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YRESUME

Ce rapport de Médecins du monde présente nos der-
niéres observations sur les déterminants sociaux de la
santé et sur I’état de santé de personnes confrontées a
divers facteurs de vulnérabilité qui ont bénéficié de no-
tre aide pour accéder aux soins de santé dans le cadre
de nos 160 programmes européens au cours de I'année
2012. Ces données comparatives ont été recueillies,
dans 14 villes de sept pays, auprés de 8 412 patients,
au cours de 19 302 consultations (dont 10 968 consulta-
tions médicales) et 11 921 diagnostics déclarés par nos
professionnels de santé bénévoles. Afin de bien saisir le
contexte dans lequel le recueil de données s’est déroulé,
ce rapport comprend une mise a jour concise des ca-
dres législatifs nationaux de ces sept pays. Nous avons
également ajouté aux données quantitatives un certain
nombre de notes qualitatives émanant des équipes de
terrain portant sur les tendances européennes les plus
marquantes identifiées par notre réseau.

[’année 2012 a été marquée par une crise sociale et écono-
migue qui a donné lieu a des mesures d’austérité qui ont un
impact significatif sur les programmes de protection sociale,
y compris ceux ayant trait aux soins de santé. Dans le méme
temps, la croissance du chdmage et la hausse de la pauvreté
en Europe ont donné naissance a des manifestations d’ex-
tréme droite stigmatisant les migrants. Nous avons observé
une progression des comportements et des lois xénophobes
en Grece et dans d’autres pays européens. Un autre effet de
'augmentation de la pauvreté est la hausse des migrations
internes. Les ressortissants européens qui sont démunis ou
n’ont pas de couverture maladie sont traités de la méme fagon
que les migrants sans papiers provenant de pays tiers s'ils ont
besoin de soins médicaux.

Les patients que nous rencontrons quotidiennement dans le
cadre de nos programmes, qu'il s’agisse de ressortissants du
pays ou de migrants, d’enfants ou de personnes agées, de
femmes enceintes ou de malades chroniques, continuent a
étre en général en moins bonne santé que la population dans
son ensemble. Les déterminants sociaux mis en évidence
dans ce rapport font la lumiere sur les raisons qui expliquent
cette situation.

Dans son rapport de 2010, I'Organisation mondiale de la santé
(OMS) arelevé ce qui suit : "Les personnes les plus vulnérables
le deviennent davantage, non seulement en terme d’acces aux
soins, mais aussi eu égard au niveau d’exclusion sociale, de
formation, de logement et de conditions de vie en général, de
qualité du régime alimentaire, et de vulnérabilité face a la vio-
lence"...

De nombreux Etats membres ont augmenté les dépenses res-
tant a la charge des patients. LEspagne a adopté une loi qui
limite I'accés aux soins des migrants sans papiers. En Gréece,
le systeme public de santé tout entier subit une énorme pres-
sion en raison des mesures d’austérité. Et alors que la popu-
lation en général est confrontée a une pauvreté grandissante,
les partis politiques populistes tirent parti de cette situation en
faisant porter la responsabilité aux migrants démunis, qui re-
présentent des boucs émissaires faciles a trouver.

Dans le méme temps, les groupes déja confrontés a de nom-
breux facteurs de vulnérabilité avant la crise, tels que les mi-
grants sans papiers, les demandeurs d’asile, les usagers de

'OMS (2010) Equity, social determinants and public health programmes.

drogues, les travailleur(se)s du sexe, les ressortissants euro-
péens démunis et les sans-abri ont connu une réduction, voire
une privation des filets de sécurité et des réseaux sociaux qui
leur assuraient une assistance de base.

Les ONG et les prestataires de soins font preuve de solidarité,
mais in fine il revient aux gouvernements d’assurer la protection
des populations vulnérables, ce qu’ils ne font plus systémati-
quement de nos jours. Les patients qui sont confrontés a divers
facteurs de vulnérabilité ont besoin de plus de protection en
ces temps de crise et de montée de la xénophobie, et non pas
de l'inverse. Les résultats de 2012 indiquent que plus de 80 %
des patients n’ont pas la possibilité d’accéder aux soins sans
payer 100% des colts. 59 % des femmes enceintes n’ont pas
acces a un suivi prénatal. 40 % des patients qui se sont ex-
primés dans les centres d’acces aux soins de MdM au sujet
de la violence ont vécu dans un pays en guerre ; un sur cing
a été physiquement menaceé, emprisonné ou torturé en raison
de ses idées. Un patient sur cing a été victime de violence de la
part de la police ou des forces armées. 49 % ont un logement
précaire ou temporaire, 26 % déclarent se trouver dans un (tres)
mauvais état de santé général. Et pourtant, la santé personnelle
ne représente que 1,6 % des raisons ayant motivé la migration
exprimées par les patients migrants, ce qui entre en contra-
diction avec I'idée que les mécanismes de protection sociale
représentent un facteur d’attraction pour les migrants.

En tant que professionnels de santé, nous exigeons clai-
rement le droit de fournir des soins de santé, conformé-
ment aux codes de déontologie des professions médi-
cales, a tous les patients, sans considération du statut
administratif ou de leur origine ethnique. Nous appelons
a la création de systémes de santé nationaux fondés
sur la solidarité, 'égalité et I'équité, ouverts a toutes les
personnes vivant dans 'UE, plutot que des systémes
fondés sur une logique de profits. Nous demandons une
politique européenne de santé publique cohérente pour
la prévention et le traitement des maladies infectieuses.
Nous demandons un accés équitable pour tous aux pro-
grammes de vaccination nationaux ainsi qu’aux soins
pédiatriques. Nous demandons que toutes les femmes
enceintes aient le méme accés aux soins pré et post-
nataux. Nous demandons une protection compléte en
Europe pour les étrangers gravement malades qui n’ont
pas acceés aux soins adaptés dans leurs pays d’origine.

Méme si "la santé est une compétence formelle des Etats
membres", 'UE a un rble important a jouer pour encourager
les Etats membres & protéger les systémes de santé et les mé-
canismes de protection sociale en temps de crise et les ren-
dre encore plus accessibles. L'Agence de I'Union européenne
pour les droits fondamentaux (FRA) est porteuse d’espoir pour
de nombreux citoyens en ces temps de crise : nous deman-
dons aux Etats membres de mettre pleinement en pratique les
opinions exprimées.

LLe Conseil de I'Europe a un réle important a jouer dans la pro-
tection des droits fondamentaux en Europe. Le Comité euro-
péen des droits sociaux a donné un signal fort en confirmant
que le droit aux soins de santé décrit dans la Charte sociale
européenne s’applique clairement a chaque personne, quelle
que soit sa situation administrative. .
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N MEDECINS DU MONDE
QUI SOMMES-NOUS
ET QUE FAISONS-NOUS ?

Médecins du monde (MdM) agit pour améliorer I'acces
aux soins et la protection des droits humains depuis 1980.
Nous sommes une organisation internationale humanitaire
qui fournit des soins médicaux et contribue a I'amélioration
de I'acces aux soins de santé pour les personnes qui font
face a divers facteurs de vulnérabilité a travers le monde.
En Europe, nous travaillons principalement auprés des
sans-abri, des usagers de drogues, des ressortissants
européens démunis, des travailleur(se)s du sexe, des mi-
grants sans papiers, des demandeurs d’asile, des com-
munautés Roms, etc. Outre le fait que nous fournissons
des soins médicaux, nous recueillons systématiquement
des données sur les déterminants sociaux de la santé et
sur I'état de santé des patients afin de mettre en lumiere
les difficultés rencontrées par les populations vulnérables.

En 2012, nous avons mené 312 programmes dans
79 pays. Parmi ces programmes, 165 projets nationaux
ont été mis en ceuvre dans les 14 pays ou existe une orga-
nisation autonome de MdM. MdM gere plus de 160 pro-
grammes de santé en Europe : en Allemagne, Belgique,
Bulgarie, Espagne, France, Grece, Pays-Bas, Portugal,
Roumanie, Royaume-Uni, Suede, et Suisse. Nous som-
mes également présents en Géorgie, en Fédération de
Russie et en Turquie.

Environ 20 % de nos programmes consistent en des cen-
tres d’acces aux soins de santé qui organisent I’orientation
des patients vers le systeme de santé de droit commun.
La grande majorité de nos programmes sont mobiles, se
déplacent sur les lieux ou vivent les populations les plus
vulnérables. Nous effectuons un travail de terrain, en visi-
tant les squats ou les bidonvilles mais aussi en nous ren-
dant dans des villages isolés. Nous adaptons nos horaires
de travail a ceux des personnes (ainsi, il est plus facile de
rencontrer les travailleur(se)s du sexe, les usagers de dro-
gues et les sans-abri la nuit). Certains programmes plus
spécifiques visent a lutter contre les mutilations génitales
féminines, a assister les personnes sans-abri qui souffrent
de problemes de santé mentale ou de handicaps, a assurer
la promotion de la santé et a protéger les travailleur(se)s
du sexe et a travailler avec les communautés roms, les
demandeurs d’asile, les migrants sans papiers, les enfants
et les personnes agées.

Des lors que cela est possible, nous travaillons en partena-
riat, en créant de vastes alliances le cas échéant afin d’ob-
tenir une réelle évolution sociale. La philosophie et I'attitude
propres a la réduction des risques sont présents de manie-
re transversale dans pratiquement tous nos programmes.
La réduction des risques est une démarche pragmatique,
humaine et sans jugement qui implique I'acceptation des
différentes pratiques et modes de vie des personnes ren-
contrées. La réduction des risques chez MdM repose sur
le principe qui consiste a adopter un seuil d’accessibilité

bas (ou inconditionnel) afin d’établir des liens avec les indi-
vidus les plus marginalisés. Nous adaptons nos pratiques
a ce que veulent les personnes et au moment ou elles le
veulent.

MdM fait la promotion d’une démarche de réduction de
risques fondée sur des preuves scientifiques qui ont aussi
démontré sa valeur ajoutée en termes d’efficacité au re-
gard du codt. La réduction des risques implique aussi que
les outils et les connaissances soient mis a la disposition
des bénéficiaires de nos programmes pour augmenter leur
capacité a se protéger et a protéger les autres.

Nos programmes visent a "lI'empowerment” grace a la
participation active des groupes bénéficiaires, ce qui est
un moyen d’identifier des solutions de santé et de com-
battre la stigmatisation et I'exclusion de ces groupes. MdM
soutient la création de groupes d’auto-support afin de ren-
forcer la société civile et de reconnaitre I'expertise basée
sur I'expérience. Ainsi, nos actions peuvent conduire au
progres social : en modifiant les lois et les pratiques, mais
aussi en renforgant I’équité et la solidarité.

Depuis 2004, MdM a développé son travail de plaidoyer
aupres de I’'Union européenne et du Conseil de I'Europe
grace a plusieurs publications internationales 22. Nous
avons aussi rédigé et largement diffusé une pétition
aupres de professionnels de santé européens, par laquelle
ils s’engagent a soigner tous les patients, qui a été signée
par 147 organismes de professionnels de santé et sou-
mise au Parlement européen.

En avril 2012, nous avons publié un rapport fondé sur les
données recueilies quotidiennement par cing centres de
santé situés dans cing villes de I'UE. Aujourd’hui, un nom-
bre croissant de programmes de MdM participent au recueil
quotidien d’indicateurs communs dans le cadre de I'Obser-
vatoire de I’Acces aux soins du réseau international de MdM :
ce nouveau rapport contient les données collectées dans
14 villes de 7 pays européens au cours de I'année 2012 et
sur un échantillon de plus de 8000 patients, ce qui contri-
bue a la solidité des résultats présentés dans ce rapport.

Nous tenons a remercier les 8 412 patients qui ont
répondu a nos questions, ainsi que nos colléegues
qui les ont recus et ont contribué a la réalisation de
ce rapport.

Nous espérons que cette publication mettra en lu-
miére la situation de ceux qui, en Europe et en 2012,
n’avaient pas la possibilité d’avoir accés a des pres-
tataires de soins de santé a travers le systéme de
droit commun. Nous souhaitons que ce rapport
inspire les décideurs politiques et contribue a faire
évoluer les lois et les pratiques qui privent d’'un des
droits de ’homme les plus fondamentaux, le droit au
meilleur état de santé possible.

2Observatoire Européen de l'acces aux soins, Chauvin P., Drouot N., Parizot I., Simonnot N., Tomasino A., publié en 2007 et 2009.

www.MdM-international.org

8 Access to healthcare and living condlitions of asylum seekers and undocumented migrants in Cyprus, Malta, Poland and Romania,

disponible sur : www.huma-network.org ou en cliquant sur ce lien.
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M IMPACT DE LA CRISE ECONOMIQUE
ET SOCIALE SUR LACCES AUX SOINS
DE SANTE EN EUROPE POUR
LES PERSONNES CONFRONTEES A
DES FACTEURS DE VULNERABILITE

La hausse du chdmage®*, 'augmentation de la pauvreté des
enfants, les expulsions locatives de personnes en situation
d'insolvabilité... Les systéemes sociaux en Europe sont mis
a rude épreuve. Tandis que la plupart des pays européens
ont été ces dernieres années des pays d’accueil pour les
immigrés, un nombre croissant de ressortissants européens
est aujourd’hui contraint a la migration pour des motifs éco-
nomiques, que ce soit en Europe ou ailleurs. Cette crise a
entrainé des mesures d’austérité qui ont eu un impact
profond sur P’ensemble des filets sociaux de sécurité,
notamment la prestation de soins.

Dans son rapport de 20125 Les réponses des politiques de
santé a la crise financiere en Europe, 'OMS a défini la crise
financiere mondiale qui a commencé en 2007 comme un
choc du systeme de santé ou "Un événement inattendu pro-
venant de I'extérieur du systeme de santé qui a un effet né-
gatif important sur la disponibilité des ressources du systeme
de santé ou un effet positif important sur la demande de ser-
vices de santé". LOMS a de plus mis en garde sur le fait que
"les coupes effectuées dans les dépenses publiques de santé
en réaction a la crise économique apparaissent juste au mo-
ment ou les systemes de santé requiérent davantage, et non
pas moins de ressources, notamment pour traiter les effets
néfastes du chémage sur la santé". Des mesures comme la
réduction des services de base couverts, la réduction de la
couverture de la population, I'augmentation des frais suppor-
tés par I'usager pour ces services et la réduction du nombre
de prestataires de soins de santé ont été identifiées comme
des instruments politiques particulierement nuisibles
aux objectifs du systéme de santé.

Malgré cela, de nombreux Etats membres ont augmenté
la part des dépenses laissées a la charge des patients. En
conséquence, les personnes retardent ou ne cherchent plus
a obtenir des soins de santé. Selon un rapport publié par
I'OCDE en 2011, le co(t est la principale raison évoquée en
Grece et au Portugal pour expliquer le fait que des besoins
de soins de santé n’aient pas été satisfaits, selon les déclara-
tions des personnes interrogées®. Selon 'OCDE, 25 % de la
population portugaise déclare encore des besoins insatisfaits

en matiére de soins dentaires. En 2012, 36 % des personnes
qui se sont rendues aux centres d’accés aux soins de MdM
avaient renoncé a étre soignées au moins une fois au cours
des 12 derniers mois.

Le gouvernement espagnol a réduit les dépenses de santé
et d’éducation de 7 milliards d’Euros en 2012. Dans I'accord
signé avec le gouvernement grec, la Trolka” a précisé que les
dépenses publiques de santé ne devaient pas excéder 6 % du
produit intérieur brut® (contre 10.6 % en 2009°).

En théorie, le systeme de santé public universel grec permet
aux assurés qui ont un revenu tres faible de consulter des
médecins généralistes et d’obtenir des médicaments gratuite-
ment, mais nombreux sont ceux qui n’obtiennent pas le livret
de santé requis qui leur permettrait de ne pas payer d’avance,
en particulier a cause de la complexité des procédures admi-
nistratives en Grece. Depuis octobre 2010, tous les hopitaux
publics imposent un droit d’entrée de 5 €, et les examens
complémentaires doivent aussi étre payés ; cette mesure ex-
clut un grand nombre d’usagers.

De nombreux hdpitaux grecs manguent de personnel, d’équi-
pement de base et de fournitures médicales. Les pharma-
cies manquent souvent de stock et exigent que leurs clients
paient comptant en espéces, car I'Etat leur doit beaucoup
d’argent. Selon le quotidien grec Kathimerini, cette dette a
atteint jusqu’a 250 millions € I'année derniére™.

Etant donné qu'il faut désormais payer pour les vaccina-
tions, de nombreux enfants ne sont pas vaccinés, ce qui
non seulement met en danger leur santé, mais les em-
péche d’étre scolarisés. Dans les polycliniques de MdM
en Grece'", qui fournissent des soins de santé aux plus
vulnérables, pres de la moitié des patients sont désormais
des ressortissants grecs (jusqu’a 88 % dans un de ces
centres). Nombre d’entre eux ont atteint I'age de la retraite
(dans un méme centre, jusqu’a 28 % des patients ont plus
de 60 ans). Les retraites ont été réduites de pres de la
moitié en raison des mesures d’austérité. Il ne fait aucun
doute que I'efficacité du systeme de santé grec peut étre
grandement améliorée.

“Selon les derniers chiffres communiqués par Eurostat, les hausses du chémage les plus marquées ont été enregistrées entre septembre
2011 et janvier 2013 en Grece (de 18.9 a 26.4%), a Chypre (de 9.5% a 14.7%), en Espagne (de 23.0% a 26.2%) et au Portugal (de 14.1%
a17.6%). En novembre 2012, le taux de chémage des jeunes (moins de 25 ans) était de 23.7% dans I'UE-27. En Grece, 57.6% des jeunes
sont sans emploi (septembre 2012), tandis qu'en Espagne, le chiffre est de 56.5%. Voir http://epp.eurostat.ec.europa.eu/

5Voir www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0009/170865/e96643.pdf

8OCDE (2011), "Besoins en soins de santé insatisfaits", in Panorama de la santé 2011: Les indicateurs de I'OCDE, pp. 130-131,
disponible sur http://www.ocecd-ilibrary.org/fr/social-issues-migration-health/panorama-de-la-sante-2011/besoins-en-soins-de-sante-insatis-
faits_health glance-2011-52-fr

“Nom donné depuis le début de la crise au groupe de travail constitué par la Commission européenne, la Banque centrale européenne
et le Fonds monétaire international.

&Voir Gouvernement de Grece (2012), Letter of Intent, Memorandum of Economic and Financial Policies, and Technical Memorandum of
Understanding.

®Voir Base de données de I'OCDE sur la santé 2012, http://www.oecd.org/fr/els/systemes-sante/basededonneesdelocdesurlasante2012-don-
neesfrequemmentdemandees.htm

1°Voir www.ekathimerini.com/4dcgi/_w_articles wsitel 1 22/05/2012 443402

""MdM Grece gere cing polycliniques; dont quatre ont collecté des données depuis fin septembre 2012,
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Toutefois, les mesures d’austérité actuelles imposées par
la Trolka semblent davantage accentuer la détérioration
générale du systeme de santé plutét que de I'éviter.

Les personnes confrontées a de multiples facteurs de
vulnérabilité étaient déja confrontées a des inégalités de trai-
tement significatives en matiere de santé avant que la crise
économiqgue et financiere ne frappe I'Europe. Les enquétes
antérieures menées par MdM indiquaient que le fait que les
s0ins ne soient pas accessibles financierement entrainait des
besoins insatisfaits qui surpassaient grandement la moyen-
ne de besoins insatisfaits de la population de n’'importe quel
Etat membre de I'UE. Ainsi, en 2011, les équipes médicales
de MdM France™ ont découvert que sur une population de
1 547 patients, 38 % auraient di étre soignés plus t6t.

Ces chiffres confirment ceux d’une étude antérieure compa-
rative entre 11 pays de I'UE (2008) qui a montré que 25 %
des patients de MdM avait regu un traitement tardif (ce nom-
bre passait a 33 % pour les patients souffrant de maladies
chroniques, comme le diabéte et I'hypertension).

Avant la crise, les personnes confrontées a plusieurs fac-
teurs de vulnérabilité avaient déclaré qu’elles ressentaient
leur état de santé jusqu’a trois fois plus mauvais que celui
de la moyenne de la population en Europe'®.

Aujourd’hui, les équipes de MdM en Gréce et au Portugal
se retrouvent avec des patients qui doivent choisir entre
le fait de se nourrir ou d’acheter des médicaments.

Alors que le nombre de personnes confrontées a des
conditions de vie précaires augmente, en raison des cou-
pes budgétaires, il est encore plus difficile pour les groupes
vulnérables de recevoir les soins nécessaires de la part
des professionnels de santé. Ainsi, en Gréece, le droit I€gal
a bénéficier de soins de santé pour les quelques deman-
deurs d’asile qui parviennent a présenter une demande
d’asile est loin d’étre garanti. Les migrants sans papiers
n’ont acces qu’aux traitements d’urgence, mais en raison
de I'’énorme pression exercée sur le systeme de santé
grec, méme ce type de soins n’est souvent plus possible.

