé-
tablie d’affections médicales.

C’est en 1997 qu’a été
inscrite pour la première fois
dans la loi la protection con-
tre l’éloignement d’étrangers
« atteints de pathologie gra-
ve » (Debré). Depuis la loi de
1998 (Chevènement), le dis-
positif législatif a élargi les
conditions de la protection
contre l’éloignement (art 25-
8°), et s’est enrichi du droit
au séjour, formalisé par la dé-
livrance de plein droit d’une
carte de séjour temporaire
« vie privée et familiale »
(CST) avec droit au travail
pour l’étranger « résidant ha-
bituellement en France dont
l’état de santé nécessite une pri-
se en charge médicale dont le
défaut pourrait entraîner pour
lui des conséquences d’une ex-
ceptionnelle gravité, sous réser-
ve qu’il ne puisse effectivement
bénéficier d’un traitement ap-
proprié dans le pays dont il est
originaire. » (art 12 bis11° de
l’ordonnance du 2 novembre
1945).

La reconnaissance légale
du droit au séjour des étran-
gers malades, sans équivalent
en Europe, devait permettre

d’en finir avec les pratiques
arbitraires précédentes, lors-
que les préfectures décidaient
au cas par cas et « à titre hu-
manitaire » la délivrance des
autorisations provisoires de
séjour « pour soins » (APS
sans droit au travail). Souli-
gnons ici l’un des paradoxes de
la loi Chevènement : avec la
création concomitante de l’asi-
le territorial qui entérinait
alors l’application restrictive
de la Convention de Genève
par la France, l’arbitraire pré-
fectoral censé disparaître des
procédures relatives aux ma-
lades s’est trouvé renforcé
pour une partie des deman-
deurs d’asile. La confusion des
deux demandes, traitées aux
mêmes guichets, a opéré dans
de nombreux cas au détriment
des étrangers concernés.

Les voies du séjour
sont impénétrables

La singularité du droit au
séjour pour raison médicale
tient à la double évaluation,
administrative et médicale,
qu’il requiert. Selon la régle-
mentation, la demande doit
être effectuée par l’étranger
au guichet de la préfecture à
l’aide d’un formulaire et d’at-
testations relatives à sa domi-
ciliation, son identité et son
ancienneté de résidence en
France. Protégé par le secret

Les avatars du droit
au séjour des malades

La reconnaissance légale du droit
au séjour des étrangers malades,
devait permettre d’en finir avec les
pratiques arbitraires précédentes.
Cinq ans après sa création, le droit
au séjour pour raison médicale
reste comme un plein droit virtuel.
Les pratiques de nombreuses
préfectures et la diffusion de textes
d’application de plus en plus
restrictifs dessinent une politique
de dissuasion et de déni du droit
au séjour.

Arnaud Veïsse, médecin coordinateur du Comité médical pour les
exilés (Comede). Le Comede est membre de l'Observatoire du droit
à la santé des étrangers (ODSE)
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médical, le rapport médical
rédigé par un praticien hospi-
talier ou un médecin « agréé »
est destiné au médecin inspec-
teur de santé publique (MISP)
de la DDASS, qui doit rendre
un avis écrit au préfet sur la
nécessité d’une prise en char-
ge médicale, la gravité poten-
tielle de l’absence de prise en
charge, et les possibilités d’ac-
cès aux soins au pays d’origi-
ne. Au vu de cet avis, mais
sans avoir compétence liée, le
préfet décide de la délivrance
du titre de séjour.

La non reconnaissance
d’un droit

Cette procédure suppose
ainsi, outre la constitution du
dossier administratif, la réali-
sation successive d’un mini-
mum de deux expertises mé-
dicales, celle du médecin trai-
tant puis celle du MISP, voire
de trois lorsque le médecin
traitant n’est ni hospitalier ni
« agréé » par la préfecture.
Or, à ce jour, si l’on dispose
des statistiques de délivrance
des titres de séjour par les
préfectures, aucun rapport
relatif aux avis médicaux ren-
dus par les MISP n’a jamais
été publié, alors même que
ces avis fondent la majorité
des refus de délivrance de ti-
tre. A l’heure actuelle, et
quoique non exhaustives, les
seules sources d’information
globale sur l’application effec-
tive du droit au séjour pour
raison médicale sont les rap-
ports du ministère de l’inté-
rieur et ceux de l’observatoi-
re du droit à la santé des
étrangers (ODSE).

