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INTRODUCTION 3

La légitimité de l’accès aux soins pour les étrangers sans papiers, et leur régularisation
pour raison médicale sont régulièrement débattues. Les étrangers en situation irrégulière font
fréquemment le sujet de débats d’actualité. Ces dernières années ont vu un rythme très important
de modifications réglementaires à ce sujet. Ces modifications ont concerné tant les dispositifs
fondamentaux en place que les modalités pratiques des démarches à effectuer. En ce moment
même, le Sénat doit se positionner sur deux projets de loi : concernant une modification de
la couverture maladie spécifique aux sans papiers (l’Aide Médicale d’État (AME) dans la loi
de finances 2011), et des modifications dans l’accès à la régularisation pour raison médicale
à travers le projet de loi Besson. Au-delà de l’impact direct que les modifications passées et
ces propositions actuelles pourraient avoir sur la santé des populations concernées et la santé
publique du pays, leur fréquence rend les démarches à effectuer très variables dans le temps.
Cette variabilité peut créer une complexité, du moins apparente, pour tous les acteurs impliqués,
dont les médecins généralistes sont les premiers concernés dans le corps médical. Une formation
et une information insuffisantes des médecins sur ces démarches risqueraient d’entraîner des
échecs ou des retards dans l’acceptation de demandes de régularisation pourtant justifiées.

Partant d’un constat, sur le terrain, d’une impression de flou dans l’appréhension de la pro-
cédure médicale, notre objectif principal est d’optimiser, par une meilleure information, les
démarches du médecin généraliste pour les demandes d’accès aux soins et de régularisation au
bénéfice de son patient sans papiers, en vue d’une entrée dans le droit commun le plus rapide
possible.

Notre travail comporte trois volets distincts : Premièrement, nous avons réalisé une analyse
bibliographique de la littérature médico-juridique de la procédure « étrangers malades », afin
de rassembler l’ensemble des informations nécessaires pour une compréhension de l’état de la
réglementation actuelle et de son impact sur la santé des populations concernées. Deuxième-
ment, nous avons recueilli et analysé les données chiffrées iséroises et nationales concernant les
demandes de régularisation pour raison de santé, en termes du nombre de demandes, des pays
d’origine et des pathologies concernées. Troisièmement, afin de cibler au mieux les points qu’il
était nécessaire d’éclaircir, nous avons réalisé une enquête de terrain auprès du corps médical
impliqué (médecins traitants, médecins agréés ou Praticien Hospitalier (PH) et médecins ins-
pecteurs de santé publique, des patients sans papiers, mais aussi des accompagnants associatifs
et des défenseurs de leurs droits : les avocats.

Grâce aux résultats obtenus, il nous a été possible de discuter et de comprendre les dysfonc-
tionnements tant dans les démarches d’accès aux soins que dans celles de la régularisation pour
raison médicale et leurs conséquences. Ainsi, nous avons jugé essentiel de proposer des outils
d’information et d’optimisation compatibles au quotidien de terrain et aux attentes des acteurs
de soins. Nous avons réalisé trois dépliants, incluant des modèles type de courriers, certificats
et rapports médicaux, que nous avons proposés à la validation par l’autorité de santé. A terme,
une fois validés, ces modèles pourraient être mis en ligne et accessibles à tous les acteurs de
soins.

La justification de notre travail semble s’inscrire tout naturellement dans le serment d’Hip-
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pocrate « (...) Je donnerai des soins gratuits aux indigents (...) Admis dans l’intérieur des mai-
sons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me sont confiés,
et mon état ne servira pas à corrompre les moeurs ni à favoriser le crime. Je ne permettrai pas
que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de classe sociale viennent
s’interposer entre mon devoir et mon patient. Même sous la menace je n’admettrai pas de faire
usage de mes connaissances médicales contre les lois de l’humanité. (...) ».
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Chapitre 1

Comment devient-on « sans papiers » ?
Comment vit « un sans papiers » ?

Un étranger sans papiers est une personne dépourvue d’une autorisation de séjour en cours
de validité. Deux cas de figure sont susceptibles d’expliquer une telle situation :

– Le premier survient après une entrée régulière sur le territoire puis un non renouvellement
du titre de séjour ou du visa. Cette situation représentait 90% des sans papiers en France
entre 1998 et 2002.

– Le second survient après une entrée irrégulière sur le territoire sans démarche de régula-
risation ou suite à des démarches de régularisation qui n’ont pas abouti.

Un étranger en France est une personne qui n’a pas la nationalité française. L’expression « étran-
ger malade », correspond à la transposition administrative du droit au séjour pour raison médi-
cale.

1.1 Demandeurs d’asile : personnes régulières

Un demandeur d’asile, est « toute personne qui répond à la définition de l’art. 1er, A, 2 de la
Convention de Genève du 28 juillet 1951, c’est-à-dire qui se trouve hors du pays dont elle a la
nationalité ou dans lequel elle a sa résidence habituelle ; qui craint avec raison d’être persécutée
du fait de sa race, de sa religion, de sa nationalité, de son appartenance à un certain groupe social
ou de ses opinions politiques, et qui ne peut ou ne veut se réclamer de la protection de ce pays
ou y retourner en raison de ladite crainte. » Devant la persécution ou son risque, la personne fuit
aussi rapidement que possible et traverse les frontières le plus souvent dans la clandestinité, dans
des conditions souvent très difficiles, après avoir vécu des situations terribles. Leurs enfants sont
traumatisés, par le vécu dans le pays d’origine, par le transport, et souvent par les conditions
d’accueil.

« A. était à l’époque enfant unique, il avait 18 mois, vivait avec sa mère, son père était re-

cherché par une organisation terroriste (reconnue comme telle par l’ONU), elle voulait enrôler

le père de force donc il ne vivait plus chez lui, il se cachait. Une nuit 4 hommes armés et cagou-
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lés ont enlevé sa mère sous ses yeux. Il a hurlé seul dans la nuit, pendant des heures, jusqu’au

retour du grand-père. » IT, 2009, Grenoble

« G. avait deux ans et demi, quand un chef religieux est rentré dans son domicile avec

une douzaine de serviteurs, armés de bâtons. Ce petit garçon a assisté à la mise à sac de sa

maison, au déshabillage de sa mère et de sa soeur, à leur passage à tabac, ainsi qu’à la perte

de connaissance de son père sous les coups et blessé à l’arme blanche ; sa famille avait changé

de religion. » IT, 2008, Voiron

Parcours administratif 1 La demande d’asile se fait en préfecture où est pratiquée la prise
d’empreintes digitales pour le fichier Eurodac. C’est une base de données communautaire opé-
rationnelle depuis le 15 janvier 2003, dotée d’un système automatisé de reconnaissance d’em-
preintes digitales. Il a pour objet de déterminer si le demandeur d’asile est passé par un autre
État membre de l’UE. Si tel est le cas, la France a la possibilité de remettre le demandeur d’asile
au premier pays qui l’a interpellé en Europe. Ce sont les accords dits de Dublin II.

Si le demandeur d’asile est issu d’un pays d’origine sûr 2, il ne pourra prétendre qu’à la
protection subsidiaire de l’Office Français de Protection des Réfugiés et Apatrides (OFPRA) et
Carte de Séjour Temporaire (CST) de un an renouvelable, avec un recours non suspensif (c’est
à dire que la personne pourra être expulsée pendant son recours et attendre la décision de la
Cours Nationale du Droit d’Asile (CNDA) dans son pays d’origine).

Si le demandeur d’asile est issu d’un autre pays, il pourra bénéficier soit du statut de réfugié
(carte de résident, de 10 ans), soit de la protection subsidiaire : CST. Lorsque le dépôt de sa
demande d’asile est accepté, il lui est délivré une Autorisation Provisoire de Séjour (APS),
qui régularise sa présence sur le territoire français tout au long du processus que nécessite sa
demande.

Le demandeur dispose de vingt et un jours pour adresser à l’OFPRA son dossier contenant
les raisons de sa fuite et ses craintes en cas de retour ainsi que des pièces écrites, dont des
témoignages, de la bibliographie journalistique ou associative traduits, corroborant son récit. Le
médecin peut être sollicité en cas de mauvais traitements subis, pour la rédaction d’un certificat
médical. Le dossier sera étudié par l’OFPRA. S’il n’est pas rejeté par contumace, le demandeur
d’asile sera convoqué et questionné oralement. Constituer un dossier complet peut nécessiter du
temps, surtout si la personne est dans la phase de sidération, dans l’impossibilité de verbaliser
les mauvais traitements qu’elle a subi.

Si la réponse de l’OFPRA est négative, un recours peut être déposé auprès de la CNDA
dans le mois qui suit la notification du refus. Si les personnes ne sont pas informées à temps
(changements d’adresse, non transmission du courrier par l’organisme de domiciliation), plus
aucun recours n’est alors possible. Ces personnes deviennent sans papiers sans avoir réussi à
faire valoir leur statut de réfugié.

1. Voir aussi la fiche pratique concernant la procédure d’asile sur le site internet de la CI-
MADE.http ://www.cimade.org/fichepratiques/1707-La-proc-dure-d-asile-en-r-sum-

2. Bénin, Bosnie Herzégovine, cap-Vert, Croatie, Ghana, Inde, Mali pour les hommes uniquement, Ancienne
République Yougoslave de Macédoine, Maurice, Mongolie, Sénégal, Serbie, Tanzanie, Ukraine [1]au 30/7/2010.

http://www.cimade.org/fichepratiques/1707-La-proc-dure-d-asile-en-r-sum-
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En cas de réponse positive de l’OFPRA (14% en 2009) ou à la CNDA (29% en 2009), les
personnes sont protégées par l’OFPRA donc régularisées. Dans les deux cas, si elles retournent
dans leur pays elles perdent leur protection.

Travail La circulaire du 29 septembre 1991 [2] interdit au demandeur d’asile de travailler ;
par contre, l’article R742-2 du Code de l’Entrée et du Séjour des Étrangers et du Droit d’Asile
(CESEDA) stipule que : « (...) L’accès au marché du travail ne peut être autorisé au demandeur
d’asile que dans le cas où l’office, pour des raisons qui ne sont pas imputables au demandeur, n’a
pas statué sur la demande d’asile dans un délai d’un an suivant l’enregistrement de la demande.
Dans ce cas, le demandeur d’asile est soumis aux règles de droit commun applicables aux
travailleurs étrangers pour la délivrance d’une autorisation provisoire de travail. La situation de
l’emploi lui est opposable. »

Logement Les demandeurs d’asile sont soit logés en Centre d’Accueil pour Demandeurs
d’Asile (CADA) : une chambre pour la famille ; douches et WC communs, soit par des as-
sociations faisant fonction de CADA. L’État verse 24,82 C par demandeur d’asile et par jour au
CADA (chiffre de 2006). La durée du séjour est limitée à celle de la procédure devant l’OFPRA
et, le cas échéant, devant la CNDA. Aujourd’hui, de nombreux demandeurs d’asile ne sont plus
logés, se retrouvent à la rue, malgré l’obligation qu’a l’État de les protéger. En même temps,
des CADA ne seraient pas pleins, pour cause d’insuffisance de financement.

Ressources Les demandeurs d’asile non logés en CADA reçoivent l’Allocation Temporaire
d’Attente (ATA) : elle est fixée à 10,67 C par adulte et par jour. Ceux logés en CADA reçoivent
une Allocation Sociale Globale (ASG), dont le montant dépend de la composition familiale et
du mode de restauration du centre (individuel ou collectif). L’ASG est suspendue un mois après
la notification de rejet de la demande d’asile. 3 Les demandeurs d’asile n’ont accès ni au revenu
de solidarité active (RSA), ni aux allocations familiales.

Santé Le parcours du demandeur d’asile et son accès aux soins est illustré dans la Fig. 1.
Les demandeurs d’asile adultes issus de pays non sûrs déposent une demande de Couverture
Maladie Universelle (CMU) dès la réception de leur APS. Les demandeurs d’asile issus de pays
sûrs ne peuvent bénéficier de l’AME qu’après trois mois de résidence sur le territoire français.
Avant les trois mois, les adultes doivent s’adresser à un service de Permanence d’Accès aux
Soins de Santé (PASS) d’un centre hospitalier universitaire (CHU), à une antenne de Médecins
du Monde (MDM), ou d’autres associations. Les enfants bénéficient de droits à la sécurité
sociale dès leur entrée sur le territoire, si la demande est faite par un travailleur social. En
cas d’urgence les étrangers doivent s’adresser à un service d’urgence, la prise en charge sera
facturée par l’hôpital au « fond d’urgence vitale ».

3. http ://vosdroits.service-public.fr/F16118.xhtml

http://vosdroits.service-public.fr/F16118.xhtml
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FIGURE 1 – Parcours du demandeur d’asile et son accès aux soins.

1.2 Déboutés de l’asile

Les personnes déboutées (71% en 2009 [3]) ou celles qui n’ont pas pu faire leur recours
auprès de la CNDA à temps, ne sont pas pour autant des personnes qui ne relèvent pas de
l’asile. Souvent, elless n’ont pas pu prouver leur récit par des pièces écrites convaincantes car ne
pouvant produire des témoignages, de peur que leurs familles restées au pays, ou les personnes
qui les ont aidées à sortir, ne soient elles mêmes inquiétées. Parfois, c’est parce qu’il n’existe
aucun moyen de prendre des contacts avec les aidants et des témoins.

Logement Le CADA doit veiller au respect du délai de sortie qui est d’un mois à compter
de la réception de la réponse à la demande d’asile. Ensuite trois jours d’hôtel sont payés par le
CADA. Les familles avec enfants mineurs devraient légalement pouvoir être hébergées dans le
cadre de la protection de l’enfance, par les conseils généraux. Tous les autres qui ne peuvent
pas retourner dans leur pays se tourneront vers le 115, les associations caritatives, des amis, et
à défaut se retrouvent dans la rue.
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Parcours administratif Les personnes déboutées du droit d’asile reçoivent une Obligation
de Quitter le Territoire Français (OQTF) automatiquement au rejet de la demande d’asile. Cette
obligation leur offre la possibilité de repartir volontairement dans un délais de un mois. Les
personnes qui ne peuvent pas repartir ont la possibilité de faire une demande d’admission ex-
ceptionnelle au séjour au préfet de leur département de résidence pour :

- raison humanitaire
- statut de salarié : si le demandeur débouté a signé un contrat de travail dans la liste des

métiers qui lui sont autorisés en tant qu’étranger.
- pour raison de santé
- conjoint de français ou d’étranger avec carte de résident
- parent d’enfant français

Légalement, le fait de déposer une demande de titre de séjour permet d’obtenir un récépissé
sans autorisation de travailler (sauf pour les demandes de titre de séjour salarié). Sur le terrain,
les préfectures ne délivrent quasiment plus de récépissé, ce qui transforme tout étranger en droit
d’obtenir une régularisation en candidat à l’expulsion, ce qui peut avoir de graves conséquences
pour un étranger malade.

Si la préfecture refuse le titre de séjour, elle adresse au demandeur une OQTF. L’étranger
peut faire un recours devant le Tribunal Administratif (TA) dans le mois qui suit l’OQTF (ce
qui représente plus de 1000 C pour les frais d’avocats si les personnes n’ont pas droit à l’aide
juridictionnelle). Si l’OQTF est confirmée, un recours est encore possible auprès de la cours
d’appel (ce qui engage à nouveau les mêmes frais), mais n’est pas suspensif, exposant alors
la personne à l’expulsion pendant cette procédure. Il est possible de télécharger les demandes
d’aide juridictionnelle sur le site de la COMEDE 4. Cette aide permet aux personnes à très faible
revenu d’être assistées d’un avocat.

Revenus Les déboutés du droit d’asile n’ont aucun revenu et aucun droit au travail. Aucune
aide ne peut être délivrée, sauf l’aide d’urgence puis l’allocation mensuelle de subsistance des
Conseils Généraux, uniquement dans le cadre de la protection de l’enfant (environ 300 C par
mois pour une famille de trois enfants, avec des variations individuelles, chiffre non uniforme
sur le territoire, variable d’un département à l’autre). Cette aide pour les enfants ne peut être
débloquée que si la famille bénéficie d’une assistante sociale du conseil général, ce qui tend
à ne plus être possible en Isère, mais qui est systématique pour tous les enfants quel que soit
leur âge, dans la Vienne. Par ailleurs, le Conseil Général de l’Isère réduit son aide tant pour le
financement que pour l’hébergement excluant les enfants de plus de trois ans. Ce n’est pas le
cas dans la Vienne, où tous les enfants de moins de 18 ans sont hébergés avec leurs parents.

Alimentation Sans revenus, les personnes dépendent des banques alimentaires et associations
caritatives. Mais lorsque les familles sont hébergées dans des hôtels sans possibilité d’accès à un
coin cuisine, l’accès aux banques alimentaires devient caduque et la survie pour manger devient

4. http ://www.comede.org/Demande-d-aide-juridictionnelle

http://www.comede.org/Demande-d-aide-juridictionnellehttp://www.comede.org/Demande-d-aide-juridictionnelle
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difficile, car elle dépend de l’accessibilité à une restauration effectuée par des bénévoles. Sans
aucune ressources, se déplacer dans une grande ville n’est pas aisé.

Santé La CMU est active pendant un an à partir du dépôt de la demande. Deux mois avant
l’expiration de la CMU, si la famille est déboutée du droit d’asile, elle devra faire une demande
AME. Une personne qui a des droits ouverts grâce à la CMU et qui reçoit un refus de séjour
conserve ses droits jusqu’à l’expiration du délais de un an.

1.3 Perte de la régularité du séjour

Étudiants L’étudiant pour étudier en France fait d’abord une demande de visa, lorsque ce
visa lui est remis, il peut rentrer en France et demander une CST étudiant avec son inscription
à l’université. Cette dernière lui est remise parfois après plusieurs récépissés, quelques mois
avant d’envisager son renouvellement. Elle lui ouvre les droits à une sécurité sociale étudiante.
La perte de régularité du séjour peut survenir en milieu de cursus, lors d’un changement de
statut administratif (mariage), suite à l’échec d’une année universitaire, ou a un changement de
cursus.

Divorcés / veufs Lorsqu’un étranger divorce de son conjoint français, ou devient veuf, il peut
arriver que son renouvellement de son titre de séjour lui soit refusé avec l’argument qu’il n’a
plus d’attache sur le territoire français. Cette situation varie selon les accords qui existent entre
la France et le pays d’origine de cet ex-conjoint de français ou de ce veuf de français.

Retraités Il peut arriver qu’en passant d’un titre de séjour salarié, à un titre de séjour vie privée
vie familiale, la personne se retrouve au moment de son renouvellement de titre de séjour, avec
une OQTF. Mais depuis la loi du 11 mai 1998, la demande de retraite (plus précisément, on
parle de « liquidation de pension » peut se faire depuis le pays d’origine de l’intéressé. Il n’est
donc pas nécessaire de résider en France pour obtenir une pension de retraite. 5 D’autre part un
employé étranger peut disposer d’un titre de séjour retraité valable 10 ans, donnant droit à des
séjours d’une durée de un an, à la seule condition d’avoir droit à une retraite en France et d’avoir
résidé de manière légale en France. Elle permet à l’étranger d’entrer à tout moment en France
pour des séjours d’une durée maximum d’1 an, afin d’effectuer les démarches nécessaires. Il
est donc dispensé de solliciter un visa d’entrée. 6 On n’enregistre pas fréquemment de cas de
refus d’un titre de séjour normal vis-à-vis d’une personne ayant longtemps travaillé en France
et souhaitant y résider après sa retraite.