En 2012, le gouvernement espagnol a exclu les mi-
grants sans papiers adultes (y compris les malades chro-
niques et les personnes gravement malades) des soins
publics de santé, ignorant de ce fait les bénéfices écono-
miques directs et indirects de la promotion de la santé et
de la prévention auprés des populations vulnérables.

Au Portugal, le manque d’information concernant la nou-
velle réglementation réduit I'acces aux soins. Ainsi, les
personnes sans-abri qui n’ont pas déclaré leurs revenus
n’ont pas la possibilité de prouver qu’ils ont le droit d’étre
exemptés du co-paiement ou reste a charge.

Et ce n'est pas tout : de nombreuses ONG qui travaillent
pour I'acces aux soins des personnes vulnérables sont éga-
lement confrontées a d’'importantes coupes budgétaires,
que ce soit de la part de donateurs privés ou de I'Etat.
Plusieurs associations membres de MdM qui dépendent
en partie des subventions gouvernementales ont des dif-
ficultés pour poursuivre leur action. Ainsi, MdM Portugal
a dd fermer 8 des 15 programmes nationaux en raison
du manque de financement de la part de I'Etat. MdM
Espagne a di considérablement réduire le nombre de ses
salariés et a également di abandonner un certain nombre
de programmes.

Témoignage de patient
Athanassis a 78 ans et vit sans électricité depuis deux
mois avec une retraite de 310 € par mois. Il y a trois mais,
il a déménagé dans un entrepdt suite a ses difficultés
financieres. Ses trois enfants sont au chémage. Il souffre
d’arthrose et de maladie coronarienne. Ses problemes
de santé s’aggravent en raison de ses conditions de vie.
Il est assuré, mais ne peut pas payer les médicaments
compte tenu de la faiblesse de ses revenus.

"Je crois qu’il n’y a aucun avenir pour moi ou mes enfants".

MdM Grece, Athénes, aolt 2012

2\oir http://www.medecinsdumonde.org/Publications/L es-Rapports/En-France/Observatoire-de-l-acces-aux-soins-de-la-mission-France

3Baert K, De Norre B. Perception of health and access to healthcare in the EU-25 in 2007. Bruxelles, Eurostat (Statistique en bref), 2009, n° 24.
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3 ANALYSE DES DONNEES
SOCIALES ET MEDICALES
COLLECTEES EN 2012

z ¢ 76 % de I'ensemble des diagnostics exigeaient un trai-
CHIFFRES CLES tement "essentiel". Plus de la moitié des patients qui
o Les données ont été collectées en 2012 dans avaient besoin d’un traitement essentjel ne I'avaient pas
14 villes (sept pays) grace & des entretiens en direct avec requ lorsque nous les avons rencontres.
8 412 personnes (19 302 contacts, dont 10 968 consulta- * 55 % des patients qui sont des ressortissants européens
tions médicales ; 11 921 diagnostics). ne sont pas autorisés & résider dans le pays d’accueil.
¢ 28 % déclaraient avoir un état de santé mentale mauvais ¢ 61 % des usagers des services de MdM ne sont pas
ou treés mauvais. La santé mentale est particulierement autorisés a résider dans le pays d’accueil (ce chiffre va
affectée en Gréce ou 50.8 % des patients déclarent un de 22 % en Gréce a 90 % & Amsterdam).

état de santé mentale mauvais ou trés mauvais. i . ) ) ) o
e Parmi les raisons évoquées pour motiver la migration, les

* 67 % des usagers des services de MdM déclarent problémes de santé personnelle représentent 1.6 %,
percevoir leur état de santé comme médiocre, ce qui est loin derriére la guerre (5.8 %) et la survie économique
un taux bien plus élevé que celui généralement observé (42.8 %).

chez les immigrés de plus de 50 ans en Europe (37.8 %),
alors que I'age médian de la population recue est de
34 ans.

* 49 % ont un logement précaire ou temporaire.

e Parmi les patients qui se sont exprimés au sujet des METHODOLOGIE
violences vécues, 40 % ont vécu dans un pays en
guerre, un sur cing a été la cible de menaces physiques,
emprisonné ou torturé en raison de ses idées et un sur
cing a été victime de violence de la part de la police ou
des forces armées. 40 % ont été frappés, 22 % ont été
victimes de violence psychologique, 8 % ont été agres-
sés sexuellement et 5 % ont été violés.

Des données de routine ont été recueillies dans
14 villes situées dans sept pays européens (sauf en
Espagne ou une enquéte spécifique a été menée sur
une période de six semaines) :

- Bruxelles et Anvers en Belgique (BE),
- Nice en France (FR),

o/ x . . )
26.6 % déclarent avoir subi des actes de violence > Munich en Allemagne (DE),

apres leur arrivée dans le pays d’accueil.
- Athénes, Perama, Patras et Thessalonique

* Seuls 7.6 % des patients regus ont déclaré ne pas avoir en Gréce (EL)
été confrontés a des obstacles lorsqu’ils ont cherché a ’
obtenir des soins auparavant. ~ Amsterdam aux Pays-Bas (NL),

- Alicante, Tenerife, Valence et Saragosse

e Les principaux obstacles aux soins de santé sont le en Espagne (ES),

manque de connaissance ou de compréhension

du systéme de santé et les difficultés administratives. - Londres au Royaume-Uni (UK).

¢ 20 % déclarent s’étre vus refuser I'accés aux soins par Chaque patient ayant consulté MdM en 2012 a été systé-
un prestataire de soins au cours des 12 derniers mois matiquement interrogé, gréce & un des trois questionnaires
(en particulier en Espagne, 62 %). (social, médical initial, nouvelle consultation médicale). Ce

chapitre relatif aux données est basé sur la description de
8 412 patients, 19 302 contacts (dont 10 968 consulta-
tions médicales) et 11 921 diagnostics communiqués par
des médecins bénévoles.

* 81 % n’avaient pas la possibilité de se faire soigner sans
payer la totalité des frais le jour ou nous les avons ren-
contrés.

* 59 % des femmes enceintes n’avaient pas accés a un
suivi prénatal lorsque nous les avons rencontrées.

¢ 60 % de I'ensemble des patients ne savaient PAS ou
se faire vacciner.

¢ 36 % des patients ont renoncé & des soins au cours
des 12 derniers mois.

Le rapport complet avec ’ensemble de I'analyse statistique des données recueillies est disponible sur

www.mdm-international.org ou sur demande.
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REPARTITION DES PATIENTS PAR PAYS

No %
BE (2 villes) 2027 24.1%
DE (1 ville) 439 5.2%
EL (4 villes) 1 505 17.9%
ES (4 villes) 103 1.2%
FR (1 ville) 2 600 30.9%
NL (1 ville) 177 2.1%
UK (1 ville) 1 561 18.6%
Total (14 villes) 8412 100.0%

STATISTIQUES

e En raison de la variation de la taille de la population des
14 centres d’accés aux soins et des différences en termes
de ratios de valeurs manquantes d’un centre a I'autre et
d’une question a l'autre, nous avons choisi de calculer
trois estimations pour chaque chiffre global (il s’agit princi-
palement de proportions ou de ratios) :

e La CAP (proportion moyenne brute), c¢’est-a-dire, la pro-
portion moyenne sans correction ;

e La WAP (proportion moyenne pondérée) est la propor-
tion moyenne, c’est-a-dire la proportion globale en tenant
compte de I'hypothése ou tous les pays auraient participé
avec le méme nombre de patients impliqués ;

e La MVWAP (proportion moyenne pondérée corrigée
avec les valeurs manquantes) est corrigée plus en profon-
deur en tenant compte du taux de valeurs manquantes
sur chaque site pour I'analyse d’une question.

DEMOGRAPHIE ET
PAYS D’ORIGINE

La majorité des patients est de sexe masculin (54 %),
a ’exception de Munich et des centres d’accés aux
soins espagnols ou les femmes représentent la majo-
rité de la population qui a consulté. Un ratio similaire
est observé a Munich' pour les données de 2011.

L’age moyen de la population est de 35.7 ans (médiane
= 34 ans) et 50 % de la population a entre 26 et 46 ans
(fourchette d’age = [0-93]). En Gréce, nous observons
qu’un quart des patients vus a Perama (27.7 %) a plus de
60 ans, tandis que dans les trois autres villes grecques,
cela n’est pas le cas.

Une faible proportion des patients interrogés a moins de
18 ans (8 %). Ce chiffre est bien plus élevé en Grece (19 %),
en particulier a Thessalonique ou les mineurs représentent
35 % des patients vus. Ce chiffre est de 15 % a Munich,
ou des consultations pédiatriques ont eu lieu. Seuls les
centres d’acces aux soins espagnols n'ont pas regu de
mineurs. Cela peut s’expliquer par le fait que la réforme du
systeme de santé espagnol n'exclut pas les mineurs des
soins de santé (méme si en pratique, certains sont effecti-
vement exclus) et par le fait que I’'enquéte en Espagne n’a
duré que six semaines.

“Il'y a une consultation gynécologique a Munich.

Période d’étude

02/01/2012 31/12/2012
09/01/2012 19/12/2012
24/09/2012 28/12/2012
15/11/2012 28/12/2012
01/01/2012 31/12/2012
23/01/2012 13/12/2012
14/03/2012 31/12/2012

L’ORIGINE DES PATIENTS VARIE
CONSIDERABLEMENT D’UN PAYS A L'AUTRE :

* A Munich, 66.4 % des patients sont des ressortissants
européens, 53.6 % en Grece (y compris les Allemands
et les Grecs, voir ci-dessous). En revanche, les citoyens
européens sont extrémement rares a Amsterdam (< 2 %)
et a Londres (5.4 %), tandis qu’ils comptent pour 10 a
15 % des patients en Belgique et en Espagne et 18 %
a Nice.

Il convient de relever que pres de la moitié (49.3 %) des
patients vus dans les quatre centres d’accés aux
soins en Gréce sont grecs. Les grecs sont 88.0 % a
Perama, 52.1 % a Thessalonique, 11.8 % a Athénes et
5.8 % a Patras. Le taux élevé de grecs qui cherchent a
obtenir des soins aupres des ONG humanitaires est une
conséquence dramatique de la grave crise qui frappe
la Grece depuis ces deux dernieres années. C’est une
particularité parmi les centres d’accés aux soins qui ont
participé a la collecte de données : dans les autres pays,
cette proportion est inférieure a 5 % (sauf a Munich ou
12 % des patients sont allemands) et est proche de zéro
a Amsterdam, Anvers, Bruxelles et Londres.

Comme c’est habituellement le cas dans les programmes
nationaux du réseau international de MdM, la nationalité des
patients varie sensiblement selon les pays faisant I'objet
de I'enquéte. Certaines de ces différences peuvent étre
dues a des liens historiques qui existent encore entre cer-
tains pays européens et leurs anciennes colonies (ainsi,
36 % des patients a Nice sont originaires de pays du
Maghreb et 45 % des patients en Espagne sont originai-
res d’Amérique latine). A Amsterdam, 60.5 % des patients
sont originaires de pays d’Afrique subsaharienne comme
le Ghana (ces derniers représentaient aussi la majorité des
patients en 2011). Ces liens historiques expliquent bien
plus le processus de migration que les systemes sociaux
a proprement parler (dont les migrants n’ont pas connais-
sance).

Les migrants ont vécu dans le pays d’accueil ou ils ont
été interrogés pendant une durée moyenne de 32 mois.
En général, les personnes venant d’Asie vivent dans le
pays ou ils sont interrogés depuis plus longtemps. Les
Européens (que ce soit ce de I'UE ou autres) sont arrivés
plus récemment.
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REGION D’ORIGINE DES PATIENTS, REPARTITION PAR PAYS
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STATUT ADMINISTRATIF

Pres des deux tiers (WAP = 61.0 %) de la population
n’étaient pas autorisés a résider dans le pays d’accueil ; la
proportion est la méme que celle observée en 2011.

PROPORTION DE PATIENTS SANS AUTORISATION

DE SEJOUR DANS LE PAYS D’ACCUEIL

Cette proportion varie considérablement selon le pays fai-
sant I'objet de I'enquéte : de 22.3 % en Greéce a 89.7 % a
Amsterdam?®, tandis que Londres et Nice se rapprochent
de la moyenne d’ensemble.

100%

75% 1

50% 1

25% -

0% -
BE DE EL ES

FR NL UK CAP* WAP**

* Proportion moyenne brute ** Proportion moyenne pondérée

DEUX SOUS-GROUPES DE PERSONNES N’ETAIENT PAS AUTORISES

A RESIDER DANS LE PAYS D’ACCUEIL :

¢ Prés de la moitié des patients (WAP = 49.6 %) sont
des étrangers sans papiers provenant de pays n’'ap-
partenant pas a I'Union Européenne. Cette proportion
est encore plus élevée a Bruxelles et Anvers (72.3 %),
Amsterdam (89.1 %) et Londres (57.1 %), mais elle est
remarquablement faible a Munich (8.5 %). Il convient de
noter qu’aucun des patients a Perama n’est sans pa-
piers, mais 74 % sont sans papiers a Patras ou MdM
gérait une unité mobile spécifique aupres des migrants
en 20117,

¢ 11.4 % des patients sont des ressortissants de 'UE
qui ont perdu leur autorisation de séjour faute de
ressources financieres suffisantes et/ou de couverture
maladie. Cette situation est particulierement fréquente
a Munich, ou 30 % des patients sont dans cette situa-
tion, mais aussi en Espagne (35.0 %). En Espagne, cette
tendance peut étre une conséguence de I'effet combiné
de la crise financiere (et de la dramatique augmentation
consécutive du chdmage qui touche les immigrés en
premier) et de la nouvelle législation entrée en vigueur
en septembre 2012 qui met fin a 'acceés aux soins des
migrants sans papiers qu'il s’agisse de ressortissants
européens ou de ressortissants de pays tiers.

SLe centre d’acces aux soins de MdM a Amsterdam vise spécifiquement les migrants sans papiers.
6 Chauvin P, Simonnot N. Acces aux soins des populations vulnérables dans I'Union européenne en 2012. Paris,
Observatoire du réseau international Médecins du monde sur I'acces aux soins, 2012, p. 23.
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STATUT ADMINISTRATIF PAR PAYS (%)

BE DE EL ES FR NL UK CAP*  WAP**

Valeurs manquantes 5.03 6.61 54.42 2.91 3.08 1.69 6.15 13.46

Pas besoin de permis

de séjour (par exemple,

ressortissant du pays, 0.57 13.41 53.79 4.00 9.88 0.00 0.34 9.52 11.71
mineur)

Permis de séjour

valide (toutes catégo-

ries, sauf demandeurs 4.00 7.80
d’asile)

10.06 7.00 8.17 0.57 1.37 5.66 5.57

Peut rester :

UE a des ressources

"officielles" suffisan- 2.18 8.05 2.04 4.00 1.75 1.15 1.84 2.27 2.99
tes et une couverture

maladie !

Demandeur d’asile 9.97 1.95 9.04 1.00 11.03 5.75 20.68 11.73 8.49

Touriste/visa

de court séjour 2.81 10.49 0.29 3.00 2.18 1.15 7.24 3.64 3.88

Pas besoin de

permis de séjour : 3.27 15.37 1.02 3.00 2.46 0.00 1.71 3.06 3.83
UE< de 3 mois

Situations particuliéres

donnant un droit - 0.73 - 0.00 0.00 0.57 3.21 0.70 0.90
de séjour

Visa étudiant 0.16 2.44 - 0.00 - 0.00 0.68 0.32 0.66
Visa de travail 0.00 0.98 = 1.00 = 0.00 0.61 0.19 0.52
Protection huma-

nitaire/autorisation - 0.24 0.29 0.00 - 0.00 0.07 0.05 0.12

discrétionnaire

Pas de permis

de séjour : UE >

de 3 mois et sans 4.47 30.00 0.73 35.00 7.70 0.57 1.30 6.36 11.40
ressources ou

couverture maladie

Sans papiers 72.26 8.54 21.57 42.00 56.83 89.08 57.06 55.48 49.62
Ne sait pas définir

son statut 0.36 0.00 1.17 0.00 0.00 1.15 3.89 1.02 0.94
TOTAL 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00

"dans le pays d’accueil ou dans le pays d’origine  * Proportion moyenne brute  ** Proportion moyenne pondérée

Parmi les ressortissants européens vus dans les cen-
tres de MdM (n = 878), 55 % ne sont pas autorisés
a résider dans le pays d’accueil, en raison de leur
manque de ressources ou du défaut de couverture
maladie apreés trois mois de résidence. 21 % d’entre eux
se trouvent dans le pays d’accueil depuis moins de trois mois
et n’ont pas besoin d’autorisation de séjour, 18 % sont auto-
risés a résider dans le pays d’accueil.

Dans I’ensemble, une proportion brute de 23.1 % des
patients a déja formulé une demande d’asile ou a I’inten-
tion de le faire. Leur nombre est particulierement élevé
a Amsterdam (37.3 %) et a Londres (44.0 %), plus faible a
Bruxelles et Anvers (28.7 %) et Nice (19.3 %), et tres faible en
Grece (5.4 %), a Munich (5.0 %) et en Espagne (2.9 %).

Parmi ces derniers, dans I'ensemble (MVWAP), 27.9 % ont
déja fait une demande d’asile et sont en attente de réponse,
31.9 % ont vu leur demande déboutée, 30.7 % n’ont pas

encore fait la demande, 4.3 % tombent sous le coup du
Reglement Dublin Il - systeme Eurodac' -, et seulement
5.3 % ont obtenu le statut de réfugié.

RAISONS DE LA MIGRATION

Partout, sauf en Belgique et en France, les migrants ont
été interrogés sur les raisons qui ont motivé leur choix de
migrer. Plusieurs réponses étaient possibles. De loin, les rai-
sons les plus fréquentes parmi celles exprimées sont des
raisons économiques (42.8 % + 2.0 % "pour assurer le futur
des enfants"), politiques (en tout, 16.4 %), familiales (soit
pour fuir la famille : 6.4 %, soit pour rejoindre quelqu’un :
10.5 %) ou le fait de vouloir quitter un pays en guerre (5.8 %).
Les raisons de santé sont extrémement minoritaires (1.6 %),
méme encore moins fréquentes que dans les résultats de
2011 (2.2 %).

'"Pour les commentaires du HCR sur le Reglement Dublin Il et le systeme Eurodac, consulter : http://soderkoping.org.ua/page23538.html
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RAISONS DE LA MIGRATION DECLAREES PAR LES MIGRANTS

0%

10%  20% 40% 50%

Pour des raisons économiques

Pour des raisons politiques, religieuses,
ethniques ou d’orientation sexuelle

Pour rejoindre ou suivre quelgu’un
A cause de conflits familiaux

Pour échapper a la guerre

Pour étudier

Pour assurer le futur des enfants

Pour des raisons personnelles de santé

En général, le fait de ne pas pouvoir survivre dans son pays
d’origine est la principale raison donnée pour motiver la mi-
gration, en particulier chez les migrants en Espagne. Les rai-
sons politiques ont été plus fréquemment citées a Londres,
ou le nombre de demandeurs d’asile est également élevé
(dans le centre d’acces aux soins de Londres, I'orientation
sexuelle est fréguemment évoquée, en particulier par les

42.8

homosexuelles d’Ouganda, un facteur également illustré par
le concept de "con its familiaux").

Une fois encore, nos enquétes révelent un des taux les plus
élevés enregistrés pour "raisons de santé personnelle” (méme
si ce taux reste tres faible : 3,86 %) dans un des pays ou I'ac-
cés aux soins de santé reste le plus difficile : I'’Allemagne |

RAISONS DE LA MIGRATION, REPARTITION PAR PAYS

DE EL ES NL UK CAP* WAP**
(n=390) (n=336) (n=114) (n=147) (n=1681)

Raisons économiques,
pour gagner sa vie 60.24 55.08 76.00 48.41 43.13 42.77 50.10
Raisons politiques,
religieuses, ethniques
G e s e (et 4.75 1.85 13.00 19.05 26.21 16.38 11.22
tation sexuelle
Pour rejoindre ou
suivre quelgu’un 23.44 10.46 9.00 14.29 9.64 10.46 11.76
En raison de conflit(s)
avec la famille 2.37 7.08 3.00 714 8.81 6.37 5.04
Pour fuir la guerre 5.34 16.31 3.00 8.73 4.79 5.77 6.92
Pour étudier 3.86 2.46 1.00 5.56 5515 4.09 3.22
Pour assurer ’avenir
des enfants 2.08 6.15 0.00 2.38 1.53 1.95 2.22
Pour raisons de santé
personnelle 3.86 1.23 5.00 1.59 1.32 1.61 2.28
Autres 9.79 2.77 4.00 9.52 15.60 10.61 7.24

* Proportion moyenne brute ** Proportion moyenne pondérée

HOMOPHOBIE : UNE RAISON POUR EMIGRER

Cette année, au centre d’accés aux soins de MdM a Lon-
dres, 60 personnes (3.6 % des patients) déclarent avoir quit-
té leur pays en raison de leur orientation sexuelle. La grande
majorité de ces patients proviennent d’Ouganda (85 %) et

60 % sont des femmes. Prés de 98 % de leurs demandes
d’asile sont déboutées a la premiere demande (contre un
taux de 78 % des requétes déboutées lors de la premiere
demande pour I'ensemble des demandes d’asile)®®. Lentre-
tien de demande d’asile est lui-méme une expérience tres

UK Lesbian and Gay Immigration Group (UKLGIG) (2010) Failing the grade — Home Office initial decisions on lesbian and gay claims for

asylum, disponible sur : http://uklgig.org.uk/docs/
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traumatisante pour ces hommes et ces femmes. lIs ne sont
pour la plupart pas habitués a discuter de leurs expériences
sexuelles intimes de maniéere ouverte avec des étrangers et
beaucoup de questions sont tres indiscretes.