Selon le ministère de l’in-
térieur, les préfectures de
métropole ont délivré 623 127
titres de séjour à des étrangers
au cours de l’année 2002,
dont 207 476 premières déli-
vrances. Le motif médical a
été retenu pour 8 987 bénéfi-

ciaires d’une CST « vie privée
et familiale » d’une durée
d’un an (81 %) ou de quel-
ques mois. Parmi eux, 3 370
ont obtenu cette CST pour la
première fois, soit une aug-
mentation de 16,6 % par rap-
port à 2001. Le motif médi-
cal représente ainsi 1,6 % des
motifs de délivrance de pre-
mier titre pour l’année 2002,
les « étrangers malades »
étant principalement originai-
res d’Afrique (74 %) et d’Asie
(16 %). Le nombre de refus
de délivrance de CST, dont les
cas de délivrance d’APS avec
ou sans droit au travail, n’est
pas communiqué par le minis-
tère de l’intérieur.

A partir de l’expérience
quotidienne des associations
qui le composent, les rapports
de l’ODSE permettent une
analyse qualitative des prati-
ques des préfectures et, dans
une moindre mesure, celles
des MISP dont l’avis, même
en cas de décision négative,
est très rarement communi-
qué au demandeur malgré son
droit d’accès théorique (con-
firmé par la Commission d’ac-
cès aux documents adminis-
tratifs). Cinq ans après sa
création, le droit au séjour
pour raison médicale reste
décrit dans le rapport 2003 de
l’ODSE comme un plein droit
virtuel. Les pratiques de nom-
breuses préfectures et la dif-
fusion de textes d’application
de plus en plus restrictifs des-
sinent une politique de dissua-
sion et de déni du droit au sé-
jour, le traitement des dossiers
restant conçu comme huma-
nitaire, ainsi que la préfectu-

re de Seine-Saint-Denis l’écrit
en février 2002 : « Monsieur,
vous avez sollicité l’autorisation
de prolonger exceptionnelle-
ment et provisoirement votre
séjour sur le territoire français
pour raisons médicales. [...] Je
vous précise que les autorisa-
tions de prolonger le séjour [...]
ne sont pas un droit ».

Passeport
pour l’exclusion

Il n’est donc pas surpre-
nant que des autorisations
provisoires de séjour restent
délivrées à la place des cartes
de séjour temporaires pré-
vues par la loi. Cette pratique
est parfois motivée par une
surinterprétation départe-
mentale du critère de « rési-
dence habituelle » (fixée par
circulaire à une année sur le
territoire avant la délivrance
de la CST), l’exigence abusi-
ve d’un passeport que de
nombreux exilés ne peuvent
se procurer, ou encore le re-
cours à l’argument de « mena-
ce à l’ordre public » pour refu-
ser la délivrance de CST à des
personnes malades pourtant
inexpulsables. Véritable pas-
seport pour l’exclusion car
dépourvu de droit au travail
ou à des ressources légales,
cette APS délivrée à des étran-
gers malades résidant en
France depuis plus d’un an
alimente les petites et grandes
misères de la survie : mendi-
cité, travail dissimulé, exploi-
tation, prostitution.

Le pouvoir discrétionnai-
re reconnu aux autorités con-

» Le droit au séjour pour raison médicale
n’est un progrès qu’en tant que traitement
palliatif dans l’attente du traitement
de fond de l’exclusion : le droit de vivre
en bonne santé.
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duit comme toujours à des
différences géographiques
d’application de la loi. L’exi-
gence de documents non pré-
vus par les textes réglemen-
taires permet de bloquer la
procédure administrative à
tout moment. Les refus de
délivrance des récépissés de
demande de carte de séjour,
également en violation de la
loi, témoignent de la suspicion
à l’égard de demandeurs sup-
posés vouloir bénéficier indû-
ment des droits attachés à ce
document. Renforcée par
l’exigence également abusive
de la présentation d’un « cer-
tificat médical » au guichet,
cette suspicion conduit aux
nombreux cas observés de
violation du secret médical
dans les services préfectoraux
de réception des étrangers, et
à la stigmatisation des « ma-
lades » dans les salles d’atten-
te de ces services.