Tous les autres Les étrangers qui ont élu la France comme le pays de leur choix pour vivre
et n’arrive pas à faire valoir leurs droits au séjour. C’est celui qui a eu un titre de séjour qui n’a

5. http ://www.gisti.org/doc/publications/2004/sans-papiers/retraite.html
6. http ://vosdroits.service-public.fr/F2710.xhtml

http://www.gisti.org/doc/publications/2004/sans-papiers/retraite.html
http://vosdroits.service-public.fr/F2710.xhtml
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pas été renouvelé, au titre de la santé, ou au titre salarié. Celui qui ne veut plus rentrer dans son
pays, parce qu’il a mis plusieurs années de démarches pour obtenir un visa pour rendre visite à
sa famille, et sait qu’il n’aura pas d’autres possibilités de revenir s’il repart...

1.4 Les européens à statut particuliers : citoyens Bulgares et
Roumains

Les Roumains et les Bulgares ont le droit de rentrer en France, comme partout en Europe
en toute légalité avec une carte d’identité, puisque la Roumanie et la Bulgarie font partie de
l’Union Européenne (UE). Ils n’ont pas accès au marché de l’emploi, et pas le droit direct au
travail. Considérés aux yeux de la loi dans cette période de transition (jusqu’en 2014 maximum)
comme des « européens inactifs », ils n’ont pas accès au travail sans CST, ni aux emplois aidés
d’insertion, ni à pôle emploi. Pour travailler, ils doivent déposer à la direction départementale
du travail, de l’emploi et de la formation professionnelle (DDTEFP) un contrat de travail « pour
étranger » cerfa 13653*02 7, et l’employeur doit payer des taxes dont les montants sont fixés
par le ministère de l’immigration. 8 C’est la DDTEFP qui statuera sur le contrat, et autorisera
ou non l’étranger à travailler. Ils sont donc dans les mêmes conditions que les sans papiers de
pays tiers de l’Europe, alors qu’ils sont européens et entrés légalement sur le territoire français.

Les discriminations à leur encontre font que leur droit à une domiciliation, à l’héberge-
ment, aux allocations de subsistances et à l’AME est très peu appliquée. Ces personnes sont
donc réduites à vivre dans la rue ou dans des bidonvilles. Les allocations familiales et le RSA
nécessitant de posséder un titre de séjour, ne leur sont pas accessibles [4].

1.5 Les apatrides

Selon la convention de New-York du 28 septembre 1954 [5], le terme apatride s’applique
« à toute personne qu’aucun État ne considère comme son ressortissant par application de sa
législation ». L’apatridie peut résulter de :

– Contradictions entre différentes lois de nationalités,
– Successions d’états et transferts de souverainetés,
– Défaillance ou inexistence des lois sur l’enregistrement des naissances,
– Applications strictes du droit du sol et du droit du sang
– Déchéances de nationalités

Les apatrides écrivent eux-mêmes à l’OFPRA pour faire une demande de dossier d’apatridie.
C’est le service d’apatridie, qui accepte ou non de délivrer ce dossier au vu de la lettre de
motivation préliminaire. Ensuite l’intéressé a un mois pour rédiger la demande. Puis, il sera

7. https ://www.formulaires.modernisation.gouv.fr/gf/showFormulaireSignaletiqueConsulter.do ?numCerfaAnd
Extension=13653*02

8. http ://www.immigration-professionnelle.gouv.fr/taxes-dues-à-l-ofii

https://www.formulaires.modernisation.gouv.fr/gf/showFormulaireSignaletiqueConsulter.do?numCerfaAndExtension=13653*02
https://www.formulaires.modernisation.gouv.fr/gf/showFormulaireSignaletiqueConsulter.do?numCerfaAndExtension=13653*02
http://www.immigration-professionnelle.gouv.fr/taxes-dues-a%CC%80-l-ofii
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convoqué et entendu à l’OFPRA. Si la demande est rejetée, il peut alors faire un recours auprès
du tribunal administratif. Souvent les apatrides font une demande d’asile avant, car ils fuient des
terres en conflit, et c’est au décours de leur récit qu’on se rend compte que ces gens n’ont plus
de nationalité et qu’aucun pays ne les considère comme leurs ressortissants. Certains enfants
sont nés sans état civil. C’est le cas de tous les enfants nés en Russie, de parents issus des
ex-républiques socialistes soviétiques.

1.6 Conséquences du statut irrégulier

Les conditions de vie, sont donc extrêmement difficiles, souvent organisées au jour le jour,
de par la précarité dans laquelle ces personnes sont plongées. L’irrégularité du séjour fait de
nos patients des gens fragiles, humiliés au quotidien, dont on pourrait croire que leur santé
n’est pas toujours leur priorité quand le rendez-vous n’est pas honoré. Cette cause est souvent
toute autre : notre patient peut avoir croisé la police en venant au RDV et devant la peur de
l’interpellation, il aura rebroussé chemin. Venir consulter sans avoir de vêtements propres ou
sans avoir pu se laver, la peur d’être rejeté, de ne pas être compris s’il ne s’exprime pas très
bien en français, l’absence de ressources pour téléphoner et annuler le RDV... la nécessité de
reconstruire une cabane qui prend l’eau... la nécessité de chercher de la nourriture pour le soir...
toute ces contraintes, que les patients n’oseront évoquer seront responsables d’absentéisme.



Chapitre 2

Repères déontologiques et réglementaires

Quatre articles du code de déontologie médicale, imposent au médecin traitant, au médecin
agréé ou PH, si le patient qu’il soigne entre dans les critères médicaux de la régularisation pour
soins, de faciliter ou délivrer le rapport médical destiné à la continuité des soins.

2.1 Article 47 (article R.4127-47 du code de la santé pu-
blique)

Quelles que soient les circonstances, la continuité des soins aux malades doit être assurée.
(...)

2.2 Article 76 (article R.4127-76 du code de la santé pu-
blique)

L’exercice de la médecine comporte normalement l’établissement par le médecin, confor-
mément aux constatations médicales qu’il est en mesure de faire, des certificats, attestations et
documents dont la production est prescrite par les textes législatifs et réglementaires. Tout cer-
tificat, ordonnance, attestation ou document délivré par un médecin doit être rédigé lisiblement
en langue française et daté, permettre l’identification du praticien dont il émane et être signé par
lui. Le médecin peut en remettre une traduction au patient dans la langue de celui-ci.

2.3 Article 50 (article R.4127-50 du code de la santé pu-
blique)

Le médecin doit, sans céder à aucune demande abusive, faciliter l’obtention par le patient
des avantages sociaux auxquels son état lui donne droit. A cette fin, il est autorisé, sauf oppo-
sition du patient, à communiquer au médecin-conseil nommément désigné de l’organisme de
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sécurité sociale dont il dépend, ou à un autre médecin relevant d’un organisme public décidant
de l’attribution d’avantages sociaux, les renseignements médicaux strictement indispensables.

2.4 Article 95 (article R.4127-95 du code de la santé pu-
blique)

Le fait pour un médecin d’être lié dans son exercice professionnel par un contrat ou un statut
à un autre médecin, une administration, une collectivité ou tout autre organisme public ou privé
n’enlève rien à ses devoirs professionnels et en particulier à ses obligations concernant le secret
professionnel et l’indépendance de ses décisions. En aucune circonstance, le médecin ne peut
accepter de limitation à son indépendance dans son exercice médical de la part du médecin, de
l’entreprise ou de l’organisme qui l’emploie. Il doit toujours agir, en priorité, dans l’intérêt de
la santé publique et dans l’intérêt des personnes et de leur sécurité au sein des entreprises ou
des collectivités où il exerce.

2.5 Article 28 (article R.4127-28 du code de la santé pu-
blique)

La délivrance d’un rapport tendancieux ou d’un certificat de complaisance est interdite.



Chapitre 3

Législation de la régularisation pour
raison médicale, évolution et perspective

L’ordonnance n°45-2658 du 2 novembre 1945 relative aux conditions d’entrée et de séjour
des étrangers en France Article 12 bis, Modifié par Loi n°98-349 du 11 mai 1998 - art. 5

Sauf si sa présence constitue une menace pour l’ordre public, la carte de séjour temporaire

portant la mention "vie privée et familiale" est délivrée de plein droit : (...)

11° A l’étranger résidant habituellement en France dont l’état de santé nécessite une prise

en charge médicale dont le défaut pourrait entraîner pour lui des conséquences d’une excep-

tionnelle gravité, sous réserve qu’il ne puisse effectivement bénéficier d’un traitement approprié

dans le pays dont il est originaire.

La carte délivrée au titre du présent article donne droit à l’exercice d’une activité profes-

sionnelle.

L’accord franco algérien article 6 : « Les dispositions du présent article ainsi que celles des

deux articles suivants, fixent les conditions de délivrance et de renouvellement du certificat de

résidence aux ressortissants algériens établis en France ainsi qu’à ceux qui s’y établissent, sous

réserve que leur situation matrimoniale soit conforme à la législation française.

Le certificat de résidence d’un an portant la mention « vie privée et familiale » est délivré

de plein droit (...) 7° au ressortissant algérien, résidant habituellement en France, dont l’état

de santé nécessite une prise en charge médicale dont le défaut pourrait entraîner pour lui

des conséquences d’une exceptionnelle gravité, sous réserve qu’il ne puisse pas effectivement

bénéficier d’un traitement approprié dans son pays.

Le certificat de résidence délivré au titre du présent article donne droit à l’exercice d’une

activité professionnelle. »



18 Législation de la régularisation pour raison médicale, évolution et perspective

3.1 Circulaire du 19/12/2002

Elle fait suite au rapport Escoffier 1 et reprend à son compte les recommandations de ce
dernier. Le paragraphe concernant les étrangers malades évoque des « dérives graves » justifiée
uniquement par le nombre croissant de demandes sur le fondement de l’article 12. Le rapport
met en cause les certificats des médecins traitants et les avis émis par les Médecins Inspecteurs
de Santé Publique (MISP) des Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales
(DDASS) soupçonnés de complaisance. Elle prévoyait une liste de pathologies significatives
et un état des lieux par pays des structures sanitaires, ce qui semblerait en contradiction avec
l’esprit de la loi qui préconise l’accès effectif de la personne à ses soins, ses traitements, son
suivi. Le rapport recommande de contrôler, contre-expertiser et procéder à saisines auprès de
l’Ordre des médecins en cas de « fraude supposée » allant jusqu’à systématiquement « en cas
de fraude avérée saisir le parquet ». De telles accusations du corps médical ont abouti à la
rédaction d’une circulaire rectificative le 12/01/2003, faisant disparaître la remise en cause des
MISP. L’Observatoire du Droit à la Santé des Étrangers (ODSE) rapporte que cette circulaire
invite les préfets à une gestion quantitative du dispositif, et incite à délivrer des APS au lieu
de CST. Le discrédit public, lancé par l’État, sur la procédure de régularisation des étrangers
malades et sur le corps médical soupçonné de complaisance pourrait avoir des conséquences
sur la santé des malades.

3.1.1 Loi du 26/11/2003, dite Sarkozy 1

Elle ne comporte aucune modification pour le droit au séjour des étrangers malades mais
entraîne des restrictions des conditions de délivrance des cartes de résidents, qui octroie aux
étrangers une stabilité de vie et une sécurité juridique, propice à un bon état de santé. Sa déli-
vrance n’est plus de plein droit mais soumise au pouvoir discrétionnaire du préfet. Cela laisse
de nombreux malades sous le régime de CST, augmentant artificiellement le chiffre de CST dé-
livrées pour santé et interprété comme fraude ou détournement de la procédure « trop laxiste ».

3.1.2 Création de Commissions Médicales Régionales (CMR)

Cet amendement prévoyait que le préfet saisisse une commission médicale régionale en vue
d’une contre expertise des avis donnés par les MISP. Or, aucun critère ne permettait au préfet de
justifier une contre-expertise, puisqu’il ne possède qu’un avis non circonstancié stipulant que
l’étranger malade remplit les critères d’admission au séjour pour maladie. Posséder un certificat
ou un rapport médical constituerait une violation du secret médical. Cet amendement continue
à jeter l’opprobre sur l’intégrité des professionnels de santé quant à leur respect de la déonto-
logie médicale. Un sous amendement est alors déposé, stipulant que seuls les MISP pourraient
convoquer cette CMR, et le décret d’application a été publié le 27/2/2006. En avril 2006, les

1. http ://www.actupparis.org/IMG/zip/RapportEscoffier.pdf.zip

http://www.actupparis.org/IMG/zip/RapportEscoffier.pdf.zip
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Médecins Inspecteurs Régionaux qui devaient présider ces commissions en suspendent la mise
en place.

3.1.3 Loi du 24/7/2006 dite Sarkozy II

La genèse du projet de loi est formulée le 23/9/2006 par M. Guéant qui commande un travail
consistant à « lutter contre les détournements de procédures (notamment concernant les malades
étrangers) », rendu public en janvier 2006. L’avant projet de loi supprimait le droit au séjour pour
raison médicale, le remplaçait par un article qui ne concernait que les soins urgents et vitaux,
excluant les maladies chroniques et évolutives. Le projet de loi s’intéressait à la disponibilité
matérielle des moyens sanitaires, mais pas à leur accessibilité réelle pour le malade en question.
En outre, la notion de plein droit disparaissait pour devenir un pouvoir discrétionnaire absolu
du préfet et la carte de séjour n’autorisait pas à travailler. Finalement, le corps médical et les
associations ont permis l’abandon des projets de modifications du droit au séjour pour raison
médicale. Cette loi n’octroie qu’une APS sans autorisation de travailler, pour un seul des parents
d’un enfant malade.

3.1.4 Projet de liste par pathologie et pays

Le rapport Escoffier de 2002, préconisait de dresser « un inventaire des maladies les plus
significatives et les plus facilement vérifiables ». Sont évoqués le sida, les pathologies aggravées
du coeur et les cancers, laissant de côté les autres pathologies qui en France semblent peu
menaçantes mais peuvent s’avérer mortelles ou gravement invalidantes en cas de non accès aux
soins (DID , HTA...).

Élaboration des « fiches pays » Un questionnaire préliminaire a été adressé aux médecins
d’ambassades françaises de quatre pays « test ». Il comportait deux volets : l’un sur les disposi-
tifs de prise en charge financière des soins, l’autre concernant l’existence et la répartition géo-
graphique de l’offre de soins afférente à certaines pathologies (diabète, hépatites, asthme, HTA,
maladies psychiatriques, hypo/hyperthyroïdie). Remanié, le questionnaire définitif adressé dans
30 ambassades, ne comportait pas de question sur les facteurs globaux d’accès aux soins ou
de prise en charge ainsi que sur la suffisance quantitative de l’offre de soins. De plus, l’ODSE
rapporte que « certains médecins des ambassades, non avertis du but de ce questionnaire ont

parfois répondu rapidement de manière intuitive sans travail d’investigation sur le terrain » [6].
Ainsi, sont nées 30 « fiches pays » et un projet de circulaire annexant ces fiches. Or, la publi-
cation de ce projet de circulaire par le quotidien Les Échos a entraîné de vives réactions dont
une lettre ouverte de l’ODSE au Président de la République le 6/11/2006 2. Elle dénonçait prin-
cipalement deux aspects : la substitution d’« accessibilité » par « disponibilité » aux soins et

2. http ://odse.eu.org/Lettre-ouverte-a-Jacques-Chirac

http://odse.eu.org/Lettre-ouverte-a-Jacques-Chirac
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« la mise en place d’une violation grave et systématique du secret médical par l’administration
préfectorale ». La circulaire a été annulée.

Diffusion des fiches pays sans la circulaire Les fiches pays ont été cependant mises en ligne
sur intranet, sous forme d’instruction interne aux services : préfectures et DDASS.

3.1.5 Loi Hortefeux 20/11/2007

Elle restreint le regroupement familial, ce qui pose un problème aux malades invalides qui
souhaitent faire venir de la famille pour les aider dans leur vie quotidienne.

3.2 Article L313-11 du code d’entrée et de séjour des étran-
gers et demandeurs d’asile

Sauf si sa présence constitue une menace pour l’ordre public, la carte de séjour temporaire

portant la mention « vie privée et familiale » est délivrée de plein droit : (...) 11° À l’étranger

résidant habituellement en France dont l’état de santé nécessite une prise en charge médicale

dont le défaut pourrait entraîner pour lui des conséquences d’une exceptionnelle gravité, sous

réserve qu’il ne puisse effectivement bénéficier d’un traitement approprié dans le pays dont il est

originaire, sans que la condition prévue à l’article L. 311-7 soit exigée. La décision de délivrer

la carte de séjour est prise par l’autorité administrative, après avis du médecin inspecteur de

santé publique compétent au regard du lieu de résidence de l’intéressé ou, à Paris, du médecin,

chef du service médical de la préfecture de police. Le médecin inspecteur ou le médecin chef

peut convoquer le demandeur pour une consultation médicale devant une commission médicale

régionale dont la composition est fixée par décret en Conseil d’État. [7].

3.3 Avis du Conseil d’État (Décision n° 301640 et n° 316625)
du 7 avril 2010

Deux décisions du Conseil d’État ont affirmé que la condition d’accès « effectif » aux soins
recouvrait la vérification, non seulement de l’existence de l’offre médicale appropriée dans
le pays d’origine mais également des possibilités effectives de l’intéressé d’en bénéficier en
fonction de ses ressources, du bénéfice éventuel d’une prise en charge financière, ou encore de
la région dont il est originaire [8, 9].

3.4 Loi Besson

Elle est adoptée à l’assemblée nationale le 12/10/2010, le sénat ne s’est pas encore prononcé.
Si depuis 1998, un étranger peut se voir délivrer une CST lorsque son « état de santé nécessite
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une prise en charge médicale dont le défaut pourrait entraîner pour lui des conséquences d’une
exceptionnelle gravité, sous réserve qu’il ne puisse effectivement bénéficier d’un traitement ap-
proprié dans le pays dont il est originaire» ; en 2010, l’amendement CL381 présenté par M.
Mariani introduirait qu’un étranger peut se voir délivrer une CST lorsque son « état de santé né-
cessite une prise en charge médicale dont le défaut pourrait entraîner pour lui des conséquences
d’une exceptionnelle gravité, sous réserve de l’inexistence d’un traitement approprié dans le
pays dont il est originaire ».
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Matériel et Méthodes





Chapitre 1

Les objectifs

L’objectif principal, vu les modifications très fréquentes sur le plan législatif des procédures
concernant les étrangers et les publications [10, 6, 11] est de mettre en évidence si les deux
procédures suivantes sont transparentes pour les professionnels de santé, habitués à s’occuper
des sans papiers :

– celle de l’accès aux soins des étrangers sans papiers : l’AME
– celle de l’accès à la régularisation des étrangers sans papiers gravement malades.

Les objectifs secondaires sont :
– savoir si ces procédures peuvent être optimisées, aux vues des contraintes sur le terrain

des médecins généralistes, pour qu’ils puisse grâce à un outil simple, procéder eux même
le plus rapidement possible :
– à une demande d’AME, pour permettre à leur patient une continuité de soin ou une

rapidité de prise en charge, sans perte de chance en terme de santé
– à une demande de régularisation pour raison médicale pour leurs patients atteints de

maladies graves non soignées dans leur pays d’origine, pour une sortie de la précarité
socio-médical le plus rapide possible, toujours dans le but de mettre le patient dans un
confort suffisant pour qu’il puisse s’investir prioritairement dans la prise en charge de
sa pathologie, allant aussi vers les priorités de santé publique.