Beaucoup finissent par passer de longues périodes dans
des centres de détention ou le personnel et les autres dé-
tenus ont souvent des attitudes homophobes. A la suite
de leur expérience, que ce soit dans leur pays d’origine ou
au Royaume-Uni, nombre de ces personnes se retrouvent
parmi les groupes les plus vulnérables vus au centre d’ac-
ces aux sains et ils forment une part significative du groupe
d’usagers de notre programme de soutien émotionnel avec
suivi rapproché.

Rappelons I'avis de la FRA, qui appelle a une meilleure
protection des personnes LGBT qui cherchent a obtenir
une protection internationale.

Témoignage d’une patiente

Sarah, agée de 27 ans, vit au Royaume-Uni depuis plus de
trois ans. Ses voisins en Ouganda I'ont dénoncée a la police
apres I'avoir vue avec sa petite amie : elles ont toutes deux
été arrétées et torturées. Aussitdt libérée, Sarah a pris un
vol pour le Royaume-Uni pour y vivre avec sa sceur. Elle n’a
jamais su ce qui est arrivé a sa petite amie.

"Ma sceur a dit a ma mere en Ouganda que je suis les-
bienne et depuis elle refuse de me parler."

Depuis deux ans, Sarah a rarement quitté la maison. "J’avais
tout le temps peur. Je pensais que peut-étre quelqu’un me
regarderait et verrait que je suis lesbienne et me ferait arré-
ter. Ma sceur n’approuve pas vraiment ma sexualité, donc
je ne me sentais pas a l'aise pour lui parler. Je n’ai pas
demandé I'asile, car j’étais terrorisée. Je savais que si cela
se passait mal, alors je serais renvoyée dans mon pays et
tuée. Je buvais trop parce que je ne pouvais pas dormir et
me sentais déprimée".

Le projet de MdM a Londres a orienté Sarah vers le Centre
de thérapie pour les réfugiés de Londres Nord. Elle a choisi
de participer a la session de groupe plutdt qu’aux sessions
individuelles et déclare que : "Cela a été tres utile. C’est
une opportunité de parler avec des gens qui sont aussi des
victimes de la torture. Cela m’aide a réaliser que je ne suis
pas seule, que je ne suis pas la seule".

Sarah a parlé régulierement parlé au téléphoné pendant six
mois avec Clare, la bénévole du programme de suivi rap-
proché du centre d’acces aux soins de MdM qui la suit : "Le
fait de recevoir des appels était vraiment formidable. Je me
sentais souvent si seule dans la soirée, lorsque les enfants
de ma sceur étaient coucheés, mais lorsque je parlais a Cla-
re, je me sentais mieux. Cela m’a aidé a trouver la confiance
dont j’avais besoin pour faire ma demande d’asile. Lorsque
je me suis rendue a I'entretien pour ma demande d’asile,
Clare m’a simplement demandeé d’étre naturelle et c’est ce
que j’ai fait. Je suis tellement contente qu’ils m’aient crue
lorsque je leur ai expliqué mon histoire." Clare a écrit une
lettre de soutien pour sa demande d’asile en soulignant
la facon dont Sarah s’était impliquée chez Médecins du
monde.

Enfin, Sarah a bénéficié du statut de réfugiée a part entiere
en juin 2012.

‘J’aimerais étudier pour devenir infirmiere, peut-étre dans le
domaine de la santé mentale. J’ai supporté une telle pres-

sion, je pensais a tous les “et si” et m’imaginais ce qu’il se
passerait si j’étais forcée a rentrer [dans mon pays]. C’était
un tel soulagement de savoir que je pouvais rester ici, que
je ne rentrerai pas demain et que je suis quelque part en
sécurité, et ce, pour aussi longtemps que je le veux."

MdM Royaume-Uni, octobre 2012

CONDITIONS DE VIE

CONDITIONS DE LOGEMENT

Les conditions de logement sont précaires et temporaires
pour la moitié des patients (MVWAP = 49.2 %). Le taux le
plus élevé est enregistré aux Pays-Bas (71.8 %), tandis qu'il
n’y a pas de différence notoire entre patients dans les autres
pays. Cela signifie que la moitié des personnes qui se sont
rendues aux centres d’acces aux soins de MdM portaient sur
leurs épaules la lourde charge de ne pas étre slres de la ou
elles pourraient passer la nuit. Le logement précaire fait qu’il
est encore plus difficile de se soucier de prévention en matiere
de santé, de suivre un traitement de fagon réguliere, d’avoir
une alimentation équilibrée, de bénéficier d’'un sommeil répa-
rateur, etc. Bien entendu, le fait de ne pas avoir d’endroit que
I’on puisse appeler un "chez soi" a également un impact im-
portant sur la santé mentale des adultes et des enfants et sur
la capacité a gérer les problemes du quotidien.

9 % des personnes interrogées dorment dehors (que ce soit
dans la rue ou dans des foyers d’urgence ou a court ter-
me), tandis que 7.5 % sont hébergés dans des logements
a moyen terme (logement d’associations, hotels, etc.),
1.6 % dans des squats et quelques-uns sur leur lieu de
travail (0.9 %) ou dans des bidonvilles (0.1 %). Seule Lon-
dres semble offrir des conditions de logement relativement
meilleures.

Un tiers des patients pensent que leurs conditions
de logement affectent leur santé et celle de leurs en-
fants. La proportion est supérieure en Gréce ou une majo-
rité de personnes ont exprimé cet avis (56.9 %) : 87.7 % a
Patras, 70.3 % a Thessalonique, 44.4 % a Perama et 41.8 %
a Athénes. Les mauvaises conditions de logement peuvent
s’expliquer en partie par I'adoption de nouveaux impéts sur le
logement qui doivent étre payés en méme temps que les fac-
tures d’électricité (I’électricité est coupée si la facture n’est pas
payée). Les données en Grece ont été collectées a I'automne
2012, a un moment ou le chauffage devenait nécessaire.

SOUTIEN MORAL

52.3 % des personnes déclarent un faible niveau de soutien
moral'®, et 14.2 % sont totalement privées de soutien affectif
(en particulier en Grece). Ce niveau d’isolement est similaire
a celui qui avait été observé dans le cadre des enquétes
précédentes. Les personnes semblent plus fréquemment
isolées a Amsterdam (56.7 % des personnes déclarent
ne bénéficier d’'un soutien affectif que sporadiquement et
7.9 % disent ne jamais en recevoir) ainsi que dans les cen-
tres espagnols (ou ces chiffres sont de 41 % et 19 % res-
pectivement).

19a question est "Ici, pouvez-vous compter sur quelqu’un pour vous soutenir affectivement, pour vous réconforter, en cas de besoin ?"
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PROPORTION DE PERSONNES AVEC UN FAIBLE NIVEAU DE SOUTIEN MORAL
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TRAVAIL ET REVENU

Seul un quart des patients déclare ne pas avoir d’emploi ou
d’activité pour gagner sa vie. La proportion la plus élevée de
personnes dans cette situation est relevée a Nice (34.8 %).
Ce chiffre était plus proche de 20 % dans les autres pays.
Nice est située dans une région riche de France, avec de
nombreuses opportunités d’emploi dans le secteur des ser-
vices a domicile (jardins, maisons). Parmi ceux qui déclarent
travailler, une grande majorité en Gréce (79.5 %) et en Espa-
gne (73.7 %) indique que leurs revenus ne sont pas suffisants
pour satisfaire leurs besoins de base. C’est aussi le cas pour
40.9 % des personnes qui travaillent a Amsterdam, mais
cette situation est plus rare a Londres (13.6 %).%°

Témoignage de patient
"Pendant mes cinqg derniéres années en Bulgarie, je travaillais
dans le secteur agroalimentaire dans une usine d’emballa-
ge. J’étais responsable de la coordination du processus de
production. A cette époque, j'avais une vie agréable et je
pouvais consulter un médecin. J’ai perdu mon emploi lors-
que la société a été mise en liquidation il y a quatre ans.
J’ai décidé d’aller chercher un emploi en Espagne. J'ai une
grande famille et nous avons besoin d’argent. Je suis grand-
pere. Pendant une saison, j'ai travaillé dans des serres a la
récolte de tomates. Alors, la crise a commenceé en Espagne
et j’ai a nouveau perdu mon emploi. Je suis rentré en Bul-
garie ou f'ai eu un accident qui m’a causé une fracture de
la hanche. J’ai été opéré a I'hdpital. Mais a cette époque,
J'avais perdu mon assurance et j’ai dd payer la totalité des
frais moi-méme.

En Bulgarie, je ne parvenais pas a trouver un emploi dans
le secteur agroalimentaire. J’ai donc quitté le pays pour aller
a Berlin ou j'ai travaillé dans un restaurant de kebabs. Je
parvenais a gagner ma vie la-bas, mais ce n’était pas une
bonne affaire. Aprés avoir payé mon loyer, étant donné que
je ne gagnais que 3 € de I'heure, je n'avais pas de cou-
verture maladie. J'ai donc décidé de démeénager a Munich.
lci, je fais des choses différentes chaque semaine. J'ai tra-

20La question n’a pas été posée en Belgique, en France et en Alemagne.

vaille a I'entretien d’un cimetiere, mais ici aussi je suis payé
4 € de I'heure au lieu des 8 € que I'on m’a promis. Mon chef
refuse de répondre au téléphone. Il y a quelques mois, j'ai
eu 'opportunité d’avoir un vrai contrat avec une couverture
maladie lorsque j’ai commencé a travailler pour fabriquer des
meubles dans un hétel. Mais j’ai tout perdu lorsqu’un de mes
collegues (d’Allemagne de I'Est), qui n’aimait pas les étran-
gers comme moi, a commencé a dire du mal de moi."

MdM Allemagne — Munich — décembre 2012

VIOLENCE

Les questions relatives a la violence n’ont été posées que
par quelgues médecins bénévoles. Les résultats présen-
tés ici sont basés sur les réponses de 396 a 576 patients
interrogés au sujet de leur expérience (le nombre varie en
fonction des questions posées). Les questions au sujet de
la violence n’ont pas été posées a Londres et Bruxelles?!
et, dans les autres centres, le sujet n’a pas toujours pu étre
abordé pendant les consultations médicales.

Les médecins généralistes devraient jouer un rdle plus im-
portant dans I'identification des conséquences de la vio-
lence. Ce constat s’applique non seulement aux troubles
de stress post-traumatique (PTSD) qui sont bien connus,
mais aussi a des symptébmes moins spécifiques?. En
effet, le fait de connaitre les signes et symptémes subaigus
et chronigues dus a la violence permet aux médecins de
diagnostiquer et de traiter des symptémes souvent moins
évidents avec une bien meilleure compréhension?.

Preés de 40 % des patients qui se sont exprimés dans
les centres d’accés aux soins de MdM au sujet de la
violence ont vécu dans un pays en guerre ; un sur cinq
a été physiquement menacé, emprisonné ou torturé
en raison de ses idées. Un patient sur cinq a été vic-
time de violence de la part de la police ou des forces
armées. Des faits de violence civile ou domestique
ont également souvent été déclarés : prés de 40 % des
personnes ont été battues ou blessées suite a des faits

21 Ces deux équipes ont fait ce choix : a Londres, parce qu'ils ne pouvaient pas orienter les patients qui avaient besoin d’un soutien psychologique
vers des spécialistes; a Bruxelles, I'équipe a décidé que seuls des psychologues pourraient parler des expériences de violence.
22 outan L., Berens de Haan D., Subilia L. (1997) ‘La santé des demandeurs d’asile : du dépistage des maladies transmissibles a celui

des séquelles post-traumatiques’ in Bull Soc Pathol Exotique; 90: 233-7.

Vannotti M., Bodenmann P. (2003) ‘Migration et violence’ in Med Hyg; 61: 2034-8.
23\Weinstein H.M., Dnasky L., Lacopino V. (1996) ‘Torture and war trauma survivors in primary care practice’ in West J Med; 165: 112-8.

ANALYSE DES DONNEES SOCIALES ET MEDICALES COLLECTEES EN 2012



de violence domestique ou d’autres personnes, 22 % ont
été victimes de violence psychologique, 8 % se sont vus
confisquer leur argent et leurs pieces d’identité, 8 % ont
été agressés sexuellement ou molestés et 5 % ont été vio-
lés. De maniere générale, les hommes sont plus réticents
que les femmes a parler de la violence sexuelle dont ils ont
été victimes.

Témoignage de patient
Dorian a 26 ans et vient du Burkina Faso. Il a quitté son
pays il y a 10 ans. Son pere le battait réguliecrement. Un
jour il I'a frappé tellement fort que Dorian est tombé au

sol, inconscient. Un jour sa mere a essayé de stopper son
pére, a saisi un pistolet et I'a tué. La police est entrée dans
la maison, a arrété la mére de Dorian et 'a emmenée. En
une seule journée, Dorian a perdu ses deux parents. Il a fui
le pays et est arrivé en Europe. Aprés cing années dans la
rue, il est arrivé aux Pays-Bas. Il a demandé I'asile, mais
sans succes. Sa demande en appel a été refusée par trois
fois. Il vit aujourd’hui dans la rue a Amsterdam.

MdM Pays-Bas — Amsterdam — février 2012

PREVALENCE DE LA VIOLENCE, REPARTITION PAR TYPE ET PAR SEXE
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’argent gagné ou les papiers ont été confisqués ?

A subi une agression ou des attouchements sexuels ?

A été violé/e ?

A été exposé(e) a un autre événement violent
non évoqué dans les questions précédentes ?

Un quart (26.6 %) des personnes interrogées ont
déclaré avoir subi des actes de violence depuis
leur arrivée dans le pays d’accueil. Parmi ceux-ci, la
violence la plus fréquemment citée était le fait de souffrir
de la faim (49.5 % des hommes et 40.0 % des femmes).
Le fait d’avoir été victime de violence de la part de la police ou
des forces armées n’est pas rare (34.0 % et 11.4 %) ni le fait
d’avoir été physiquement menacé pour ses idées (27.8 % des
hommes). La violence physique (y compris la violence
domestique), psychologique ou sexuelle est citée
par 20 a 25 % des femmes qui déclarent avoir été
victimes de violence dans le pays d’accueil.

10.6

13.4

Nos résultats indiquent que les migrants sont particulie-
rement exposés a des actes de violence, méme une fois
arrivés en Europe, en particulier les femmes. La violence a
des conséquences physiques et psychologiques inévita-
bles sur la santé.?* En effet, parmi les usagers des services
de MdM, la perception de I'état de santé est presque tou-
jours moins bonne chez les victimes de violence que chez
les autres patients.

24 Carta MG, Bernal M, Hardoy MG, Haro-Abad JM. Migration and mental health in Europe. Clin Pract Epidemiol Mental Health 2005; 1: 13.
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Témoignage d’une patiente

Fatima a 29 ans et vient de Tunisie. Elle vit a Athenes.
En octobre dermier, elle a été attaquée en pleine nuit par un
groupe de six hommes, alors qu’elle rentrait chez elle avec
un ami. lls ont été approchés de maniere menacante avec
un pit-bull et on leur a demandé leur nationalité. Quatre
hommes I'ont attaquée, tandis qu’un autre attaquait son
ami. Alors que plusieurs personnes passaient dans la rue
a ce moment-la et ont été témoins de la scéne, personne
n’est intervenu pour les aider et mettre fin a cette agres-
sion. Fatima a été gravement blessée. Elle a indiqué que
ces hommes étaient vétus de noir et portaient des signes
dorés et des croix blanches bien visibles : des membres
de I’Aube dorée, le parti néonazi grec.

MdM Grece, Athénes, octobre 2012

COUVERTURE DU COUT DES SOINS

Une évaluation du taux de couverture des dépenses de
santé pour chaque patient a été effectuée de maniere sys-
tématique lors de la premiere visite a chaque centre. Les
données sont disponibles pour plus de 90 % de la population,
sauf en Gréce ou 61.5 % des valeurs manquent pour cette
question.

Les résultats nous permettent de détecter des différences
marquées parmi les patients dans les centres, ce qui peut
étre lié¢ aux différences des systemes de santé dans chaque
pays?, méme siI'absence de couverture maladie est de loin
la situation la plus fréquente pour les patients le jour de leur
visite aux centres d’acces aux soins (CAP = 80.7 %).

COUVERTURE DES DEPENSES DE SANTE, REPARTITION PAR PAYS
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¢ En Belgique et en France, la grande majorité des pa-
tients (90 % et 82 % respectivement) n’ont pas de cou-
verture maladie?®® le jour ou ils se présentent aux centres
d’accés aux soins de MdM a Anvers, Bruxelles et Nice.
A Nice, 15 % des patients sont partiellement (8 %) ou
totalement (7 %) couverts par le systeme de couverture
maladie national. Ces personnes ayant une couverture
maladie compléte se rendent au centre d’acces aux
soins de MdM afin de consulter le travailleur social, un
psychologue ou un dentiste (pas de véritable acces aux
prothéses dentaires dans le systéeme de santé de droit
commun), mais aussi pour voir un médecin. Méme si juri-
diguement et financierement ils pourraient avoir acces aux
soins dans le systeme de droit commun, il faut parfois du
temps pour les convaincre de quitter le centre d’acces
aux soins, de faire confiance a de nouvelles personnes,
de croire gqu’ils seront bien regus, sans discrimination,
en raison de leur couverture maladie spécifique. Dans
les deux pays, un petit nombre de patients sont assurés
dans un autre pays européen.

En Espagne, la grande majorité des patients (97.0 %)
n’a aucune couverture maladie. En Espagne, les quatre
villes ou des données ont été recueillies ont appliqué le
nouvel arrété royal (adopté en avril 2012, il est entré en
vigueur en septembre 2012) qui empéche les migrants
sans papiers d’accéder aux soins de santé, a moins
qu’ils ne paient une contribution de 59.20 € par mois
s'ils sont Agés de moins de 65 ans et de 155.40 € par
mois s'ils ont plus de 65 ans®. Seuls 3 patients béné-
ficient d’une couverture maladie (couverture compléte,
couverture partielle ou couverture au cas par cas). Pour
48 % des patients, les équipes ont déclaré que ceux-ci
ne peuvent avoir acces gu’aux services d’urgence (ce
qui est en fait le cas pour tous les patients en Espagne,
sauf les 3 mentionnés ci-dessus).

A Londres, 89.6 % des patients ont accés aux soins
uniquement aupres de prestataires de soins de santé
gratuits et spécifiques (nous avons comparé cette situa-
tion avec celle des personnes vivant dans d’autres pays
de I'UE qui n'ont pas de couverture maladie : cela signi-
fie qu'ils n’ont pas été enregistrés aupres d’'un médecin
généraliste et ils ne peuvent pas avoir acces a des soins
tant qu’ils n'ont pas été enregistrés). 10.3 % ont accés
a un médecin généraliste sans avoir a payer (ce qui est
la pratique commune dans le National Health Service).
0.07 % ont acces aux soins de 2¢ ligne et ont été en-
registrés aupres d’un cabinet de médecine généraliste,
mais ils sont venus demander de I'aide au sujet d’autres
problemes. 3.17 % ont acces a des soins de 2° ligne
(généralement par le biais des services d’urgences,
puisque les soins de 2éme ligne ne sont accessibles
qu’apres avoir été orienté par un médecin généraliste),
méme si ces personnes n’ont pas été encore inscrites
aupres d’un médecin.?®

A Munich, 76.7 % des patients (52.26 % + 24.47 %)
n‘ont aucune couverture maladie. Cela signifie qu'ils
n‘ont acces aux soins que dans un service d’urgence,
méme si pour certains, comme les sans-papiers, ils
auraient le droit de bénéficier de soins sur la méme base
que les demandeurs d’asile. Toutefois, en réalité, ce prin-
cipe ne fonctionne pas, car les fonctionnaires ont I'obli-

gation de les dénoncer auprés des autorités chargées
de I'immigration : les migrants craignent par conséquent
d’étre arrétés. 13.5 % sont couverts dans un autre pays
européen (Munich est I'endroit qui présente la plus forte
proportion de ressortissants européens parmi ses pa-
tients). 7.1 % sont couverts, mais disposent d’une as-
surance privée ou d’une assurance d’étudiant qui ne
rembourse pas certains frais (les traitements qui ne sont
pas considérés comme urgents ou les soins dentaires),
ou ils ont des dettes aupres de leur assurance et ne peu-
vent donc avoir accés qu’a des soins d’urgence, ou ils
ne peuvent pas payer la participation nécessaire pour
bénéficier de lunettes ou de soins dentaires. 2.6 % ont
acces aux soins au cas par cas. Il s’agit principalement
de demandeurs d’asile qui tentent d’obtenir les "bons"
papiers afin de consulter un médecin.

