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Dans les années 1990,

des rapports soulignent

les difficultés d’accés aux
soins rencontrées par les
personnes pauvres'. Etendre
I'assurance maladie &
I’ensemble de la population
devient alors une priorité
inscrite dans la loi de lutte
contre |'exclusion et la
pauvreté du 29 juillet 1998.
Le 27 juillet 1999 une loi
proclame 'universalité de la
couverture maladie et institue
trois prestations pour les plus
démunis : la CMU de base?,
la CMU complémentaire
(CMU-C) et I'aide médicale
d’Etat (AME)®. Depuis, toutes
les personnes résidant en
France depuis trois mois

et plus, qu’elles soient
Francaises ou étrangeéres,

en situation réguliére ou
non, avec ou sans travail,
sont censées accéder aux
soins. Toutefois, la possibilité
d’accés en droit aux soins
suffit-elle pour que les
personnes soient réellement
accueillies dans les structures
de santé et recoivent une
qualité de soins égale a tout
un chacun ?

Marguerite Cognet,
sociologue, Laboratoire
URMIS, Université Paris
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2. Seules les personnes en
situation réguliére sur le
territoire frangais et y résidant
de maniére ininterrompue
depuis plus de trois mois
peuvent y étre éligibles a la
CMU. La CMUC est une
assurance complémentaire
accessible aux personnes dont
le revenu en 2013 n’excédait
pas 7 16€/mois pour une
personne seule. Cf. http://
www.cmu.fr/plafonds.php

3. l'Aide médicale de I'Etat
(AME) est une couverture
maladie accessible aux
personnes étrangéres en
situation irréguliére résidant
de fagon stable sur le territoire
frangais depuis au moins

trois mois révolus. Le plafond
d'attribution de I’AME est

identique & celui de la CMU-C. L. .
a Convenons de distinguer trois

niveaux d’accés aux soins : 'accés
théorique, 'acces réel et lacces
secondaire®. Si Iacceés théori-
que renvoie principalement aux
droits, aux dispositions juridiques
au moyen desquelles les personnes
peuvent légitimement prétendre
aux soins comme le prévoit, par
exemple, la loi portant création
de la CMU, lacces réel désigne
lui plus spécifiquement Iacces
pratique aux services de santé
et aux médecins. Ce niveau
d’acces questionne, pour sa part,
Paccessibilité géographique ou les
modalités concrétes d’accueil des
bénéficiaires de la CMU ou de
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IAME, population la plus pré-
caire parmi laquelle les migrants
sont surreprésentés. L'acces se-
condaire, enfin, renvoie plus
spécifiquement a la reconnais-
sance des problémes de santé et la
qualité optimum de leur prise en
charge par les professionnels des
services.

Si nous pouvons convenir que
les études sont encore trop peu
nombreuses en France, plusieurs
travaux empiriques attestent
d’inégalités d’acces aux soins®
et ont d’ores et déja montré
I'existence de discriminations.
Si la loi permet effectivement
en théorie l'accés aux soins
méme aux plus vulnérables
via Pobtention de la CMU et
de 'AME, les interprétations
que font les agents chargés de
linstruction des dossiers intro-
duisent de l'arbitraire (demande
de preuves complémentaires de
résidence, de stabilité, de revenus,
demande d’acte de mariage, soit
autant de piéces non prévues
dans les instructions afférentes
a la législation)® restreignant le
droit aux soins que cela prenne
la forme d’un refus ou d’un
acces retardé aux soins’. Létude
de Céline Gabarro démontre
que les raisons qui conduisent a
exclusion du droit relévent de
facteurs qui tiennent pour partie
a la complexité organisationnelle
de la caisse nationale d’assurance
maladie et pour 'autre aux pra-
tiques managgériales et routiniéres
du travail administratif quotidien
appliquées dans les caisses pri-
maires (CPAM)?. A cela s'ajoute
les préjugés que les agents des
caisses partagent avec une large
opinion frangaise a 'endroit des
migrants, toujours plus ou moins
soupgonnés d’étre venus profi-
ter des avantages sociaux de la
France. En quéte de criteres qui
permettraient de distinguer de
facon définitive le bon grain de

