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1. Introduction

D’un point de vue purement démographique, pres d’un habitant sur dix en France est né a 1’étranger
et les flux migratoires, du fait essentiellement de guerres et de situations économiques difficiles, se sont
accentués. En effet, en 2018, 12,3% de la population francaise était née a I’étranger et 13,1% en moyenne dans
les pays de I’Organisation de Coopération et Développement Economique (OCDE). Notamment, en 2019, la

France enregistrait 154 620 demandes d’asile (dont 34 920 enfants) soit trois fois plus par rapport a 2010. (1)

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) identifie la santé des populations migrantes comme une
problématique de santé publique (2). Le plan OMS, Santé 2020, recommande de mettre en place des actions
en santé en tenant compte de la vulnérabilité des populations migrantes et de leurs droits fondamentaux. En
France, les études réalisées mettent en évidence des inégalités de santé liées a la situation de migrant : & un
état de santé dégradé, qui serait li¢ au pays d’origine, s’ajoute un acces aux soins limité, conditionné par un
cumul de freins spécifiques (acces aux droits sociaux non systématique, systéme de soin méconnu ou idéalisé,
langue, isolement, représentations socio-culturelles de la santé, aspects financiers...). L’état de santé des
migrants est considéré comme un véritable enjeu de santé publique : les conditions économiques et sociales
sur le territoire francais, pour certains migrants, 1’aggrave encore (3,4). Les mouvements de migration varient
notamment selon les situations politiques et ont un caracteére imprévisible qui rend complexe I’étude des profils
et des besoins de ces populations (3). Les données épidémiologiques disponibles ont cependant permis de
mettre en évidence en France des problématiques de santé spécifiques aux primo-migrants, demandeurs d’asile
ou réfugiés, avec des disparités selon le pays d’origine. Les taux de prévalence des maladies infectieuses (VIH,
hépatites virales chroniques, tuberculose) sont significativement plus importants pour cette population par
rapport au reste de la population. Les maladies cardio-vasculaires et le diabéte sont les maladies chroniques
les plus fréquemment identifiées au sein de ces populations. Les psycho-traumatismes associés a des
syndromes anxieux et troubles psychosomatiques sont fréquents et majorés chez les personnes ayant déclaré
avoir été exposées a des situations de violences dans leur pays d’origine, au cours de la migration ou sur le
territoire d’accueil (3,5). D’aprés ’OMS (6), la santé bucco-dentaire des enfants migrants est identifiée
comme ¢étant moins bonne en comparaison a celle de la population générale du territoire d’accueil. Les
pathologies orales semblent débuter ou s’aggraver sur le territoire d’accueil du fait des modes de vie précaires,
d’une hiérarchisation des besoins, et de systémes de soin décrits comme inadaptés voire discriminatoires
(3,4,5).

Le caractére relativement non urgent de la prise en charge bucco-dentaire au regard des autres
problémes de sant¢, d’hébergement, etc. pourrait entrainer des retards de prise en charge importants impactant
alors sur la suite des soins. Une étude datant de 2017 publiée par Santé Publique France, identifie que pres
d’un tiers (32%) des personnes ayant passé un bilan infirmier au sein des structures d’accueil du Grand Paris

indiquait avoir des problémes dentaires qui s’averent étre les problémes de santé les plus fréquents. 16% des



primo-arrivants déclaraient un probléme de santé depuis plus de 6 mois et 17% parmi ces derniers en
cumulaient deux (5).

Le manque d’encadrement au sein des structures d’accueil ne permet pas dans certains cas un
accompagnement adéquat ; les personnes migrantes sont alors amenées a venir en soins seules. Enfin, du fait
de I’implantation géographique de certaines structures d’accueil (7), les soins sont tout simplement freinés par
le manque de praticiens dans la zone (8) ou de structures spécifiquement dédi¢es. Le manque de connaissances
des praticiens quant au parcours administratif des patients, des délais pour 1’obtention de certains papiers ainsi
que le manque de connaissances des travailleurs sociaux et bénévoles associatifs concernant 1’accessibilité aux

soins dentaires peut également entrainer des malentendus et de 1’incompréhension.

Le cadre légal frangais fixe les conditions d’acces aux soins en fonction des droits sociaux attribués
aux personnes migrantes. L’obtention de ces droits dépend de la situation administrativement reconnue par
I'Etat frangais. Ces situations sont multiples, complexes et évolutives. La méconnaissance des parcours
administratifs par les soignants qui sont susceptibles de prendre en charge ces patients et donc de 1’évolution
possible de leurs droits en termes d’acces aux soins constitue un frein probable a 1’accueil de ces patients.
L’objectif de ce travail est de décrire le contexte francais dans lequel les personnes migrantes sont accueillies
en France et d’identifier leurs droits en matiére de santé et d’accés aux soins, et en particulier aux soins

dentaires dans ce pays.