L’objectif opérationnel est d’optimiser chacune des démarches pour chacun des intervenants :
du sans-papiers au MISP.
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Chapitre 2

La question d’étude

Peut-on optimiser les démarches du médecin généraliste, pour les demandes d’accès aux
soins et de régularisation « étranger malade » au bénéfice de son patient « sans papiers » ? Nous
avons tenté de répondre à cette question à partir de deux enquêtes d’opinion, d’entretiens et de
recherches bibliographiques et législatives.
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Chapitre 3

Méthodes

Notre travail a porté :

– trois types d’entretiens

1. avec des médecins généralistes

2. avec des patients concernés

3. avec des professionnels et des bénévoles concernés

– sur une revue de la littérature
– une recherche d’informations par voie postale auprès d’institutions

3.1 Une enquête d’opinion auprès des médecins généralistes

Nous avons réalisé cette enquête auprès de six médecins généralistes de la Vienne et de
six médecins généralistes de l’Isère. Ces médecins ont été volontairement choisis parmi ceux
qui rencontrent dans leur patientèle des bénéficiaires potentiels ou réels de l’AME. Certains
médecins généralistes sont médecins agréés par la préfecture ou PH. Les questions ont été
adressées courant octobre 2010 par courriel, à tous les médecins interrogés. Les réponses ont
été collectées par courriel et reçues par la poste.

Les questions étaient les suivantes :

Sur l’aide Médicale d’État (AME)

1. Avez-vous déjà vu une carte d’Aide Médicale d’État (AME) ? OUI NON

2. Savez-vous vous faire rembourser les soins d’un bénéficiaire de l’AME ? OUI NON

3. Connaissez-vous la procédure de demande d’AME ? OUI NON

4. Connaissez-vous le formulaire cerfa de demande d’AME ? OUI NON

5. Savez-vous où trouver ce formulaire cerfa ? OUI NON
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Sur la régularisation pour raison médicale d’un patient étranger dépourvu d’une autori-
sation de séjour en cours de validité : « sans papiers »

1. Saviez-vous que votre patient sans papiers, selon les pathologies pour lesquelles vous le
soignez, peut obtenir une régularisation pour raison médicale ? OUI NON

2. Connaissez-vous la procédure à suivre pour faire cette demande de régularisation ? OUI
NON

3. Pouvez-vous citer 3 pathologies qui vous sembleraient susceptibles de permettre une de-
mande de régularisation pour raison médicale ?

4. Avez-vous fait des certificats pour demande de régularisation pour raison médicale ? OUI
NON

5. Quelles difficultés avez-vous rencontrées ?

6. Comment pourrait-on vous aider concrètement ?

3.2 Enquête d’opinion auprès des personnes en cours ou
ayant terminé leur demande de régularisation santé

Toutes les personnes, soutenues par l’Association de PArrainage Républicain des Deman-
deurs d’Asile et de Protection (APARDAP), ont été rencontrées au cours d’un entretien indivi-
duel, couvert par le secret médical, au cours du mois de novembre 2010. Les questions qui ont
été posées sont répertoriées au questionnaire Fig. 2.

3.3 Entretiens

Avec un MISP d’une Agence Régionale de la Santé (ARS) Nous avons réalisé plusieurs
entretiens avec les MISP rendant des avis sur les rapports médicaux en vue d’une demande de
régularisation pour raison médicale.

Nous avons souhaité :

- valider notre compréhension de la procédure

- demander à qui s’adresser pour obtenir les chiffres des procédures « étrangers malades »

- sérier les problèmes rencontrés pour l’établissement des avis médicaux de la procédure
étrangers malades

- évaluer leur connaissance de la réponse préfectorale suite leurs avis

Au Relais Georges Charbonnier -Poitiers- Nous avons souhaité connaître la procédure de
la démarches étrangers malades dans la Vienne, et ses différences avec l’Isère.

Nous avons pris connaissance de cette structure d’accueil très particulière qu’est le centre G.
Charbonnier.
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Questionnaires auprès des sans-papiers en cours de régularisation santé du CSSP* Grenoble

Prénom

Année de naissance 19

Pays d'origine

Date d'entrée en France

Demande d'asile O / N

Cause de la demande d'asile

Résutat de la demande d'asile OFPRA.........................................CNDA......................................

Maladie (s) / Traitement (s)

Relation maladie / asile

Date démarche mairie/pref
Attestation dépôt demande 

Date demande médecin agréé

Récépissé O/N ; durée

APS / autorisation de travail?

Carte de Séjour Temporaire?

AME?

CMU?

Pièces exigées en préfecture?

Démarches en préfecture

Recours judiciaire

Logement?

* Comité de Soutien aux Sans-Papiers de Grenoble

FIGURE 2 – Questionnaire pour les entretiens auprès des patients.
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Auprès d’un avocat représentant du Syndicat des Avocats de France (SAF) Nous avons
souhaité comprendre le cadre juridique de son intervention, les difficultés de son travail et lui
demander s’il avait des propositions d’amélioration à livrer.

Avec un MISP de la DGS Nous avons réalisé un entretien téléphonique, avec l’objectif de
mettre en évidence les objectifs de la DGS. Nous avons aussi demandé quels étaient les pro-
blèmes qui sont remontés au niveau de la DGS.

3.4 Courriers

Nous avons cherché à obtenir les bilans annuels de la procédure étrangers malades auprès
des MISP de l’Isère et la Vienne. Chaque demande de régularisation pour santé est déposée dans
les délégations territoriales (DT) des ARS et fait l’objet d’un enregistrement anonyme (fiche
n°9), comportant sexe, âge, pays d’origine, pathologie, avis et durée prévisible des soins. Ces
bilans annuels des demandes étrangers malades étaient adressés jusqu’en 2006 au Département
de la Population et des Migrations, puis au secrétariat général de la direction de l’immigration
du MIII, ils seront probablement adressés au ministère de l’intérieur, ce à des fins de statistiques
nationales. Nous avons relayé cette demande de statistiques auprès du COMEDE, de l’ODSE,
de MDM, de la DGS, de la préfecture de l’Isère, de la Direction de la Population et des Migra-
tions, du ministère de l’immigration.

Nous avons demandé au greffier en chef du tribunal de Grenoble combien de recours au
sujet de la procédure étranger malade étaient plaidés par an, depuis 1998.
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Proposition d’amélioration de l’accès aux
soins et d’optimisation des démarches de
la régularisation pour maladie

Après avoir intégré la législation en terme d’accès aux soins, et de régularisation « étran-
gers malades », nous avons réalisé deux enquêtes d’opinion, auprès des sans-papiers et leurs
médecins, puis interrogé les autres acteurs intervenant dans cette régularisation. Les données
chiffrées réelles de cette démarche administrative, tant en terme de nombre de demandes ar-
rivées auprès des MISP, qu’en terme de nombre de récépissés délivrés et de cartes de séjour
temporaire délivrées ne sont pas rendus publics, même auprès de la DGS. L’écoute de tous les
intervenants de cette démarche, nous ont incité à faire une proposition pour optimiser l’accès
aux soins et la régularisation santé, si les critères médicaux sont remplis. Cet outil aurait pour
but d’éviter les retards d’entrée dans le droit commun des intéressés et in fine une amélioration
de la santé de la population.
La méthodologie de construction des connaissances de ces outils sous forme de dépliants repose
sur :

- la bibliographie juridique et médicale [12, p. 382–388]
- la lecture critique constitué d’un groupe de médecins et assistants sociaux de Poitiers
- la validation de ces dépliants par la DGS, l’ODSE et le COMEDE.



34
Proposition d’amélioration de l’accès aux soins et d’optimisation des démarches de la

régularisation pour maladie



Résultats





Chapitre 1

Recueil d’opinion auprès des médecins
généralistes

Une vingtaine de médecins généralistes ont été sollicités, douze ont rendu leur question-
naire. Les réponses sont ainsi rapportées.

1.1 Concernant l’AME

Une majorité de médecins travaillant auprès des sans papiers ont déjà vu une carte d’AME,
mais la moitié connaît le mode de remboursement (Tab. 1). La demande d’AME leur est peu
connue.

Questions oui non
Avez-vous déjà vu une carte d’AME 9 3

Savez-vous vous faire rembourser les soins 6 6
Connaissez-vous la procédure de demande d’AME 5 7

Connaissez-vous le formulaire cerfa de demande d’AME 1 11
Savez-vous où trouver ce formulaire 4 8

TABLE 1 – Réponses des médecins généralistes concernant l’AME.

1.2 Concernant la régularisation pour raison médicale

La totalité des médecins interrogés connaissent la possibilité de régularisation pour patho-
logie grave (Tab. 2). Certains la pratiquent car sont agréés ou PH. D’autres savent adresser à un
confrère agréé ou PH, si nécessaire.

Les pathologies citées Elles ont toute un caractère de gravité. Aucune pathologie bénigne
n’est ressortie du questionnaire. Voici les réponses :

– Oncologie : 9 fois
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Questions Oui Non
Saviez-vous que votre patient sans papiers selon les

pathologies pour lesquelles vous les soignez peut obtenir
une régularisation pour raison médicale ?

12 0

Connaissez-vous la procédure à suivre ? 9 3
Avez-vous fait des certificats/rapports médicaux pour

demande de régularisation pour raison médicale
9 3

TABLE 2 – Réponses des médecins généralistes concernant la régularisation pour raison médicale.

– HIV/SIDA : 9 fois
– Hépatite C : 5 fois
– DID/DNID : 4 fois
– Asthme sévère instable : 3 fois
– Cardiopathie sévère : 3 fois
– Insuffisance rénale : 3 fois
– Hépatite B : 1 fois
– Insuffisance respiratoire chronique sévère O2 dépendant : 1 fois
– Sclérose Latérale Amyotrophique : 1 fois
– Trouble envahissant du développement : 1 fois
– Greffe d’organe : 1 fois
– Pathologies graves ne pouvant être traitées dans le pays d’origine : 1 fois

Les problèmes rencontrés
– Conditions de régularisation changent tout le temps : 2 fois
– Pathologies donnant lieu à régularisation changent tout le temps
– Procédure inconstante
– Problème linguistique pour comprendre le patient
– Pas de connaissance des critères retenus : 2 fois
– Consultations chronophages
– Difficulté d’estimer la situation du patient dans son pays d’origine
– Difficulté d’estimation des troubles psychiatriques : sévices au pays et situations stres-

sante en France
– Ignorance de la législation : 2 fois
– Discordance avec avis du MISP
– Discours vis-à-vis des demandeurs varie en fonction des interlocuteurs administratifs
– Pourquoi répéter les mêmes démarches tout le temps ?
– Manque d’interlocuteurs médicaux pour aide
– Délais trop longs pour obtenir le courrier de demande en préfecture
– Arrestation d’un patient en préfecture
– Patient non informé que l’APS est disponible en préfecture
– APS octroyés par l’administration trop courts
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Les problèmes sont nombreux et concrets. Ils balayent tous les niveaux de la procédure, sur le
plan administratif, médical, législatif et individuel.

A la question : Comment vous aider ? Les médecins généralistes ont avancé plusieurs pro-
positions dont :

– Numéro Vert : 2 fois
– Site internet clair
– Mémento simplifié de la procédure
– Critères d’accréditation
– Contact avec associations
– Liste des maladies donnant lieu à une régularisation
– Critères de gravité donnant lieu à régularisation
– Marge d’optimisation du rapport médical
– Synthétiser les références légales et en donner les points forts
– Illustrer schématiquement le cheminement du sans papiers
– Rendre accessible les principaux documents

L’aide souhaité convergent vers une demande d’outil simple, clair, résumé avec lien pour
conseils.
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Chapitre 2

Recueil d’opinion auprès des patients
concernés

Durée de séjour en France entre 1 et 9 ans ; moyenne 56,7 mois
Histoire de migration

Origine
Afrique 12
Europe 2

Niveau d’études 5/9 niveau Bac ou plus (5 pas interrogés)
Vécu d’incarcération et torture 10/14
Demandeurs d’asile déboutés 13/14 (1 Dublin II)

Maladie en relation avec l’asile 11/14
Maladie connue au pays d’origine 3/14

Accès aux soins 14/14
AME 6
CMU 8

Régularisation santé
Refus de guichet

10/14

Pièces abusive exigée 9/14
Recours judiciaire pour faire valoir dépôt

dossier
12/14

Durée de la procédure Achevée (APS ou CST) : 11 mois
En cours : depuis 10 mois

CST 2/14
APS avec autorisation de travail 2/14
APS sans autorisation de travail 4/14

TABLE 3 – Résumé des réponses des patients.

Les réponses des patients sont répertoriées dans la Table 3. La totalité des personnes inter-
rogées est venue en France suite à un exil. Ils sont opposants politiques ou militants associatifs,
incarcérés avec vécu de torture (12/14). Ils sont déboutés du droit d’asile, sauf une personne qui
n’arrive pas à déposer sa demande d’asile, car elle rentre dans la procédure Dublin II. Ils sont
principalement originaires d’Afrique (Guinée, Congo RDC et Brazzaville, Angola), les deux
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européennes sont Géorgienne et Serbe. Ils sont jeunes, 33 ans en moyenne (de 23 à 48 ans). Les
personnes interrogées séjournent en France depuis au moins un an, certains sont sur le territoire
depuis 9 ans. Leur niveau d’instruction est élevé au moins cinq ont un niveau Bac ou supérieur.
Pour quatre d’entre eux la pathologie était connue avant leur entrée en France : une hépatite B,
une tuberculose et deux pathologies psychiatriques. Elles n’ont pas été la raison de leur migra-
tion. Pour trois patients, la maladie n’est pas en relation avec l’asile : hépatite B, DID (déclaré
4 ans après l’entrée en France), une maladie psychiatrique. Tous les patients bénéficient d’un
accès aux soins, soit par la CMU soit par l’AME. Seulement 3 sur 14 n’ont pas essuyé de refus
de guichet. Le motif récurrent de refus de guichet est l’absence de passeport. Aucun n’entre eux
n’a obtenu de récépissé à la suite du dépôt de la demande de titre de séjour, les personnes ayant
subi des refus de guichet ont du faire valoir leurs droits par un recours ou un référé auprès du tri-
bunal administratif, qui a enjoint la préfecture d’accepter la demande et à délivrer un récépissé
de dépôt de demande. La procédure est considérée comme achevée lors de la délivrance d’une
APS, ou CST : l’aboutissement de la procédure va de 6 à 18 mois. Pour les procédures en cours,
elles durent depuis 10 mois en moyenne. Deux personnes seulement ont une CST suite à une
procédure de régularisation santé. L’autorisation de travail n’est octroyée qu’à 4 personnes sur
10, après des demandes de promesses d’embauche, alors que normalement, seul l’avis positif
du MISP suffit. Pour six d’entre eux la procédure est toujours en cours. Seuls les deux titulaires
d’une CST habitent de manière autonome ; les autres bénéficient d’un hébergement d’urgence,
ou d’un hébergement par des tiers, certains vivent à la rue.
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Entretien avec un avocat

L’avocat intervient donc dans deux situations auprès de l’étranger malade :

– pour faire valoir son droit à déposer une demande de titre de séjour pour raison médicale :
lorsque l’administration exige des pièces non réglementaires (passeport, domiciliation
effective...) ou refuse de prendre la demande sous prétexte que l’étranger a déjà déposé
des demandes pour d’autres motifs. Ce genre de recours auprès du Tribunal Administratif
obtient près de 100% de résultats positifs, à condition que le dossier soit étayé de preuves
(voir un exemple de jugement du tribunal administratif de Grenoble en Annexe 6).

– pour un recours contre une OQTF après avis consultatif du MISP, ce qui sous entend que
le MISP peut avoir donné un avis favorable, mais que la préfecture ne tient pas compte
de cet avis.

L’avocat nous a confié son désarroi lorsqu’il doit défendre l’étranger malade qui n’a aucune
preuve écrite des démarches effectuées par son client, en vue de sa régularisation pour raison
médicale grave. L’avocat pour pouvoir faire valoir les droits de son client doit verser au tribunal
autant de pièces écrites correspondant à chaque étape de la procédure.

En effet, si cet étranger se présente en préfecture pour déposer une demande de régularisa-
tion santé, il lui est exigé un passeport : il n’en n’a pas, on lui refuse son dossier, on ne lui remet
pas la lettre pour le médecin agréé ou PH. Si cet étranger était seul au guichet, l’avocat ne pourra
verser aucun document écrit prouvant le déplacement de son client en préfecture, prouvant le
refus de guichet, et la raison invoquée à ce refus. Peu de médecins remettent des certificats
médicaux non descriptifs à leur patient et peu de médecins agréés remettent une copie du rap-
port médical à leur patient. En absence de ces pièces, comment l’avocat pourra-t-il prouver que
l’étranger souffre d’une pathologie grave ? Comment l’avocat pourra-t-il prouver que l’étranger
s’est effectivement rendu chez un médecin agréé ? Comment l’avocat pourra-t-il prouver que
le médecin agréé consulté a bien adressé son rapport au MISP ? Enfin, comment prouver que
l’ARS a bien reçu un rapport médical pour le patient en question ? Comment prouver que l’ARS
a déjà adressé son avis en préfecture ?
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Lorsque l’étranger est interpellé et placé en Centre de Rétention Administrative (CRA) 1, il
a 72h pour effectuer un recours, ce qui est quasiment impossible.

L’avocat souhaiterait que les rapports médicaux soient adressés en lettre recommandée avec
accusé de réception (LR/AR) au médecin de l’ARS, qu’une copie de l’envoi et de la réception
soit remis à l’intéressé ainsi qu’une copie du rapport médical le concernant. Si le médecin agréé
ne souhaite pas adresser son rapport médical en LR/AR, l’étranger pourra le faire s’il est en
possession d’un duplicata. Concernant l’avis du MISP, il est possible d’en demander une copie
à la préfecture, selon le modèle du COMEDE 2. Cet avis permet non seulement de savoir s’il
est positif ou négatif, mais aussi la durée conseillée par le médecin de l’ARS.

Les avocats signalent des évènements nouveaux ces derniers mois : des étrangers malades
régularisés consultent les avocats parce qu’ils reçoivent une OQTF à l’expiration du titre de
séjour, sans avis médical, avant que toute demande de renouvellement puisse être initiée.

1. La rétention administrative est une privation de liberté spécifique pour les étrangers en instance d’éloigne-
ment du territoire français. Il s’agit du placement par une préfecture « dans des locaux ne relevant pas de l’ad-
ministration pénitentiaire » d’un étranger qui fait l’objet d’une mesure d’éloignement forcé et qui ne peut quitter
immédiatement le territoire français « pour le temps strictement nécessaire à son départ ». La durée maximale de
maintien en rétention est de 32 jours. Au-delà de cette période, l’étranger que l’administration n’aura pas réussi à
reconduire devra être remis en liberté, souvent sans que sa situation ne soit régularisée.

2. http ://www.comede.org/IMG/DASEM_courriers_type/Demande_communication_avis_MISP.DOC

http://www.comede.org/IMG/DASEM_courriers_type/Demande_communication_avis_MISP.DOC


Chapitre 4

Statistiques de la procédure

Les statistiques nationales nous ont été adressées par courrier par la DGS et le COMEDE.
Les statistiques iséroises nous ont été adressées par courrier par l’ARS Rhône-Alpes.