Aux Pays-Bas, 92.4 % des patients ne peuvent pas
avoir de couverture maladie en raison de leur situation
de migrants sans papiers provenant de pays tiers, mais
le colt des soins (80 % pour une consultation d’'un mé-
decin généraliste et 100 % pour la consultation d’une
sage-fernme) peut étre remboursé au prestataire de santé
si le patient ne peut pas payer. 5.2 % ne peuvent pas
obtenir cette couverture, car ils sont ressortissants euro-
péens et non couverts ou ressortissants de pays tiers
titulaires d’un permis de résidence dans un autre pays
de 'UE (mais dépourvus de couverture maladie valable
aux Pays-Bas) et 2.3 % sont assurés aux Pays-Bas ou
ailleurs dans I'UE.

¢ En Gréce, méme si cette question n’a pas toujours fait
I'objet d’une réponse, nous avons constaté que 78 %
des patients ne sont pas du tout couverts : soit ils n’ont
pas le droit a une couverture maladie, soit ils n’ont pas
pu payer les frais d’assurance.

Il convient de noter que, dans tous les pays étudiés, si
les patients sont assurés dans un autre pays de I'UE
(qu’ils soient ressortissants européens ou pas), tous
sont confrontés a un réel probléeme, car, méme dans les
hdpitaux publics, dans la majorité des pays, les patients
doivent souvent payer a I'avance. lls doivent ensuite pré-
senter la preuve du paiement au prestataire de couverture
maladie dans le pays ou ils sont couverts pour pouvoir
ensuite peut-étre étre remboursés.

Une fois pleinement mise en ceuvre (a la fin du mois d’oc-
tobre 2013), une nouvelle directive (2011/24/UE) relative a
I'application des droits des patients en matiére de soins de
santé transfrontaliers permettra de garantir un rembour-
sement des patients au moins équivalent au colt de la
prestation qui aurait été appliqué dans leur pays d’origine.
Toutefois, la directive ne précise pas si les prestataires de
soins de santé peuvent directement faire payer la facture
aux assurances du pays d’origine du patient. Dans la prati-
que, les protocoles de remboursement sont tres différents
d’un pays a l'autre. Par conséquent, la directive ne protege
pas les patients qui ne peuvent pas payer les frais exigés
a l'avance. Au niveau national, certains pays comme la
France ont pris l'initiative de mettre en place un systéeme
ou la facturation est adressée directement aux assurances
(du moins en théorie), ce qui est certainement une bonne
pratique.

26 Les personnes qui se rendent dans nos centres d’acces aux soins, en particulier a Athénes, Bruxelles et Nice (a cause de la quantité
de personnes qui viennent chaque jour), et bénéficient d’une couverture maladie effective sont pour la plupart immédiatement dirigées

vers le systeme de santé de droit commun.

2"Dans la pratique, les migrants qui ont déclaré qu'ils voulaient payer cette contribution nous on dit qu’il est impossible de le faire parce qu'il
n’existe pas de processus clair pour le reglement de ces sommes aux administrations publiques.
28 A Londres et en Espagne plus d’une réponse a été donnée bien souvent alors que dans les autres pays, cette question était, a juste titre,

considérée comme une question avec une seule réponse possible.
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OBSTACLES A L’ACCES AUX SOINS

Parmi les patients interrogés, seuls 7.6 % ont déclaré
qu’ils n’ont éprouvé aucune difficulté pour accéder
aux soins. 15.5 % ont déclaré qu'ils n'ont pas cherché
a accéder a des soins : certains peuvent ne pas avoir
besoin ou ne pas avoir de raison de demander des soins,
mais d’autres ont tellement intégré les obstacles a I'acces
aux soins de santé qu’ils n’ont méme pas essayé d’y avoir
acces, méme s'ils en avaient besoin.

Cela signifie que 76.9 % de la population totale a
déclaré avoir été confrontée a au moins un obstacle
a lPaccés aux soins.

Les deux obstacles les plus fréquemment cités sont,
comme indiqué dans notre étude précédente, un
manque de connaissance ou de compréhension de
leurs droits et les problémes administratifs (dont cer-
taines difficultés a rassembler tous les justificatifs néces-
saires pour obtenir une forme quelconque de droit ou de
couverture maladie). Depuis les premieres études de I'Ob-
servatoire du réseau international MdM en 2006, rien ne
semble avoir changé concernant ces deux problemes : une
majorité de patients continuent d’ignorer leurs droits et/ou
sont perdus face aux procédures bureaucratiques de leur
pays d’accueil. Ces résultats contredisent clairement
I'idée commune qui veut que les migrants viennent en
Europe pour bénéficier des services sociaux.

OBSTACLES A L’ACCES AUX SOINS POUR TOUS LES PATIENTS, MVWAP*

Mauvaise expérience
dans le systeme de santé
1.8%

Peur d’étre dénoncé
et/ou arrété
2.9%

Barriere de la langue
6.8%

Autre raison
6.8%

Couverture santé
trop chere
71%

N’a pas obtenu
de couverture maladie
9.2%

Problemes
administratifs
19.9%

Consultation ou traitement
ou avance trop cher
1.3%

N’a pas essayé d’aller
dans une structure médicale
15.5%

Pas d’obstacles
7.6%

Ne connait pas ou
ne comprend

pas le systeme
21.2%

* Proportion moyenne pondérée corrigée avec les valeurs manguantes

BARRIERE DE LA LANGUE

Environ 40 % des patients ont eu besoin des services
d’un interprete. Cette proportion est plus élevée a Lon-
dres (63 %) et & Munich (62 % - ou 48.5 % si I'on consi-
dére que les valeurs manquantes [MV] correspondent a
des personnes qui n'ont pas besoin d’un interpréte). Les
équipes de Médecins du monde parviennent en général a
trouver un interprete?®, puisque seulement 7 a 13 % des
consultations sont effectuées sans interpréte (lorsque cela
est nécessaire).

A Amsterdam, le taux de consultations sans interpréte
(82.8 %) a beaucoup augmenté depuis I’an dernier, peut-
étre en conséguence des mesures d’austérité qui ont sup-
primé la mise a disposition des interpretes aux Pays-Bas
pour les consultations médicales ou psychiatriques. Le
nombre élevé de consultations nécessitant un interprete
souligne combien la langue peut étre un obstacle a un
acces approprié aux soins et aux services sociaux.

2°es interpretes sont ou des professionnels, ou des membres de I'équipe de MdM ou des personnes qui accompagnent les patients

pour leur servir d’interprete.
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LIMITATION DES DEPLACEMENTS
PAR CRAINTE D’ETRE ARRETE

Sur tous les sites faisant I'objet de ce rapport, sauf a Anvers,
Bruxelles et Nice, les patients sans autorisation de séjour
dans le pays d’accueil ont été invités a déclarer s'ils limitent
actuellement leurs activités et leurs mouvements par crainte
d’étre arrétés. Dans I'ensemble, les deux tiers (65.9 %)
de ce groupe ont indiqué que c’était le cas : "trés sou-
vent" (4.2 %), "souvent" (16.8 %) ou "parfois" (44.9 %).
Il semble que ces craintes soient plus souvent exprimées a
Amsterdam, si tous les niveaux de fréquence sont cumulés,
mais des niveaux de fréquence similaires sont (aussi) obser-
vés a Munich et en Grece. A Patras, par exemple, 87.5 %
des migrants limitent leurs activités et leurs mouvements.

Il convient de rappeler que, selon I’Agence des droits fon-
damentaux, "Les Etats membres de I'UE devraient décon-
necter la santé des politiques de contrble de I'immigration
et ne devraient pas imposer aux prestataires de soins de
santé ou aux autorités en charge de I'administration des
soins de santé d’obligation de signaler les migrants en
situation irréguliere".

Témoignage de patient
"J’évite beaucoup d’endroits comme les centres commer-
ciaux, car si les policiers me voient, ils vont m’arréter. lis
me l'ont dit, et ils I'ont fait neuf fois auparavant. Je ne me
bats pas et ne commets pas de délits. Le simple fait de
voir mon visage peut leur permettre de me placer
en détention. (...) J'ai aussi peur quand je dors. Il y a
beaucoup d’hommes ici. lls fument, boivent de I'alcool, et
restent debout tres tard. J’ai peur que les voisins n’appel-
lent la police. lis pourraient & nouveau m’arréter. Etre privé
de droits parce que vous n’avez pas de papiers ; c’est une
situation qui cause des dommages au cerveau".

Dorian, MdM Pays-Bas — Amsterdam — février 2012

FREQUENCE DES LIMITATIONS DES ACTIVITES OU DES MOUVEMENTS EN RAISON DE LA CRAINTE

D’ETRE ARRETE CHEZ LES MIGRANTS SANS AUTORISATION DE SEJOUR, REPARTITION PAR PAYS
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MVWAP* 44.9

B Trés souvent

B Souvent

B Jamais

Parfois

* Proportion moyenne pondérée corrigée avec les valeurs manquantes

REFUS DE SOINS ET RACISME

Dans I'ensemble, environ un patient sur cinq a déclaré
s’étre vu refuser I’accés aux soins au cours des 12 der-
niers mois®'. C’est en Espagne que cette prévalence est la
plus élevée (62 % des patients ont signalé avoir eu cette
expérience), ce qui est probablement d( aux restrictions
introduites par la nouvelle loi. A Amsterdam et & Londres,
20 % des patients ont signalé des refus de soins. La
fréquence est légerement plus faible dans les autres pays.

Les manifestations de racisme® dans les structures de
soins au cours des 12 derniers mois sont les moins fré-
quemment signalées a Londres (1.9 % des patients). Cela
peut étre dG au degré élevé de diversité ethnique parmi les
prestataires de santé du NHS. Les proportions sont plus
élevées (mais pour un nombre plus réduit de signalements)
en Grece, en Espagne et a Amsterdam, avec des fréquences
comprises entre 6 % et 7 %.

S0FRA (2012) Rapports de la FRA sur I'impact sur les droits fondamentaux des pratiques visant a détecter ou a dénoncer des migrants

en situation irréguliere, disponible sur : http://www.fra.europa.eu
1 Cette question n’a pas été posée a Nice.

%2 La question ayant trait au racisme est la suivante : "Au cours de I'année écoulée, avez-vous été personnellement victime de racisme
(couleur ou origine ethnique) dans une structure de santé ?" La question n’a été posée ni a Nice ni en Belgique.
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Si'on ne considére que les migrants en provenance d’Afri-
que, du Moyen-Orient et d’Amérique centrale et du Sud,
11 % des patients ont été confrontés au racisme en Gréce
et 8.5 % en Espagne. Il convient de rappeler que les deux
enquétes précédentes, en 2006 et 2008, qui se concen-
trent uniquement sur les migrants sans papiers, ont montré
que la prévalence du racisme signalé dans les établisse-
ments de santé est plus élevée dans les pays d’Europe du
Sud (qui sont des pays d’immigration plus récente).

RENONCEMENT AUX SOINS

Entre 22 % et 36 % des patients ont déclaré avoir
renoncé aux soins ou a des traitements médicaux
pour eux-mémes au cours des 12 derniers mois (cela
varie selon le critére d’estimation choisi : CAP ou MVWAP).
Cette proportion était particuliecrement élevée en Espagne
(62 %) et a Munich (42 %). Nous avons déja vu dans les
précédentes enquétes que les patients cessent de cher-
cher a bénéficier de soins quand ils pensent que I'acces
sera trop difficle. Comme I'enquéte a été menée dans
quatre villes d’Espagne ou la loi a récemment bloqué tout
acces aux soins, les patients ont probablement renoncé
a demander des soins. Le méme constat vaut en Allema-
gne, ou les personnes qui ne sont pas couvertes savent
qu’elles doivent payer la totalité des frais.

Méme si 'indicateur n’est pas exactement le méme, il est
intéressant de comparer ces chiffres avec les quelques
6.4 % de la population de I'UE-25% qui ont déclaré
en 2007 qu’il est arrivé au moins une fois au cours des
12 derniers mois qu’ils aient eu besoin d’un examen mé-
dical ou d’un traitement, mais n’en avaient pas bénéficié.
Les deux principales raisons invoquées pour expliquer
ce constat étaient que c’était trop cher ou qu’ils avaient
renoncé a demander des soins®*. En France, en 2008,
15.4 % de la population adulte a signalé avoir renoncé
aux soins pour des raisons financiéres. Dans ce contexte,
il y a un gradient social fort et significatif : les immigrants,
les pauvres et les personnes dépourvues de couverture
maladie sont les plus représentés®®.

ETAT DE SANTE

RAISONS DE CONSULTATION
DES CENTRES D’ACCES AUX SOINS DE MDM

Les gens se présentent aux centres d’acces aux soins de
MdM pour de nombreuses raisons, non seulement pour
recevoir des soins médicaux, mais aussi pour des servi-
ces sociaux, des problemes psychosociaux, pour obtenir
une aide dans leurs démarches administratives ou des
problémes juridiques, etc. Globalement, deux tiers des
consultations (MVWAP = 65.6 %) concernent les soins
médicaux mais c’est le cas a plus de 80 % sur la plu-
part des sites, a I'exception de Londres (ou ces derniers
ne représentent que la moitié des consultations) et, dans
une moindre mesure, en Grece et a Nice.

ETAT DE SANTE PERCU

L'état de santé percu est un indicateur individuel, habi-
tuel, utilisé internationalement, de la perception générale
subjective de I'état de santé. Dans la cadre d’une appro-
che basée sur la population (et non pas individuelle), il a
été démontré que I'état de santé pergu est un indicateur
fort, indépendant et fiable de la morbidité, de I'utilisation
des soins de santé, de la mortalité® et des besoins en
santé®’.

Un quart (MVWAP 25.8 %) des personnes se consi-
dérent en mauvaise ou trés mauvaise santé. Pour
mémoire, ce chiffre était de 10.0 % pour la popula-
tion générale de I’Union européenne dans I'Enquéte
de 2007 (EU-SILC) dans les statistiques de I'UE sur le
revenu et les conditions de vie®. Dans tous les pays étu-
diés, I'état de santé général des patients vus par MdM
est moins bon que celui de la population générale. Bien
siir, on peut s’attendre a ce que les usagers des
services de MdM soient en mauvaise santé, puis-
que les deux tiers des personnes se rendent dans
nos centres d’accés aux soins pour des soins
médicaux, ce qui induit un biais de sélection par défi-
nition. Mais puisque la population sondée est aussi
plus jeune que la population générale®, ces différences
sont valables et doivent étre soulignées.

325 Ftats membres de I'Union européenne (la Bulgarie et la Roumanie ont rejoint I'UE).

%4 Baert K., De Norre B. (2009) Perception of health and access to healthcare in the EU-25 in 2007, Bruxelles, Eurostat (Statistics in focus), no. 24.

% Renahy E., Vallée J., Parizot I., Chauvin P. (2012) ‘Le renoncement aux soins pour raisons financieres dans I'agglomération parisienne :
déterminants sociaux et évolution entre 2005 et 2010 dans la cohorte SIRS In: Boisguerin B., éd. Le renoncement aux soins. Paris, DREES

(Coll. Etudes et Statistiques), pp. 41-66.

% Kaplan G.A., Goldberg D.E., Everson S.A., Cohen R.D., Salonen R., Tuomilehto J., Salonen J. (1996) ‘Perceived health status and morbidity
and mortality: evidence from the Kuopio ischaemic heart disease risk factor study’ In Int J Epidemiol; 25: 259-65.
87 Stronks K., Ravelli A., Reijneveld S. (2001) ‘Immigrants in the Netherlands: Equal access for equal needs?’ in J Epidemiol Community Health;

55:701-7.

% Baert K., De Norre B. (2009) Perception of health and access to healthcare in the EU-25 in 2007, Bruxelles, Eurostat

(Statistics in focus), no. 24.

39 Parmi les patients de MdM, seulement 5,2% sont agés de 65 ans ou plus, contre 16.2% des personnes pour I'UE dans son ensemble.

ANALYSE DES DONNEES SOCIALES ET MEDICALES COLLECTEES EN 2012



ETAT DE SANTE GENERAL PERGU DES PATIENTS MDM (REPARTITION PAR PAYS), PAR RAPPORT

A CELUI DE LA POPULATION EN GENERAL (SOURCE : ENQUETE UE-SILC, EUROSTAT, 2007)
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Tres bon

La santé mentale semble étre Iégerement moins bonne que
la santé physigue (proportions respectives de "mauvais" ou
"trés mauvais" états de santé : 28.0 % et 21.2 %, p<0.00149).
La santé mentale semble particulierement affectée en
Grece ou 50.8 % des patients pergoivent leur santé men-
tale comme "mauvaise" ou "treés mauvaise" (contre 24.2 %
en Espagne, 33.5 % a Munich et 34.4 % a Amsterdam).
Cela peut étre lié a la crise économique, puisque certaines
études grecques ont montré une augmentation récente
et spectaculaire des comportements suicidaires dans ce
contexte difficile®'.

En revanche, sur les sites espagnols, la santé physique
est plus souvent percue comme "mauvaise" ou "trés
mauvaise" (41.8 %, contre 27.8 % en Grece et 22.2 %
a Amsterdam).

Témoignage de patient
George, 52 ans, est un ressortissant grec titulaire d’une
pension d’invalidité mineure. Il vit dans sa propre maison
avec sa femme qui est sans emploi et leurs deux fils qui
sont aussi au chdmage. George s’est rendu a la polycli-
nique en quéte de médicaments pour traiter son com-
portement obsessionnel compulsif et agressif ainsi qu’un

“0Test statistique sur des données brutes.

B Bon

Moyen B Mauvais B Trés mauvais

trouble d’anxiété sous-jacent. Au cours des huit mois pré-
cédents, il a di arréter son traitement psychiatrique tres
cher en raison de problemes financiers, ce qui a rendu la
vie extrémement difficile a sa famille et a leur environne-
ment social.

En plus, nous avons da lui annoncer qu’il souffrait égale-
ment d’un syndrome d’hyperglycémie qui a été aggravé
par son traitement psychiatrique. Son état nécessitait un
second traitement pour le diabete.

Au cours du mois qui a suivi et aprés avoir régulé son niveau
de sucre dans le sang, les troubles psychiatriques de George
se sont réduits de maniere inattendue. Son comportement
agressif a cessé, ce qui a été un soulagement pour toute
la famille. Au cours du troisieme mois de traitement, il nous
a confié : "Docteur, j'ai entendu parler de votre organisa-
tion grace a mes voisins qui sont venus vous demander de
l'aide. lls m’ont parlé de votre action. J’étais désespére, car
Jje voyais ma vie se dégrader chaque jour un peu plus. Vous
étiez mon dernier espoir. J'étais effondre".

Aujourd’hui, George est a nouveau capable d’étre un
membre actif de la société, ainsi qu’un pére et un mari.
Mais ce qui est le plus important, c’est gqu'il sait mainte-
nant qu’il n’est pas seul.

MdM Grece, Perama, septembre 2012

4 Madianos M., Economou M., Alexiou T., Stefanis C. (2011) ‘Depression and economic hardship across Greece in 2008 and 2009:
two cross-sectional surveys nationwide’ in Soc Psychiatry PsychiatrEpidemiol; 46: 943-52.
Economou M., Madianos M., Theleritis C., Peppou L. E., Stefanis C. N. (2011) ‘Increased suicidality amid economic crisis in Greece’

In The lancet; 378: 1459.

Fountoulakis K. N., Grammatikopoulos I. A., Koupidis S. A., Siamouli M., Theodorakis P. N. (2012) ‘Health and the financial crisis in Greece’

in The lancet; 379: 1001-2.
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Au total, 66.7 % de la population de patients a dé-
claré un état de santé ressenti mauvais (ni bon ni
trés bon). Ce constat est considérablement plus éle-
vé que ce qui a été observé chez les immigrés des
échantillons représentatifs de la population agée de
50 ans et plus dans 11 pays européens en 2004/2005,
selon I'Enquéte sur la santé, le vieillissement et la retraite
(SHARE), méme si les utilisateurs des services MdM sont
significativement plus jeunes (’age médian des usagers
est de 34 ans). Selon SHARE, en moyenne 37.8 % des
immigrés agés de 50 ans ont un mauvais état de santé
ressenti*?.

PROBLEMES DE SANTE

Les catégories les plus fréquentes de problemes de santé
observés sont celles habituellement observées dans les
soins de santé primaires : affections digestives, musculo-
squelettiques, respiratoires, cardio-vasculaires, dermato-
logiques, psychologiques et psychiatriques. Lorsque 'on
regarde le diagnostic détaillé, on constate que I'hyperten-
sion, le diabéte, les maux de dos, les probléemes de dents
ou de gencives, les douleurs abdominales, la grossesse,
I'infection des voies respiratoires supérieures, la dépression
et 'anxiété, et la toux sont les 10 diagnostics les plus fré-
quents (sur un total de 11 921 diagnostics signalés par les
médecins). Cela signifie que les activités de soins des clini-
ques de MdM correspondent en général a celles de centres
de soins primaires, méme si certaines maladies graves ont
également été signalées, fort heureusement avec une fré-
quence beaucoup plus faible (par exemple ; des cancers, le
VIH ou la tuberculose).