2. Droit francais concernant les migrants
2.1. Définitions et généralités
2.1.1. Terminologie

D’apres I’Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé, dans un rapport de février 2018

intitulé « La santé des migrants » (3) :

La terminologie relative aux personnes « migrantes », de nationalité étrangere, présente sur le territoire
francais nécessite d’étre explicitée. En effet le terme générique « migrant » peut désigner I’une ou ’autre des

situations ci-dessous :

- Le terme « immigré » désigne une personne ayant vécu a I'étranger et résidant désormais en France, terme
utilisé notamment en santé publique.
- « Un étranger » est une personne qui n'a pas la nationalité francaise, terme utilisé par les autorités de police

et les associations de soutien juridique.



- « Un exilé » est une personne contrainte de vivre hors de son pays d'origine, terme évoquant notamment les
conséquences psychologiques des migrations forcées.

- « Un demandeur d'asile » est une personne ayant demandé le statut de réfugié au titre de la Convention de
Genéve de 1951.

- « Un réfugié » est une personne ayant obtenu le statut de réfugié ou la protection subsidiaire accordés par
I'OFPRA (Office frangais de protection des réfugiés et apatrides) ou la Commission des recours des réfugiés.
- « Un sans-papiers ou clandestin » est un étranger en séjour irrégulier, termes destinés par leurs utilisateurs
a souligner le caractére légitime (attaches en France du « sans-papiers ») ou illégitime (situation irréguliere
du « clandestin ») de la présence de la personne.

L’utilisation, dans la suite de ce travail, du terme « migrant » inclut les demandeurs d’asile, les réfugiés et les

personnes « sans-papiers », en situation irréguliere sur le territoire francais.

2.1.2. Les statuts légaux en France

En France, les décisions en matic¢re d’asile relévent majoritairement de la convention de Genéve du
28 juillet 1951 relative aux droits des réfugiés. Cependant, concernant I’immigration familiale, la protection
s’opére via la Convention Européenne de sauvegarde et des Droits de I’Homme et des libertés fondamentales.
Par ailleurs, du fait de ’espace Schengen, I’Union Européenne a adopté et développé une politique de gestion
des frontiéres et d’harmonisation entre les Etats membres en termes d’immigration et d’asile. Ainsi, la
Convention de Dublin du 15 juin 1990 implique qu’un seul Etat membre de I’Union Européenne est compétent
pour I’examen d’une demande d’asile réalisée sur le territoire de 1’Union Européenne. Ce réglement a été
précisé en 2003 puis en 2013 afin d’identifier 'Etat membre responsable de la demande. Il est donc admis que,
sauf critéres familiaux, le pays responsable de la demande d’asile est le premier ou les empreintes digitales ont
été enregistrées. En France, une personne dite « dublinée » est une personne qui doit rejoindre 1’Etat ou ses
empreintes digitales ont été conservées afin de faire examiner sa demande d’asile. Néanmoins, et malgré
I’existence d’un Régime d’Asile Européen Commun, il n’existe pas, au sein de I’Union Européenne de
reconnaissance mutuelle des décisions d’asile ; ce régime commun est simplement harmonisé et correspond a
une bonne coopération des institutions compétentes.
L’Office Frangais pour la Protection des Réfugiés et Apatrides (OFPRA) est I’organisme rattaché au ministére
de I’Intérieur. Il est chargé d’examiner les demandes d’asile au sein du territoire frangais. L’OFPRA reconnait
deux types de situations donnant lieu a des réponses favorables a une demande d’asile :
- La qualité de réfugié ou apatride :
o Sila personne exilée est persécutée pour des raisons religieuses, raciales, d’identité de genre,
de sexe, d’orientation sexuelle, de nationalité, d’appartenance a un groupe social ou politique
dans son pays et ne peut ou ne veut pas se réclamer de la protection de ce pays. Il s’agit alors

d’un asile conventionnel en référence a la Convention de Genéve du 28 juillet 1951.



o Si la personne exilée est persécutée dans son pays en raison de son action en faveur de la
liberté, de la démocratie au sein de son pays d’origine. Il s’agit alors d’un asile constitutionnel.

o Sila personne exilée a obtenu dans son pays la protection du Haut-Commissariat des Nations
Unies, mais ne peut plus y rester.

- Le bénéfice d’une protection subsidiaire :

o Si le statut de réfugié ne peut pas étre délivré a la personne et qu’elle prouve qu’elle est
exposée dans son pays : a la peine de mort ou I’exécution, la torture ou des peines ou des
traitements inhumains ou dégradants, a des menaces graves et individuelles contre sa vie ou
sa personne en raison d'une violence qui peut s'étendre a des personnes sans considération de
leur situation personnelle et résultant d'une situation de conflit armé interne ou international.

Le bénéfice d’une protection temporaire reste pour I’instant anecdotique puisqu’aucune personne en

France n’en est bénéficiaire.

Une réponse défavorable peut faire 1’objet d’un recours auprés de la Cour National du Droit d’Asile.
Néanmoins, certaines demandes sont considérées comme irrecevables du fait de la procédure de Dublin : si la
personne exilée dispose d’une protection subsidiaire ou du statut de réfugié encore effectif au sein d’un pays
de I’Union Européenne ou du fait d’'une demande de réexamen en l’absence d’éléments permettant une
demande favorable. Une réponse défavorable entraine un refus de séjour et une Obligation de Quitter le

Territoire Frangais (OQTF) notifiée par la préfecture compétente.