4.1 Données nationales

Les données nationales sont détaillées en Annexe 8 et résumées dans les Tables 4–6. Le
nombre d’avis s’accroît en France pour atteindre 43337 demandes en 2006, puis décroît (Tab. 4),
car chaque année, le détenteur d’une pathologie grave incurable devra répéter la procédure : le
taux moyen des renouvellements représente 55,2% des demandes, puisque la CST n’est que
d’un an au maximum. Le taux d’accord national moyen est de 68% entre 1999 et 2008.
Le nombre de premières demandes augmente jusqu’en 2004, diminue jusqu’en 2007 et reste
stables en 2008 (Fig 3). Les premières demandes représentent l’évolution de la procédure de
régularisation pour raison médicale. Feuille4

Page 1

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

0

1000

2000

3000

4000

5000

6000

7000

8000

1° demandes

année

no
m

br
e 

de
 1

° 
de

m
an

de
s

FIGURE 3 – Évolution du nombre de premières demandes arrivant dans les DDASS de cartes de séjour
pour raison médicale. [3]

Les trois quarts des demandes en moyenne nationale entre 2005 et 2008 émanent de l’afri-
cains (Tab. 6). La répartition des origines reste relativement stable sur la période 2005-2008,
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ANNEES 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
NB 
DEPARTEMENTS

60 75 nc 90 94 94 86 100 100 100

NB D’AVIS 1500 3827 5678 23090 33133 36008 40940 43337 40129 39295
NB D’AVIS 
FAVORABLES

1140 2870 4298 14477 23955 23477 27962 28922 25510 28884

% D’AVIS 
FAVORABLES

76% 75% 75,7% 62 ,7% 72,3% 65,2% 68,3% 66,7% 68,6% 73,5%

NOMBRE D’AVIS RENDUS DEPUIS 1999 SUR 100 DEPARTEMENTS (France métropolitaine et 
DOM, à l’exception de Mayotte)
Le nombre d’avis inclut les renouvellements de demandes (55,2% de renouvellements)
La situation pathologique d’une personne peut faire l’objet de plusieurs avis

NB 2006 % 2006 NB 2007 % 2007 NB 2008 %2008

CANCER 1485 3,4% 1426 3,6% 1558 4%
CARDIOLOGIE 2071 4,8% 2422 6% 2150 5,5%
DIABETE I et II 2291 5,3% 2233 5,6% 2287 5,8%
DIGESTIF 1197 2,8% 868 2,2% 689 1,8%
ENDOCRINOLOGIE 814 1,9% 736 1,8% 579 1,5%
GYNECO-
OBSTETRIQUE

725 1,7% 541 1,3% 451 1,2%

HEMATOLOGIE 725 1,7% 883 2,2% 618 1;6%
HEPATITES 3865 8,9% 3506 8;7% 3226 8,2%
HTA 1132 2,6% 1058 2,6% 1060 2,7%
LOCOMOTEUR 2906 6,7% 2194 5,5% 1850 4,7%
NEPHROLOGIE 830 1,9% 929 2,3% 907 2;3%
NEUROLOGIE nd 1418 3,5% 1424 3;6%
OPHTALMOLOGIE 911 2,1% 763 1,9% 725 1,9%
ORL 541 1,2% 451 1,1% 348 0,9%
PEDIATRIE nd 280 0,7% 594 1,5%
PNEUMOLOGIE 1669 3,9% 1393 3,5% 1202 3,1%
PSYCHIATRIE 6850 15,8% 7837 19,5% 6559 16,7%
TUBERCULOSES 832 1,9% 573 1,4% 506 1,3%
UROLOGIE 448 1% 314 0,8% 315 0,8%
VIH 5675 13,1% 5205 13% 7057 18%
AUTRES 
PATHOLOGIES .

8330 19,3% 5099 12,7% 5190 13,2%

Groupes de pathologies en cause de 2006 à 2008

Sources : Statistiques relatives à la procédure étrangers malades, Ministère de l’Immigration, de 
l’Intégration, de l’identité nationale et du codéveloppement. 

TABLE 4 – Nombre de demandes totales et qualité des avis rendus par les MISP en France à la procédure
« étrangers malades »

ANNEES 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
NB 
DEPARTEMENTS

60 75 nc 90 94 94 86 100 100 100

NB D’AVIS 1500 3827 5678 23090 33133 36008 40940 43337 40129 39295
NB D’AVIS 
FAVORABLES

1140 2870 4298 14477 23955 23477 27962 28922 25510 28884

% D’AVIS 
FAVORABLES

76% 75% 75,7% 62 ,7% 72,3% 65,2% 68,3% 66,7% 68,6% 73,5%

NOMBRE D’AVIS RENDUS DEPUIS 1999 SUR 100 DEPARTEMENTS (France métropolitaine et 
DOM, à l’exception de Mayotte)
Le nombre d’avis inclut les renouvellements de demandes (55,2% de renouvellements)
La situation pathologique d’une personne peut faire l’objet de plusieurs avis

NB 2006 % 2006 NB 2007 % 2007 NB 2008 %2008

CANCER 1485 3,4% 1426 3,6% 1558 4%
CARDIOLOGIE 2071 4,8% 2422 6% 2150 5,5%
DIABETE I et II 2291 5,3% 2233 5,6% 2287 5,8%
DIGESTIF 1197 2,8% 868 2,2% 689 1,8%
ENDOCRINOLOGIE 814 1,9% 736 1,8% 579 1,5%
GYNECO-
OBSTETRIQUE

725 1,7% 541 1,3% 451 1,2%

HEMATOLOGIE 725 1,7% 883 2,2% 618 1;6%
HEPATITES 3865 8,9% 3506 8;7% 3226 8,2%
HTA 1132 2,6% 1058 2,6% 1060 2,7%
LOCOMOTEUR 2906 6,7% 2194 5,5% 1850 4,7%
NEPHROLOGIE 830 1,9% 929 2,3% 907 2;3%
NEUROLOGIE nd 1418 3,5% 1424 3;6%
OPHTALMOLOGIE 911 2,1% 763 1,9% 725 1,9%
ORL 541 1,2% 451 1,1% 348 0,9%
PEDIATRIE nd 280 0,7% 594 1,5%
PNEUMOLOGIE 1669 3,9% 1393 3,5% 1202 3,1%
PSYCHIATRIE 6850 15,8% 7837 19,5% 6559 16,7%
TUBERCULOSES 832 1,9% 573 1,4% 506 1,3%
UROLOGIE 448 1% 314 0,8% 315 0,8%
VIH 5675 13,1% 5205 13% 7057 18%
AUTRES 
PATHOLOGIES .

8330 19,3% 5099 12,7% 5190 13,2%

Groupes de pathologies en cause de 2006 à 2008

Sources : Statistiques relatives à la procédure étrangers malades, Ministère de l’Immigration, de 
l’Intégration, de l’identité nationale et du codéveloppement. 

TABLE 5 – Proportion des pathologies invoquées pour une régularisation santé en moyenne sur les années
2006-2008, en France
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avec toutefois une tendance à une baisse relative de l’Afrique et une hausse des Amériques.

2005 2006 2007 2008
Afrique 77,2 75 74,8 74,8
Europe 8,7 9,9 9,1 9,6

Amérique 6,6 6,9 6,7 8,1
Asie 7,6 8,2 9,1 7,6

Océanie 0,04 0,01 0 0

TABLE 6 – Évolution des taux d’avis positifs des MISP selon les continents d’origine en moyenne natio-
nale.

4.2 Les données en Isère

Nous avons pu obtenir, après autorisation de l’ARS Rhône-Alpes, les résultats des bilans
annuels de la procédure en Isère, depuis 1998. Le détail des données reçues figure en Annexe 9.
Par contre, de telles données n’ont pas pu être obtenues dans le département de la Vienne,
malgré plusieurs demandes auprès du MISP de Poitiers et de la DGS (qui ne possède pas les
données).

Le nombre d’avis émis Il stagne de 1998 à 2000 à une vingtaine de demande par année, puis
croît jusqu’en 2007 pour arriver à 1017 demandes dans l’année, avant de chuter de moitié à
partir de cette date et de stagner vers 550 demandes par an (Fig. 4). Au 30 novembre 2010,
574 demandes étaient arrivées à la DT Isère de l’ARS, nous pouvons estimer à 625 le nombre
de demandes pour l’année 2010.

Le nombre de premiers avis Il n’est fourni que pour les années 2008 et 2009, indiquant un
taux de 46% de premières demandes sur cette période. Il est très légèrement ascendant, passant
de 44% à 47%.

Le taux d’avis positifs Il est très élevé entre 1998 et 2000 (peu de demandes, essentiellement
pour des pathologies très graves), chute de 2003 à 2008, pour descendre sous les 70% et sous
les taux d’accord nationaux depuis 2003 (Fig. 10). En 2009, le taux d’accord est de 85% en
Isère. Le taux d’accord moyen est de 65,24% en Isère de 1998 à 2009.

Une analyse des réponses négatives pour les années 2000 à 2002 par pays (Fig 5) montre que
la proportion de réponses négatives est faible pour les pays d’Afrique Sub-saharienne, maximal
pour les pays d’Afrique du Nord, qui aussi sont les principaux demandeurs. Les pays européens,
ont une forte représentation dans les avis négatif.
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FIGURE 4 – Évolution du nombre d’avis rendus par les MISP suite aux demandes de régularisation pour
raisons de santé en Isère.
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FIGURE 5 – répartition des réponses négatives par les MISP par pays de 2000 à 2002, en Isère

FIGURE 6 – répartition des réponses négatives par les MISP par pathologie de 2000 à 2002, en Isère
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Sexe-ratio des demandeurs Les hommes sont très majoritairement concernés par cette mé-
thode de régularisation en Isère : 68% d’hommes contre 32% de femmes en moyenne depuis
1998. Le sexe ratio moyen est de 1,7, il a été maximal en 2000, s’élevant à 3,8 et minimal en
2002 avec un rapport à 0,95, seule année où les demandes féminines ont été supérieures aux
demandes masculines (Fig 7).
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FIGURE 7 – Proportion hommes-femmes des demandeurs de régularisation santé en Isère.

Caractéristique démographique des demandeurs Au premiers rangs des demandes on
trouve les Algériens, puis les Congolais, et les Guinéens. Puis viennent les autres africains
du Nord, les Européens, puis la Turquie.

Caractéristique des pathologies Sont représentées les taux de demandes moyens par patho-
logies de 1998 à 2009, classés par ordre décroissant. Ainsi, la psychiatrie est le premier pôle de
demandes (36%). Les hépatites sont au 6° rang (3,7%), juste avant le HIV (3,5%).

4.3 Comparaison des données nationales et iséroises

Le taux d’avis positif De 1998 à 2003, il est bien plus élevé en Isère que sur le plan national.
A partir de 2003, il passe sous les taux nationaux. Le taux moyen d’avis positif en Isère (65%)
est inférieur au taux moyen d’avis positif national (68%).

Caractéristiques géographiques des populations demandeurs En Isère, les demandes
émanent très fortement de la population algérienne (51,5%), mais la proportion diminue for-
tement depuis 2007 pour se rapprocher de la proportion nationale (Fig 8). Les demandes issues
des deux Congo (Kinshasa et Brazzaville) ainsi que de la Guinée sont en hausse (Fig 8), mais
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FIGURE 8 – Évolution du nombre de demandes par pays en Isère, de 1998 à 2009.
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FIGURE 10 – Comparaison des taux d’avis positifs par les MISP entre les données nationales et iséroises.

sont à peine au dessus des demandes nationales (Fig 11). Le taux de demandes issues du Mali,
du Sénégal et de Côte d’Ivoire est très inférieurs aux données nationales. Il n’y a pas eu de de-
mandes d’Haïti en Isère, par contre, le taux de demandeurs de l’ARYM (Ancienne République
Yougoslave de Macédoine) est bien supérieur au taux national (Fig 11), tout en étant en baisse
régulière depuis 2005 (Fig 8). La procédure étranger malade a été saisie également pour des
étrangers européens, dont le Portugal et la Pologne ainsi que pour un ressortissant américain
(Annexe 9).

Les taux de demandes européennes sont semblables en Isère et sur le plan national (aux
alentours de 9-10%) ; les demandes asiatiques et américaines sont deux fois moins élevées en
Isère que sur la France.

FIGURE 11 – Comparaison de la répartition des demandes par pays, entre la moyenne nationale et celle
de l’Isère, sur la période 2006-2008.

Caractéristiques en par pathologies Le HIV représente 3,5 fois moins de demandes qu’au
niveau national, les hépatites : 1,6 fois moins (Fig. 12), et un taux élevé de demandes pour mala-
dies psychiatriques (36,3%) soit 1,5 fois qu’au niveau national. En ce qui concerne la pédiatrie
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le taux de demandes est 2,8 fois plus élevées en Isère. En France, le HIV représente en France
la première pathologie de régularisation santé, la psychiatrie la seconde raison de régularisa-
tion ; par contre, en Isère les demandes pour HIV sont au 5° rang, alors que les demandes pour
pathologies psychiatriques restent encore au 1° rang (Fig 9).

FIGURE 12 – Comparaison des demandes par pathologies entre l’Isère et la moyenne nationale 2006 et
2008

Évolution des recours au Tribunal Administratif de Grenoble Les chiffres issus d’une re-
cherche « L313-11-11° » dans la base de données tribunal administratif sont représentés (Fig.
13) nous ont été transmis par la documentaliste du TA de Grenoble suite à un courrier que nous
avions adressé à Monsieur le Greffier Chef. Le nombre absolu de recours recensés par cette
recherche ne correspond certainement pas à la totalité de recours devant ce tribunal concernant
la procédure de régularisation pour raison médicale. Cependant, il est intéressant d’analyser
l’évolution dans le temps du sous-échantillon des recours ainsi recensé. Elle montre une aug-
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mentation exponentielle du nombre de recours (p<0.0006) avec une croissance extrêmement
forte, de 80% par an en moyenne sur la période 2005–2010.

Une nouvelle demande a été soumise à la documentation du TA de Grenoble. En interro-
geant la base de données « jurisprudence » avec les mots clés suivant « défaut de passeport »
et « Art 6-7 », des centaines de dossiers correspondent, mais il n’a pas été possible au service
de documentation de vérifier si ces centaines de dossiers correspondaient réellement à des de-
mandes de régularisation pour raison médicale.
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FIGURE 13 – Évolution des recours au TA de Grenoble au sujet de la régularisation « étranger malade ».
Source : documentation du Tribunal Administratif de Grenoble. Les données pour 2010 concernant la
période du 1er janvier au 30 novembre 2010.
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Chapitre 5

Recherches législatives et bibliographiques

5.1 Accès aux soins pour une personne « sans papiers »

Dès 1893, la loi du 15 juillet, crée l’assistance médicale gratuite. Celle du 22 juillet 1983,
« loi de décentralisation », crée l’Aide Médicale Départementale (AMD). La loi du 29 juillet
1992 assouplit les conditions d’accès à l’AMD. En 1993, les lois Pasqua conditionnent le béné-
fice de l’Assurance Maladie à la régularité du séjour. Le recours à l’Aide Médicale est cependant
conservé pour les soins essentiels. La loi 99-641 du 27 juillet 1999 crée la CMU, fait disparaître
l’AMD et unifie tous les résidents en France dans une protection maladie universelle égale pour
tous. Cependant la régularité du séjour demeure une condition nécessaire pour l’accès à l’assu-
rance maladie. Un dispositif spécifique d’aide médicale pour les étrangers sans papiers est mis
en place : l’AME avec une feuille d’attestation, puis une carte d’AME différente de la carte vi-
tale, ce qui met en évidence l’irrégularité administrative de séjour partout où l’étranger souhaite
obtenir un soin ou un médicament. La loi de finance de 2003 supprime l’admission immédiate,
impose un délai d’ancienneté de 3 mois sur le territoire, crée le fond d’urgence vitales.

Au 1° trimestre 2009, 204072 personnes bénéficient de l’AME (Tab. 7). En 2006, on
constate que le nombre moyen de visites annuelles en ville est de quatre par an (deux fois
moins que les autres assurés sociaux), les dépenses moyennes annuelles par bénéficiaire AME
sont de 1808 euros, contre 1768 pour les autres assurés, sachant qu’on compte deux à quatre
fois plus de grossesses et d’accouchements chez les bénéficiaires AME et qu’il existe une sur-
représentation des hospitalisations pour HIV, Hépatites C et Tuberculose ; 16% des bénéficiaires
de l’AME sont atteints du HIV [6, p. 43]. Les bénéficiaires de l’AME sont à 70% des jeunes
adultes de 20 à 39 ans, ayant un niveau scolaire élevé : la moitié d’entre eux a terminé des études
secondaires, trois personnes sur dix ont fait des études supérieures [13].

2004 2005 2006 2007 2008 1° trimestre 2009
146297 178689 191067 194615 202503 204072

TABLE 7 – Évolution du nombre de bénéficiaires de l’AME par années. [3]

Pour les personnes démunies, seule la dispense totale d’avance de frais chez le professionnel
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de santé permet l’accès aux soins.

Une grande partie des sans papiers résidant en France ne sont pas couverts par l’AME : 50%
des nouveaux patients du COMEDE n’ont aucune couverture maladie [14], 84% des personnes
reçues à MDM n’ont aucune couverture maladie [11].

5.1.1 L’accès aux soins : une nécessité de santé publique

Le rapport COMEDE 2009 [14], met en évidence que dans seulement 6% des cas, le diag-
nostic d’une tuberculose, d’une sérologie positive pour l’hépatite B ou le HIV est connu dans le
pays d’origine et 11% connu pour l’hépatite C. Par ailleurs, 7% des sans papiers touchés par le
HIV n’auraient pas de couverture maladie (Institut national de veille sanitaire, AIDES).

L’Office Français de l’Immigration et de l’Intégration (OFII 1) a réalisé une étude à partir
d’enquêtes « une semaine données » réalisées entre mai et novembre 2009 dans les 31 directions
territoriales avec recueil systématique des paramètres relevés au cours des visites médicales
passées par chaque personne primo migrante. Parmi un total de 8855 dossiers, au moins une
pathologie a été relevée dans 1355 dossiers. La répartition des pathologies rencontrées dans la
Tab. 8.

pathologies N %
Palu 2 / Palu 1 949 / 1099 27,8 / 32,3

HTA 118 3,4
Diabète 97 2,8

Thyroïde 67 1,9
Génito-urinaire 129 2,1

Handicap 43 2,5
Digestif 104 3,0

Respiratoire 117 3,4
Cardio-vasc (sauf HTA) 85 2,5

Pathol. mentales 68 1,9
Dermato 231 6,8

TABLE 8 – Principales pathologies (en dehors de la drépanocytose et des maladies virales).

En 2009, l’OFII a organisé 182 075 visites médicales et a dépisté 255 cas de tuberculose
évolutive ; soit un taux d’incidence de 140 cas pour 100 000. En 2008, le taux d’incidence de
tuberculose en France était de 9 cas pour 100 000, et de 98 cas pour 100 000 dans la population
OFII (voir Figs. 14 et 15).

Le groupe de travail « tuberculose et migrant de la DGS a établi en 2005 un certain nombre
de recommandations [15] :

– implication forte des pouvoirs publics dans la lutte globale contre la tuberculose, dont le
renforcement de l’action des Centres de Lutte Anti-Tuberculeuse (CLAT), principalement
dans les enquêtes autour d’un cas.