FREQUENCE DE CERTAINS DIAGNOSTICS
(EN % DU TOTAL DES 11 921 DIAGNOSTICS
DECLARES PAR LES MEDECINS)

15 diagnostics les plus fréquents

Hypertension 7.80%
Diabéte 4.75%
Pathologies du bas du dos/dos 3.55%
Maladies des dents/des gencives 3.18%
Douleurs abdominales 2.88%
Grossesse 2.62%
Isr:lfsg::;):fe:es voies respiratoires 5 43%
Dépression 1.91%
Anxiété 1.84%
Toux 1.36%
Céphalée 1.29%
Bronchite aiglie 1.17%
Asthme 1.08%
Pathologies du genou 1.06%
Hépatites virales 0.89%

Fréquences de certains diagnostics

IST 0.50%
Cancer 0.36%
VIH 0.23%

Tuberculose 0.08%

MALADIES CHRONIQUES
ET TRAITEMENT NECESSAIRE

Lors des consultations médicales, au moins une patho-
logie chronique a été signalée chez 52 % des pa-
tients vus par un médecin (et au moins une pathologie
aigué chez 42 % des patients).

Au total, les maladies chroniques représentent 61.4 %
de tous les diagnostics rendus lors des consultations
meédicales, tandis que les autres diagnostics concernent
une maladie aigué dans 33.4 % des cas et sont impossibles
a classer par les médecins® dans 5.2 % des cas.

Les médecins estiment que 63 % des personnes
requiérent un "traitement nécessaire*" et que 23 %
des patients ont besoin d’un traitement "de précaution”.
La proportion de patients qui nécessitent un traitement
essentiel est supérieure a Anvers et a Bruxelles (ce qui
correspond a la proportion élevée de maladies chroniques
dans ces centres) et inférieure a Londres et a Nice.

Cela signifie que 75.9 % de tous les diagnostics faits par
les médecins lors de consultations médicales exigent un
"traitement nécessaire".

La majorité des patients (54.6 %) a au moins un pro-
bléeme de santé qui nécessite un traitement néces-
saire mais qui n’avait jamais été traité au moment
de la consultation. Cette proportion varie considéra-
blement d’un pays a I'autre. Elle est trés faible en Grece,
ou de nombreux grecs ont consulté et ou les médecins
ont signalé que ces pathologies avaient (déja) été vues
et traitées dans le cadre du systéme de santé. Elle est
également moins fréquente a Amsterdam (ou 22 % des
personnes nécessitant un traitement essentiel ont été trai-
tées auparavant). Toutefois, sur tous les autres sites, ces
patients sont clairement majoritaires : environ deux tiers
des patients ayant besoin de soins essentiels a Anvers,
Bruxelles ou Londres n’ont pas recu de soins médicaux ou
de traitement antérieurs.

“2Solé-Auro A., Crimmins E. (2008) ‘Health of immigrants in European countries’ in IntMigr Rev; 42: 861-76.
“Les médecins de MdM ont exprimé leur difficulté a répondre a cette question pour chaque diagnostic, par exemple dans le cas

d’un épisode aigu d’une maladie chronique.

“La question posée aux médecins de MdM consistait a décider si un traitement était "nécessaire" (des traitements vraiment nécessaires
pour les patients, sinon leur état serait bien pire). Nous aurions également pu utiliser le terme de "traitement essentiel".
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PROPORTION DES PATIENTS NECESSITANT UN TRAITEMENT ESSENTIEL QUI AVAIENT EFFECTIVEMENT

RECU UN TRAITEMENT ET AVAIENT ETE SUIVIS (DU MOINS PARTIELLEMENT) AVANT D’ALLER A MDM,

REPARTITION PAR PAYS
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* Proportion moyenne brute (total> 100 %, car plusieurs réponses sont possibles : un patient donné peut avoir été traité pour une pathologie

et pas pour une autre).

Clé de lecture du graphique : en Belgique, 37 % des personnes présentent au moins une pathologie qui requérait un traitement nécessaire
qui a été entierement suivie ou traitée, tandis que 69.4 % ont au moins une pathologie qui requérait un traitement nécessaire, mais n'a pas

été traitée du tout.

Au total, 10.5 % des patients migrants souffrent d’'une
maladie chronique dont ils connaissaient I'existence
avant de venir en Europe. Cette proportion est particu-
lierement faible a Londres et sur les sites grecs (respecti-
vement 6.5 % et 3.5 %) et elle est supérieure sur les sites
espagnols et belges (respectivement 20.4 % et 31.0 %).
Ces patients représentaient 40 % des migrants atteints
d’une maladie chronique.

Nous avons vu précédemment dans le présent rapport que
lorsgu’on les interroge sur les raisons de leur migration, les
questions de santé représentent une trés faible proportion des
motivations pour les usagers des services de MdM (1.6 %), un
chiffre encore inférieur aux résultats de 2011 (2.2 %).

Comme cela a été souligné a plusieurs reprises dans nos
rapports précédents, I'idée préconcue d’importants flux
d’immigration liés aux personnes qui veulent se faire
soigner ne correspond pas a ce que nous observons
aupres de la population étudiée.

SOINS URGENTS

Dans I'ensemble, la moitié des consultations médica-
les étaient urgentes (18 %) ou plutét urgentes (32 %) se-
lon les médecins. La part d’urgences est la plus élevee a
Londres (38.5 % des consultations médicales), a Munich
(28.7 %) et a Amsterdam (25.4 %), alors qu'elles sont
extrémement rares dans les centres grecs (1.9 %) et a Nice
(8.9 %). Ces faibles fréquences peuvent étre dues a diffé-
rentes raisons : en Grece, les polycliniques de MdM sont
également utilisées par un nombre important de grecs qui
nécessitent des soins de santé primaires ; en France (mais
aussi en Belgique et en Espagne), les urgences médicales
sont acceptées dans les services d’urgence des hopitaux
publics sans tenir compte du statut administratif.
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ACCES AUX SOINS
DES FEMMES ENCEINTES

Témoignage d’une patiente

Adamma est une nigériane de 22 ans qui vit aux Pays-Bas
depuis deux ans. Elle vit dans une piece de trois metres
sur quatre avec son mari. Adamma était ravie lorsqu’elle
s’est retrouvée enceinte il y a un an, mais elle n’a jamais osé
consulter un médecin ou une sage-femme parce qu’elle
n'avait pas de couverture maladie. Ce n’est que le jour ou
le travail et les contractions ont commencé qu’elle est allée
a I'hdpital. A la réception de la maternité, on lui a dit qu’elle
ne pouvait étre admise dans ce service que sur paiement
de 500 €, méme si elle souffrait beaucoup. Son mari gagne
200 € par mois comme agent d’entretien, et c’est tout ce
qu'ils ont pour vivre.

Son mari a passé un coup de téléphone pour obtenir une
avance sur salaire, mais il a di passer beaucoup plus
d’appels pour trouver le reste de I'argent sous la forme de
préts auprés de différents amis. Une fois le paiement de
500 € garanti, Adamma a donné naissance a une fille en
bonne santé. Quelques heures aprés la naissance, elle a
d0 quitter I'hopital. lls partagent maintenant tous les trois
la petite chambre de 12m?. Il n’y a pas de suivi postnatal.
Adamma doit faire en sorte que son bébé soit aussi calme
que possible pour étre certaine de ne pas déranger les
autres résidents.

MdM Pays-Bas — Amsterdam — Septembre 2012




ACCES AUX SOINS PRENATAUX DES FEMMES ENCEINTES

Accés aux soins prénataux
(MV=30.3%)

40.69%

Accés tardif aux soins prénataux*
(MV=41.4%)

* Premiers soins prénataux regus apres la 12° semaine de grossesse
MV = Valeurs manquantes

Parmi les 3 511 femmes vues, 208 étaient enceintes (5.9 %)*.
Elles ont été principalement recues a Munich (30.3 %), An-
vers et Bruxelles (28.4 %), Londres (21.2 %), Nice et Amster-
dam (7.7 % chacun), et beaucoup moins fréquemment dans
les centres grecs et espagnols (respectivement 3.9 % et 1 %).
59 % des femmes enceintes* n’ont pas accés aux soins
prénataux et 46.7 % d’entre-elles ont recu des soins
trop tardivement (C’est-a-dire aprées leur 12¢ semaine de
grossesse).

Nous n’avons pas observé de différence statistiguement
significative dans I'accés aux soins prénataux (ou dans
I'acces tardif) selon I’age des femmes ou leur origine géo-
graphique (cela peut étre dd a la faiblesse des effectifs de
référence).

Témoignage d’une patiente

Teresa a 22 ans, est originaire de Cuba, est enceinte, et
souffre de diabete de type 1 depuis I'age de 15 ans. Elle vit
a Tenerife depuis mars 2012 et n’a pas de permis de séjour
en Espagne.

Avant son hospitalisation, elle s’est administrée seule de
I'insuline que sa mere lui envoyait de Cuba. Lorsqu’elle s’est
apercue qu'elle était enceinte, elle s’est rendue au centre de
santé public, mais on Iui a refusé I'acces a des soins médi-
caux en raison de sa situation administrative irréguliere. Le
centre I'a renvoyée au bureau de la sécurité sociale (INSS),
ou elle a expliqué sa situation a risque et a demandé un
numéro de sécurité sociale afin de bénéficier d’un traite-
ment médical pendant sa grossesse. L'INSS a refusé de lui
délivrer un numéro de sécurité sociale du fait de sa situation
administrative irréguliere, affirmant qu’elle était responsable
des conséquences de ses actes et lui conseillant de consul-
ter un centre médical privé.

Sa premiére consultation avec un gynécologue est interve-
nue a la suite d’'un accident de la route pour lequel elle a
été transportée au service des urgences d’un hopital local.
Le médecin qui I'a soignée Iui a donné un rendez-vous au
service de gynécologie. Elle était enceinte de 20 semaines
quand elle a bénéficié de sa premiere échographie (avec
huit semaines de retard).

Deux semaines plus tard, elle ne se sentait pas bien et est
allée aux urgences ou elle a été informée du fait que sa
grossesse entrait dans la catégorie des grossesses a haut
risque. Le gynécologue qui I'a regue 20 jours plus tard I'a
orientée vers le service d’endocrinologie, ou il a été décidé
qu’elle devait recevoir des soins en milieu hospitalier pour
" ajustement du traitement et information sur le diabéte ".

A ce stade, le service social de I'hépital a contacté Médi-
cos del Mundo pour nous demander de couvrir le colt des
médicaments dont la patiente avait besoin. L’hopital n’'a
fourni les médicaments nécessaires que jusqu’au jour du
rendez-vous prévu chez MdM, donc elle est arrivée sans
avoir pris de médicament ce jour-1a.

Compte tenu de la gravité de la situation, Médicos del
Mundo des Canaries a couvert le colt des médicaments
de cette femme pendant une semaine jusqu’au rendez-
vous suivant. Ni elle ni son compagnon n’ont une sour-
ce réguliere de revenus, et ils dépendent d’opportunités
d’emploi sporadiques. Le couple partage une chambre
dans la maison d’un ami.

Nous avons contacté I'assistante sociale de I'hdpital et
avons demandé une déclaration écrite confirmant le refus
des prescriptions médicales pour Teresa. Peu apres, une
médecin a contacté MdM et a déclaré qu’aucune décla-
ration écrite ne serait fournie et qu’elle ne faisait que res-
pecter la législation en vigueur. Au cours de la conversation,
elle a également émis des jugements de valeur concernant
la patiente, ses motivations pour venir en Espagne et sa
grossesse.

Nous avons ensuite adressé des lettres au directeur de I'ho-
pital, au ministere régional de la Santé et au directeur des
services de santé pour les Tles Canaries. Le ministre régional
de la Santé a contacté MdM pour s’excuser de la situation,
en reconnaissant le droit de la patiente aux soins de santé et
a la couverture de 40 % du co(t des médicaments prescrits
pour son état de santé tout en s’engageant a résoudre ce
dossier.

MdM Espagne - lles Canaries - octobre 2012

426 autres femmes ont eu un diagnostic de grossesse dans la partie suivante du questionnaire (ce qui donne une proportion de 6.6%
du nombre total de femmes qui sont enceintes), malheureusement sans aucune réponse aux questions spécifiques sur les grossesses.

4 Malheureusement, le taux de valeurs manqguantes est élevé pour les questions ayant trait a I'acces aux soins prénataux (30% pour la premiere
question : "La femme a-t-elle acces a des soins prénataux ?" et 41 % pour la deuxieme question : "La femme n’a-t-elle recu des soins

prénataux qu’apres la 12° semaine de grossesse?").
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ACCES A LA VACCINATION

Partout sauf en Belgique et a Londres, les patients ont
été interrogés par les médecins®” sur leur statut vaccinal
concernant le tétanos, le VHB et le ROR. Les données sont
disponibles pour un nombre limité de patients en raison de
la difficulté a poser des questions sur des faits qui se sont
produits il y a parfois tres longtemps (dans le cas des adul-
tes). En outre, lorsque les médecins sont confrontés a des
patients qui consultent rarement un professionnel de santé,
ily a une tendance naturelle a d’abord répondre aux besoins
exprimés et aux priorités pergues par le patient. Tout travail
exhaustif et approfondi de prévention aupres de patients
confrontés a des facteurs de vulnérabilité cumulés requiert
qu'ils soient en mesure d’accéder a des services de soins
de santé primaires a bas seuil.

Nous avons néanmoins constaté que seuls pres de 60 %
des enfants qui sont venus aux centres d’accés aux soins
de MdM en 2012 étaient vaccinés contre le tétanos, le VHB
ou le ROR. Pour les adultes, ces chiffres sont tombés a
39 %, 32 % et 35 % respectivement. Cela peut illustrer un
manque d’acces aux soins de santé trés tot au cours de la
vie d’un patient.

Environ 10 % des enfants n’avaient certainement pas été
vaccinés contre le tétanos, le VHB ou le ROR. Les adultes
qui n’avaient certainement pas été vaccinés représentent
14 % pour le tétanos, 19 % pour le VHB et 16 % pour le
ROR. On n’a pas pu connaitre le statut vaccinal d’entre 10
et 17 % des enfants, et d’environ 30 % des adultes (en
raison de 'absence de carnets de vaccination, souvent per-
dus ou endommages).

Témoignage d’une patiente

Mme L. revient de France. Elle a accouché il y a environ
deux mois et I'accouchement s’est bien passé. Elle est
rentrée en Suisse, car elle s’est réconciliée avec le pére
de son enfant. L’enfant est en bonne santé et a été vu par
un médecin francais il y trois semaines. Mais Mme L. vou-
lait bénéficier de soins pédiatriques et d’un suivi postnatal
pour elle-méme. Ce suivi a été rapidement mis en place,
mais la question de la vaccination s’est rapidement posée.
Notre équipe a convenu de fournir une consultation gra-
tuite, mais les vaccins "fortement recommandés" avaient
un prix, et elle allait devoir payer ces vaccins.

Comme les deux parents étaient des migrants sans papiers
et n'avaient donc pas de couverture maladie, leur enfant
était dans la méme situation selon la législation suisse. Le
pédiatre a fait 'avance du co(t des différents vaccins pour
I'enfant.

MdM Suisse - novembre 2012

STATUT VACCINAL CHEZ LES ENFANTS ET LES ADULTES (TETANOS, VHB ET ROR)
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Probable B Oui

4 Le statut vaccinal n’est pas renseigné pour un quart des patients vus a Munich, 59 % des patients en Grece, moins de 10 % en Espagne,
79 % a Nice et 28 % a Amsterdam. Etonnamment, le taux de valeurs manquantes est indépendant de I'age du patient. Malheureusement,
cela signifie que les questions sur la vaccination n’ont pas été posées plus fréquemment aux enfants qu’aux adultes.
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Il semble que parmi les personnes vues dans les
centres espagnols, une proportion de personnes
moindre que dans les autres centres ait été vaccinée.
Les proportions observées en Grece (qui semblent indi-
quer un meilleur statut vaccinal qu’ailleurs) doivent étre
interprétées avec prudence, puisque le taux de valeurs
manquantes est particulierement élevé.

La majorité (60 %) des personnes interrogées ne sa-
vent pas ou recevoir une vaccination®. Ainsi, 65 %
des patients vus a Nice ne savent pas ou se faire vacciner,
méme si la ville gére trois services publics de vaccination
qui offrent en théorie une vaccination gratuite universelle.
Les équipes de MdM orientent dans la mesure du possible
les patients vers les centres de vaccination, notamment en
France, en Espagne, en Belgique et aux Pays-Bas, ou les
vaccinations pour les enfants sont gratuites. Quoigu’il en
soit, le nombre élevé de consultations dans les centres de
MdM ou aucune question concernant la vaccination n’a
été posée est une occasion manquée d’améliorer le statut
vaccinal des patients.

En 2010 et 2011, une grande épidémie européenne de
rougeole a été observée, en dépit de I'objectif visant a
son élimination dans toute I'Europe d'ici a 2015. Plus de
30 000 cas ont été signalés par I'UE et les pays EEE /
AELE en 2010 et 35 000 cas en 2011, soit une multiplica-
tion par cing par rapport a la moyenne annuelle des cing
années précédentes. Plus de huit patients signalés sur 10
n’avaient pas été vaccinés : ce qui signifie que leur maladie
aurait été évitable grace a la vaccination. Entre octobre
2011 et septembre 2012, le Centre européen de préven-
tion et de contréle des maladies (ECDC) a rapporté environ
8 000 cas, soit beaucoup moins qu‘au cours des années
précédentes, mais ce résultat n’est pas encore conforme
a I'objectif 2015. La France, I'ltalie, la Roumanie, I'Espagne
et le Royaume-Uni représentent 93 % du nombre total de
cas déclarés.

Les groupes vulnérables sont plus durement touchés par
les maladies infectieuses, principalement a cause de leurs
mauvaises conditions de vie et d’autres déterminants so-
ciaux de la santé, mais aussi parce que les autorités sani-
taires de I'Etat ne parviennent pas & mettre en ceuvre de
véritables mesures de santé publique universelle telle que
I'égalité d’accés aux soins et a la prévention pour tous.
Les politigues de santé publique ne peuvent étre efficaces
que si elles englobent toutes les personnes vivant au sein
de leur zone géographique. Elles ne devraient pas exclure
certaines parties de la population, surtout pas les groupes
les plus vulnérables qui devraient constituer, au contraire,
les populations cibles prioritaires.

I convient également de noter que I'’Agence des droits fon-
damentaux est d’avis que "tout enfant devrait avoir droit aux
mémes services de santé que les nationaux (y compris les
vaccinations)".

Témoignage de patient
lannis est un garcon de 13 ans qui vit avec sa mere et son
jeune frere a Perama. lls appartiennent a la communauté
rom. Sa mere n’a aucun revenu et ils n’ont pas de famille
pour les aider. Actuellement, ils sont hébergés dans un
petit appartement privé d’électricité et ils recoivent des
produits alimentaires de la polyclinique de MdM. lannis ne
peut pas aller a I’école parce qu’il n’a pas été vacciné et
parce que la directrice ne veut pas de lui al’école. "Je veux
continuer a aller a I’école, j'aime lire ... Je ne comprends
pas pourquoi le professeur ne m’accepte pas a I’école,
tous mes amis sont a I’école maintenant". Sa mére nous
dit : "Je ne sais pas quoi faire d’autre, la directrice m’a dit
que lannis n’avait pas de carnet de santé valide, je n’ai
pas l'argent pour acheter les vaccins nécessaires, elle ne
veut pas de mon fils a I'école parce que nous sommes
des Roms".

Un pédiatre de MdM a examiné lannis et lui a adminis-
tré les vaccins nécessaires. Notre travailleur social s’est
entretenu avec la directrice et lui a expliqué qu’elle était
obligée d’accepter son inscription a I’école. Enfin, lannis a
pu retourner a I'école. "Je suis tellement heureux d’avoir
des livres, je vous remercie tous beaucoup !" Sa mére a
ajouté : "Méme la directrice est polie avec nous".

MdM Grece, Perama, septembre 2012

“8Nous avons remarqué que les seules personnes a qui on a demandé si elles savaient ou recevoir une vaccination sont celles qui ont répondu
a des questions sur leur statut vaccinal en Gréce, en Espagne, a Nice et a Amsterdam.
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N CITOYENS EUROPEENS DEMUNIS
ET ACCES AUX SOINS DE SANTE

Selon Eurostat, 31 % de I'ensemble de I'immigration euro-
péenne concerne des ressortissants européens qui migrent
vers un autre Etat membre®. Ce faisant, ils exercent leur droit
de circuler et de séjourner librement sur le territoire de I'UE.
Toutefois, la directive 2004/38/CE stipule que, pour obtenir le
droit de résider plus de trois mois dans un autre Etat membre,
les citoyens européens doivent avoir des ressources suffisan-
tes et une couverture maladie "afin de s’assurer qu’ils ne de-
viennent pas une charge pour les services sociaux de I'Etat
membre d’accueil pendant leur séjour”.