2.2. Législation et administration frangaise concernant I’entrée et le séjour
2.2.1. Droit d’entrée et de séjour des demandeurs d’asile

Les personnes migrantes en France sont soumises au Code de ’Entrée et du Séjour des Etrangers et
du Droit d’Asile (CESEDA) (9). Ce Code comprend un certain nombre de lois, décrets et réglements et se
référe a des articles du Code du travail et du Code de justice administrative, mais nous nous attarderons

simplement ici sur les articles qui nous intéressent dans le cadre de ce travail de thése.

L’entrée et le séjour sur le territoire frangais sont soumis aux articles de L.211-1 a L.211-10 (9). I faut
alors avoir réalisé certaines démarches et répondre a des critéres précis pour entrer et/ou obtenir un visa de
plus de 3 mois sur le territoire.

Les personnes migrantes demandant 1’asile, dans la plupart des cas, n’ont pas réalisé ces démarches et ne
répondent pas aux critéres demandés. Les articles de L.221-1 a L.221-6 (9) prévoient alors un maintien en
zone d’attente ne pouvant excéder une durée de 4 jours (bien que des prolongations soient possibles jusqu’a

un maintien de 26 jours conformément aux articles L.221-2, L.222-1 et L.222-2 (9)), temps strictement



nécessaire pour évaluer si la demande reléve ou non de la compétence de I’Etat frangais. La zone d’attente est
comprise entre les points d'embarquement et de débarquement et entre ceux ou sont effectués les contrdles des
personnes. Elle peut inclure un ou plusieurs lieux d'hébergement assurant aux étrangers concernés des

prestations de type hotelier.

D’aprés Darticle L..224-1 (9), la sortie de la zone d’attente aboutit soit & une expulsion, soit & un
transfert selon la convention de « Dublin III », soit a la délivrance d’un visa de régularisation d’une durée de
8 jours, délai durant lequel la personne migrante doit faire une demande auprés de la préfecture d’une
attestation de demande d’asile (article R.741.1 (9)). Dés la sortie de la zone d’attente, la personne migrante
peut alors étre hébergée dans des dispositifs d’accueil pour personnes en demande d’asile ou réfugiés (article

L.744-3 (9))

La demande, en préfecture, doit se faire via le biais d’une Structure de Premier Accueil des
Demandeurs d’Asile (SPADA) pour la fixation d’un rendez-vous (article R.741-2 (9)) au niveau du Guichet
Unique de Demandeurs d’Asile (GUDA). Cela lui donne droit, dans un second temps, a un entretien avec un
agent de 1I’Office Francais de I’Immigration et de I’'Intégration (OFII) qui cherchera alors des solutions
d’hébergement si la personne n’est pas déja hébergée. Cette attestation de demande doit étre renouvelée tous
les mois jusqu’a obtention d’une réponse de la part de I’OFPRA, ou en cas de demande de réexamen de la
demande. Une fois I’attestation de demande d’asile obtenue, la personne exilée dispose d’un délai de 21 jours

(article R.723-1 (9)) pour compléter le formulaire de demande d’asile auprés de I’OFPRA.

11 est a noter que, d’aprés 1’article L.311-4 (9), la détention de cette attestation « autorise la présence
de I'étranger en France sans préjuger de la décision définitive qui sera prise au regard de son droit au séjour »
mais sauf exceptions prévues par loi ou réglement, ces attestations n’autorisent pas a exercer une activité

professionnelle.

2.2.2. Spécificités concernant les mineurs

On distingue les mineurs non accompagnés (MNA) et les mineurs accompagnants. Dans les deux cas,
ils font I’objet d’une évaluation de vulnérabilité par I’OFII afin de déterminer les besoins particuliers en termes
d’accueil (article L.744-6 (9)).

Concernant les mineurs accompagnants, une preuve de la filiation via des documents officiels ou via des
empreintes génétiques doit étre fournie (article L-111-6(9)). D’aprés I’article 741-1 (9), « lorsque la demande
d’asile est présentée par un étranger qui se trouve en France accompagné de ses enfants mineurs, la demande
est regardée comme présentée en son nom et en celui de ses enfants. Lorsqu’il est statué sur la demande de

chacun des parents, la décision accordant la protection la plus étendue est réputée prise également au bénéfice



des enfants. Cette décision n’est pas opposable aux enfants qui établissent que la personne qui a présenté la

demande n’était pas en droit de le faire. »

Concernant le MNA, le maintien en zone d’attente n’est possible que de maniére exceptionnelle
(article L.221-1(9)). Le procureur de la République est avisé immédiatement par I’autorité administrative et
désigne un administrateur ad hoc assurant la représentation du mineur (article L.221-5 (9)). La mission de
I'administrateur ad hoc prend fin dés le prononcé d'une mesure de tutelle et le président du conseil
départemental est informé afin « d’évaluer la situation du mineur sans représentant 1égal et de déterminer les
actions de protection et d’aide dont ce mineur a besoin » (article L.741-3 (9)). Des structures sont spécifiques
a son accompagnement bien que le manque de places puisse générer un hébergement en urgence de type
hotelier sans suivi poussé de la part de I’ Aide Sociale a I’Enfance d’apreés le rapport « Dans I’intérét supérieur
de qui ? Enquéte sur I’interprétation et 1’application de 1’article 3 de la Convention Internationale des Droits

de I’Enfant dans les mesures prises a 1’égard des mineurs isolés étrangers en France » (10).