La présomption de frau-
de à l’égard des demandeurs
s’étend progressivement aux
intervenants médicaux et as-
sociatifs qui leur viennent en
aide : médecins traitants non
hospitaliers (limitation aux
médecins « agréés » par la
préfecture, en vertu de l’ar-
rêté du 8 juillet 1999), asso-
ciations de soutien aux étran-
gers (contrôle illégal de leur
« agrément » en matière de
domiciliation par les préfec-
tures), médecins « agréés »
(dont les « abus de délivrance
de certificats médicaux » sont
évoqués par une circulaire du
ministère de l’intérieur en jan-
vier 2003), et enfin les MISP
(soupçonnés de complaisan-
ce lors d’un débat le 8 juillet
2003 à l’Assemblée nationa-
le). Elle s’étend également
aux demandeurs d’asile ma-
lades, contraints, par la plu-
part des préfectures, de re-
noncer au bénéfice du statut
de réfugié pour obtenir la
CST « vie privée et familia-

le », une autre pratique sans
aucun fondement légal qui
participe en outre de la crise
du droit d’asile.

Cette confusion entre le
registre humanitaire et celui
du droit, droit au séjour et
droit d’asile, se répercute sur
les demandes, parfois dénom-
mées « asile médical » par la
personne (un patient : « Per-
mettez-moi de vous envoyer
mon dossier et l’attestation
médicale qui dit que je suis une
réfugiée politique et demandeur
d’asile en France et atteinte du
diabète et grossesse de six mois
[...] Actuellement j’habite à
Lyon et je n’ai aucune aide fi-
nancière. Je vous prie de bien
vouloir étudier mon dossier car
j’ai besoin de l’attestation
Comede pour l’Ofpra ») ou ses
soutiens (une association : « Je
ne vois plus aucun moyen de la
défendre juridiquement [...] Je
vous prie de la recevoir pour une
visite médicale, soit pour savoir
si s’impose un suivi médical sé-
rieux en France, soit en cas con-
traire pour expliquer les causes
de son état de détresse et confir-
mer sa situation grave au regard
de l’humanitaire, auquel cas
j’interviendrai directement
(avec plus d’efficacité) auprès du
ministère de l’intérieur »).

Divulgation
du secret médical

On retrouve un argumen-
taire similaire dans le certifi-
cat d’un médecin hospitalier :
« Madame est suivie pour une
HTA nécessitant une bithéra-
pie. Ce certificat est fait en rai-
son de la situation de la patien-
te : ses deux enfants sont actuel-
lement en France ; l’un d’eux
est né en France en 1999. La
réunification de la famille est
actuellement en cours. Compte
tenu de ces circonstances, le sta-
tut familial en cours de réorga-
nisation et la pathologie de la
patiente, je sollicite que son re-

cours de régularisation se fasse
dans les meilleurs délais ». Ce
type de certificats « descrip-
tifs », fréquemment délivrés à
la place des rapports médi-
caux confidentiels prévus par
les textes, contribue en outre
– involontairement – à la di-
vulgation du secret médical
auprès des agents non médi-
caux de la préfecture.

L’argumentaire employé
témoigne de la situation para-
doxale dans laquelle se trou-
ve le médecin traitant. L’ob-
tention d’une carte de séjour
pour raison médicale est cer-
tainement destinée à amélio-
rer la santé de son patient en
lui donnant les moyens de
mener une vie normale. Or, le
recours au registre humanitai-
re, destiné à appuyer la deman-
de, risque au contraire de la
desservir en masquant l’ex-
pertise technique relative à la
prise en charge médicale. On
observe en effet, depuis quel-
ques mois, une augmentation
des avis défavorables rendus
par les MISP, avis argumentés
soit sur la faiblesse du risque
de défaut de prise en charge
médicale, soit le plus souvent
sur les possibilités théoriques
d’accès aux soins dans le pays
d’origine. Cette évolution vers
une expertise « renforcée » se
traduit par la multiplication
des refus de renouvellement
de CST pourtant délivrées de-
puis plusieurs années, alors
même que ni l’état de santé ni
la prise en charge médicale
requise n’ont évolué.