Au cours de la derniere décennie, la Cour européenne de justi-
ce a rendu plusieurs décisions confirmant le droit des patients
a étre traités en dehors de leur pays d’origine et remboursés
sous certaines conditions, mais n’a pas défini de regles claires.
La directive 2011/24/UE relative a I'application des droits des
patients en matiére de soins de santé transfrontaliers, qui sera
pleinement mise en ceuvre d’ici au mois d’octobre 2013, est
censée apporter davantage de clarté. Elle indique en résumé
que les patients sont autorisés a recevoir des soins dans un
autre Etat membre et a étre remboursés jusqu’a concurrence
du montant des frais qui auraient été pris en charge par I'Etat
membre d’affiliation, si ces soins avaient été dispensés sur son
territoire. Un instrument pour faciliter ce type d’acces trans-
frontalier aux soins de santé dans I'UE est la carte européenne
d’assurance maladie (CEAM), qui est fournie gratuitement par
tous les systemes européens de couverture maladie depuis
2004-2005 et démontre essentiellement que la personne a
effectivement une couverture maladie.

Le pays d'affiliation peut décider de payer directement le pres-
tataire de soins de santé au lieu de rembourser le patient, mais
n’est pas obligé de le faire. Aujourd’hui, dans la pratique, dans
la plupart des Etats membres, les migrants de I'UE doivent
payer la totalité du co(t initial des services de santé. Cela
constitue un sérieux obstacle financier. En outre, un nombre
important de citoyens démunis de I'UE n’ont plus de couver-
ture maladie dans leur pays d’origine.

Parmi les ressortissants européens vus dans nos cen-
tres, 55 % n’étaient pas autorisés a résider dans le pays
d’accueil, en raison du manque de ressources et/ou
de couverture maladie aprés trois mois de résidence.
21 % étaient dans le pays d’accueil depuis moins de 3 mois et
n’avaient pas besoin d’autorisation et 18 % étaient autorisés a
résider dans le pays d’accueil.

Ces 55 % se trouvent dans la méme situation que les mi-
grants sans papiers provenant d’un pays tiers. Les mémes
regles s’appliquent également aux ressortissants des pays
non membres de I'UE qui sont résidents légaux dans un pays
européen et se déplacent dans un autre pays de I'UE.

La France (et la Belgique, du moins en théorig) ont élargi leur
systeme de couverture maladie pour les migrants sans papiers
aux ressortissants pauvres de I'UE qui ne sont pas autorisés
ay résider.

En Espagne, la réforme de santé de I'année derniére a explici-
tement exclu de I'obtention d’'une carte d’assurance maladie
les citoyens de I'UE qui ne sont pas autorisés a résider dans

le pays. Toutefois, méme avant la crise économique, 'accés
aux soins N'était pas simple, car ils devaient attendre trés long-
temps pour que les services espagnols de sécurité sociale
vérifient leurs droits dans leur pays d’origine.

Quelque chose de semblable pourrait se produire au Royau-
me-Uni, ou le ministre de I'lmmigration Mark Harper a récem-
ment déclaré que "le fait de limiter 'acces gratuit aux soins
est une clé pour empécher un nouvel afflux de migrants",
faisant allusion aux travailleurs roumains et bulgares qui
seront en mesure d’accéder au marché du travail britannique
en 2014%, Cependant, les citoyens de I'UE au Royaume-Uni
ne sont actuellement pratiquement jamais invités a produire
leur carte européenne d’assurance maladie pour avoir acces
aux soins a I'hdpital, contrairement a la reglementation du
NHS relative aux visiteurs étrangers.

En Allemagne, les citoyens de I'UE sans permis de séjour
sont "libres" de souscrire une couverture maladie privée et
colteuse®'.

Les citoyens de Roumanie et de Bulgarie peuvent travailler
partout dans I'UE, a I'exception de quelques pays ou existent
des "mesures transitoires” concernant I'acces au marché du
travail. Les citoyens roumains et bulgares auront uniquement
acces au marché du travail en Allemagne, Autriche, Belgique,
Espagne (seulement pour les citoyens roumains), France,
Irlande, Luxembourg, Malte, aux Pays-Bas et au Royaume-
Uni a partir de 2014.

Témoignage d'une patiente

Monia, 25 ans, est slovague et a vécu a Bruxelles pendant
neuf mois. Elle a trois jeunes enfants (agés de sept ans, qua-
tre ans et 18 mois). "Mon mari avait un emploi ici, et c’est
pourquoi nous sommes venus en Belgique. Nous avons quit-
té la Slovaquie en raison de la xénophobie et de la violence
constante subie la-bas par la population Rom. Par exemple,
j'ai été témoin du passage a tabac de ma cousine par des
skinheads. Elle était enceinte et, par conséquent, elle a fait
une fausse couche. Elle est toujours a I'hépital a ce jour.
I N’y a aucune opportunité pour nous dans notre ville en
Slovaquie.

"Ici, a Bruxelles, nous ne connaissons personne. Nous avons
vécu dans un squat pendant huit mois. Mais un matin en sep-
tembre 2012 nous avons été brusquement expulsés par la
police sans aucun avertissement. Pendant les 30 jours qui
ont suivi, je dormais dans un tunnel avec mes trois enfants sur
un carton. Ca sentait tres mauvais. Beaucoup de gens nous
donnaient de la nourriture, des couches, etc. Méme dans ce
tunnel, la police est venue pour nous expulser. Enfin, les auto-
rités nous ont donné un billet de retour pour la Slovaquie.
Nous sommes retournés dans notre ville pour seulement
quatre jours ot nous avons dormi dans la rue jusqu’a ce que
nous prenions le bus pour revenir a Bruxelles. Méme dormir
dans un tunnel, ¢’est mieux que d’étre en Slovaquie".

MdM Belgique - Bruxelles - décembre 2012

“*\Voir Eurostat (les derniers chiffres correspondent a I'année 2010), http://epp.eurostat.ec.europa.eu/statistics _explained/index.php?

title=File:Immigration_by main_citizenship_group, 2010 _(1).png&filetimestamp=20130204085131

50\oir http://www.dailymail.co.uk/news/article-2269838/Migrants-medical-insurance-wont-NHS-care-Ministers-tough-stance-new-influx-East.html

51 Les frais mensuels peuvent atteindre 610 €/mois. Voir http://www.pkv.de/positionen/basistarif/
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Y MONTEE DE LA XENOPHOBIE A
MESURE QUE LA CRISE S’AGGRAVE

La crise économique, la hausse du chémage et
la baisse de la protection sociale ont conduit trop
souvent a pointer du doigt des groupes qui étaient
déja confrontés a I’exclusion sociale avant la crise,
notamment les travailleurs du sexe, les migrants et
les Roms. Partout en Europe, les équipes de MdM
sont confrontées a 'augmentation alarmante de la
violence xénophobe.

Les sentiments anti-migrants sont une source importante
de stress psychologique, méme s’ils ne sont pas toujours
accompagnés de menaces physiques réelles. La xéno-
phobie représente également un obstacle structurel sup-
plémentaire pour recourir aux soins. Elle conduit a la peur
de se voir refuser I'acces a des services médicaux, la peur
d’étre dénonces, la peur d’étre arrétés. En conséquence,
les personnes retardent ou abandonnent I'idée de rece-
voir des soins. La hausse des déclarations xénophobes au
plus haut niveau de I'Etat entraine des changements d’at-
titude chez les gens et renforce la conviction que les mi-
grants ne devraient pas avoir de droits. C’est ce que nos
équipes voient tous les jours : des professionnels de santé
prétent I'oreille a la propagande, oublient les droits légaux
des migrants dans leur pays et vont méme jusqu’a refuser
des soins, oubliant au passage le serment d’Hippocrate.

Certains gouvernements utilisent I'acces aux soins de
santé comme un outil politique pour réguler les ux mi-
gratoires : on sait que ce n’est pas éthique et que c’est en
plus inefficace. En réalité, 'accés aux soins n'est pas un
facteur d’attraction ou d’incitation a la migration. Les don-
nées recueillies par nos soins au cours de ces dernieres
années sur les raisons de la migration parmi les usagers
des services de Médecins du monde en Europe montrent
que les migrants sans papiers ne connaissent pas leurs
pathologies avant de migrer. lls ne connaissent pas les
systemes de santé des pays européens et ne savent pas
qu’ils peuvent étre pris en charge. En 2012, la santé re-
présentait seulement 1.6 % des motifs de migration.
Le tourisme sanitaire ne concerne pas les personnes que
nous voyons dans les centres de MdM, le tourisme sani-
taire des sans-papiers est un mythe.

En France, les migrants ont largement servi de boucs
émissaires ces dernieres années. La xénophobie la plus vi-
sible et extréme concerne maintenant la population Rom,
qui continuent & souffrir de la stigmatisation par I'Etat et de
nombreuses personnes. Les forces de police frangaises
organisent des expulsions massives de bidonvilles et de
squats roms sans qu’une alternative de logement ne soit
proposée, méme pendant I'hiver. Etant donné qu’un re-
tour définitif dans leur pays d’origine n’est pas une option
envisageable pour la plupart de ces personnes, ceux qui
perdent leur abri temporaire en cherchent un autre, apres
avoir perdu tous leurs biens.

De plus, les risques sanitaires sont utilisés par les autorités
COMmMe Une excuse a une violente répression.

Nos équipes sur le terrain ont été témoins de techniques
d’intimidation et de remarques ouvertement racistes de
la part des policiers, de I'utilisation de gaz lacrymogénes
sur des femmes enceintes et des enfants, de la destruc-
tion des tentes, de vétements et de nourriture, etc. Les
campagnes de vaccination essentielle ou le suivi des pro-
blemes de santé chroniques ont été interrompus, ce qui
constitue une menace potentielle pour la santé publique.
Les médicaments, les carnets de vaccination et les docu-
ments administratifs donnant acces aux services de santé
sont souvent perdus lors des expulsions.

En Allemagne, le retour du refoulé, comme Freud I'appe-
lait, est arrivé en novembre 2011, lorsque le public, surpris,
a appris qu’un groupe terroriste de trois personnes dotées
d’un réseau de soutien (appelé "clandestinité nationale-
socialiste"), avait été en mesure de se déplacer librement
en Allemagne pendant prés de 15 ans et avait tué neuf
commercants issus de I'immigration ainsi qu’un officier de
police. lls avaient également commis plusieurs attentats a
la bombe, notamment & 'aide de bombes a clous®?.

Dans de nombreux pays européens, dont les Pays-Bas,
les migrants sans-abri et les Roms se voient souvent
refuser I'accés aux hébergements d’urgence. Une plainte
collective contre les Pays-Bas a été soumise au Comité
européen des droits sociaux par la Fédération européenne
des Associations Nationales travaillant avec les Sans-Abri
(FEANTSA)3S,

Au Royaume-Uni, le Premier ministre David Cameron a
déclaré le 11 février 2013 que le gouvernement britannique
estimait que "'acces a la justice est une autre composante
de la liste croissante de services publics que les ministres
tentaient de réorganiser pour restreindre leur accés aux
nouveaux immigrés en Grande-Bretagne"®*. Cela veut dire
que la réduction des droits des immigrés pourrait consti-
tuer un objectif politique ! Une enquéte de la liberté d’in-
formation de la BBC a révélé une forte hausse du nombre
de personnes arrétées le jour de leur mariage par la Police
des frontieres britannique, ce qui constitue un exemple
d’une bureaucratie rigide et insensible.

Apres sa visite en Espagne, le Rapporteur spécial de
'ONU sur les formes contemporaines de racisme, de
discrimination raciale, de xénophobie et d’intolérance,
Mutuma Ruteere®®, a dénoncé une "régression des droits
des migrants". Il a en particulier signalé I'exclusion des
sans-papiers du systeme de santé comme un "change-
ment regrettable”.

52Dr. Andreas Hieronymus & Ines Fogen ( Mars 2013) ENAR shadow report 2011-2012, Racism and related discriminatory practices

in Germany. http://www.enar-eu.org

53\oir plainte collective n ° 86/2012 contre les Pays-Bas soumise au Comité européen des droits sociaux par la FEANTSA.
5 The Guardian, 14 février 2013, www.guardian.co.uk/society/2013/feb/13/justice-immigrant-david-cameron.

55 www.ohchr.org/EN/NewsEvents/Pages/DisplayNews.aspx?NewsID=12953&L angID=E
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Patient de MdM Grece : la croix gammée de 'aube d’orée et ses initiales ont été gravées sur son dos.

Il a vivement encouragé les autorités espagnoles a rendre
prioritaire dans le pays la lutte contre I'intolérance ethnique.
II'a dénoncé le climat d’hostilité et de violences racistes :
"L’émergence d’un discours de haine et d’un discours
xénophobe chez les politiciens et les dirigeants politiques
a également été portée a mon attention au cours de la vi-
site", a déclaré I'expert des droits humains. "Les dirigeants
politiques ont la responsabilité de dénoncer fermement ces
discours, y compris a l'intérieur de leurs propres rangs...
Il a poursuivi en déclarant : "L’Espagne doit continuer a ac-
corder une attention particuliere a la protection des droits
des migrants les plus vulnérables, notamment celle des mi-
neurs non accompagnés et des femmes". Il a ajouté : "Le
respect de la dignité et des droits humains des migrants
en situation irréguliére qui travaillent dans le domaine agri-
cole devrait étre une priorité pour I'Espagne". En outre, il a
condamné la perte de soutien financier en faveur des grou-
pes de travail sur les questions de racisme et de xénopho-
bie, la criminalisation croissante des migrants et le ciblage
de certains groupes ethniques par la police.

Les attaques brutales et les crimes de haine contre les
minorités ethniques sont devenus un phénomene quotidien
en Grece. Des incidents se sont déja produits en 2010,
mais le probleme s’est aggravé a la suite de la crise finan-
ciere en Grece.

La récession sans précédent a été politiquement exploitée
par les groupes d’extréme droite xénophobes. En I'ab-
sence de suivi formel des incidents par le gouvernement,
une large coalition de la société civile a mis en place un
Réseau d’enregistrement des violences racistes®.
En2012, leréseau aréuniles preuves de 154 cas de violence
raciste contre des réfugiés et des migrants (dont 2 morts et
1 cas de violence homophobe contre un grec). La plupart

d’entre eux étaient des agressions physiques qui se sont
produites dans des lieux publics. Toutefois, I'ampleur réelle
de la violence reste inconnue en raison de la tendance a la
sous-déclaration.

Les auteurs de ces attaques fonctionnent majoritairement
en groupes, sans étre inquiétés, de maniére systémati-
que et organisée. lls portent souvent le logo de I'aube do-
rée (une sorte de croix gammeée). Le rapport de Human
Rights Watch, Hate on the streets : xenophobic violence
in Greece® (Haine dans la rue : la violence xénophobe en
Grece), illustre I'échec de la police et des instances judiciai-
res a prévenir et punir le nombre croissant d’agressions a
I’encontre de migrants. Les migrants qui souhaitent signaler
une attagque a la police doivent payer 100 € pour déposer
une plainte formelle. Au moment ou ce rapport a été rédi-
gé, personne n‘avait été déclaré coupable d’une agression
raciste en Gréce.

Au début du mois de février 2013, le Commissaire aux
Droits de 'Homme du Conseil de I'Europe, Nils Muiznieks a
exprimé sa solidarité avec MdM Grece aprées que des mem-
bres d’Aube dorée ont manifesté devant la clinique de MdM
a Perama. Cela s’est passé quelques jours apres que MdM
a exhorté les autorités grecques a lutter contre le racisme, la
violence raciste et les abus de la part de policiers®.

MdM demande aux institutions européennes de persuader
les autorités nationales et les dirigeants politiques de faire
preuve de leadership en condamnant publiguement la vio-
lence xénophobe, en la surveillant et en assurant la protec-
tion des migrants contre la violence. L'UE peut également
offrir une assistance technique et financiere aux autori-
tés nationales et aux ONG pour lutter contre la violence
xénophobe.

56 http://www.unhcr.gr/fileadmin/Greece/News/2013/dt/ConclusionsNetwork2012TotalEN. pdf

57 www.hrw.org/reports/2012/07/10/hate-streets-0

% \oir Le message de Nils Muiznieks sur Youtube et sa déclaration http://www.coe.int/t/commissioner/news/2013/130201greece FR.asp?
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GRECE, ESPAGNE ET PORTUGAL

DANS LA CRISE

MEDECINS DU MONDE GRECE
EN ACTION

Médecins du monde Grece a di modifier ses actions afin
de répondre a la crise profonde qui frappe le pays. L'orga-
nisation a multiplié ses domaines d’action. Deux nouveaux
centres de santé ont été mis en place depuis le début de la
crise, I'un a Perama et I'autre a Patras. Cing polycliniques
sont désormais gérées par Médecins du monde en Grece®.
Le travail des unités mobiles a également été diversifié.
Avant la crise, elles apportaient déja un accés aux soins
dentaires et ophtalmologiques dans certaines régions du
pays (villages et lles éloignés). Maintenant, elles se rendent
dans tout le pays et sont accompagnées de médecins
généralistes, gynécologues, pédiatres, etc.

Un nouveau projet a été lancé avec les "sans chez soi" a
Athénes. Le fait de se retrouver sans domicile est un phé-
nomeéne nouveau qui est directement dG a la crise. Des
gens sont jetés a la rue quand ils ne peuvent pas payer
leurs factures. Une unité mobile va a la rencontre des
sans-abri dans différents secteurs de la ville, fournit des
sacs de couchage, de la nourriture et dispense des soins
de santé physique et mentale. De plus, des psychologues
assurent un suivi personnalisé pour certaines des person-
nes rencontrées par I'unité mobile : ils vont a la rencontre
des "sans chez soi" de maniere réguliere, la ou ils vivent,
c’est-a-dire dans les rues.

s © Alessandro Grassani

Equipe mobile de MdM & la rencontre des sans-abri & Athénes

Un nouveau projet a été lancé aupres des personnes agées
a Athenes et Thessalonique en réponse au nombre croissant
de personnes agées qui fréquentent les centres de santé de
MdM. Il vise a assurer de meilleurs soins spécialisés pour les
personnes agées en assurant notamment la formation des
bénévoles et du personnel. Il vise également a répondre a

leurs besoins de base, comme la nourriture, puisque nombre
d’entre eux sont sous-alimentés, et il a pour objet d’assurer
des visites a domicile pour ceux qui ne peuvent pas se rendre
dans nos centres.
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Réfrigérateur a la polyclinique de Perama (médicaments,
mais aussi de la feta pour les personnes agées)

La collecte et la distribution d’aliments n’ont jamais
fait partie de I'action de MdM dans le cadre de ses pro-
jets nationaux. Cependant, les équipes grecques sont
profondément préoccupées par le nombre de personnes
demandant a nos médecins de la nourriture et pas seule-
ment des médicaments. Des personnes nous ont expli-
qué qu’elles devaient choisir entre 'insuline et la nourriture,
d’autres que leurs enfants avaient perdu connaissance a
I'école. Par conséquent, en 2011, MdM a commencé a re-
cueillir de la nourriture aupres de sociétés et de donateurs
privés. En décembre 2011 et 2012, un arbre de Noél a
été fabriqué a partir de boites de lait et d’autres produits
alimentaires qui ont été collectés au centre de la place la
plus prestigieuse d’Athénes, en face de I'université, puis
remis aux personnes qui fréquentent nos centres. La méme
action a été organisée a Thessalonique en 2012.

59 es polycliniques se trouvent a Athénes, Chania (Crete), Perama (a coté du Pirée), Patras et Thessalonique.
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Témoignage de patient
Kostas est un chémeur de 44 ans qui a consulté notre
polyclinique a Perama il y a 18 mois.

'Ma femme est enceinte de quatre mois et je ne peux pas
me permettre de I'emmener chez un médecin privé. J'ai
perdu mon travail il y a un an, je n’ai pas de revenus et nous
attendons notre premier enfant. Je travaillais au chantier
naval en tant que mécanicien, mais la crise économique a
détruit ma vie. Ma femme est sans emploi depuis deux ans.
Avant nous étions en mesure de vivre uniquement a l'aide
de mon salaire. Mais maintenant, que faire ? Ma femme m’a
dit que nous ne devrions pas garder le bébé, mais il est déja
trop tard. Je ne sais méme pas comment je vais pouvoir
nourrir mon enfant une fois qu'il sera né".

Sa femme est venue voir le gynécologue tout au long de sa
grossesse. Un matin, Kostas nous a appelés pour nous dire
qu’elle avait donné naissance a un garcon. Il était si heureux
qu’il pleurait et pouvait a peine parler.