De plus, d'apres ’article L.311-9 (9), une personne migrante arrivant sur le territoire entre 16 et 18 ans
doit s’engager, sauf cas particuliers, dans un parcours personnalisé¢ d’intégration républicaine comprenant un

accompagnement et une aide a 1’orientation professionnelle, des formations civiques et linguistiques.

3. Accueil et prise en charge médico-sociale des migrants
3.1. Conditions d’accueil

3.1.2. Structures d’accueil

La majorité des structures d’accueil est sous la tutelle du ministére de 1’intérieur. Elles sont donc
financées par la ligne budgétaire asile et immigration. Les responsables financiers sont trés souvent des
organismes privés a but non lucratif (associations loi 1901), qui assurent les missions prévues par convention
sur financements publics provenant de I’Etat. Il existe aussi une société d’économie mixte gestionnaire de
structures d’accueil : ADOMA.

D’apres I’article L.744-2 (9), «le schéma national d'accueil des demandeurs d'asile et d’intégration des
réfugiés fixe la part des demandeurs d’asile accueillis dans chaque région ainsi que la répartition des lieux
d’hébergement qui leur sont destinés » et un schéma régional est établi par le représentant de I’Etat dans la

région.

Depuis 2015, le Dispositif National d’Accueil des migrants s’est complexifié. En effet, en plus des

Centres d’Accueil de Demandeurs d’Asile (CADA), des Accueils Temporaires-Service de 1’ Asile (AT-SA) et



des Hébergements d’Urgence pour Demandeurs d’Asile (HUDA), d’autres types d’hébergements ont été créés
dans un objectif d’accueil et d’accompagnement mais également dans un objectif de contréle et d’expulsion
des personnes migrantes. Cependant, il est a noter que méme si en 2018 il était dénombré 85 055 places, la
Cour des Comptes estime qu’en septembre 2019, seuls 47% des demandeurs d’asile étaient hébergés (1).

Parmi les dispositifs d’hébergement on peut en distinguer quatre grands types :

- Les dispositifs de tri des migrants comprennent les Centres d’Accueil et d’Examen de Situation
administrative (CAES) ainsi que les Centres de Pré-Orientation qui sont une spécificité de I’lle-de-
France (CPO). Ce sont des dispositifs permettant un hébergement et un examen administratif afin de
diriger rapidement les personnes vers les centres adaptés. Les Centres de Premier Accueil (CPA)
concernent les migrants arrivant en Ile-de-France avec un examen de la situation administrative dans
les 3 jours.

- Les hébergements de transit comprennent les Centres d’Accueil et d’Orientation (CAO), au départ
créés pour évacuer les personnes migrantes de Calais mais utilisés aujourd’hui pour évacuer les
campements parisiens ainsi que les que les Centres d’Hébergement d’Urgence pour Migrants
(CHUM), spécifiques également a 1’lle-de-France pour une réorientation vers les CPA.

- Les dispositifs d’accueil pour personnes en demande d’asile ou réfugiés comprennent les Centres
d’ Accueil pour Demandeurs d’Asile (CADA), les Hébergements d’Urgence pour Demandeurs d’ Asile
(HUDA), les Accueils Temporaires-Service de I’Asile (AT-SA), les Centres Provisoires
d’Hébergement (CPH) destinés spécifiquement aux réfugiés statutaires et les Programmes d’Accueil
et d’Hébergement des Demandeurs d’Asile (PRAHDA). Les PRAHDA sont mixtes concernant leurs
roles puisqu’ils accueillent et accompagnent les demandeurs d’asile en attente d’enregistrement, ceux
en cours et en sortie de procédure, mais également les personnes dublinées assignées a résidence.

- Enfin, il n’existe qu’un seul type de dispositif de surveillance a visée d’expulsion, les Dispositifs de
Préparation Au Retour (DPAR) qui ont un role de surveillance puis d’expulsion des personnes

assignées a résidence sous OQTF ou dublinées. (11)

Ainsi, en France, les demandeurs d’asile transitent entre différentes structures de leur arrivée jusqu’a un
aboutissement de leur demande d’asile ou un déboutement.
L’OFPRA (12) indique qu’une demande d’examen de situation peut durer jusqu’a 6 mois dans le cadre d’une
procédure normale et peut étre prolongée de 9 mois si la situation est complexe ou qu’un grand nombre de
demandeurs d’asile est arrivé en méme temps sur le territoire, voire de 3 mois supplémentaires si [’examen de
la demande le nécessite. Du fait de 1’obligation de rester dans la région sur la durée d’examen de la demande
(article L.744-2 (9)), I’hébergement en CADA, AT-SA et PRAHDA assure ainsi une relative stabilité aux

demandeurs d’asile.



Par ailleurs, I’hébergement en CADA peut étre effectif 1également jusqu’a 6 mois apres 1’obtention du
statut de réfugié et dans les faits, il s’aveére qu’en 2018, 9% des personnes présentes en CADA avaient dépassé
cette durée légale (1). On peut également prendre en compte les chiffres d’ADOMA (13), organisme
gestionnaire des AT-SA au niveau national, la durée moyenne de séjour était de 18,9 mois en 2013 en leur

sein.