La question des possibi-
lités effectives d’accès aux
soins au pays est extrêmement
complexe lorsqu’il s’agit, com-
me c’est le cas dans cette pro-
cédure, d’y répondre pour
une personne donnée dont on
ignore les capacités de res-
sources financières et de mo-
bilité en cas de retour au pays.
Dans ce domaine, l’expertise
repose ainsi sur une estima-
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tion réalisée à partir d’indica-
teurs indirects sur les systè-
mes de santé, les plus exhaus-
tifs étant fournis par les agen-
ces de l’ONU. Selon le Pro-
gramme des Nations unies
pour le développement
(PNUD), la moitié de la po-
pulation mondiale est dépour-
vue de structures sanitaires,
1,2 milliards de personnes
survivent avec moins de un
dollar par jour, et 900 millions
n’ont pas accès aux services
de santé de base, donc enco-
re moins aux soins destinés
aux affections graves.

Au-delà des quelques di-
zaines de malades bénéficiant
de programmes thérapeuti-
ques expérimentaux fournis
par l’aide internationale, le
traitement de l’infection à
VIH ou des hépatites virales
chroniques est inaccessible
dans les pays en voie de déve-
loppement. Pour d’autres
maladies chroniques comme
le diabète ou l’hypertension
artérielle, le coût de la prise
en charge dépend des moda-
lités thérapeutiques, certains
médicaments essentiels étant
accessibles dans les dispensai-
res de santé. Dans de nom-
breux cas, un accès aux soins
est possible, mais à des soins
limités par rapport aux be-
soins réels de la prise en char-
ge. En cas de retour au pays,
un malade sierra-leonais de-
vra obtenir les soins nécessai-
res à son état dans un systè-
me de santé qui compte 7
médecins pour 100 000 habi-
tants (303 en France), dépen-
se 22 dollars par an en moyen-
ne pour soigner ses ressortis-
sants (2 074 en France) et af-
fiche un taux de mortalité in-
fantile de 180 pour 1000 (4
en France).

L’expertise médicale peut
s’avancer à estimer un pronos-
tic, à partir des connaissances
accumulées sur les complica-

tions à court, moyen ou long
terme de telle ou telle affec-
tion connue. Ce risque peut
être aggravé selon le retentis-
sement clinique objectivable,
la co-existence d’autre(s)
affection(s) ou encore la co-
existence d’autres facteurs de
risque. Mais on touche alors
aux limites de l’avis médical.
La traduction d’un pronostic
en situation d’une « excep-
tionnelle gravité » déborde du
champ de la médecine pour se
situer dans le domaine éthi-
que. C’est pourtant, à l’heure
actuelle, sur l’appréciation de
cette situation que se fonde
l’avis du médecin inspecteur
de santé publique.

Des questions d’ordre
juridique, éthique
et politique

Actuellement, lorsque
l’avis du MISP diverge de ce-
lui du médecin traitant, les re-
cours contentieux fondés sur
cette divergence relèvent de la
juridiction administrative. Or,
dans le projet de loi sur l’im-
migration, un amendement à
l’article 7 prévoit que le MISP
puisse saisir une « commis-
sion médicale », sans que l’on
connaisse à ce jour ni les ob-
jectifs, ni les modalités d’une
telle saisine. Ce projet pose
notamment deux problèmes.
En l’état, cette commission
n’apparaît pas comme une ins-
tance de recours, puisque
l’étranger ne peut la saisir.
D’autre part, sa composition
exclusivement « médicale »
est discutable, s’agissant d’ap-
précier ce caractère « d’ex-
ceptionnelle gravité » qui re-
lève plutôt d’une « commis-
sion d’éthique ». Car les
questions continuent : si le
risque de perdre dix années
de vie en cas de complica-
tions précoces d’un diabète
mal équilibré est « exception-
nellement grave », qu’en est-

il du risque similaire pour
une personne non malade,
expulsée vers la Sierra-Leo-
ne, où l’espérance de vie en
bonne santé est actuellement
estimée à vingt-quatre ans ?

Exigence légitime, l’appli-
cation la plus rigoureuse pos-
sible du droit existant ne per-
mettra pas de faire l’économie
d’un débat sur ces questions.
Car s’il a effectivement béné-
ficié à un certain nombre
d’étrangers malades, le droit
au séjour pour raison médica-
le n’est un progrès qu’en tant
que traitement palliatif dans
l’attente du traitement de
fond de l’exclusion : le droit
de vivre en bonne santé. Or,
celui-ci dépend essentielle-
ment des conditions socio-
politiques des pays « d’origi-
ne », et de la nature des liens
qu’ils entretiennent avec les
pays « d’accueil ». Edifiante
comparaison proposée par
l’OMS : les subventions agri-
coles versées dans les pays ri-
ches représentent plus de
300 milliards de dollars par
an, soit six fois le montant
d’une aide publique au déve-
loppement orientée vers la
santé et l’éducation.