1. www.ofii.fr

http://www.ofii.fr
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FIGURE 14 – Nombre de cas de Tuberculose Maladie (TM) par zone (2008–2009).
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– élargissement du dépistage de la population cible selon le niveau de risque et la spécificité
épidémiologique (résistances, co-infections HIV, Hépatites) en présentant ce dépistage et
son diagnostic comme un bénéfice de santé et non pas comme une mesure discrimina-
toire qui empêcherait le migrant ou le demandeur d’asile d’accéder à sa demande ou de
poursuivre l’instruction de son dossier administratif.

– Le dépistage de la tuberculose dans la population migrante représente une stratégie de
lutte complémentaire à celle recommandée pour l’ensemble de la population.

5.1.2 l’AME

L’A.M.E. est réservée aux étrangers sans papiers « résidant » en France depuis plus de trois
mois de manière continue et aux demandeurs d’asile procédure prioritaire, dont les ressources
mensuelles sont inférieures à 634 C/mois.

Accès aux soins étrangers en situation irrégulière ou européens inactifs

Carte européenne
Assurance maladie AME

nonoui

Plus de 3 mois Moins de 3 mois

Européen inactif
Étrangers irréguliers 

pays tiers

Mineur Majeur

Soins 
inopinés

Soins urgents
Et 

Vitaux

PASS
ou MDMPanier de soin

L'étranger résident dans un autre pays européen, ou l'européen, 
s'il vient en France, soit il possède une carte européenne 
d'assurance maladie, et peut bénéficier en France de Soins 
inopinés. Si l'européen ou l'étranger ayant résidé dans un pays 
européen tiers n'a pas d'assurance maladie, ou a résilié son 
assurance maladie dans l'autre pays européen, peut prétendre à 
une assurance maladie en France, à condition d'avoir résidé au 
moins trois mois de manière continue. Cette exigence de 
résidence au moins 3 mois n'est pas exigée aux enfants qui 
peuvent dès leur premier jour sur le territoire français bénéficier 
d'une couverture malaldie. Le majeur n'ayant pas encore résidé 
trois mois en France devra alors se faire soigner dans le milieu 
associatif ou dans les PASS des CHU. Il pourra être pris en 
charge en cas de soins urgents et vitaux. Son exclus de toute 
couverture maladie les sans papiers avec des revenus supérieurs 
à 634 euros par mois et les mineurs isolés sans représentants 
légal (pas d'AME possible), non pris en charge par l'ASE, et 
exclus des soins urgents et vitaux en 2008.

FIGURE 16 – Schéma illustrant l’accès à une couverture maladie en France pour les personnes sans
autorisation de séjour selon le statut.

L’accès à une couverture maladie en France est illustré dans la Fig. 16. L’étranger européen,
ou non-européen qui résidait dans un autre pays européen, peut bénéficier en France de soins
inopinés s’il possède une carte européenne d’assurance maladie. S’il n’avait pas d’assurance
maladie, ou a résilié son assurance maladie dans l’autre pays européen, il peut prétendre à une
couverture maladie en France, à condition d’y avoir résidé au moins trois mois de manière
continue. Cette exigence de durée de résidence n’est pas opposable aux enfants qui peuvent
dès leur premier jour sur le territoire français bénéficier d’une couverture maladie. La personne
majeure n’ayant pas encore résidé trois mois en France pourra se faire soigner dans les PASS
des CHU ou dans le milieu associatif. Il pourra être pris en charge en cas de soins urgents et
vitaux. Sont exclus de toute couverture maladie les sans papiers avec des revenus supérieurs à
634 C par mois et les mineurs isolés sans représentants légaux (pas d’AME possible), non pris
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en charge par l’ASE, et exclus des soins urgents et vitaux en 2008 [11].
La demande d’AME peut être faite auprès :

– d’un Centre de Sécurité Sociale (CSS) de quartier
– d’un Centre Communal d’Action Sociale (CCAS) de sa ville
– de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM)
– de la PASS
– des associations : Centre d’Accueil de Soins et d’Orientation (CASO) des missions

France de MDM, COMEDE...

Pièces à fournir pour AME 2

– Justification de son identité et de celle des personnes à sa charge
– Justification de la présence ininterrompue depuis trois mois sur le territoire français
– Justification de ses ressources +/- personnes à charge
– Cerfa 11573*03 3

– Lettre de demande

L’instruction prioritaire du dossier d’Aide Médicale d’État

Est justifiée chaque fois que le délai de la procédure normale peut avoir des conséquences
néfastes sur l’état de santé. La demande doit être sollicitée par un médecin qui doit délivrer un
certificat médical ; l’instruction prioritaire requiert le plus souvent une intervention ultérieure
par téléphone du professionnel. 4

Ouverture des droits

Il est possible de déposer sa demande d’AME par anticipation, pendant les trois premiers
mois de présence en France, les droits n’étant ouverts qu’à compter du 1er jour du 4e mois.
Les droits sont ouverts à compter de la date de l’instruction même si la notification est remise
ultérieurement au demandeur. La durée des droits est de un an, mais il est prudent d’engager

2. http ://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do ?cidTexte=JORFTEXT000000812112&dateTexte=
3. http ://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/formulaires/S3720.pdf
4. Circulaire n° DGAS/DSS/DHOS/2005/407 du 27 septembre 2005 relative à l’AME

« 1.4. Cas particuliers
Il convient de hâter l’instruction des demandes d’AME émanant de personnes qui, sans nécessiter immédiate-

ment une hospitalisation, présentent une pathologie exigeant une prise en charge médicale et un traitement rapide
sous peine d’aggravation. Dans ce cas, le médecin de ville ou hospitalier qui, lors d’une consultation, constate la
pathologie établit un certificat médical, joint à la demande, pour solliciter de la CPAM une instruction prioritaire
du dossier. La CPAM procède immédiatement à une vérification de ce dossier, de manière à réclamer sans délai
les éventuels renseignements et documents manquants. Une fois le dossier complet, elle prend aussitôt une déci-
sion. Lorsqu’un établissement de santé délivre des soins urgents et vitaux au sens de l’article L. 254-1 du code de
l’action sociale et des familles à une personne ne pouvant les payer, il doit, avant de les imputer sur le dispositif
prévu à cet article, veiller à ce que soient recherchés les droits de cette personne à une couverture santé (circulaire
DHOS/DSS/DGAS no 141 du 16 mars 2005 relative à la prise en charge des soins urgents délivrés à des étrangers
résidant en France de manière irrégulière et non bénéficiaires de l’AME). De manière à permettre que les soins
dispensés soient couverts par l’AME, il est nécessaire que l’établissement transmette une demande d’AME dans
un délai d’un mois. La CPAM l’instruit en priorité. »

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000812112&dateTexte=
http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/formulaires/S3720.pdf


60 Recherches législatives et bibliographiques

le renouvellement deux mois avant la date d’expiration de la carte. La « dispense complète
d’avance des frais » ou « tiers payant intégral » est un droit automatique pour tous les bénéfi-
ciaires, qui n’ont donc pas à débourser d’argent. En cas de régularisation, il convient de ne pas
attendre l’expiration de l’AME pour déposer une demande de CMU.

Le contenu du panier de soins

Le panier de soins désigne la liste des prestations de santé financées par le dispositif d’AME.
Les bénéficiaires de la complémentaire CMU ont aussi un « 100 % Sécu », mais ils bénéficient
en plus d’une prise en charge au-delà du 100 % sous la forme de forfaits pour les frais d’optique
et de prothèses dentaires, alors que les bénéficiaires de l’AME en sont privés.

Le panier de soin d’un bénéficiaire de l’AME est identique à celui d’un assuré social diminué
de trois prestations (article L251-2 du CASF) lesquelles sont :

– Les frais d’hébergement et de traitement des enfants ou adolescents handicapés
– La couverture des frais relatifs à l’examen de prévention bucco-dentaire mentionné à

l’article L. 2132-2-1 du code de la santé publique.
– Les indemnités journalières (prestation en espèce)

Les bénéficiaires de l’AME n’étant pas des assurés sociaux, ils ne peuvent pas accéder aux
prestations annexes réservés à ces derniers :

– pas de Carte Vitale
– pas d’accès au fonds de secours dit « fonds social » des caisses
– interdiction de participer aux protocoles de recherche thérapeutique (au terme de l’article

L1121-11 du Code de la santé publique)

La couverture correspond à 100% du tarif sécurité sociale (pas de ticket modérateur appliqué à
ce jour). Il n’y a donc rien à payer pour le bénéficiaire de l’AME consultant un professionnel
de santé de secteur I.

L’AME couvre les frais de transports prescrit médicalement, de toute nature que se soit, à l’iden-
tique que pour un assuré social 5. Tout refus est un refus de soin. Le niveau de prise en charge
est de 100% sous réserve des conditions de droit commun de type entente préalable.

5.1.3 Soins urgents et vitaux

L’étranger sans papiers et sans aucune couverture maladie doit se présenter aux urgences
d’un hôpital pour des soins vitaux 6[16]. Sous ce terme sont regroupés les soins urgents et
vitaux mais aussi :

– les soins destinés à éviter la propagation d’une pathologie à l’entourage ou à la collectivité
(pathologies infectieuses transmissibles telles que la tuberculose ou le SIDA)

– les soins pour les enfants mineurs

5. L251-1 CASF combiné avec le 2° de L321-1 CSS
6. ARTICLE L245-1 DU CASF
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– la grossesse : examens de prévention durant et après la grossesse, soins à la femme en-
ceinte et au nouveau-né

– l’IVG et l’interruption médicale de grossesse.

5.1.4 Les PASS : Permanence d’Accès aux Soins de Santé

Pendant les trois premiers mois, les PASS de l’hôpital public constituent le seul dispositif de
santé permettant en théorie l’accès intégral aux soins pour les personnes démunies et dépour-
vues de protection maladie. Les consultations externes, les actes diagnostiques et thérapeutiques
ainsi que les traitements sont délivrés gratuitement. 7

5.1.5 CMU

Elle est accessibles aux demandeurs d’asile procédure normale dès la réception de leur au-
torisation provisoire de séjour. 8

5.2 Fonctionnement d’une régularisation pour raison médi-
cale

La loi no 98-349 du 11 mai 1998 [17] s’adresse aux personnes, « résidant habituellement
en France dont l’état de santé nécessite une prise en charge médicale dont le défaut pourrait
entraîner des conséquences d’une exceptionnelle gravité, sous réserve qu’elles ne puissent ef-
fectivement bénéficier d’un traitement approprié dans le pays dont elles sont originaires ». Ce
droit se traduit par une décision de la préfecture, après avis médical de l’autorité de santé, in-
formée par un médecin agréé ou PH. En 2008, le nombre total de régularisations pour raison
médicale en France est de 28460, ce qui représente 0,8% des 3500000 étrangers présents sur le
territoire (rapport 2009 COMEDE [14], p. 38).

Nous avions proposé un poster présenté aux rencontres Prescrire de mai 2010 [18], sur la
procédure en Isère. Cette dernière est déjà obsolète, ce qui illustre la variabilité de ces pro-
cédures dans le temps, et la difficulté à les documenter. En effet, la préfecture a soustrait la
réception des demandes de titre de séjour pour « étranger malade » aux services des étrangers
municipaux début 2010 et aux sous-préfectures en septembre 2010 (information obtenue par
téléphone auprès des sous-préfectures de l’Isère).

Un schéma de la procédure « étranger malade » est présenté dans la Fig. 17.

(1) L’étranger convient avec son médecin traitant d’initier la procédure. L’étranger rédige
un courrier de demande de titre de séjour pour raison médicale 9, destiné au préfet de son dé-
partement. Il se rend au guichet de la préfecture (2) de son lieu d’habitation pour déposer sa

7. http ://www.appassra.org/
8. http ://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/formulaires/S3710.pdf
9. http ://www.comede.org/IMG/DASEM_courriers_type/Demande_carte_sejour_temporaire.doc

http://www.appassra.org/
http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/formulaires/S3710.pdf
http://www.comede.org/IMG/DASEM_courriers_type/Demande_carte_sejour_temporaire.doc
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ETRANGER MALADE

MÉDECIN TRAITANT

● Certificat médical non descriptif 
● Courrier pour médecin agréé ou PH

(+ ex. compl+ordo+courriers de spé...) 
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Rapport médical
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FIGURE 17 – Schéma de la procédure « étranger malade ».

demande, muni d’un certain nombre de pièces (Fiche n°1, Annexe 1). Légalement, devrait lui
être remis (3) le récépissé avec la liste des médecins agréés (Annexe 4) et une lettre avec photo
pour le médecin agréé ou PH (Fiche 3, Annexe 1) et une enveloppe d’expédition (Fiche 2,
Annexe 1). Cette enveloppe d’expédition ne semble pas exister en Isère. Par contre elle existe
dans la Vienne (Annexe 2). L’étranger se rend alors à nouveau chez son médecin traitant qui
l’adressera à un médecin agréé ou un PH, et lui remettra un courrier pour ce dernier. L’étranger
remettra au médecin agréé ou PH (4) : la lettre et l’enveloppe de la préfecture et le courrier
de son médecin traitant (Fig. 21). Le médecin agréé ou PH aura probablement besoin de plu-
sieurs consultations voire d’avis de confrères, si possible avec traducteur assermenté, pour être
à même de rédiger un rapport médical suffisamment informatif pour le MISP, qu’il adressera
sous pli confidentiel lui même (5). Le médecin de l’ARS rend son avis consultatif au préfet (6).
Le préfet prend la décision finale (7).

Afin de protéger le secret médical, la procédure « étranger malade » ne prévoit en aucun cas
la délivrance de certificat médical lors de la demande au guichet de la préfecture.

5.2.1 Rôle du médecin traitant

Le patient sans papiers, selon son origine géographique pourra bénéficier d’un bilan de
première consultation non exhaustif, nécessaire à sa prise en charge globale, lui assurant des
soins de qualité et rentrant dans les priorités de santé publique : lutte contre les pathologies
infectieuses, telles que HIV et la tuberculose, mais aussi les hépatites.

Bilan de santé, adapté à l’épidémiologie des régions d’origines des patients, proposé par le
COMEDE, régulièrement adapté Un cancer est connu dans 36% des cas. Les pathologies
endocriniennes et cardio-vasculaires sont diagnostiquées au pays d’origine dans environ 45%
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examen Afrique Australe,
Centrale, de l’Est et

Ouest, Asie du Sud et
autres régions

Afrique du
Nord

Antilles,
Asie de

l’Est

autres
régions

Examen clinique v v v v
NFS v v v v

Glycémie v v
Sérologie HBV v v v v
Sérologie HCV v v v v
Sérologie HIV v v v v

Radio du thorax v v v v
EPS v v
EPU v

TABLE 9 – Bilan de santé, adapté à l’épidémiologie des régions d’origines des patients, proposé par le
COMEDE.

des cas. Les pathologies psychiatriques post-traumatiques sont connues seulement dans 5% des
cas et parmi les patients accueillis au COMEDE, 60% avaient été victimes de violence dans leur
pays d’origine avec 22% de personnes torturées.

Adresser son patient « sans papiers » à un médecin agréé ou à un praticien hospitalier Le
médecin traitant n’a plus le droit d’établir lui même de rapport médical pour les régularisations
santé (sauf s’il est agréé). Selon les pathologies pour lesquelles il soigne l’étranger, il pourra
l’adresser à un confrère agréé par la préfecture ou à un PH (Annexe 4), en vue d’une demande
de régularisation, pour une ou plusieurs pathologies pour lesquelles le retour au pays d’origine
serait synonyme d’une rupture de continuité de soins, avec conséquences graves sur sa santé.
Cette rupture de continuité de soins s’entend dans le sens où le patient n’aurait pas accès aux
soins : absence de système de sécurité sociale, commissions aux médecins impayables par les
indigents, absence de spécialiste ou densité extrêmement faible de spécialistes pour la patho-
logie dans le pays concerné, absence de suivi biologique, ou d’imagerie possible..., absence de
traitement disponible ou accessible au patient, éloignement du centre de soins, précarité.

Délivrer un certificat médical non descriptif pour l’intéressé Le certificat médical non
descriptif (Fig. 21) est le seul qui puisse être montré à une administration (bien que non ré-
glementaire). Le médecin traitant insistera bien auprès de son patient et des accompagnants
familiaux, sociaux ou associatifs sur l’importance de conserver le secret médical absolu. Toute
violation du secret médical, sera susceptible de se retourner contre l’intéressé. L’intéressé doit
toujours garder ce certificat, sur lui ; ce document pourra le protéger contre l’exécution d’une
mesure d’éloignement, en attente du récépissé.



64 Recherches législatives et bibliographiques

5.2.2 Rôle du médecin agréé ou du médecin PH

Il établit un rapport médical qui consiste en un échange entre confrères d’informations mé-
dicales couvertes pas le secret professionnel. Ce dernier est encadré par l’arrêté du 8 juillet 1999
relatif aux conditions d’établissement des avis médicaux 10 concernant les étrangers malades.
Deux à trois consultations, si besoin avec traducteur assermenté peuvent être nécessaires avant
l’établissement du rapport médical, de manière à recueillir suffisamment d’informations et l’avis
d’autres médecins partenaires ou spécialistes. Le rapport médical (Fiche n°6, Annexe 1), sera
adressé sous couvert du secret médical au médecin de l’ARS, avec la lettre type de la préfecture
(Fiche n° ?, Annexe 1), dans l’enveloppe prévue à cet effet (Fiche n°2, Annexe 1). Il doit être le
plus complet possible, de manière à ce que le MISP de l’ARS puisse répondre aux quatre ques-
tions qui lui sont posées. Certains rapports médicaux arrivent de manière très exceptionnelle
sans le nom de patient, sans date de naissance, sans pays d’origine ou même sans diagnostic
(bilans des procédures annuelles de l’Isère).

5.2.3 Rôle du médecin de l’ARS dans la procédure

Signaler à la préfecture la réception du rapport médical (Fiche n°4, Annexe 1)

Étude du rapport médical et rendu de l’avis (Fiche n°6, Annexe 1), conformément aux
instructions de l’article 4 de l’arrêté du 8 juillet 1999

– L’état de santé nécessite-t-il une prise en charge médicale ?
– Le défaut de celle-ci peut-il entraîner des conséquences d’une exceptionnelle gravité ?
– Si oui, l’étranger peut-il avoir accès à un traitement approprié dans son pays d’origine ?

Deux décisions du Conseil d’État [8, 9] précisent que la notion d’accessibilité effective à
la prise en charge médicale dans le pays d’origine recouvre l’existence de traitements et de
structures médicales nécessaires mais aussi pour le demandeur l’accessibilité économique
(au regards des coûts et mode de prises en charge adaptés), géographique et concrète
(éléments éventuellement particuliers sur la situation personnelle à prendre en compte).

– En l’état actuel, quelle est la durée prévisible du suivi médical à prévoir ?

En cas d’impossibilité d’émettre un avis aux vues du rapport médical, le MISP peut adresser
un courrier type (Fiche n°5, Annexe 1) au médecin agréé ou PH pour demande de complément
d’informations.

Liens pour étoffer sa décision :
– Site internet de l’OMS qui présente pays par pays les indicateurs relatifs à la santé dans

les différents pays du monde.
– En ce qui concerne le VIH, le rapport annuel d’ONU. 11 12

10. http ://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do ?cidTexte=JORFTEXT000000761047&dateTexte=
11. http ://data.unaids.org/pub/Report/2009/JC1700_Epi_Update_2009_fr.pdf
12. http ://www.comede.org/IMG/Textes_reglementaires/circulaire _VIH_30 _sept_2005.pdf

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000761047&dateTexte=
http://data.unaids.org/pub/Report/2009/JC1700_Epi_Update_2009_fr.pdf
http://www.comede.org/IMG/Textes_reglementaires/circulaire _VIH_30 _sept_2005.pdf
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– Le guide COMEDE 2008 [12]. 13

Établissement du bilan annuel de la procédure (fiche n° 9) Ces bilans annuels sont à vo-
cation de statistique nationale. Leur accessibilité n’est pourtant plus publique depuis 2006, date
depuis laquelle elles ne sont plus adressées à la direction de la population et des migrations.