Ces différents dispositifs sont présentés dans le Tableau 1 (11)
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3.1.2. Personnels dédiés a I’accueil et ’accompagnement

Bien qu’il soit difficile d’obtenir des informations récentes et exhaustives a 1’échelle nationale, en
décembre 2019, La Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (Drees) a rédigé
une synthése sur le personnel des centres d’hébergement pour adultes et familles en difficulté sociale

permettant d’obtenir des chiffres concernant les CADA et AT-SA (14).

En 2016, les chiffres indiquent que les personnels travaillant au sein des structures d’accueil ont pour
la moitié d’entre eux une fonction éducative, pédagogique ou sociale (éducateurs spécialisés, surveillants de
nuit, assistants de services sociaux, moniteurs-éducateurs, animateurs sociaux, conseillers en économie sociale
et familiale). A contrario, il y a peu de personnel médical ou paramédical (4% des Equivalent-Temps-Plein).
En termes de taux d’encadrement, le rapport évalue de 5 a 7 ETP pour 100 personnes hébergées au sein des
CADA et AT-SA, sachant que ce taux est en diminution constante depuis 2008. Néanmoins il est & noter que
53% des CADA et 40% des AT-SA bénéficient de I’aide régulicre de bénévoles mais dans le domaine de

I’éducation et de 1’animation.

Cependant, depuis janvier 2016, la loi de modernisation du systéme de santé a inscrit la médiation en
santé dans le Code de la Santé Publique (15) (Art. L. 1110-13) et en octobre 2017, 1a Haute Autorité de Santé,
amis en place un référentiel de compétences pour la fonction de médiateur en santé (16). Il a pour rdle essentiel
I’amélioration de ’acces aux droits, a la prévention et aux soins pour les populations éloignées du systéme de
santé, en prenant en compte leurs besoins spécifiques. A ce titre, les personnes migrantes font partie des
populations ciblées.

Néanmoins, la formation étant de 2 ans, et la profession reconnue dans le Code de la Santé Publique depuis
seulement 2016, le nombre de médiateurs en santé semble faible et il est difficile d’avoir des chiffres et du
recul a I’échelle nationale. Par ailleurs les données que nous pouvons avoir via des actions pérennes de
médiation a la santé relévent en grande majorité d’actions menées aupres de la communauté des gens du
voyage et ROM et donc pas au sein de structures dédiées a ’accueil et I’accompagnement des demandeurs

d’asile (17, 18).

3.2. Prise en charge médico-sociale

3.2.1. Accés aux droits et aux soins

D’apreés I’article R-744-6-1 (9) du CESEDA, pendant la durée de 1’hébergement dans une structure
dédiée, les demandeurs d’asile doivent avoir accés a des prestations d’accompagnement administratif,
juridique, sanitaire et social. L’information sur les soins de santé et la facilitation d’accés aux services de santé
afin d’assurer un suivi de santé adapté aux besoins ainsi qu’un accompagnement dans les démarches

d’ouverture des différents droits sociaux font partie de ces prestations fournies.
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L’article L.744-9 (9) prévoit le versement ordonné par I’OFII d’une Allocation pour Demandeur
d’Asile (ADA) s’il satisfait a des conditions d’age et de ressources, et apres ’acceptation des conditions
matérielles d’accueil proposées. Le bareme est défini par décret en fonction des ressources de l'intéressé, de
son mode d'hébergement, des éventuelles prestations offertes par son lieu d'hébergement et du nombre

d’adultes et d’enfants I’accompagnant.

Concernant I’accés a une couverture maladie, le décret n°2019-1531 du 30 décembre 2019 modifie le
Code de la Sécurité Sociale (19) (article D.160-2) pour I’acces a la Protection Universelle Maladie (PUMa) et
la Complémentaire Santé Solidaire (CSS plus connu sous le nom de CMU-c) et la Loi n°® 2019-1479 du 28
décembre 2019 de finances pour 2020 (article 264) modifie le Code de 1’ Action Sociale et des Familles (20)
(L251-1) pour I’acces a I’ Aide Médicale d’Etat (AME)
Désormais, les demandeurs d’asile doivent attendre 3 mois de résidence sur le territoire francais pour pouvoir
effectuer leur demande d’acces a la PUMa et la CSS (sauf pour les mineurs accompagnants et les MNA). Des
soins d’urgence peuvent étre délivrés dans le cadre du Dispositif des Soins Urgents et Vitaux (DSUV) durant
cette période de 3 mois (Loi n° 2019-1479 du 28 décembre 2019 de finances pour 2020 (article 265) - L254-1
CASF (20)).
Pour les personnes en situation irréguli¢re (sans titre de sé¢jour, document attestant de démarche en cours ou
récépissé de demande), la demande d’AME n’est possible qu’au bout de 3 mois de résidence stable sur le

territoire frangais (sauf mineur).