Deux mois plus tard, Kostas s’est rendu a la polyclinique
pour demander a voir un pédiatre. Il n'avait pas pu ame-
ner I'enfant qui souffrait d’'une forte fievre alors qu’il faisait
tres froid. La famille vit dans les montagnes. Nous avons
demandé si nous pouvions rendre visite au bébé a leur
domicile, mais il nous a d’abord dit que ¢’était impossible.
Ils vivaient sans électricité, sans eau courante et sans chauf-
fage. lls ne voulaient pas que nous venions parce qu'ils se
sentaient trop honteux et génés. Lorsque nous avons fina-
lement examiné le bébé, nous nous sommes rendu compte
qu'il n’avait pas été vacciné. Kostas et sa famille continuent
de venir a notre polyclinique a Perama, pour obtenir des
soins et des vaccins. Nous les soutenons €galement en leur
fournissant des produits alimentaires chaque mois.

MdM Gréce, Perama, 2012

99.000 kouTid p€ ydAa
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www.mdmgreece.gr

55 000 boites de lait et quatre tonnes de nourriture collectées pour les patients.
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60 Voir Migrants in an irregular situation : access to healthcare in 10 European Union Member States (2011),
http://fra.europa.eu/sites/default/files/fra_uploads/1925-FRA-2011-fundamental-rights-for-irregular-migrants-healthcare_EN.pdf


MdM Grece a également di réagir contre Paugmenta-
tion de la xénophobie au sein de la société grecque.
C’est pourquoi un nouveau projet appelé "ca suffit I" a été
mis en place, en collaboration avec le Conseil grec pour
les réfugiés, afin de :

1. Augmenter le nombre de signalements
des crimes racistes et lutter contre 'impunité
des auteurs ;

2. Créez le premier rapport national
sur la violence raciste ;

3. Soutenir les partenariats en réseau ;

4. Lancer une campagne nationale visant
I’opinion publique.

Ce projet se concentre en particulier sur les jeunes, qui
sont directement visés par les extrémistes de droite qui
les impliquent dans des actes criminels. MdM et le Conseil
grec pour les réfugiés visiteront les écoles publiques d’en-
seignement secondaire dans les zones qui sont les plus
touchées par les violences racistes pour discuter de ces
questions ouvertement et sensibiliser les jeunes sur les
conséguences négatives de la xénophobie pour I'ensem-
ble de la société.

MEDICOS DEL MUNDO ESPANA
DEFENDRE LA COUVERTURE
MALADIE UNIVERSELLE POUR TOUS

En 2012, le gouvernement espagnol a pris la décision
d’exclure les migrants adultes sans papiers (méme les
malades chroniques et les personnes gravement malades)
du systeme de santé public par le Decret-loi n° 16/2012,
au 20 avril, sur les "mesures d’urgence pour assurer la via-
bilité du systeme de santé national et améliorer la_qualité
et la securiteé de ses services". |l a été voté unilatéralement
pour faire passer la loi par le Parti Populaire (PP), qui dé-
tient la majorité absolue.

La décision du gouvernement espagnol est intervenue a
un moment ou I’Agence européenne des droits fonda-
mentaux (FRA) a émis un avis indiquant que les migrants
en situation irréguliere devraient étre autorisés (par voie
légale) a accéder a toutes les formes de soins de santé
essentiels (ce qui ne se limite pas aux soins d’urgence,
mais comprend également la santé mentale, les soins aux
malades chronigues, etc.) et que la continuité des soins
doit étre garantie, en particulier dans le cas des maladies
transmissibles®°.

De vigoureuses protestations des associations de médecins
espagnols et des organisations d’avocats, un commentaire
inhabituellement explicite du Comité des Nations Unies
sur les droits économiques, sociaux et culturels et de
nombreuses protestations des acteurs de la société civile,
ainsi qu’une critique approfondie du Defensor del Pueblo
(ou médiateur, défenseur des droits) n’ont pas pu bloquer
I'entrée en vigueur de la loi le 1¢" septembre 2012.

Au-dela de I'exclusion des sans-papiers, le gouvernement
espagnol a utilisé I'argument de I'austérité pour entrepren-
dre un changement unilatéral du concept de couverture

maladie universelle qui prévalait pour toutes les personnes
vivant de fagon permanente en Espagne, quel que soit leur
statut, pour arriver a un systéeme de sécurité sociale basé
sur le travail. En outre, le reste a charge payé par I'usager
a augmenté pour les médicaments. Lintroduction d’un
ensemble de services minimums de soins de santé har-
monisé a I’échelle nationale ouvre la porte a une harmoni-
sation vers le bas. Le budget du ministere de la Santé, des
Services sociaux et de I'Egalité a subi les coupes les plus
séveres, s’élevant a 22 % du budget 2013 de I'Etat. Dans
les communautés autonomes, qui sont dirigées par le parti
au gouvernement, a savoir Madrid, Castille-La Manche et
Valence existent des projets qui visent a introduire des
modeles de privatisation.

Médecins du monde s’est opposé a la réforme dans une
lettre ouverte adressée a la ministre espagnole de la Santé
et a travers une campagne dans laquelle les profession-
nels de santé réclamaient leur Derecho a curar (droit de
soigner). Elle a été signée par 30 organisations, dont six
organisations médicales et 23 000 particuliers.

Conséquence de la confusion générale : de nombreuses
femmes enceintes et des enfants (qui théoriquement ont
toujours acces aux soins de santé) se voient souvent refu-
ser I'accés aux soins, aux traitements et aux services de
prévention. En outre, avant la nouvelle loi, les médecins
généralistes pouvaient étre consultés par toutes les fem-
mes, mais maintenant c’est impossible pour les femmes
sans papiers. Cette situation a des conséquences impor-
tantes dans les problemes liés au genre, puisque le méde-
cin généraliste est le principal point d’entrée pour détecter
la violence domestique et la traite des étres humains.

Certaines communautés (Aragon, Baléares, Cantabrie,
Castille-La Manche, Estrémadure, La Rioja, Madrid et
Murcie) ont décidé d’appliquer le décret-loi 16/2012 "a la
lettre" et parfois méme d’aller au-dela des exigences du
texte. D’autres (Les Canaries®!, Castille-et-Ledn, Valence,
la Galice et la Navarre) ont élaboré des procédures spéci-
fiques pour garantir I'acces aux soins au-dela du minimum
requis par I'arrété royal. Cependant, les obstacles admi-
nistratifs supplémentaires font qu’il est souvent impossible
de relever de ces dispositifs. En outre, certaines maladies
et certains services devraient continuer a étre fournis pour
toutes les personnes vivant de maniere permanente en
Espagne, pour des raisons de santé publique, mais nos
équipes constatent une certaine confusion dans ce qui est
inclus dans cette liste de services et la fagon d’y accéder.

Enfin, quatre communautés autonomes, I’Andalousie, les
Asturies, le Pays basque et la Catalogne, se sont oppo-
sées publiguement au décret et mettent en place des mé-
canismes pour assurer I'acceés gratuit aux soins universels,
comme c'était le cas avant la réforme®2. A I'exception de
la Principauté des Asturies, ces communautés ont égale-
ment déposé un recours constitutionnel contre la réforme
du Tribunal constitutionnel.

SEMFYC, la plus grande organisation nationale de méde-
cins généralistes, a appelé a un mouvement d’objection
de conscience contre la loi, qui a été suivi par plus de
2 230 professionnels de santé.

80\/oir Migrants in an irregular situation : access to healthcare in 10 European Union Member States (2011),

http://fra.europa.eu/sites/default/files/fra_uploads/1925-FRA-2011-fundamental-rights-for-irregular-migrants-healthcare EN.pdf

81 Les fles Canaries ont pris la décision de rétablir 'accés aux soins pour tous en Janvier 2013, apres la fin de I'enquéte menée par MdM a
Tenerife, mais I'équipe est toujours confrontée a de nombreuses difficultés pour I'obtention de cartes de santé pour les patients.
52\/oir http://www.medicosdelmundo.org/derechoacurar/mapa-semaforo/ pour de plus amples informations.
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Chambre avec vue sur mer (Almeria)

A la suite de cette nouvelle mesure, I'Espagne a perdu
sa position d’avant-garde des Etats membres de 'UE qui
garantissent des soins de santé universels. Bien que le
gouvernement affirme qu’il s’agit d’une mesure d’austérité
d’urgence pour garantir la pérennité du systéeme de santé
national, la mesure est contre-productive. Les colts indi-
rects augmenteront a mesure que les maladies s’aggra-
veront et deviendront chroniques, du fait des retards de
traitement, de la saturation des services d’urgence et d’une
politique de santé publique rendue inefficace. En outre, il est
prouvé que les restrictions dans la politique de santé n’ont
pas d’impact significatif sur les ux migratoires.

Enfin, la réforme crée des dilemmes éthiques pour les
professionnels de santé qui, selon leur éthique profession-
nelle, offrent des soins sans considération de la nationalité,
de I'origine ethnique ou du statut administratif.

En outre, une réforme du Code pénal est actuellement en
cours de discussion ; elle criminaliserait toute personne
aidant les sans-papiers. Médicos del Mundo a rejoint une
grande plateforme d’organisations afin de bloquer cette loi
avant qu’elle ne soit adoptée. Une nouvelle campagne a
été lancée, signée par plus de 50 000 personnes (en mars
2013) : “Let’s save hospitality” ["Sauvons I'hospitalité"].

Témoignage d'une patiente

Veronica, &gée de dix ans et originaire de Guinée, est allée
avec sa mere au centre public de santé a Saragosse pour
signaler la perte de sa carte d’assurance santé et deman-
der son remplacement. Sa mere (qui est aussi son tuteur
légal) est une migrante sans papiers dont la carte de santé
a expiré.

FOCUS SUR MDM GRECE, ESPAGNE ET PORTUGAL DANS LA CRISE
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Quand elles ont présenté leur demande au centre de
santé, elles ont été informées que la mineure n’avait pas
le droit de bénéficier d’une carte d’assurance santé étant
donné qu’elle avait "déja bénéficié de suffisamment
de services et qu’elle avait suffisamment profité du
systeme".

Les représentants de MdM ont accompagné la meére lors
d’une deuxieme visite a ce centre de santé, avec les do-
cuments nécessaires a la demande de carte d’assurance
santé. La demande a été rejetée au motif que la mere de-
vait présenter un document délivré par I'Institut national
espagnol de sécurité sociale (INSS) attestant que la mi-
neure n’avait aucune source de revenus.

Le lendemain, le 26 juillet 2012, nous nous sommes ren-
dus avec la mére au bureau de I'INSS, ou nous avons été
informés que compte tenu du fait que sa fille se trouvait
désormais dans la catégorie des mineurs non accom-
pagnés (!) et qu’elle ne pouvait bénéficier de la couverture
maladie de sa mere en raison de la situation administrative
irréguliere de celle-ci, le bureau ne pouvait pas émettre
I'attestation demandée.

Lorsque nous avons déclaré que notre organisation envi-
sageait de déposer une plainte formelle d’incompétence
contre le membre du personnel qui nous avait regus, un
autre employé a assuré le traitement de la carte de santé
sans plus tarder.

MdM Espagne - Saragosse - juillet 2012



http://www.salvemoslahospitalidad.org/

MEDICOS DO MUNDO )
LE PORTUGAL CONFRONTE
A LA CRISE

Les temps de crise et les mesures d’austérité ne doi-
vent pas rimer avec réduction des droits humains et
injustice !

Le Portugal dispose d’un systeme national de santé qui est
"universel et général" et qui "prend en compte les condi-
tions économiques et sociales des citoyens" (article 64 de
la Constitution portugaise). Ce systeme est fondé sur de
trés solides services de soins de santé primaires, ouverts
a tous, qui ont permis d’effectuer de grands progrés par le
passé (par exemple, de réduire la mortalité infantile).

Malgré la crise, le Portugal a décidé de maintenir son
systéme de santé solidaire avec les sans-papiers.
Comme auparavant, apres 90 jours de résidence dans le
pays, les migrants sans-papiers ont acces aux services de
santé nationaux, méme s’il reste de nombreux obstacles
pratiques et administratifs et un manque général d’infor-
mation au sujet de ce droit. Avant gu’ils ne puissent prou-
ver qu’ils ont résidé dans le pays pendant trois mois, les
sans-papiers ont accés a un nombre limité de services :
soins d’'urgence, soins de santé maternelle et infantile et
services de santé reproductive.

En mai 2011, le Portugal a signé un protocole d’accord &
avec la Troika qui impliquait des changements majeurs en
matiere de santé. Il contenait des mesures de réduction
importante des colts (550 millions € au total) et définis-
sait des stratégies pour améliorer I'efficacité globale du

N
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systeme de santé. Entre autres choses, ce protocole d’ac-
cord appelait a une augmentation du reste a charge pour
les usagers, qui a doublé en valeur au cours de I'année
2012.

Néanmoins, le Portugal a essayé de maintenir le principe
d’équité dans l'accés aux soins de santé en indexant
I'augmentation des dépenses a la charge de 'usager sur
les revenus. Certaines catégories de personnes ont le droit
de bénéficier de I'exonération de ces frais (en fonction de
leur revenu ou du type de pathologie concernée). Le nom-
bre total de personnes qui ont demandé I’'exemption a été
estimé, au début de 2012, a seulement la moitié du nom-
bre prévu a l'origine. La difficulté d’accés et de compré-
hension des informations sur les possibilités d’exemption
joue certainement un réle dans ce domaine.

Une autre mesure d’austérité est le récent changement de
taux mensuel d’aide sociale en faveur des personnes qui
ne disposent d’aucune autre source de revenus. En février
20183, I'allocation a baissé de 189,52 € a 178 € par mois.
Un des effets de la crise est gue nombre de jeunes adultes
- méme apres leur mariage - retournent vivre chez leurs
parents a cause du co(t élevé de la vie.

Comme la possibilité d’accés gratuit aux soins est fondée
sur la situation financiére d’'une personne, les sans-abri
qui ne déclarent pas leurs revenus n’ont aucun moyen de
prouver gqu’ils doivent étre exemptés. Beaucoup de gens
manquent aussi d’informations sur les changements de
taux de remboursement des médicaments.
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Une des conséquences de la crise est que le taux de chémage
a augmenté, passant de 9.3 % en 2009 a 17.53 % en janvier
2013%, Beaucoup de Portugais (jusqu’a 100 000 en 2012,
selon certaines estimations) ont décidé de migrer vers des
pays lusophones, tels que le Mozambique, I’Angola ou le
Brésil, ou vers d’autres Etats membres de I'UE. Un autre
indicateur de la crise est 'augmentation spectaculaire de
la consommation d’anxiolytiques et d’antidépresseurs
(une augmentation de 7.7 % entre 2011 et 2012), en par-
ticulier chez les personnes agées®.

Les équipes de MdM Portugal sont confrontées a un nom-
bre croissant de patients qui ont a choisir entre I’achat de
médicaments ou le fait d’assurer leur seul repas de la jour-
née. D’autres patients choisissent d’acheter seulement les
médicaments les moins chers dans les prescriptions des
médecins et délaissent les autres, plus colteux. Comme
nous I'avons vu précédemment, beaucoup de gens ne sa-
vent pas comment accéder aux soins de santé sans avoir
a faire 'avance des frais. C’est la raison pour laquelle,
en 2012, MdM Portugal a publié des dépliants avec des
informations sur les nouvelles réglementations et les pro-
cédures administratives a suivre.

En outre, a un moment ou de plus en plus de personnes
ont besoin d’aide, les subventions gouvernementales ont
été réduites a tel point que MdM Portugal a dd fermer huit
programmes nationaux. En 2012, nos équipes ont méme
dd limiter le nombre de préservatifs distribués dans nos
programmes de réduction des risques en raison de I'épui-
sement des réserves de I'Etat.

Cependant, deux nouveaux projets ont commencé en
janvier 2013. Ces projets sont tout a fait révélateurs de
'impact de la crise. Farmédicos est une "banque de
médicaments” située a Lisbonne qui, en collaboration
avec les hopitaux, les centres de santé et des donateurs
privés, collecte des médicaments pour les redistribuer Une habitante de Vale de Chicharos attend d’étre vue
gratuitement a des patients vulnérables qui ne peuvent pas par I'équive MaM du programme "Routes pour la santé"
les acheter et les fournit également a d’autres partenaires

qui ont besoin de distribuer des médicaments.

Like Me est un projet de santé mentale qui vise a aider les
enfants &gés de 10 a 12 ans issus de familles vulnérables
et ayant peu acces aux soins de santé pour que ceux-Ci
améliorent leur estime de soi. Ce projet va se dévelop-
per conformément aux principes de I’éducation informelle,
ou les activités sont programmeées conjointement avec le
groupe. Sept themes principaux seront abordés : la pré-
vention de la violence et du harcélement, la prévention des
comportements a risque (sexualité et addictions), le dé-
veloppement psychosocial, le multiculturalisme, les droits
humains, les relations interpersonnelles et I'estime de soi.
Le projet jouit d’un partenariat privilégié avec une universi-
té portugaise qui soutiendra les activités de recherche. On
espeére qu’a la fin de ce projet de trois ans, I'autoévaluation
menée par les jeunes sera positive, ce qui assurerait ainsi
un meilleur avenir pour eux-mémes, pour la communauté
et par conséquent, pour le pays.

64 Statistiques de la Banque centrale européenne, http://sdw.ecb.europa.eu
85 \oir notamment : http://expresso.sapo.pt/consumo-de-ansioliticos-por-idosos-duplicou-no-ano-passado=f788682
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¥ NOS DEMANDES :
IL EST TEMPS D’AGIR

Compte tenu des lacunes en matiere d’acces aux soins de
santé décrites dans ce document, Médecins du monde
invite tous les gouvernements en Europe a agir avec
fermeté pour protéger ’ensemble de la population, en
particulier les plus vulnérables, qui vivent dans leur
pays. Au-dela des instruments internationaux relatifs aux
droits humains, un nombre considérable de recommanda-
tions concernant I'égalité d’acces aux soins de santé ont été
récemment formulées au niveau européen. Il est temps pour
les gouvernements nationaux de mettre ces recommanda-
tions en pratique.

Médecins du monde appelle les gouvernements a
garantir des systémes nationaux de santé publique fon-
dés sur la solidarité, 'égalité et I'équité, ouverts a toute
personne résidant dans un Etat membre de I'UE, plut6t
que des systémes fondés sur une logique de profit. Cet
objectif devrait étre atteint en favorisant des services médi-
caux a bas seuil et proactifs ou tous les patients, y compris les
ressortissants pauvres de leur propre pays, les ressortissants
de 'UE et de pays tiers, sont soignés sans condition, quel que
soit leur statut administratif. Malgré la crise et méme a cause
d’elle, nous demandons des systemes de couverture maladie
et de participation au paiement financierement accessibles
qui tiennent compte des revenus de chaque patient, et ce,
quel que soit son statut administratif.

Ces dernigres années, le Centre européen de prévention
et de contrble des maladies (ECDC) a publié plusieurs rap-
ports dans lesquels il appelle a une meilleure inclusion des
groupes vulnérables dans les programmes de prévention, de
vaccination, de dépistage et de traitement. Nous appelons
les gouvernements a mettre en ceuvre les recomman-
dations de PECDC et a rendre le traitement des mala-
dies infectieuses accessible a tous, s’agissant d’'une
mesure minimale de santé publique. Tous les enfants
dans tous les pays européens doivent avoir pleinement
acces aux programmes nationaux de vaccination, ainsi
qu’aux soins pédiatriques. En outre, toutes les femmes
enceintes doivent avoir un accés équitable aux soins
pré et post-nataux.

NOS DEMANDES : IL EST TEMPS D’AGIR

En ce qui concerne les sans-papiers, nous de-
mandons aux Etats membres de 'UE de mettre
en ceuvre les opinions de I’Agence des droits
fondamentaux. Cela implique de changer les ca-
dres juridiques restrictifs afin que chacun puisse
accéder a toutes les formes de soins de santé
préventifs et curatifs essentiels (y compris les
soins de santé mentale, les soins pour les mala-
dies chroniques, les soins pédiatriques, les soins
prénataux et postnataux ainsi que les soins de
santé sexuelle et reproductive). Cela signifie
également que les Etats membres doivent faire
plus d’efforts pour informer les migrants sans
papiers ainsi que les professionnels de santé au
sujet de leurs droits a ’accés aux soins.

Comme nous P’avons vu dans ce rapport, la
santé n’est pas un motif de migration chez les
migrants qui font la démarche de venir consul-
ter dans I’'un de nos centres d’accés aux soins
(1.6 %). Cependant, quand une personne est
touchée par une maladie grave (par exemple
un VIH/SIDA, une insuffisance rénale, un can-
cer, une hépatite), le fait de rentrer dans son
pays d’origine n’est souvent pas méme envi-
sageable.

Lors du débat sur la Directive Retour (2004-2008),
le Parlement européen a voté en faveur de me-
sures visant a protéger les migrants gravement
malades contre I’expulsion, mais ces mesures
ont été rejetées par le Conseil.