13. http ://www.comede.org/Guide-Comede-2008

http://www.comede.org/Guide-Comede-2008
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Discussion





Chapitre 1

Discussion relative aux entretiens

1.1 AME

Les médecins interrogés connaissent la carte d’AME, mais savent seulement dans 50% des
cas se faire rembourser leur acte. C’est peut-être une des raisons pour lesquelles les bénéfi-
ciaires de l’AME subissent des refus de soins, chiffré à 40% par l’Observatoire de l’accès aux
soins de la Mision France [11]. Dans notre étude, il s’agit d’un biais de recrutement, car les mé-
decins interrogés sont majoritairement salariés d’une structure au sein de laquelle la secrétaire
accueillant les patients effectue les démarches de règlements de consultations. Les démarches
de demande d’entrée dans le droit commun en matière d’accès aux soins sont peu connues. Il
nous a paru important de proposer un document dépliant informatif, pour le médecin traitant,
de manière à ce qu’il soit en mesure d’informer leurs patients dont les droits ne sont pas en-
core ouverts, en les orientant vers les structures habilitées à le faire, ou d’initier la demande lui
même.

Les patients interrogés ont tous une couverture maladie avec droits effectifs. Certains pa-
tients régularisés n’arrivent pas à faire ouvrir leurs droits à la CMU, soit parce que l’assistante
sociale pense à tort qu’il faut attendre l’expiration des droits à l’AME, soit parce que le centre
de CPAM refuse d’accepter le dossier de l’intéressé sans passeport. Cette exigence n’existe pas
dans les textes législatifs, mais est issue d’un imprimé édité par la CPAM de l’Isère (Annexe 5).

Les associations savent adresser les sans-papiers pour une ouverture de droits à l’AME et
pour passer du régime AME vers le régime CMU.

Par contre, la procédure est beaucoup plus difficile à mettre en oeuvre auprès des Européens :
Roumains ou Bulgares, quand ils habitent dans des bidonvilles dont ils sont régulièrement chas-
sés. Les exigences en terme de preuve de résidence sur le territoire depuis au moins trois mois
et de domiciliation sont difficiles à obtenir.
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1.2 En terme de régularisation

1.2.1 Analyse des réponses aux questionnaires

Les médecins interrogés sont bien informés de la possibilité de régularisation pour patho-
logie médicale grave de leurs patients, et disent bien connaître la procédure. Il s’agit bien sur
d’un biais de sélection, puisque nous nous avions sciemment interrogé des médecins recevant
dans leur patientèle des sans papiers.

LES PATHOLOGIES CITÉES par les médecins sont toutes des pathologies graves, ou aggra-
vées, ce qui permet de dire que les médecins interrogés sont loin de la complaisance, il semble-
rait même qu’ils hésitent à initier l’accès à la procédure, si la pathologie grave n’est pas assez
compliquée, alors que selon les critères d’accessibilité aux traitements, la pathologie simple
suffirait probablement pour une régularisation.

LES PROBLÈMES RENCONTRÉS par les médecins sont multiples, et reflètent la complexité
de la situation actuelle. Les médecins généralistes ont l’impression d’une instabilité, d’une labi-
lité de la procédure, ce qui est corroboré par les témoignages des patients et des associations qui
les soutiennent. Il semble donc très important que l’étranger soit bien informé de la procédure et
que son médecin la maîtrise aussi. Si on analyse les remarques des médecins, elles se découpent
ainsi :

– Discordance entre avis du MISP et décision administrative : les avis des MISP des ARS
sont consultatifs, le préfet peut prendre une décision de refus de titre de séjour, alors que le
MISP a donné un avis positif. L’intéressé pourra alors déposer un recours à cette décision
auprès du TA de sa ville, soutenu par un avocat et son médecin, après avoir demandé
l’avis du MISP à la préfecture, comme le propose un modèle du COMEDE 1.

– Discordance entre avis du médecin agréé et du MISP : les avis des MISP sont rendus sous
la forme de cette Fiche n°6 (Annexe 1), le rapport médical doit aider le MISP à répondre
aux quatre points de l’avis. Le MISP ne connaît pas le patient et ne le connaîtra jamais :
il n’a que le rapport médical pour rendre son avis, et a besoin d’un maximum d’informa-
tions. Si le MISP rend un avis négatif, c’est peut-être qu’il manque d’information au sujet
de la pathologie et sur l’accessibilité au traitement ou à son suivi dans le pays d’origine.
Informer le MISP sur le mode de vie et lieu d’habitation de son patient est capital. Il est
nécessaire de préciser s’il s’agit d’un opposant politique ou associatif, s’il est incarcéré à
son retour, il ne pourra pas avoir accès à un traitement.

– Discordance de réponses pour une même pathologie : elle dépend peut-être du fait que
les demandeurs ne sont pas originaires du même pays, et selon s’il s’agit du Niger ou
de la Thaïlande, la disponibilité en soins n’est pas la même. Si le médecin agréé ou PH,
pense que l’accès aux soins est impossible pour son patient, il doit l’expliciter, partager
sa bibliographie, puisqu’un médecin spécialiste pourra être plus informé que le MISP, au
sujet de la disponibilité pharmacologique de certains traitements.

1. http ://www.comede.org/IMG/DASEM_courriers_type/Demande_communication_avis_MISP.DOC

http://www.comede.org/IMG/DASEM_courriers_type/Demande_communication_avis_MISP.DOC
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– Discordance entre la durée accordée de séjour par la préfecture et la durée des soins né-
cessaires à une pathologie chronique incurable : les médecins interrogés nous ont confié
leur désarroi de renouveler des rapports médicaux tous les six mois par exemple pour
des patients atteints de DID compliqués, originaires de pays où l’insuline n’est pas dis-
ponible en continu. Il convient alors de conseiller au demandeur d’adresser un courrier
en préfecture, courrier demandant l’avis médical du MISP avec sa durée, en adaptant le
modèle proposé par le COMEDE 2. Dans le cas où la préfecture n’accorde pas la durée re-
commandée par le MISP, mais délivre des APS (surtout si elles sont sans autorisations de
travailler), à la place des CST, il conviendrait alors de rapprocher le patient d’associations,
qui pourraient lui conseiller l’avis d’un avocat spécialisé dans le droit des étrangers.

Le médecin agréé ou PH doit déterminer la durée de séjour adaptée à la pathologie et non
demander une courte durée de crainte que sa demande soit refusée. L’instruction de la DGS, et
les textes législatifs sont clairs : si le médecin agréé demande une durée indéterminée de soins,
qui est suivie par le MISP, l’intéressé pourra obtenir cinq CST de 1 an si la préfecture respecte
l’avis seulement consultatif du MISP. A chaque renouvellement la préfecture peut demander un
réexamen de la situation médicale.

– Difficulté de rédaction d’un rapport médical pour les pathologies psychiatriques dont
souffrent les patients : les médecins traitants et médecins généralistes agréés, semblent
parfois déstabilisés devant les troubles post-traumatiques et les conséquences de la préca-
rité sur l’aggravation de ces troubles. Il est alors souhaitable de prendre avis auprès d’un
confrère psychiatre agréé ou PH, pour un suivi et la rédaction du rapport médical. Le mé-
decin peut aussi s’appuyer sur un certificat médical d’un centre spécialisé comme celui
du centre de droit éthique de la santé de Lyon, destiné à l’OFPRA ou la CNDA. Il peut
aussi s’appuyer sur le suivi en CMP du patient dans les différents lieux où il a habité. Les
restrictions d’accès au statut de réfugié laissent des victimes de tortures et sévices dans
une détresse encore aggravée par un double mécanisme : l’absence de reconnaissance par
l’OFPRA ou la CNDA du statut de victime, la crainte d’être expulsé et de retourner dans
les geôles vivre à nouveau ces traitements inhumains et dégradants.

– Les médecins ont souligné le problème linguistique, qu’ils avaient parfois avec leurs pa-
tients. Les patients souffrent d’une grande solitude (MDM), solitude qui peut être due
en partie à un manque de maîtrise de la langue et à un manque de possibilité de s’ex-
primer et de se faire comprendre. Le relais George Charbonnier à Poitiers bénéficie de
traducteurs assermentés rémunérés par l’hôpital ; cette option de traducteur assermenté
est encouragée par le COMEDE.

– Pour répondre au côté chronophage de ce type de consultation de médecine générale,
nous proposons un dépliant aux médecins traitants. A l’avenir nous souhaiterions très
rapidement mettre en ligne les modèles de courriers et de certificats médicaux présentés
sur ce même dépliant, ce qui pourraient diminuer le temps de consultation et répondre à
l’impératif du quotidien du médecin traitant.

2. http ://www.comede.org/IMG/DASEM_courriers_type/Demande_communication_avis_MISP.DOC

http://www.comede.org/IMG/DASEM_courriers_type/Demande_communication_avis_MISP.DOC
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– Pour répondre à la demande d’interlocuteurs, il est possible de s’adresser au centre
médico-juridique du COMEDE/CIMADE, au 01-43-52-69-55.

– Les médecins traitants souhaitent posséder les points forts de la législation, ainsi que le
cheminement du sans-papiers ; ces éléments sont inclus dans le dépliant « régularisation
pour raison médicale à l’usage du médecin traitant » proposé en perspective.

1.2.2 Analyse des chiffres de la procédure en Isère

– Le nombre d’avis rendus n’est pas équivalent au nombre de malades accédant à la pro-
cédure, étant donné que chaque personne peut renouveler sa demande en fonction de
l’évolution de sa maladie, et des conditions d’accès aux soins du pays d’origine. La vraie
évolution de la procédure ne peut-être abordée qu’en fonction du nombre de nouvelles de-
mandes, ce qui n’est pas possible en Isère, (données fournies pour les seules années 2008
et 2009). L’INSEE en 2007 recensait 67068 immigrés en Isère, dont 49% issus de l’UE
(Espagne et Italie principalement), 19% d’Algériens, 5% de Marocains, 5% de Tunisiens
et 11% de Turcs.

– Un taux faible d’avis positifs peut résulter des faits suivants :
– demandes pour des pathologies insuffisamment graves.
– Rapports médicaux insuffisamment informatifs en matière de gravité, en besoin de suivi

ou explicitant insuffisamment les raisons de l’inaccessibilité aux soins.
– Évaluation restrictive par le médecin inspecteur de santé publique.
– La majorité des demandes peut concerner des populations issues de pays où l’accès

aux soins est relativement de bonne qualité, ce qui serait le cas pour les Algériens.
– Un taux d’avis positifs élevé peut résulter des faits suivants :

– les médecins agréés n’adressent que les dossiers dont ils ont la certitude de la gra-
vité. Le filtre des demandes étant excellent en amont, le MISP ne peut donner qu’une
immense majorité d’avis positif.

– Les rapports médicaux sont très informatifs et complets en ce qui concerne l’accessi-
bilité réelle aux soins du demandeur.

– Le MISP fait une interprétation large des critères d’accès aux soins, pour être sûr ne de
pas nuire à la santé d’un malade.

– La majorité des demandes est issue de pays dont le système de soin est très défaillant
(ce qui devient le cas en Isère avec les Guinéens et les Congolais).

– En Isère : entre 2003 et 2008 le taux d’avis favorables est plus faible que le pourcentage
national. Il remonte en 2008 et 2009, mais parallèlement, le nombre des demandes chute
de moitié. On est en droit de se demander si ce n’est pas les personnes les plus gravement
malades qui arrivent à déposer leur demande, aidées par des recours judiciaires en aug-
mentation. De ce fait, si les demandes sont issues des gens les plus gravement atteints, il
est normal que le taux d’accord augmente. D’ailleurs, les demandes provenant d’Afrique
sub-sahariennes augmentent (49% au total), ce qui corrobore aussi cette idée : la place des
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pays où l’accès aux soins est le moins facile augmente, ce qui à pathologies équivalentes
doit entraîner un taux d’accord plus élevé.

– Il serait intéressant de s’interroger sur la raison pour laquelle l’Isère a peu de demandes
de régularisation pour les pathologies infectieuses virales : est ce que la population de-
mandeuse a une moins forte prévalence de ces pathologies ? Est-ce que la prévention est
excellente en Isère ? Est-ce que le dépistage en Isère est trop faible ? Est-ce que les méde-
cins infectiologues ne connaissent pas suffisamment la procédure de régularisation pour
raison médicale pour les trois principales pathologies infectieuses transmissibles ?

– La chute des demandes entre 2007 et 2008 de 50% semble en relation avec la mise en
place de la lettre que le demandeur retire en préfecture et qu’il doit remettre au médecin
agréé. Sans cette lettre, la préfecture n’accepte pas les avis du MISP. Or cette lettre est
difficile à obtenir en préfecture, car elle est refusée en absence de passeport, ou pour autres
raisons, ce qui rend les étrangers malades dans l’impossibilité de déposer leur demande.
Les demandeurs européens n’arrivent plus à déposer leur demande car on leur explique
que cette procédure n’est pas accessible du fait de leur nationalité. Pourtant la circulaire
du 10 Sept 2010 [4]rappelle que le statut d’étranger européen, ne peut entraîner une perte
de bénéfice en terme de droits par rapport aux étrangers des autres pays tiers.
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Chapitre 2

Accès aux droits à une couverture maladie
et aux soins

Le rapport 2010 de MDM [11] établit que 84% des personnes qui consultent pour la pre-
mière fois n’ont pas de couverture maladie. Mais si on étudie la situation, seules 23 % ne
peuvent accéder à aucune couverture, le plus souvent à cause du délai de moins de 3 mois sur le
territoire français. Les 77,4 % restant relèvent d’un dispositif de couverture maladie ; au vu de
la situation de ces personnes, 52% auraient un droit théorique à l’AME, 23% un droit théorique
à l’assurance maladie, et 1,8% à des droits dans un autre pays européen. Parmi ceux qui ont
un droit théorique à l’AME, ce droit est effectif dans 10% des cas, pour ceux qui dépendent de
l’assurance maladie, ce droit est effectif dans 36% des cas. Ces données sont documentées dans
« Des difficultés des exilés à accéder au système de santé en Île-de-France : les demandeurs
d’asile et la CMU » (Didier Maille, Arnaud Veisse) 1.

2.1 Obstacles aux droits

– difficulté d’obtenir une domiciliation, malgré l’obligation des CCAS de domicilier tous
les SDF de leur commune [19].

– difficultés linguistiques
– difficultés d’obtenir les justificatifs requis

– présence sur le territoire français continue et plus de 3 mois
– justifications de ressources

– MDM 2 a relevé une quarantaine d’exigences non prévues par le décret du 25 juillet 2005,
ni par la circulaire ministérielle du 27/9/2005 [20], qui empêchent l’obtention des droits
à une couverture maladie [11, p. 100–101].

– délais trop longs d’instruction

1. http ://www.odse.eu.org/Des-difficultes-des-exiles-a
2. http ://www.sante-sports.gouv.fr/IMG/pdf/rapp_refus_soins_ann_ids_env_sb_1106_av_140610.pdf

http://www.odse.eu.org/Des-difficultes-des-exiles-ahttp://www.odse.eu.org/Des-difficultes-des-exiles-ahttp://www.odse.eu.org/Des-difficultes-des-exiles-a
http://www.sante-sports.gouv.fr/IMG/pdf/rapp_refus_soins_ann_ids_env_sb_1106_av_140610.pdf
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2.2 Obstacles aux soins

Les obstacles aux droits entraînent des obstacles aux soins. Une fois les droits ouverts,
d’autres obstacles s’ajoutent tels que les refus de soins aux personnes bénéficiaires de l’AME
encore plus qu’aux bénéficiaires de la CMU.

– peur des arrestations : 60% des personnes interrogées limitent leurs déplacements pour ce
motif.

– refus de soins : plusieurs enquêtes (13, 21Dress 2008, MDM 2002 et 2006, IGAS 2006,
Irdes 2008) s’accordent sur le fait qu’il existe des refus de soins : 35% pour un bénéficiaire
de l’AME (MDM 2002/6), contre 15% pour un bénéficiaire de la CMU. Les testing mis
en place par MDM confirment ces chiffres. Il s’agirait même d’une sous-estimation des
refus de soins ; la délivrance de RDV très loin dans le temps, le refus de prendre des
nouveaux patients ou encore l’agenda plein du médecin peuvent parfois constituer des
« refus déguisés » de soins [11]. La Conférence Nationale de Santé a adopté un rapport
annuel sur le respect des droits des usagers du système de santé en juin 2010, intitulé
« Résoudre les refus de soins » 3. Il analyse sur le plan juridique les refus licites et illicites
et propose trois volets d’action au ministre de la santé qui a annoncé vouloir faire de
l’année 2011 une « année des patients et de leurs droits » :
– d’entreprendre un effort de pédagogie et d’information pour renforcer la confiance

entre les acteurs,
– d’insérer la politique de lutte contre les refus de soins dans la politique régionale de

santé,
– de développer des outils juridiques de la protection des droits des usagers.

2.3 Conclusion

Les droits d’accès aux soins et à la santé font parti des textes internationaux [22] dont
l’article 24 de la Convention Internationale des Droits de l’Enfant ; article 22 de la Déclaration
Universelle des Droits de l’Homme « Toute personne (...) a le droit à la sécurité sociale (...) »
et son article 25 « 1) Toute personne à un niveau de vie suffisant pour assurer sa santé (...)
notamment pour (...) les soins médicaux (...), elle a le droit à la sécurité (...) en cas de maladie

3. http ://www.sante-sports.gouv.fr/IMG/pdf/rapp_refus_de_soins_cns_221010.pdf

http://www.sante-sports.gouv.fr/IMG/pdf/rapp_refus_de_soins_cns_221010.pdf
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(...). 2) La maternité et l’enfance ont droit à une aide et à une assistance spéciale (...) ». 4 5

4. Article 24 1. Les États parties reconnaissent le droit de l’enfant de jouir du meilleur état de santé possible
et de bénéficier de services médicaux et de rééducation. Ils s’efforcent de garantir qu’aucun enfant ne soit privé
du droit d’avoir accès à ces services. 2. Les États parties s’efforcent d’assurer la réalisation intégrale du droit sus-
mentionné et, en particulier, prennent des mesures appropriées pour : a) Réduire la mortalité parmi les nourrissons
et les enfants ; b) Assurer à tous les enfants l’assistance médicale et les soins de santé nécessaires, l’accent étant
mis sur le développement des soins de santé primaires ; c) Lutter contre la maladie et la malnutrition, y compris
dans le cadre des soins de santé primaires, grâce notamment à l’utilisation de techniques aisément disponibles et
à la fourniture d’aliments nutritifs et d’eau potable, compte tenu des dangers et des risques de pollution du milieu
naturel ; d) Assurer aux mères des soins prénatals et postnatals appropriés ; e) Faire en sorte que tous les groupes de
la société, en particulier les parents et les enfants, reçoivent une information sur la santé et la nutrition de l’enfant,
les avantages de l’allaitement au sein, l’hygiène et la salubrité de l’environnement et la prévention des accidents,
et bénéficient d’une aide leur permettant de mettre à profit cette information ; f) Développer les soins de santé
préventifs, les conseils aux parents et l’éducation et les services en matière de planification familiale. 3. Les États
parties prennent toutes les mesures efficaces appropriées en vue d’abolir les pratiques traditionnelles préjudiciables
à la santé des enfants. 4. Les États parties s’engagent à favoriser et à encourager la coopération internationale en
vue d’assurer progressivement la pleine réalisation du droit reconnu dans le présent article. À cet égard, il est tenu
particulièrement compte des besoins des pays en développement

5. Déclaration universelle des droits de l’Homme
Article 22
Toute personne, en tant que membre de la société, a droit à la sécurité sociale ; elle est fondée à obtenir la

satisfaction des droits économiques, sociaux et culturels indispensables à sa dignité et au libre développement de
sa personnalité, grâce à l’effort national et à la coopération internationale, compte tenu de l’organisation et des
ressources de chaque pays.