L’accés au DSUYV requérait auparavant un refus d’admission a I’AME pour les demandeurs d’asile, le
décret du 30 décembre 2019 (19) a mis fin a cette condition. Le DSUV prend en charge complétement et sans
avance de frais les soins dont I'absence mettrait en jeu le pronostic vital ou pourrait conduire a l'altération
grave et durable de 1’état de santé ou de celui d'un enfant a naitre (les soins dentaires d’urgence font donc parti
du dispositif), les soins destinés a éviter la propagation d'une maladie a l'entourage ou a la collectivité, tous les
soins d'une femme enceinte et d'un nouveau-né ; les interruptions de grossesse (volontaires ou pour motif
médical) et les soins dispensés a des mineurs. Néanmoins ce dispositif ne peut s’appliquer qu’en établissement

de santé publique ou privé et donc pas en cabinet libéral.

L’acces a ’AME implique une prise en charge a 100% par ’assurance maladie et dispense d’avance
de frais pour tout soin sans dépassement d’honoraires, néanmoins un certain nombre de soins en sont exclus
(soins prothétiques en odontologie par exemple). Peuvent en bénéficier le conjoint, concubin ou partenaire lié
par PACS ainsi que les enfants de moins de 16 ans et jusqu’a 20 ans s’ils font des études. L’AME est effective
des lors que la demande a été acceptée sous présentation d’une carte aupres des professionnels de santé pour

une durée de 1 an, renouvelable a compter de la date de dépot de la demande.
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L’accés a la PUMa assortie de la CSS implique la prise en charge sans avance de frais de la plupart
des soins sous certaines conditions. Un professionnel de santé pratiquant des dépassements d’honoraires ne
peut alors le faire que pour une somme définie et plafonnée par la sécurité sociale. Par ailleurs, concernant les
soins dentaires, la prise en charge compléte via la PUMa et la CSS des soins n’est applicable que dans le cadre
de soins entrant dans le « Panier de soins CSS ». Ainsi certaines prothéses (implant, couronne, facette, inlay-
onlay céramique) ne sont pas prises en charge dans le cadre de cette couverture maladie. Un mineur
accompagnant demandeur d’asile présente la qualité d’ayant-droit jusqu’a ses 16 ans au moins et 18 ans au
plus, néanmoins étant donné le délai de carence de 3 mois qui lui est non applicable, le mineur accompagnant
pourra tout de méme se voir ouvrir des droits avant ce délai. Cette couverture est effective 1 an, incompressible
et renouvelable. Les délais d’obtention de la CSS peuvent durer jusqu’a 3 mois (art L.861-5 CSS (19)) et des
soins dentaires ne sauraient justifier a priori une admission immédiate. Il n’y a pas de rétroactivité possible, le

droit est ouvert au premier jour du mois qui suit la date de décision d’accord (art. L 861-6 CSS (19)).

3.2.2 Document de synthése sur la prise en charge bucco-dentaire en fonction de la couverture
maladie

Les deux premicres parties de ce travail ayant été de décrire la situation législative et la prise en charge
médico-sociale des migrants en France, il s’agit désormais de produire un document de synthése a ’attention

des étudiants et praticiens.

Ce document a pour double objectif de rappeler aux étudiants et praticiens les éléments essentiels a la prise en
charge des patients concernés (sans couverture, AME ou CSS) et de servir de support de vulgarisation a

’attention des patients eux-mémes ou des proches, bénévoles, travailleurs sociaux les accompagnant. (21)

Les informations sont synthétisées dans le Tableau 2 ci-dessous.
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4. Discussion

Ce travail a permis de décrire la situation législative, la prise en charge médico-sociale des migrants

en France, et de produire un document récapitulatif des principaux droits en termes d’acces aux soins dentaires.

Nous pouvons constater, qu’en fonction de la situation de la personne migrante, en irrégularité ou non,
le systeme de santé francais ne permet pas la méme prise en charge. Néanmoins, lorsque la présence sur le
territoire est 1égale, une personne migrante sera intégrée, sans distinction au systéme de soins lui permettant
ainsi, en théorie, une prise en charge suffisante et adaptée. En théorie, car s’il existe des infrastructures de
soins (privées ou publiques) pouvant accueillir ces patients, leur existence-méme ne suffit pas a un recours aux
soins adapté. En effet plusieurs freins spécifiques a ces populations peuvent étre identifiés, le lien entre la
situation sociodémographique et I’état de santé des personnes migrantes est plus marqué que pour les

personnes non-migrantes (22).