Une bonne nouvelle, tou-
tefois : selon la commission
Macroéconomie et Santé, aug-
menter de 10 % l’espérance
de vie permet une croissance
de 0,3 % de PIB pour les pays
les plus pauvres. Investir dans
la santé, ça profite à tout le
monde. 



Les publications
- Une présentation détaillée et le sommaire
des dernières publications (guides, cahiers,
notes pratiques)
- Des articles de Plein Droit et que des
notes pratiques consultables en ligne

Sur le site du Gisti,
vous trouverez plus

de 2000 documents
couvrant toute

l’activité de
l’association : textes
juridiques, conseils

pratiques, action
politique et

documents de
réflexion.

Le droit
- L’actualité du droit des étrangers
- La référence des textes applicables
avec un lien vers les documents pré-
sents sur le web
- Des informations sur les dernières lois
- Des ressources pour les juristes

Pratique
- Des modèles de recours
et des courriers-types
accompagnés de conseils
pratiques
- Des adresses utiles

Formations
- Le calendrier et le
programme complet
des formations

    Idées
- Le texte des communiqués du Gisti et des
actions collectives
- Des articles de réflexion à lire sur place
- Des dossiers (Sangatte, Discrimination...)

www.gisti.org

Un formulaire d’inscription en
ligne vous permet de vous abon-
ner à gisti-info. Cette liste de
diffusion informe rrégulièrement
de l’actualité de l’association et
des mises à jours du site.



Défendre les droits des étrangers
Le Gisti est né en 1972 de la rencontre entre des travailleurs sociaux, des militants
associatifs en contact régulier avec des populations étrangères et des juristes. Cette
double approche, à la fois concrète et juridique, fait la principale originalité du groupe.

Le Gisti s’efforce de répondre, sur le terrain du droit, aux besoins des immigrés et des
associations qui les soutiennent. Ce mode d’intervention est d’autant plus nécessaire que la
réglementation relative aux étrangers est trop souvent méconnue, y compris des administrations
chargées de l’appliquer.

Défendre l’État de droit
Défendre les libertés des étrangers, c’est défendre l’État de droit.

Le Gisti publie et analyse un grand nombre de textes, en particulier ceux qui ne sont pas
rendus publics par l’administration.

Il appuie de nombreux recours individuels devant les tribunaux, y compris devant la
Commission et la Cour européennes des droits de l’homme. Il prend aussi l’initiative de
déférer circulaires et décrets illégaux à la censure du Conseil d’État.

L’ensemble de ces interventions s’appuie sur l’existence d’un service de consultations
juridiques par téléphone et par courrier, et sur une permanence d’accueil hebdomadaire
où des juristes bénévoles conseillent et assistent les étrangers qui rencontrent des
difficultés pour faire valoir leurs droits.

Participer au débat d’idées et aux luttes de terrain
Mais le droit n’est qu’un moyen d’action parmi d’autres : l’analyse des textes, la défense
de cas individuels, les actions en justice n’ont de sens que si elles s’inscrivent dans une
réflexion et une action globales.

Le Gisti entend participer au débat d’idées, voire le susciter, à travers la presse, des colloques
et des séminaires, des réunions publiques. Il s’investit également dans des actions collectives
défensives, mais aussi offensives visant à promouvoir l’égalité des droits entre  migrants
communautaires, migrants des pays tiers et nationaux. Le Gisti agit ici en relation avec les
associations immigrées, les associations de défense des droits de l’homme, les organisations
syndicales et familiales aux niveaux national ou européen.

Le GISTI est agréé par la Fondation de France. Les dons qui lui sont adressés sont déductibles des impôts
à hauteur de 60 % dans la limite de 20 % du revenu imposable. Vous avez aussi la possibilité de lui faire
des dons par prélèvements automatiques (n’hésitez pas à nous écrire pour obtenir de plus amples
informations : Gisti, 3 villa Marcès, 75011 Paris).

Qu’est-ce que le Gisti ?



Gisti
3, villa Marcès 75011 Paris

www.gisti.org
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