9. COMEDE, Rapport d'activité et d'observation 2006, Paris.
10. Médecins du Monde, “Je ne m’occupe pas de ces patients”, enquéte réalisée par la Coordination France, Paris, 2006.
11. Cognet Marguerite, Hamel Christelle, & Moisy Muriel (2012). Santé des migrants en France: I'effet des discriminations liées & I'origine et au

Dossier Santé mentale et santé publique : distance et proximité de disciplines connexes

Des inégalités d’accés aux soins
aux discriminations en santé

Pivraie, les agents construisent
des histoires de cas ou ils oppo-
sent en permanence les « bons »
des « mauvais » demandeurs.
Au-deld de ces inégalités
d’instruction de leurs dossiers,
les personnes qui obtiennent
’AME ou la CMU ont plus de
difficultés a faire valoir leurs
droits & ces prestations’ et a étre
recus par les médecins que les
assurés du régime général (refus
de consultation ou contrainte
sur des créneaux spécifiques)'’.
Et parmi eux, les migrants se
trouvent encore plus fortement
discriminés du fait des préju-
gés des médecins a leur endroit
(soupgon d’abus du systeme de
santé frangais)'!.

En aval des droits d’accés aux
services et aux soins de santé, une
fois que les personnes bénéficiai-
res de TAME et de la CMU sont
arrivées dans un service de santé,
se pose la question de la qualicé
des traitements — entendus ici
comme I'ensemble des actes de
soins et des prescriptions — qu’ils
recoivent. A priori, elles devraient
étre traitées de maniére égalitai-
re par rapport 4 n’importe quel
autre patient, sans aucune discri-
mination'?. Cette question de la
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sexe, le handicap, etc., dans un domaine visé par la loi, comme I'emploi, le logement, I'éducation, etc. Elle peut étre directe, si I'inégalité se
fonde sur un critére prohibé, ou indirecte, lorsqu’une régle, une pratique ou un critére apparemment neutre a un effet défavorable sur un groupe

visé par un critére de discrimination”.
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Des inégalités d’accés aux soins aux discriminations
en santé (svite de la page 8)

discrimination durant la prise en
charge dans les services de santé
est délicate tant les états de santé,
les risques relatifs aux antécé-
dents d’un patient, les réactions
aux thérapeutiques, etc. peuvent
fonder un traitement différentiel
entre deux individus malades.
Aussi est-il utile de préciser que
pour quun traitement différen-
tiel puisse étre catégorisé comme
de la discrimination il faut que
le traitement soit illégitime et
arbitraire. Lidée de traitement
illégitime suppose que sa justifi-
cation n'est pas acceptable parce
qu’elle ne concorde pas avec
I'objectif visé et les moyens mis en
ceuvre. Celle d’arbitraire revient
4 des orientations et décisions
thérapeutiques fondées sur des
postulats qui présupposent des
comportements ou des capacités
sur la base de criteres subjectifs,
de préjugés ou stéréotypes.

Des études récentes ont examiné
les trajectoires thérapeutiques
de malades dans des services
accueillant des populations
migrantes. Leurs analyses dé-
voilent des parcours divergents
entre les migrants et la popu-
lation majoritaire que les états
cliniques (stade de la maladie,
constantes, bilans cliniques,
examens hématologiques, etc.)
sont impuissants & expliquer®.
Les écarts sont particuliérement
frappants quand on compare
la trajectoire thérapeutique des
individus qui se trouvent caté-
gorisées comme « Africains » de
celles de ceux qui sont catalogués
comme « Francais»'. Ainsi, dans
une étude menée dans des servi-
ces d’'immunologie, nous avons
demandé aux patients de nous
raconter comment s était passée la
découverte de leur séropositivité,
qui et quoi était a 'origine de leur
dépistage. Pour les «Francaisy,
Cest souvent une démarche dont
ils ont eu l'initiative, que ce soit
aprés un rapport sexuel ou ils
considéraient avoir un risque de
contamination, ou qu'ils aient des
raisons dans leur vie de procéder
a des dépistages réguliers. Pour les
personnes originaires d’Afrique,
Cest le plus souvent dans un
cabinet médical ou a I'hopital
ou ils se sont rendus pour une