Premier frein et qui apparait comme majeur : un frein communicationnel et culturel. Une revue
systématique de la littérature concernant des études allemandes (23) indiquait que deux études identifiaient la
langue et plus largement les différences culturelles comme une raison au non recours aux soins des personnes
migrantes. La perception/supposition d’un manque de compréhension vis-a-vis des différences culturelles
semblerait freiner ces patients dans leur parcours de soins. Une autre revue systématique de la littérature,
anglophone (24) concernant I’accés aux soins de personnes migrantes non anglophones indiquait ces mémes
barriéres : linguistiques et culturelles. Elle indiquait également une difficulté a trouver des interprétes,
difficulté identifiée dans certaines études. De plus, une étude récente dirigée par le Département des
Statistiques, des Etudes et de la Documentation (25) indique que 35% des primo-arrivants déclarent une
impossibilité ou une trés grande difficulté dans la compréhension orale (de I’ordre de 30% a 1’écrit). Si le pays
d’origine est non francophone, ces pourcentages sont de 1’ordre de 57% a 1’oral et 46% a I’écrit. Ces données
ne concernent que I’immigration Iégale mais on peut, avec de tels pourcentages d’incompréhension et en lien
avec ces deux revues, fortement supposer que la barriere de la langue puisse étre un frein dans la réalisation
des soins bucco-dentaires aupres des populations migrantes. En effet, cette problématique ne peut pas étre
résolue systématiquement par la mise a disposition d’un interpréete, ces prestations cotitant cher a la structure
et les interprétes a disposition étant peu nombreux. L’incompréhension qui en résulte, combinée aux
différences culturelles peut entrainer un retard de soins voire un refus de soins alors méme que les soins sont
nécessaires, y compris lorsqu’il s’agit des mineurs accompagnants. Par ailleurs, cette barriere peut étre a
’origine d’incompréhensions également de la part du chirurgien-dentiste quant a la ponctualité ou la présence
effective en rendez-vous du patient. Une revue systématique de la littérature concernant la santé bucco-dentaire
(26) a pu montrer qu’un niveau d’acculturation et de pratique de la langue du pays d’accueil plus important
¢tait lié a des visites chez le dentiste plus fréquentes ainsi qu’a des connaissances plus complétes, un

comportement plus sain et un meilleur état de santé bucco-dentaire. On peut également noter que ce probléme
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communicationnel est appuyé par la perception du corps médical d’un manque de confiance de la part des
patients et donnant lieu a une peur d’étre accusé de racisme d’aprés 2 études référencées dans une revue

systématique de la littérature (27).

Deuxieme frein li¢ au premier : un frein informationnel. Du fait de la méconnaissance du systéme de
soins et des droits associés auxquels les personnes migrantes auraient droit ainsi que de la barriere linguistique,
le recours aux soins est retardé (28). Il est par ailleurs suggéré dans une revue systématique de la littérature
concernant la fréquentation des services d’urgence (29), qu’une fréquentation accrue comparativement a la
population non migrante serait en partie due a un manque d’information sur I’accessibilité aux soins en général.
Une revue systématique concernant 1’acces aux soins des personnes migrantes sans-papiers au sein de I’Union
Européenne (30) indique également que le manque de connaissances a la fois de la part des patients et des
praticiens sur la 1égalité de la prise charge, la peur d’étre dénoncé (méme s’il peut n’y avoir aucune obligation),
le manque de documentation et lignes directrices sur la qualité d’urgence du soin sont a 1’origine d’un faible

recours aux soins.

Troisieme frein spécifique car il concerne les personnes migrantes en situation irréguliére ou les
personnes migrantes nouvellement arrivées sur le territoire : un frein financier. Bien qu’en France il existe un
systéme de soins permettant de couvrir certaines personnes migrantes, celles en situation d’irrégularité en sont
exclues et n’ont droit qu’a I’AME, et ce sous un délai de trois mois. De plus, la preuve de résidence en France
¢tant dans beaucoup de cas compliquée a obtenir, I’assurance d’obtenir I’AME n’est pas toujours évidente. Si
immigration n’est pas forcément synonyme de précarité nous pouvons tout de méme signaler que d’aprés les
données du Département des Statistiques, des Etudes et de la Documentation (31), la catégorie socio-
professionnelle des personnes migrantes est ouvriére dans 32% des cas. Bien que ces données concernent
¢galement I’immigration 1égale, on peut tout de méme supposer que la catégorie socio-professionnelle des
personnes migrantes en situation irréguliére est relativement similaire, tout en sachant par ailleurs, qu’elles
n’ont pas le droit de travailler 1également sans papiers. Dans ces conditions on peut donc fortement supposer
que, concernant les soins prothétiques en chirurgie-dentaire, leur accessibilité soit restreinte d’un point de vue
financier. Par ailleurs, malgré les différents systémes de santé, a 1’échelle européenne, une revue
précédemment citée (28) fait apparaitre le colt et I’impact financier des soins dentaires comme un frein au
recours aux soins en Allemagne et en Suéde. De plus, la revue systématique sur les personnes migrantes sans-
papiers également citée précédemment (30) indique bien le facteur financier comme un obstacle aux soins et

I’acces aux soins dentaires y est signalé comme limité dans différentes études.

Un quatrieme frein a été identifi¢ dans la littérature : un frein social. En effet, ’isolement social et le
mangque de support social limitent I’acces aux soins (24). De plus, d’aprés une autre étude portant sur I’impact
d’un soutien social sur la santé bucco-dentaire concernant les minorités ethniques et les personnes migrantes
(26), le soutien social permettrait un recours aux soins dentaires plus régulier et serait li¢ a une présence de

1ésions carieuses en bouche moindre, que ce soit pour les enfants ou les adultes. Il aurait par ailleurs un impact
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positif quant a la prise en charge des enfants, les méres soutenues étant plus amenées a prendre des rendez-
vous chez le dentiste pour leur enfant. Enfin, il apparait que celui-ci serait avantageux sur les connaissances et
les comportements en termes de santé bucco-dentaire. Le soutien social le plus efficace identifié concernant le

recours aux soins est le soutien de la famille et des amis, cependant.