Article 25
1. Toute personne a droit à un niveau de vie suffisant pour assurer sa santé, son bien-être et ceux de sa famille,

notamment pour l’alimentation, l’habillement, le logement, les soins médicaux ainsi que pour les services sociaux
nécessaires ; elle a droit à la sécurité en cas de chômage, de maladie, d’invalidité, de veuvage, de vieillesse ou dans
les autres cas de perte de ses moyens de subsistance par suite de circonstances indépendantes de sa volonté. 2. La
maternité et l’enfance ont droit à une aide et à une assistance spéciales. Tous les enfants, qu’ils soient nés dans le
mariage ou hors mariage, jouissent de la même protection sociale.
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Chapitre 3

Applications restrictives du dispositif
régularisation pour raison médicale

Les résultats des enquêtes réalisées auprès des migrants malades, des avocats, des associa-
tions de soutien aux sans papiers en Isère montrent que faire valoir son droit à déposer une
demande de titre de séjour pour raison médicale est une épreuve qui peut prendre plus d’une
année. Les freins à la procédure légale relèvent de dysfonctionnements administratifs et de dys-
fonctionnements médicaux. Les dysfonctionnements de la procédure étrangers malades dans
la Vienne sont centralisés par un Comité de Vigilance Étranger Malade (CVEM), composé
de médecins, d’institutions et d’associations. L’ODSE[6], le rapport 2009 du COMEDE [14],
l’instruction n°DGS/MC1/RI2/2010/297[23] rapportent des dysfonctionnements, et analysent
leur impact.

3.1 Dysfonctionnement de la procédure administrative

3.1.1 Conditions d’accueil

Délais de rendez-vous trop long Dans la Vienne, chaque étranger doit se rendre en préfecture
avec un certificat médical non descriptif pour prendre un rendez-vous qui lui permettra de dépo-
ser sa demande de titre de séjour sur le fondement de l’article L311-11-11°. Or le délai octroyé
pour ce rendez-vous est d’au moins huit à douze semaines. En Isère, le service des étrangers est
ouvert en libre accès du lundi au vendredi de 9h à 15h30. 1 Néanmoins pour pouvoir être ac-
cueilli, nombreux sont les demandeurs qui arrivent trois heures avant l’ouverture des guichets,
et font la queue dehors, sans protection des intempéries, ce qui peut s’avérer bien difficile pour
un malade.

Arrestations en préfecture d’un étranger malade Dans la Vienne un médecin a signalé
l’arrestation d’un de ses patients, ce dernier s’y rendait pour une prise de rendez-vous pour

1. http ://pref-isere.demarchesenligne.fr/droits-et-demarches ?f=N0/N19804/N20306/N107/F3104/

http://pref-isere.demarchesenligne.fr/droits-et-demarches?f=N0/N19804/N20306/N107/F3104/
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déposer « une régularisation santé ».

Refus de guichet En Isère, les guichets refusent un maximum de dépôts de demande de titre
de séjour santé. Ainsi, l’étranger malade peut rester plusieurs mois, voire années avec ce barrage
administratif dans l’impossibilité même que son dossier puisse être mis à l’étude. Pourtant,
initier une procédure de demande de titre de séjour pour raison médicale ne signifie en rien
son acceptation. Pourtant la Charte Marianne (2005) décline cinq engagements garantissant la
qualité de l’accueil, qu’il soit physique, par téléphone, par courrier ou par courriel, au sein des
administrations :

– faciliter l’accès des usagers dans les services
– accueillir les usagers de manière attentive et courtoise
– répondre de manière compréhensible et dans un délai annoncé
– traiter systématiquement les réclamations
– recueillir les propositions des usagers pour améliorer la qualité du service public.

Les refus administratifs de dossiers médicaux avant et sans l’évaluation médicale, laissent des
personnes malades dans une grande précarité, peu compatible avec une prise en charge théra-
peutique et un suivi médical optimal. D’autant plus ce suivi est perturbé par les changements
fréquents de lieu d’habitation.

3.1.2 Refus d’enregistrement des demandes

Situation des demandeurs d’asile malade Aucun texte législatif n’interdit la possibilité au
demandeur d’asile malade de faire en parallèle de sa demande d’asile, une demande de titre
de séjour pour raison de santé. Plusieurs éléments même garantissent cette possibilité : circ du
8/2/1994, jurisprudence TA Cergy Pontoise, n° 02044943 Mme Kc/Préfet de Seine Saint Denis,
29 octobre 2002 ou TA Paris n°0115565/3M.G c/préfet de police, 5 avril 2006.

Cette situation législative limpide est pourtant ignorée et ceci a été dénoncé par l’OSDE, le
COMEDE, le CVEM de Poitiers et les collectifs de soutiens aux sans-papiers de l’Isère. Les
préfectures imposent aux demandeurs, soit de renoncer à leur demande de titre de séjour pour
soins, soit de renoncer à leur demande d’asile. Le demandeur se voit alors contraint de choisir
entre vivre en situation extrêmement précaire et malade, pour pouvoir potentiellement bénéficier
du statut de réfugié, ou devoir en raison de l’urgence médicale renoncer à cette protection qu’est
le statut de réfugié. La quasi totalité des préfectures s’opposent, contre la loi en vigueur, à cette
double procédure.

Le but pour l’étranger malade demandeur d’asile serait de pouvoir accéder à un niveau
socio-économique via le travail, et d’accéder à un logement.

Entamer une double procédure doit être bien encadrée par les médecins, qui ne doivent avoir
aucun doute sur la gravité en absence de soins dans le pays du demandeur. Par ailleurs, le de-
mandeur d’asile doit exclure de sa demande d’asile tout ce qui est en relation avec sa pathologie
sauf si cette dernière est une conséquence des persécutions subies. En cas de désistement de la



3.1 Dysfonctionnement de la procédure administrative 81

demande d’asile sous la contrainte par la préfecture, il existe la possibilité de ressaisir l’OFPRA,
assisté d’un avocat spécialisé dans la défense des étrangers.

Condition de l’ancienneté de résidence La condition de résidence habituelle en France est
appréciée à un an, avec souplesse par la circulaire d’application du 11/5/1998. Mais, lorsque
cette situation n’est pas remplie, l’article R313-22 du CESEDA prévoit que l’étranger peut se
voir attribuer une APS. Le défaut d’ancienneté de présence en France depuis un an ne saurait
être un obstacle à l’enregistrement de la demande en préfecture. En Isère, le délai de dépôt de
demande de titre de séjour est tel que l’argument d’ancienneté de résidence n’est plus opposable.

3.1.3 Exigence de pièces non prévues par la loi

L’accompagnement de l’étranger au guichet préfectoral, par une tierce personne française :
parrain républicain, militant associatif, ou même avocat semble de plus en plus souvent néces-
saire au dépôt de demande de titre de séjour, alors même qu’il s’agit d’une démarche adminis-
trative régulière ; l’étranger seul, même francophone n’arrivant pas à faire valoir son droit au
dépôt de son dossier. Ces refus d’enregistrement sont de plus en plus fréquents. Ils imposent le
recours judiciaire ou référés.

Passeport Les articles R313-1 à R313-3 du CESEDA prévoient de manière exhaustive les
pièces à fournir, au nombre desquelles le passeport ne figure pas. Pour l’application de l’ar-
ticle L313-11-7 du CESEDA, l’entrée régulière n’étant pas exigée, le passeport n’a pas à l’être
davantage pour la délivrance de ce titre de séjour 2. Pourtant, cette exigence de passeport est
omniprésente (100% des sans-papiers interrogés) et permet la majorité des refus de guichet. En
Isère, sans présentation de passeport, les personnes se voient refuser le dépôt de leur demande
de titre de séjour, donc refuser la délivrance du courrier préfectoral à transmettre au médecin
agréé (voir exemple dans la Fig. 18). Sans cette pièce, le MISP de la DT de ARS Isère ne rend
pas d’avis. Le patient est donc contraint à faire valoir ses droits par voie judiciaire (Annexe 6).
Se procurer un passeport imposerait un voyage dans la capitale, inaccessible financièrement
pour une personne indigente sans autorisation de travailler, sans domicile fixe (SDF) et nour-
rie par des associations caritatives. De surcroît, l’absence de toute autorisation de séjour en
cours de validité rend impossible un déplacement sans risque d’interpellation. Les déboutés du
droit d’asile courent un danger en se présentant dans leur représentation diplomatique. Le prix
du passeport est quelquefois très élevé (275 C pour un passeport de RDC) auquel il convient
d’ajouter les commissions imposées dans certaines ambassades.

Certificat médical et lettre pour médecin agréé L’exigence de certificats médicaux semble
de fait dans la Vienne, comme dans un bon nombre de préfectures en France (COMEDE et
ODSE), malgré son caractère non réglementaire. Ce n’est pas le cas en Préfecture de l’Isère

2. (Réponse Ministérielle, Journal Officiel de l’Assemblée Nationale Question n°57622, 18 juin 2001, p 3562)
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Témoignage

30 mars 
2009

Durée 
en mois

Dépôt mairie n°1 de la demande de titre de séjour santé
Envoi du rapport médical n°1
SDF plusieurs jours puis hébergement par le 115 en hébergement 
d'urgence de nuit, dans une autre commune
En préfecture : exigence du passeport
Renvoi du dossier en mairie n°1

Demande de passeport : une assoc carritative payé les  255 € requis

La mairie n°2 renvoit le dossier en préfecture
Retour du dossier à mairie n°2 « exigence du passeport »
Renvoi du dossier + lettre ambassade : pas de délivrance de 
passeport
Rapport médical n°2 neurochirurgien : retardé 4 mois 
Préfecture : refus de délivrer un récépissé & la lettre pour le  médecin 
agréé
Rapport médical n°3 du psychiatre 
Délivrance d'une OQTF n°1  : SANS avis de MISP
Référé au Tribunal Adminsitratif (TA) : pour demande de récépissé

Recours au TA contre l'OQTF n°1

Début du travaille le 6 août

Réception du passeport : 900 euros (2 fois 255 € + commission 100€ 
+ 2 fois 150 €  AR Grenoble-Paris)
Logement individuel en foyer de travailleur
La CST est toujours en demande

mai

juin

juillet

août

sept

octobre

nov

déc

janvier

février

Mars 2010
avril

mai

juin

juillet

août

septembre

octobre

novembre

M. M est né en 1962 en République Démocratique du Congo, militant pacifiquement dans 
un parti politique, il est incarcéré 9 mois, subit des traitements inhumains et dégradants et 
soumis à des travaux forcés.

Demande d'ASILE : Mars 2007 - Débouté mars 2009

Demande de Titre de séjour SANTE car suivi depuis l'entrée en France dans 2 
spécialités médicales

Préfecture déboutée : le TA impose la remise du récépissé  & 
de la lettre pour le médecin agréé. 
Rapport médical n°4
Réception APS avec autorisation de travailler

A
M
E

C
M
U 
+ 
C
M
U
c

FIGURE 18 – Exemple de déroulement d’une demande de titre de séjour santé d’un étranger sans passe-
port.
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semble-t-il. Si les médecins qui connaissent bien la procédure « étranger malade », sont habi-
tués à délivrer des certificats non descriptifs, d’autres fourniront des certificats médicaux des-
criptifs, entraînant une violation du secret médical. L’administration prend alors une décision
de reconduite à la frontière, sans avis médical, avec l’aide des fiches santé à sa disposition sur
intranet.

La lettre préfectorale pour les médecins agréés en Isère (Annexe 3), comporte une rédaction
problématique :

- elle inscrit « expertise médicale », alors qu’il s’agit d’un rapport médical.

- elle laisse l’adresse DDASS, alors qu’il faudrait écrire Délégation Territoriale de l’ARS de
l’Isère

- elle ne mentionne pas « dans la mesure du possible » quant aux possibilités de traitement
dans le pays d’origine. Ceci a son importance. En effet, il est facultatif pour le médecin agréé
de répondre à cet item. Il peut le faire s’il le sait, de par sa spécialité, mais n’en n’a pas le devoir
(arrêté du 8 juillet 1999 relatif aux conditions d’établissement des avis médicaux concernant les
étrangers malades).

- elle rajoute un item à savoir : « si le patient peut ou non voyager sans risque dans son pays
d’origine ». Or, la procédure officielle (Fiche n°3, Annexe 1) ne le prévoit pas. De plus, aucun
médecin même pour un patient bien-portant ne peut prévoir si à l’avenir, le patient sera à même
de voyager ou non.

Adresse réelle Les articles R 313-1 et R 313-20 du CESEDA, ne précisent pas la nature de la
domiciliation (adresse postale, domiciliation administrative, certificat d’hébergement). Pour la
délivrance d’une CST, aucune réglementation ne prévoit d’agrément pour les structures propo-
sant une domiciliation. Pourtant bon nombre de refus de guichet, utilisent aussi cet argument,
en cas de présentation d’une domiciliation associative. La loi Besson, prévoirait d’imposer une
obligation de déclaration d’adresse effective, avec attestation d’hébergement.

Conclusion Ces refus d’enregistrement des demandes de titre de séjour diffèrent en moyenne
de 9 à15 mois le dépôt, laissant un patient atteint d’une maladie grave dans un statut de grande
précarité : sans papiers, sous le régime de l’AME si les droits sont ouverts, sans revenus, sans
logement, et dans un stress constant de l’interpellation.

3.1.4 Obligation de déposer les demandes de titre de séjour santé en pré-
fecture

Les mairies ont reçu comme consigne préfectorale de ne plus accepter les dépôts de de-
mandes de titre de séjour santé depuis début 2010 semble-t-il en Isère, quant aux sous pré-
fectures la situation est identique depuis septembre 2010. Les personnes malades doivent se
déplacer de loin, vers la préfecture du département, ce qui est financièrement difficile et parfois
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impossible pour des raisons de santé. Le fait d’enlever un intermédiaire (mairie ou sous pré-
fecture) pourrait laisser penser à traitement plus rapide et efficace des dossiers des personnes
malades. En effet, un étranger qui déposait en mairie recevait une attestation de dépôt de son
titre de séjour, et devait attendre que son dossier soit envoyé (un envoi par semaine par la mai-
rie), enregistré en préfecture avant qu’un récépissé ne lui soit adressé via la mairie. On aurait
pu penser que l’étranger, recevrait instantanément un récépissé de demande de titre de séjour, il
n’en n’est rien, il ne reçoit pas non plus d’attestation de dépôt ni de lettre pour les médecins. Les
refus de guichet, quasi systématiques, favorisent l’application des restrictions au dispositif. Ceci
aboutit à une chute des demandes de titre de séjour santé enregistrées par les MISP (1017 en
2007 contre 534 en 2008). Les multiples présentations en préfecture pour réussir à déposer une
demande, engorgent les guichets, ce qui dégrade les conditions d’accueil. Ces conditions sont
encore pires du fait de l’installation dans une seule préfecture de la borne Eurodac régionale.

3.1.5 Refus de délivrance du récépissé de première demande ou renouvel-
lement

Si l’étranger a réussi à adresser sa demande en préfecture, parce que le demandeur n’est
ni européen, et a sur lui toutes les pièces à fournir, mêmes celles non exigibles par la loi, un
récépissé est rarement délivré. Ceux qui n’ont pas obtenus de récépissé devront faire valoir
leur droit par un recours auprès du tribunal administratif. L’absence de récépissé signifie que
l’étranger malade peut être interpellé et placé en centre de rétention administrative voire expulsé
(ceci a été listé dans l’instruction de la DGS de juillet 2010), contrairement à la loi (Annexes 7
et 6). Une nouvelle procédure de référé devant le tribunal administratif s’impose alors pour
exiger que le représentant de l’État français applique la loi.

La délivrance d’un récépissé a plusieurs fonctions :

– la première est celle de fixer la date d’enregistrement de la demande et donc la date à
laquelle la préfecture doit avoir terminé l’instruction du dossier.

– la seconde donne à l’étranger une légalité de séjour sur le territoire français, ce qui l’em-
pêche d’être placé en CRA et expulsé pendant l’étude de sa demande. Sans récépissé,
l’étranger s’il est interpellé, n’a aucune preuve écrite de son dépôt de demande et de sa
légalité de présence sur le territoire.

– la troisième fonction du récépissé donne la possibilité d’ouvrir des droit à la CMU et à la
CMU(c) pour une durée de un an.

– enfin, le récépissé donne la possibilité de déposer des demandes d’hébergement social.

3.1.6 Dépassement des délais d’instruction réglementaires

L’article R311-12 du CEDESA prévoit que « le silence gardé pendant plus de quatre mois sur
les demandes de titre de séjour vaut décision implicite de rejet ». De nombreuses préfectures ont
des délais d’instruction beaucoup plus longs. Par ailleurs, si le demandeur dépose son dossier
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sans qu’il ne lui soit remis d’attestation de dépôt de titre de séjour, ni de récépissé, il n’est en
possession d’aucun papier prouvant la date effective ou même la réalité de son dépôt de dossier.

3.1.7 Taxes aux montants très élevés, pour des indigents

Les droits de chancellerie Ils correspondent au paiement du visa d’entrée sur le territoire
français. Ils doivent être acquittés à la délivrance d’un premier titre de séjour (APS et CST)
seulement si l’étranger est entré en France sans visa. Le prix des visas est fixé par l’annexe 1
XIII-IV du décret n°81-778 du 13 août 1981 modifié. Un visa court-séjour « Shengen » coûte
60 C et un visa long-séjour coûte 99 C.

La circulaire interministérielle du 22 mai 2003 [24] (II point 2.5. page 9/12) indique qu’en
matière de régularisation sur la base de l’article L313-11 du CESEDA, le prix réclamé est le
double d’un visa court-séjour, soit 120 C (et non pas 198 C). Or, tous les étrangers détenteurs
d’une APS que nous avons rencontré ont payé 198 C en Isère.

La taxe sur le droit au travail Le renouvellement des autorisations de travail est institué au
profit de l’OFII par l’article L341-8 du code du travail et concerne tous les titres de séjour avec
droit au travail (APS avec autorisation de travail, CST, carte de résident). Il n’est pas demandé
de taxe lors de la première délivrance. Le montant est fixé par l’article 344 ter à l’annexe II du
code général des impôts (70 C à partir de 2007).