consultation qu’ils vont découvrir
leur séropositivité. La demande
est surtout initiée par le médecin
et, contrairement 2 la loi'®, le dé-
pistage est parfois fait a leur insu.
Au cours de leur prise en charge,
ceux a qui I'on suppose une
origine africaine ont une proba-
bilité significativement beaucoup
plus élevée d’étre mis sous sur-
veillance d’observance que ceux
qui sont classés comme Frangais.
Dans une autre étude conduite
sous notre direction, des diffé-
rences de traitements de méme
type étaient observées en milieu
psychiatrique. Les soignants pro-
jetaient des représentations sur les
« Africains » héritées du colonia-
lisme les taxant soit de violents
(image du sauvage effrayante)
soit de naifs puérils (en lien avec
la figure largement diffusée par
une célebre marque de chocolat).
Ces patients, qui se trouvaient
plus souvent que les autres dans
des modes d’hospitalisation sous
contrainte, avaient droit a des
traitements particuliers durant
les hospitalisations (plus de
temps en chambre d’isolement
notamment) et, leurs suivis en
post-hospitalisation étaient plus
souvent organisés en milieu
hospitalier qu’en centre médico-
psychologique au prétexte que
maintenant « amadoués » et en
conflance avec I'équipe soignante
intra-hospitali¢res il valait mieux
ne pas modifier les habitudes
quils avaient prises'.

Ces facons de faire dans les or-
ganisations sanitaires ne se font
pas nécessairement dans 'idée
de porter préjudice. Cest méme
le contraire, elles se font souvent
avec I'idée de « faire au mieux »
parce que les soignants présup-
posent une série d’obstacles
propres aux migrants — et parmi
eux, plus encore a ceux qu’ils
identifient comme des « autres
culturels » : obstacles d’ordre
cognitifs (capacité & compren-
dre les informations), culturels
(croyances sur la maladie et la
thérapeutique en santé) et sociaux
(conditions de vie et de s¢jour en
France). Des inégalités de trai-
tement aux discriminations il
n’y a quun pas tres vite franchi
et il lest, de facto ici, quand ces

obstacles sont présupposés sans
jamais étre vérifiés. Dans de
tels cas, les différences de trai-
tement ne sont rien d’autre que
des discriminations systémiques
entendues comme « processus
qui produisent et reproduisent
les places sociales inégalitaires en
fonction de 'appartenance & une
« classe», une «race» ou un
cette appartenance
pouvant étre réelle ou suppo-
sée'’». Ces processus constituent
le soubassement des discrimina-
tions indirectes et directes repérées
par la législation francaise. Elles
sont toujours le fruit d’effets du
systéme qui prédisposent les con-
ditions de leur expression.

De telles discriminations produi-
tes par le systeme d’assurance et
les organisations de santé pro-
voquent des retards aux soins,
voire des renoncements. Elles
conduisent aussi 2 des formes
de « surinvestissements théra-
peutiques » ou des orientations
singuliéres qui excluent sans
aucun fondement clinique les
migrants hors du droit commun.
Elles viennent s'ajouter aux dis-
criminations que les migrants
expérimentent malgré eux dans
Pensemble de leur parcours mi-
gratoire (obstacles dans I'accés au
territoire, dans 'accés aux droits
de séjour, acces a I'ensemble des
ressources socioéconomiques et
culturelles) connues pour exercer
des effets trés déléeres sur leurs
états de santé. La trés récente
enquéte Trajectoire et Origine,
prouve quelles minent en quel-
ques années de séjour en France
la santé des migrants pourtant
meilleure que celle des Francais
au moment de leur arrivée'®.

Si ces travaux doivent étre enri-
chis, ils attestent bien néanmoins
qu'en France, comme cela a été
observé dans d’autres pays', la
discrimination en raison des ori-
gines réelles ou supposées existe
en santé comme dans d’autres
sphéres de lactivité sociale
(travail, école, logement, servi-
ces publiques). Ce qui, pour le
moins, appelle des actions de sen-
sibilisation des professionnels de
la santé sur ces questions. W
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