Le frein éducationnel est mentionné également a plusieurs reprises (28, 29), de plus au sein méme de
la population des migrants, le genre féminin, le fait d’étre mineur ou d’avoir un handicap constitue un frein
supplémentaire. Ces personnes sont en effet plus susceptibles de subir des violences (30,32). Les interpreétes
sont par ailleurs généralement de genre masculin (33), créant ainsi une potentielle barricre, ou de
I’incompréhension sur des problémes de santé liés au genre ou au sexe. Cela entralnerait ainsi un recours aux

soins moindre.

Malgré ces freins majeurs évoqués, des études et des initiatives peuvent étre mises en lumiére afin
d’améliorer la prise en charge bucco-dentaire des personnes migrantes. La création dans de nombreux hopitaux
de Permanences a I’ Accés aux Soins de Santé permettant, si le service est pourvu, une prise en charge bucco-

dentaire a titre d’urgence, est un levier intéressant pour favoriser 1’acces aux soins.

L’action des associations concernant la médiation a la santé est aussi intéressante mais doit étre
renforcée. De plus, il existe un peu partout sur le territoire des associations permettant la réalisation de soins
primaires réalisés bénévolement par des chirurgiens-dentistes. Néanmoins, ces actions ne sont pas toujours

pérennes et ne permettent souvent pas un suivi & moyen ou long terme.

Dans la littérature, on peut constater que la prévention primaire via les pairs, prenant en compte les
particularités culturelles et linguistiques constitue un levier d’action pour I’amélioration de la santé bucco-
dentaire des personnes migrantes et de leurs enfants. Une étude australienne (34, 35) a par exemple pu évaluer
I’efficacité d’un programme de prévention porté par les pairs. En effet, il s’agissait dans ce programme d’une
durée de 5 mois de sensibiliser autour de I’hygiéne bucco-dentaire des familles migrantes de pays du Proche-
Orient. Le suivi des comportements se faisait sur les 18 mois suivants. Des résultats significatifs ont été
montrés entre le groupe d'intervention et le groupe témoin notamment sur la fréquence du brossage des enfants
concernés agés de 1 a 4 ans. On peut également évoquer une étude (36) qui a évalué I’intérét d’un programme
de prévention par les pairs auprés de populations migrantes et défavorisées. La méthode de brossage a été
améliorée mais pas le temps de brossage. Dans la méme lignée, une étude réalisée aux Etats-Unis (37) a évalué
I’efficacité d’un programme de prévention basé sur la communauté. Les résultats montraient un meilleur
niveau de connaissance mais des freins €taient toujours présents : financier, linguistique, socio-€conomique,
de I’ordre de la confiance et de la peur et concernant le statut 1égal de la personne migrante. Une troisieme
¢tude australienne (38) rapportait une meilleure compréhension des messages de prévention suite a une
simplification, traduction et illustration des propos auprés de méres arabophones concernant la santé bucco-

dentaire de leur(s) enfant(s). Elle n’évaluait cependant pas I’impact effectif sur les comportements. D’autres
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¢tudes ont pu mettre en évidence I’intérét d’un programme de prévention bucco-dentaire tourné vers la

communauté concernée (39, 40, 41).

Concernant la prévention secondaire, on peut évoquer deux études réalisées aupres d’enfants. L’une
d’elle a été réalisée en Angleterre, évaluant la faisabilité d’un vaste programme de prévention bucco-dentaire,
de fluoration via application de vernis et de scellements de sillons en milieu scolaire (42). Des freins concernant
cette action ont été identifiés notamment concernant le consentement des parents, la barriére de la langue et le
moindre acces aux soins en découlant, ainsi que la mobilité des familles. La deuxiéme étude réalisée aupres
d’enfants entre 9 et 10 ans (43) a permis d’évaluer que ’application de vernis fluoré permettait de diminuer
significativement le nombre de caries bien que le fait d’étre migrant ait un impact négatif sur la santé bucco-

dentaire.

On peut également noter la présence dans la littérature d’études référencant de vastes programmes de
dépistage, prévention et soins, la problématique néanmoins étant qu’il ne soit fait aucune mention de suivi a

court, moyen ou long terme (44, 45).

Enfin, il apparait dans la littérature une étude centrée sur les étudiants et leur future pratique (46). 11
s’agissait en effet d’évaluer la conscience des étudiants sur les disparités en santé et leur désir de soigner les
populations vulnérables suite a une pratique dans des installations dédiées aux communautés défavorisées. Les
résultats montrent que les étudiants sont conscients des déterminants en santé bucco-dentaire et souhaitent

faire face a ces disparités.

Les défis pour améliorer la santé bucco-dentaire des personnes migrantes sont encore nombreux.
Devant la nécessité d’agir, la “World Dental Federation” a publié en 2020 un document identifiant les leviers
d’action dans le domaine de la santé orale, qui peut guider les actions a développer (47, 48, 49). Des études
évaluant I’impact d’actions sur le recours aux soins ainsi que sur le niveau de santé orale restent a développer

en fonction des contextes.
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