3.1.8 Délivrance d’APS en lieu et place de CST

Légalement (CESEDA Art R313-22), seuls les étrangers qui ne remplissent pas l’ancienneté
de résidence de un an devraient se voir remettre des APS, alors que les autres devraient recevoir
des CST. Suite à notre enquête auprès de 14 étrangers sans papiers de Grenoble rencontrés lors
des permanences CSRA et APARDAP, les étrangers se voyaient remettre des APS alors que
tous étaient présents sur le territoire depuis plus d’un an. Les préfectures devraient réaliser une
CST même si la durée de l’avis médical est inférieure à un an. Ceci est mis en exergue par le
Syndicat des Médecins Inspecteurs de Santé Publique (SMISP) dans son courrier à la DGS en
2006. 3

3.1.9 Refus du droit au travail

Parmi les 14 étrangers interrogés, 4 ont des APS sans autorisation de travail, deux l’ont avec
autorisation de travail de trois mois, ce qui n’est pas suffisant aux yeux des employeurs qui ont
peur qu’il n’y ait pas de renouvellement de l’APS. Certains exigent une CST.

3. http ://www.smisp.fr/IMG/pdf/Lettre_au_DPM_13novembre2006-2.pdf

http://www.smisp.fr/IMG/pdf/Lettre_au_DPM_13novembre2006-2.pdf
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3.1.10 Accès à la carte de résident

Légalement après cinq ans de renouvellement de CST, l’étranger malade (longue durée)
devrait pouvoir accéder à la carte de résident. Selon le rapport de l’ODSE, l’accès limité à la
carte de résident est de plus en plus restreint, et sur pouvoir discrétionnaire du préfet. Ainsi, le
nombre de renouvellements de titre de séjour de un an augmente automatiquement d’années en
années, ce qui encombre inutilement les administrations et les médecins. Les patients atteints de
pathologies chroniques, pour lesquelles le médecin agréé et le MISP ont donné un avis « longue
durée » devraient pouvoir bénéficier de cette carte de résident après 5 ans de CST. Il ne serait
pas aberrant que certains malades puissent bénéficier dès la première demande d’une carte de
résident : il serait surprenant que le DID ou que le HIV deviennent curables et que l’accessibilité
au traitement curatif définitif devienne effective dans les pays d’origine des demandeurs.

3.2 Dysfonctionnement de la procédure médicale

Honoraires du rapport médical Le rapport 2008 du COMEDE précise que les consultations
pour rapports médicaux doivent être prises en charge par l’AME ou la CMU sans dépassement
d’honoraires, ce qui n’est pas toujours le cas.

Pressions sur les MISP et manque de MISP Le SMISP signale un manque de renforcement
du nombre de MISP, alors que les demandes croissent fortement depuis 2003. A moyen humain
égal, le MISP peut manquer de temps pour effectuer toutes les recherches nécessaires pour
juger de l’accessibilité d’un traitement ou d’un soins. Lors de la création des ARS, plus de
temps secrétariat a été accordé pour cette mission.

Le SMISP signale aussi parfois des pressions préfectorales soit directement sur les MISP
soit indirectement via les directeurs des DDASS puis ARS. Ces pressions ont conduit le syndicat
à informer de ces pratiques Mme le Ministre de la Santé. 4

Fiches pays L’ODSE [6] signale que la contre-expertise des fiches pays relève entre autre ces
informations :

– partielles : ne renseigne pas sur les conditions d’accès effectif aux soins, c’est-à-dire ne
tient compte ni du prix, ni de la répartition géographique, ni des moyens de conservation
des traitements, ni des discriminations ou exclusions éventuelles de certaines ethnies ;

– partiales : il est indiqué que l’offre de soins est quantitativement suffisante dès lors que le
médecin de l’ambassade n’a pas explicitement marqué que l’offre est insuffisante

– lacunaire voire fausse
– la fiche Madagascar, dans l’exemple du DID précise que la possibilité de dialyse existe,

mais est insuffisante ; mais ne mentionne pas qu’en octobre 2006, l’insuline disponible
était périmée depuis novembre 2005.

4. http ://www.smisp.fr/IMG/pdf/lettre_Bachelot_-_pressions_sur_EM.pdf

http://www.smisp.fr/IMG/pdf/lettre_Bachelot_-_pressions_sur_EM.pdf
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– la fiche Niger signale une possibilité de soins insuffisants mais existante, sans dire qu’il
n’existe que trois psychiatres dans le pays, tous à Niamey pour 13 millions d’habitants.
Elle ne signale pas qu’il n’existe qu’un anatomo-pathologiste dans tout le pays.

– la fiche Guinée indique un accès à la chirurgie tumorale digestive, ce qui est faux selon
MDM. Elle signale une offre de soins possible en psychiatrie, alors qu’il n’existe aucun
traitement disponible sur place.

– la fiche Bénin signale concernant l’hépatite B que l’interféron alpha y serait présent, ce
que MDM dément. Il est précisé que la possibilité de ponction biopsie hépatique existe,
alors qu’il n’y a des aiguilles que dans une clinique privée. Sur le plan carcinologique,
il existerait une possibilité de réalisation de bilan d’extension, alors qu’il n’existe pas
de chimiothérapie. Quand au DID, même les gens les plus riches ont des difficultés à
s’approvisionner régulièrement en insuline, alors que le traitement est déclaré existant.

Les MISP, des ARS et de la DGS interrogés soulignent la nécessité de posséder un outil objectif,
constamment réactualisé, ce qui n’est actuellement pas le cas. Elles n’ont jamais été remises à
jour par le Comité interministériel de contrôle de l’immigration depuis leur mise en ligne et
leurs sources ne sont pas claires avec de nombreuses données contradictoires. Conseil d’État a
affirmé la caducité des fiches pays[8, 9]. Le ministère de la santé à supprimé ces fiches de son
intranet ; les MISP ne les possèdent plus ; par contre, elles sont toujours en intranet du ministère
de l’intérieur, les services préfectoraux les utilisent toujours.
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Chapitre 4

Impact de ces dysfonctionnements

4.1 En terme de santé individuelle

Ces entraves, en nette augmentation, sont responsables, de retards d’accès aux soins, qui
auraient doublé en deux ans : MDM en dénombre 11% en 2007, 17% en 2008 et 22 % en 2009.
Au vu de la gravité des pathologies, 10% des patients nécessiteraient une ouverture immédiate
des droits : 44% des consultations mettent en évidence au moins une pathologie à suivre sur plus
de 6 mois. Les retards de recours aux soins, les ruptures de soins entraînent une aggravation des
pathologies, des sélections de souches résistantes et des soins plus lourds et plus coûteux par la
suite.

4.2 Au plan de la santé publique

Le projet de loi de finances, réduirait l’accès à l’AME aux seules personnes qui pourraient
payer 30 euros, et diminuerait le panier de soins (amendé par le Sénat le 4/12/2010). Ceci
peut avoir des conséquences en terme de santé publique. En effet, le renoncement aux soins
a déjà, fait reculer le dépistage, la prévention, l’accès précoce aux thérapeutiques. Ces reculs
proposés en terme d’accès aux soins des populations les plus exclues est en contradiction avec la
politique de santé publique. Pourtant, la Conférence Nationale de Santé 1 a identifié six critères
parmi lesquels la lutte contre les inégalités de santé.

Les motifs médicaux représentent 5 à 10% des motifs d’immigration dans les enquêtes fran-
çaises et européennes. Le positionnement politique du pays d’accueil en matière d’accès aux
soins pour ces immigrants ne semble pas influencer cette part des raisons médicales dans les
motifs d’immigration. En effet, une politique de santé ouvrant les soins à tous n’entraîne pas
d’afflux supplémentaire [25]. De plus, une politique d’ouverture améliorerait la santé publique
du pays accueillant comme l’affirment l’ODSE et la DGS [6, 23].

Dans le cadre des débats sur l’article 17 ter de la loi Besson, la Société Française de Santé
Publique (SFSP) et le Conseil National du Sida rappellent que parmi les 29584 étrangers en

1. http ://www.sante-sports.gouv.fr/IMG/pdf/avis_cns_lpsp2_301209.pdf

http://www.sante-sports.gouv.fr/IMG/pdf/avis_cns_lpsp2_301209.pdfhttp://www.sante-sports.gouv.fr/IMG/pdf/avis_cns_lpsp2_301209.pdf
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possession d’une CST, pour raison de santé en 2009, 5000 sont séropositifs et que le renouvel-
lement de leur CST serait compromis, si cet article était adopté. En effet, les anti-rétroviraux
sont formellement disponibles dans quasiment totalité des pays, par contre ils ne sont pas ac-
cessibles à toute la population. Les migrants sont particulièrement exposés au VIH/sida. Ainsi,
s’agissant spécifiquement des personnes étrangères, sur la période 2003-2008, les étrangers,
dont la part dans la population est estimée à 6%, représentent 46% des découvertes de séropo-
sitivité (CNS, note valant avis 18/10/2010). Ainsi la SFSP estime que si cet amendement est
adopté en l’état au sénat, « c’est toute la politique de lutte contre le sida qui pourrait être remise

en cause ».
La mortalité infantile reflète l’état de santé d’une population 2. Elle a baissé jusqu’en 2005, a

stagné à 3,6%0 de 2005 à 2008 et augmente en 2009 (3,7 pour 1000, selon l’INSEE et 3,8 selon
l’INED). Au classement des plus faibles taux de mortalité infantile, la France est ainsi passée
du 5e rang européen en 1999 au 14e en 2008 (INSEE), derrière l’Espagne et la Grèce en 2009.
En outre-mer, il semblerait que ce soit entre autre dû à un suivi de grossesse insuffisant. On peut
penser que les étrangers soumis à l’AME et ceux exclus de l’AME, ne peuvent bénéficier d’un
suivi de grossesse suffisant.

Le communiqué de presse de l’OMS, « les inégalités tuent à grande échelle » illustre par-
faitement le lien entre inégalité sociale, inégalité d’accès aux soins et mortalité. Accroître les
inégalités en matière d’accès à la santé, augmente la morbidité et la mortalité de la population.

4.3 En matière de sur-coût sur le budget de l’État

La multiplication des demandes d’avis médical nuit à l’optimisation des moyens humains
alloués à cette fonction.
Les personnes concernées restent sous le régime de l’AME s’il y a délivrance d’une APS à la
place de CST, alors qu’un titre de séjour avec autorisation de travail permet le transfert vers la
CMU puis la sécurité sociale, avec perception par l’État de cotisations sociales.
Les personnes sont maintenues dans un état de dépendance économique en cas de délivrance
d’une APS sans autorisation de travailler, alors que nombres de personnes atteintes d’une pa-
thologie chronique peuvent exercer une activité professionnelle et assurer leur autonomie [23].

2. www.sante-sports.gouv.fr/IMG/pdf/santefemmes_fiche22.pdf

http://www.sante-sports.gouv.fr/IMG/pdf/santefemmes_fiche22.pdf


Chapitre 5

Perspectives

5.1 Proposition de trois dépliants

Dépliant concernant l’accès aux soins, à l’usage des acteurs de soins primaires Il explicite
l’accès aux soins, le mode de remboursement des soins et les modèles d’une demande d’AME,
avec les pièces à joindre (Figs. 19, 20).

Dépliant sur la régularisation pour raison médical : son mode d’emploi pour le méde-
cin traitant Il comporte, le cadre législatif, une aide à la décision d’initier la procédure, le
schéma de la procédure, un modèle type de certificat médical non descriptif et un modèle type
de courrier pour adresser son patient à un médecin agréé ou PH (Figs. 21 et 22).

Dépliant : Rédaction d’un rapport médical, support pour médecin agréé ou PH Il com-
prend le cadre législatif, une aide à la décision pour initier la procédure, le schéma de la procé-
dure et un modèle type de rapport médical (Figs. 23 et 24).

5.2 Contacts téléphoniques et associatifs

Téléphonique L’Espace Santé Droit (Aubervilliers) résulte d’un partenariat Comede/Cimade.
L’équipe est composée de deux référents juridiques salariés à plein temps, de huit intervenants
sociaux et juridiques bénévoles, ainsi que de deux médecins. Il propose des consultations socio-
juridiques et évaluation médico-juridique. Il est possible d’obtenir des renseignements au 01 43
52 69 55.

Associatif Il est important de savoir orienter le patient vers les associations de soutien aux
sans papiers 1 en cas de problème dans la procédure. Les associations sont en lien étroit avec les

1. CIIP, Maison des Associations Bureau 114, 6, rue Berthe de Boissieux 38000 Grenoble - Tél/fax :
04.76.87.59.79 ciip@wanadoo.fr,

Permanences de l’association APARDAP tous les mardis de 14h30 à 16h30 Maison des Associations à Gre-
noble, salle 002, 6 bis rue Berthe de Boissieux 38000 GRENOBLE adresse électronique : apardap@gmail.com
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FIGURE 19 – Proposition d’un dépliant au sujet de l’accès aux soins, pages 5,6 et 1.
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FIGURE 20 – Proposition d’un dépliant au sujet de l’accès aux soins, pages 2, 3 et 4.
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FIGURE 21 – Proposition d’un dépliant au sujet de la régularisation, pages 5,6 et 1.
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FIGURE 22 – Proposition d’un dépliant au sujet de la régularisation, pages 2, 3 et 4.
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FIGURE 24 – Proposition d’un dépliant au sujet de la régularisation, pages 2, 3 et 4.



98 Perspectives

avocats spécialistes du droit des étrangers qui seront à même de défendre au mieux les patients.

5.3 Proposition d’optimisation de la procédure étrangers
malades à venir

On pourrait envisager à l’avenir :
– de mettre ces outils, une fois validés, en ligne voire les inclure dans les logiciels utilisés

par les médecins généralistes
– de créer un CVEM dans chaque département composés avec médecins, avocats, associa-

tions, patients : qui feraient remonter les dysfonctionnements documentés.
– d’élaborer une fiche de dysfonctionnements pour tous les acteurs (du patient au préfet) à

adresser à un centre institutionnel et / ou associatif.
– de prévoir d’une attestation de réception du rapport médical par l’ARS à adresser au

patient.



Conclusion
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Poitiers, le 04 10 2010

A l’attention du Conseil Régional de l’Ordre des Médecins du Poitou-Charentes

A l’attention du Conseil Départemental de l’Ordre des Médecins de la Vienne

Copie au Préfet de la Vienne

Monsieur le Président du Conseil de l’Ordre,

Le Comité de Vigilance Etrangers Malades est un Comité inter-associatif né à Poitiers de 
l’inquiétude de partenaires médico-sociaux face aux difficultés rencontrées par les étrangers malades.  
Les  nombreux obstacles  que ces  personnes rencontrent  pour  obtenir  un titre  de séjour  portent  de  
lourdes conséquences sur leurs conditions de vie et leurs conditions de santé.

Vu les difficultés rencontrées, le Comité de Vigilance Etrangers Malades souhaite interpeller 
le corps médical.

Vous êtes sollicités pour des demandes de Rapports médicaux qui sont étudiés par le Médecin 
de Santé Publique de la DDASS.

L’obtention de la carte de séjour temporaire pour raison médicale est soumise à 3 conditions 
 médicales cumulatives (et 2 administratives : condition de résidence habituelle en France et absence 
de menace à l’ordre public) 

- La nécessité d’une prise ne charge médicale (incluant la surveillance médicale) en cas de  
pathologie mettant en jeu le pronostic vital 

- le risque d’exceptionnelle gravité du défaut de prise en charge médicale 

- le risque d’exclusion des soins nécessaires en cas de retour au pays d’origine

Le Médecin Inspecteur de la Santé Publique rend un avis écrit au Préfet précisant que l’état de 
santé du malade nécessite ou non une prise en charge médicale. L’absence de cette prise en charge  et  
de traitement approprié entraîneraient des conséquences d’une exceptionnelle gravité. Il se prononce 
également sur la durée des soins. 

La décision définitive appartient au préfet après consultation de l’avis du Médecin Inspecteur  
de la Santé Publique.

La délivrance d’un titre de séjour est supposée de plein droit si les conditions légales sont  
réunies.

Le Comité de Vigilance Etrangers Malade a déjà été amené à interpeller le préfet à la suite des  
dysfonctionnements.  Nous  avons observé le  non respect  de  la  législation en vigueur   notamment 
l’exigence de présentation du passeport (hors l’art. L313-11-11°du Code de l’Entrée et du Séjour des  
Etrangers et du Droit d’Asile   en dispense les étrangers malades)  etc.

A ce jour les professionnels et bénévoles accompagnants les étrangers malades observent de  
nombreuses difficultés pour le dépôt de la demande et l’obtention du titre de séjour pour raison de  
santé :

- délai de rendez-vous importants pour le dépôt de la demande : au moins 2 mois 

- non  délivrance  du  bordereau  de  liaison  destiné  au  médecin  agréé  ou  au  praticien 
hospitalier sans lequel la demande ne peut être traitée.

- Non délivrance  de  récépissé  de  demande  de  carte  de séjour  lors  des  renouvellements 
pourtant obligatoire
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- Dépôt de la demande non possible pour une personne hospitalisée

- Pas  de  réponse  écrite  à  la  demande  (or  la  réponse  doit  arriver  par  courrier),  pas  de  
renseignement par téléphone.

- Pas d’autorisation de travail pour certains titres de séjours (exemple, accompagnant de 
malade …)

Les conséquences de ces difficultés peuvent se traduire par la non ouverture ou la rupture des  
droits sociaux :

- Accès aux aides de première nécessité (alimentaire…) parfois restreinte 

Se nourrir devient un parcours du combattant 

- Inaccessibilité  aux structures d’hébergement 

- Maintien dans le logement remis en question (suspension des allocations logements)

- Perte  des  ressources :  Allocation  Adulte  Handicapée,  minima  sociaux,  allocations 
familiales, allocations chômage.

Ces  versements  sont  obligatoirement  de  ceux  ci  étant  soumis  non  seulement  à  la 
production d’un titre de séjour d’une nature et d’une durée déterminée

- Annulation du contrat  de travail  (même avec des personnes avec des contrats à durée  
indéterminée)

Les professionnels et bénévoles sont confrontés à la dégradation des conditions de vie, et de 
fait à la détérioration de l’état de santé des étrangers malades.

Même si l’accès aux soins reste assuré en l’absence de titre de séjour, les conditions de vie  
sont pathogènes. Les besoins fondamentaux sont assurés avec difficulté pour des patients dont l’état de  
santé  nécessite  pourtant  une  prise  en  charge  médicale  dont  le  défaut  peut  entraîner  des 
conséquences d’une exceptionnelle gravité.

Au-delà de l’observation de la dégradation des conditions de vie et de fait de l’état de santé de 
ces patients, le Comité de Vigilance Etrangers Malades s’interroge sur les conséquences au niveau de 
la santé publique, notamment pour les maladies contagieuses.

Suite à une audience avec le Secrétaire Général  le 23 avril  2010,  le Comité de Vigilance 
Etrangers Malades a fait part des difficultés rencontrées. La préfecture nous renvoyait que dorénavant  
la procédure de renouvellement de carte de séjour serait systématiquement respectée. Pourtant, nous  
observons à ce jour encore les mêmes difficultés.

Pour  des  informations  complémentaires,  vous  pouvez  vous  référer  à  l’instruction  de  la 
Ministre de la  Santé et des Sports aux directeurs généraux des agences régionales de santé relative 
aux procédures concernant les étrangers malades atteints de pathologies graves.

 (INSTRUCTION N°DGS/MC1/RI2/2010/297 du 29 juillet 2010)

En vous remerciant de l’attention que vous porterez à ce courrier,  le Comité de Vigilance  
Etrangers Malades, vous prie d’agréer, Monsieur le Président du Conseil de l’Ordre, l’expression de 
ses salutations distinguées.

Pour le Comité de Vigilance Etrangers Malades

La déléguée régionale de Médecins du Monde 

Mme Marie- Laure Ferrari
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