Le Réseau international de Médecins du monde
demande instamment a I’Union européenne et au
Conseil de ’Europe de développer des moyens
de protéger les migrants gravement malades
de Pexpulsion vers des pays ou ils ne pourront
pas avoir accés aux soins. Ces deux institutions
s’opposent fermement a la peine de mort, mais
quand certains migrants sans papiers vivant
avec le VIH/SIDA, une insuffisance rénale, un
cancer, une hépatite, etc. sont renvoyés dans
leur pays d’origine, la grave détérioration de leur
état de santé ou méme, pour certains d’entre
eux, I’éventualité de leur déces, doit étre prise
en compte et évitée a tout prix en les protégeant
en Europe.

Unité mobile de soins dentaires dans un village grec
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Par ailleurs, les gouvernements nationaux, I'UE et le Conseil
de I'Europe doivent combattre activement les discours de
haine et les discours populistes anti-migrants. Dans cer-
tains pays, des mesures urgentes doivent étre prises pour
faire cesser la violence quotidienne et I'impunité. Dans
d’autres, nous comptons sur les dirigeants politiques pour
lutter contre les symptomes plus subtiles de la xénophobie.
Nous comptons sur eux pour condamner des remarques
populistes qui évoquent le soi-disant "tourisme sanitaire” de
la part des migrants.

Que peut faire ’'UE ?

Méme si "la santé est une compétence formelle des Etats
membres", I'UE a un rble important a jouer pour encoura-
ger les Etats membres a protéger les systemes de santé et

"Lorsqu’une [égislation, une mesure gouvernemen-
tale, une administration ou une institution prive les
patients de leurs droits, les médecins doivent recher-
cher les moyens appropriés pour les garantir ou les
restaurer. "

En tant que professionnels de santé, nous exi-

geons d’étre en mesure de travailler selon notre éthique
médicale. Conformément a la Déclaration de Lisbonne

de I’Association Médicale Mondiale sur les Droits du

Patient, nous allons continuer de dispenser des soins

médicaux appropriés a toutes les personnes, sans dis-
crimination, et de refuser toutes les mesures juridiques
restrictives visant a modifier notre éthique.

Les obstacles administratifs ne doivent jamais nous
empécher de prendre soin des patients qui en ont be-
soin. Le besoin de soins est notre seul indicateur.

les mécanismes de protection sociale en temps de crise, et
méme a les rendre plus accessibles. Par conséquent, toutes
nos demandes faites aux Etats membres impliquent égale-
ment un réle de la Commission européenne.

Les organismes, les institutions et la société civile de I'UE,
y compris les petites organisations locales, pourraient
renforcer leur dialogue. LUE devrait renforcer le finance-
ment des programmes qui ciblent les groupes vulnérables.
Les gouvernements des FEtats membres ont également
besoin du soutien de la Commission pour utiliser pleinement
les fonds existants pour les groupes vulnérables.

En tant gu’institution de coordination des soins de san-
té transfrontaliers, la Commission pourrait jouer un rdle
de premier plan dans la recherche de solutions contre
I'exclusion de I'acces aux soins vécue par les citoyens
pauvres de I'UE.

En tant que professionnels de santé, nous refusons
I'utilisation de la santé comme un outil de contrdle de
Iimmigration, nous refusons le dépistage obligatoire
des maladies infectieuses, et la violation du secret mé-
dical. Nous sommes aussi d’accord avec le College
royal des Radiologistes de Londres qui a déclaré qu’il
est "injustifié" d’entreprendre un examen de radiogra-
phie afin de procéder a I'estimation de I'age. lln’est pas
acceptable pour nous, professionnels de santé, d’of-
frir des interventions médicales qui ne présentent pas
d’avantage thérapeutique et sont purement destinées
au contréle administratif de la migration. Nous appe-
lons tous les professionnels de santé a exprimer
dans leurs actes et dans leurs paroles leur plein
engagement pour participer a des systemes de
santé qui n’excluent PERSONNE pour des raisons
administratives, financieres, sexuelles ou ethniques.

66 Déclaration de Lisbonne de I’AMM sur les Droits du Patient www.wma.net/fr/30publications/10policies/I4/
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N RESUME DE LA LEGISLATION

DANS SEPT PAYS

(BE, DE, FR, EL, NL, ES, UK)

ACCES AUX SOINS
EN BELGIQUE

1. Acceés aux soins des résidents autorisés

Les résidents autorisés en Belgique doivent s’inscrire aupres
de I'une des six sociétés a but non lucratif de couverture
maladie. lls cotisent pour leur adhésion et paient un mon-
tant fixe déterminé par voie Iégale pour le co(t des services
(le "Ticket modérateur", ou contribution du patient qui prend
en compte le revenu de la personne). L’assurance maladie
paie ou rembourse le reste du colt des services.

Plusieurs mécanismes ont été mis en place pour aider les
gens dans des situations économiques précaires a obtenir
I'acces aux services de santé. Les personnes confrontées
a des difficultés financieres extrémes peuvent également
demander une assistance médicale supplémentaire aupres
de leur Centre public d’action sociale (ci-apres, CPAS).

2. Acceés aux soins des demandeurs d’asile

Les demandeurs d’asile ont acces aux mémes services que
les résidents autorisés (forfait de base). Pendant leur séjour
dans un centre d’accueil, leurs frais médicaux sont norma-
lement couverts par I’Agence fédérale belge pour I'accueil
des demandeurs d’asile (Fedasil) ou un de ses partenaires.
S’ils ne vivent pas dans un centre, ils doivent obtenir une
"garantie de paiement" pour recevoir des soins et un trai-
tement sans avoir a payer. La procédure administrative est
assez complexe et la plupart des prestataires de soins la
connaissent tres mal.

Les demandeurs d’asile dont les demandes ont été rejetées
ont le droit de recevoir des soins et un traitement jusqu’a ce
que leur ordre d’expulsion expire.

L'arrété royal de mai 2009 a étendu les droits des mineurs
étrangers non accompagnés (MENA) qui depuis janvier
2008 ont leur propre droit a I'assurance et sont dotés d’un
statut spécial (pas de primes mensuelles a verser).

3. Acceés aux soins des sans-papiers

Les sans-papiers ont acces aux soins en Belgique via le
systeme d’"aide médicale urgente" (AMU) mis en place en
1996. L obtention de I'AMU est soumise a certaines condi-
tions, a savoir la preuve de la nécessité de soins médicaux
établie par un certificat médical et une enquéte sociale
obligatoire qui prend généralement la forme d’une visite
au domicile du demandeur. Les difficultés financieres sont
vérifiées au cours de cette visite.

Une des raisons pour lesquelles de nombreux migrants
ne demandent pas I’AMU est gu’ils ne souhaitent pas im-
poser cette visite des services sociaux au domicile des
personnes qui ont accepté de les accueillir.

Si la personne sans papiers a le droit de bénéficier de
I’AMU, ses dépenses de santé sont directement rembour-
sées a son prestataire de santé par le CPAS. Par la suite,
les autorités fédérales remboursent le CPAS pour tous les
traitements médicaux, sauf ceux qui n’ont pas un code de
la nomenclature INAMI (Forfait de base).

Bien gqu’il existe un droit a I'acces aux soins, il existe de nom-
breux obstacles pratiques et administratifs. Par exemple,
le délai Iégal pour que le CPAS puisse prendre une déci-
sion est de 30 jours, mais les équipes de MdM indiguent
que ce délai n'est pas respecté dans les CPAS les plus
sollicités a Bruxelles. De nombreux CPAS exigent désor-
mais des documents d’identification comme condition
préalable. Le CPAS d’Anvers refuse souvent I’AMU en rai-
son d’un prétendu "refus de collaborer a I'enquéte sociale”
des demandeurs, décision dont les criteres sont purement
subjectifs. Pour les équipes de MdM, la nécessité d’obtenir
’AMU apparalt clairement si la personne n’a pas le droit
d’étre inscrite aupres d’une d’assurance maladie et qu’elle
a des besoins médicaux importants. L’obtention de '’AMU
peut également étre plus difficile pour les personnes sans-
abri qui n'ont pas de lieu de résidence officiel. Enfin, les
CPAS sont trés autonomes dans la fagon dont ils ménent
leurs enquétes sociales : les procédures exactes peuvent
varier d’une ville a I'autre.

Plusieurs centres proposent des dépistages pour les
maladies infectieuses (telles que le VIH et les hépatites).
Le colt du traitement releve du régime de droit commun
pour le remboursement (couverture maladie ou AMU).
La vaccination est délivrée gratuitement a tous les enfants
grace au programme de soins post-nataux et des soins
aux jeunes enfants (jusqu’a I'age de six ans). Il n’existe
pas de systeme particulier pour les soins prénataux : les
femnmes sans papiers doivent solliciter ’AMU. Les mémes
obstacles pratiques et administratifs s’appliquent a elles.

Un autre document complet sur I’actualisation des Iégislations de dix pays (BE, CH, DE, ES, FR, EL,

NL, PT, SE et UK) qui contient toutes les références nécessaires aux textes de lois et reglements est
disponible sur demande ou sur www.mdm-international.org.
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ACCES AUX SOINS
EN FRANCE

1. Acceés aux soins des résidents autorisés

Le systeme national de santé frangais est financé par I'impdt
et par les cotisations personnelles. La couverture maladie
de la sécurité sociale est basée sur un systeme ou “chacun
paie selon ses moyens et recoit selon ses besoins". Ce sys-
téme couvre environ 65 % des dépenses de santé et toute
personne résidant légalement en France a le droit d’en bé-
néficier. Les personnes a faibles revenus (moins de 661 €/
mois en mars 2013) ont acces au systeme gratuitement
(Couverture maladie universelle - CMU). Des régimes pri-
vés d’assurance maladie existent pour couvrir le paiement
des 35 % des dépenses qui restent a payer. Parmi ceux-ci,
certains (appelés "Mutuelles") sont des organismes a but
non lucratif. Les gens doivent demander le remboursement
des 35 %.

Un autre mécanisme aide les personnes démunies (qui
vivent au-dessus du seuil de la CMU jusqu’a 892.6 €/mois).
lls regoivent entre 100 € et 500 € (selon leur &ge) pour finan-
Cer une assurance privée complémentaire.

Les personnes ayant des ressources financieres faibles
(inférieures a 661 €/mois en mars 2013) ont droit a la "CMU
complémentaire" qui couvre le solde de 35 %. Les bénéfi-
ciaires de la CMU n’ont pas a payer au point d’acces aux
soins. La CMU a une validité d’un an.

En outre, en 1998, la loi contre les exclusions a créeé le sys-
teme des PASS (permanences hospitalieres d’acces aux
soins de santé), qui permettent a tous les patients d’ac-
céder aux différentes spécialités médicales dans certains
hépitaux avant méme que les procédures administratives
ne soient achevées.

2. Acces aux soins des demandeurs d’asile

Les demandeurs d’asile ont le méme acces aux soins que
les résidents autorisés. lls obtiennent la couverture mala-
die de la sécurité sociale dés leur arrivée sur le territoire

La police démantéle un bidonville Rom a Lyon — MdM France

frangais. lls peuvent également demander a recevoir la
"CMU complémentaire" qui leur sera accordée en fonction
de leurs ressources financieres.

3. Acceés aux soins des sans-papiers

Les personnes sans papiers qui résident depuis plus de
trois mois en France et qui disposent de ressources in-
férieures & 661 €/mois ont droit & I'’Aide Médicale d’Etat
(AME). Celle-ci donne acces a tous les prestataires de
soins de santé sans avoir a payer les soins au point
d’acceés aux soins. Les colts sont entierement couverts
(@ I'exception des prothéses [dentaires, optiques, etc.]
et de la procréation médicalement assistée). LAME est
valable un an.

En revanche, si une personne sans papiers a des ressour-
ces au-dessus du seuil (661 €/moais), elle n’a pas droit
a ’AME et doit payer tous les colts de santé pour elle-
méme et sa famille, ce qui est évidemment impossible.

Les migrants sans papiers qui ne peuvent pas prouver
qu’ils ont résidé en France pendant plus de trois mois ont
seulement le droit de bénéficier de services hospitaliers
pour les soins jugés urgents (grossesse, IVG, etc.)

Les mineurs dont les parents sont sans papiers ont droit
a ’AME des leur arrivée en France (sans que la condition
de résidence de trois mois soit remplie), méme si leurs
parents n’y ont pas encore droit. Ce droit leur est accordé
pour une durée d’un an.

Les citoyens de 'UE démunis accedent a I’AME dans les
mémes conditions que tout autre migrant sans papiers.
Cependant, ils doivent prouver qu’ils n’ont pas de couver-
ture maladie dans leur pays d’origine, ce qui représente un
obstacle administratif important.
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ACCES AUX SOINS
EN ALLEMAGNE

1. Accés aux soins des résidents autorisés

Les lois allemandes en matiére d’acces aux soins de santé
sont adoptées au niveau national, mais I'’Allemagne est un
pays fédéral et les Lander (Régions) et les communes ont
des compétences spécifiques.

Toute personne qui réside légalement en Allemagne doit
étre couverte par une assurance santé (publique ou privée).

’assurance maladie publique est obligatoire pour tous les
citoyens et résidents autorisés qui travaillent (ainsi que ceux
qui regoivent des allocations chémage) et dont le revenu
est inférieur a un plafond de revenus. Depuis les réformes
de 2007, les personnes qui étaient auparavant exclues de
I'assurance-santé publique (par exemple, parce qu’elles
ne payaient pas leurs cotisations) doivent désormais régler
leurs dettes auprés de 'assureur et payer rétroactivement
toutes leurs contributions depuis 2007. Elles ne sont prises
en charge que pour les soins d’urgence jusqu’a ce qu’elles
aient payé leur dette.

Les travailleurs autonomes ou les personnes dotées de
revenus élevés doivent souscrire une couverture maladie
privée (Méme régle : ils doivent payer leurs dettes depuis
2009). Les cotisations sont calculées sur la base du reve-
nu, sauf pour les travailleurs indépendants et les étudiants
de plus de 30 ans ou les personnes qui ont effectué plus
de 14 semestres dans le systéme universitaire. Pour eux,
les cotisations dépendent de leur état de santé, de leur
age et de leur sexe.

A compter du 1% janvier 2013, les patients n’ont plus &
payer les consultations médicales. Pour les médicaments,
les patients continuent d’étre redevables d’une participa-
tion a hauteur de 10 % du prix de vente du médicament.
Cette quote-part est d’au moins 5 € et au plus de 10 €
par ordonnance (maximum de 2 % du revenu annuel brut
du ménage par an et 1 % pour les malades chroniques).
Seuls les enfants de moins de 18 ans sont complétement
exemptés de participation.

Les résidents autorisés (a I'exception des demandeurs
d’asile) peuvent obtenir I'aide des services sociaux. Les
sans-abri peuvent obtenir des prestations d’aide sociale re-
lativement facilement et sont donc assurés par la couverture
maladie publique, mais le probleme pour eux est le colt du
reste a charge pour le paiement des médicaments.

2. Acceés aux soins des demandeurs d’asile

Contrairement a la plupart des pays européens, les de-
mandeurs d’asile vivant en Allemagne n’ont pas le méme
acces aux soins que les ressortissants allemands au cours
de leurs 48 premiers mois en Allemagne. Les services
auxquels ils peuvent accéder couvrent "le traitement des
maladies graves ou de la douleur aigué et tous les soins
nécessaires pour guérir, améliorer ou soulager les mala-
dies et leurs conséquences, les soins pré et post-nataux,
les vaccinations, les examens médicaux de prévention, de
counseling et de dépistage anonyme pour les maladies
infectieuses et sexuellement transmissibles".

Pour les situations non urgentes, les demandeurs d’asile
doivent d’abord demander une attestation de couverture
maladie (Krankenschein) aux services sociaux municipaux
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afin d’avoir accés aux soins. Le prestataire de soins se
fait ensuite rembourser directement. Ce sont les services
municipaux qui décident ou non d’autoriser le rembour-
sement des soins. Ainsi, certains services ne délivrent
pas d’attestation de couverture maladie aux personnes
souffrant de maladies chroniques, @ moins d’une grave
détérioration de leur état de santé.

Les enfants de demandeurs d’asile sont soumis au méme ré-
gime que les adultes. Cependant, la loi stipule que les enfants
peuvent recevoir d’autres soins, répondant a leurs besoins
spécifiques. Les vaccins recommandés sont gratuits.

3. Acceés aux soins des sans-papiers

Les sans-papiers ont droit aux mémes services de santé
que les demandeurs d’asile. Toutefois, les fonctionnaires
ont I'obligation de faire un rapport au ministere de I'lmmi-
gration au sujet de toute personne sans papiers rencontrée
dans le cadre de leur travail. En conséquence, les migrants
choisissent souvent de ne pas avoir recours aux soins que
ce soit pour eux-mémes ou pour leurs enfants, méme dans
des situations graves, de peur d’étre dénoncés.

En septembre 2009, I'Assemblée fédérale (Bundesrat) a
publié une nouvelle instruction : le personnel administratif et
médical de I'ndpital est tenu au secret médical, comme le
sont les services sociaux, s'ils obtiennent des informations
sur le statut d’un sans-papiers de la part d’une personne
tenue au secret médical. Cela ne peut se produire qu’en cas
d’urgence, étant donné que dans tous les autres cas, un
sans-papiers doit s’adresser aux services sociaux pour ob-
tenir une couverture maladie avant d’aller chez le médecin.

C’est pourquoi MdM Allemagne a Munich achete les vaccins
et paie tous les frais de vaccination des enfants de parents
sans papiers.

En ce qui concerne les maladies infectieuses, les sans-pa-
piers ont droit a la consultation et au dépistage des mala-
dies transmissibles et aux soins ambulatoires (pour les IST,
la tuberculose, les hépatites, etc.) La loi prévoit également
la gratuité du traitement du VIH/SIDA. Mais I'obligation de
dénonciation empéche I'acces effectif aux soins. Donc, en
pratique, seuls ceux qui ont un permis de séjour temporaire
ont un acces effectif au systéme, en dehors des structures
spécifiques accessibles a tous, indépendamment de leur
statut administratif.

Consultation
pédiatrique —
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ACCES AUX SOINS
EN ESPAGNE

1. Acceés aux soins des résidents autorisés

Le droit a I'acces aux soins en Espagne est inclus dans
l'article 43 de la Constitution espagnole qui stipule que
"le droit & la protection de la santé est reconnu”. La Loi géné-
rale de santé n°14/1986 du 25 avril 1986 complete cet arti-
cle en affirmant que "chaque citoyen espagnol ainsi que tout
étranger qui a établi sa résidence dans le pays a droit a la
protection de sa santé et aux soins de santé".

Le systeme de santé espagnol était universel et considéré
comme un "exemple prometteur" en Europe en ce qui concer-
ne I'acces aux soins pour les personnes les plus vulnérables®’.

Le systeme de santé national espagnol et I'accés aux soins
en Espagne ont subi des changements radicaux en 2012,
surtout suite a I'adoption du Décret-loi royal n ° 16/2012,
qui est entré en vigueur le 1% _septembre 2012. Aujourd’hui,
la carte de santé individuelle (qui donne acces aux soins de
santé en Espagne) ne peut étre obtenue que via le travail.

Aerotrombosis
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Toutefois, les citoyens espagnols, les citoyens de I'UE et
de I'EEE et les ressortissants de pays tiers titulaires d’un
permis de séjour en Espagne, mais qui n’appartiennent
pas a I'une des catégories de "travailleur" peuvent néan-
moins obtenir une carte de santé personnelle (et donc
I'acceés aux services de santé gratuits) si leur revenu an-
nuel ne dépasse pas 100 000 €.

Les personnes qui ne peuvent pas étre considérées comme
"assurées" ne peuvent accéder aux services de soins de
santé que s'ils paient eux-mémes ou s'ils souscrivent a une
"disposition spéciale”. Cette derniere colte 59.20 €/mois
pour les moins de 65 ans et 155.40 €/mois pour les plus de
65 ans. En outre, les services inclus dans cette disposition
spéciale sont limités a I'"ensemble de services de base", ce
qui signifie que les dépenses comme les transports médicaux
non urgents, les médicaments ou une prothese externe (par
exemple un fauteuil roulant) ne sont pas inclus dans le pa-
nier de soins. La plupart des sans-papiers ne peuvent pas

se le permettre, mais ceux qui le peuvent et insistent pour
payer les cotisations mensuelles sont alors confrontés a des
obstacles pratiques, comme les équipes de MdM ont pu
I’observer.

Tandis qu’avant la réforme de 2012, toute personne assurée
devait payer 40 % du colt des médicaments, les personnes
dont le revenu annuel se situe entre la gamme intermédiaire
de 18 000 € a 100 000 € doivent maintenant payer 50 %
du prix. En dessous de 18 000 &€, il faut encore payer 40 %
du prix méme pour ceux qui ont les revenus les plus faibles
(le salaire brut minimum est de 645.30 €/mois en 2013). Les
malades chroniques paient 10 %, comme c’était déja le cas
avant la réforme.

Le nouvel article 3ter, al. 4 de la loi 16/2003 (introduit par I'ar-
ticle 1 du décret-loi royal 16/2012) prévoit ce qui suit : "dans
tous les cas, les étrangers qui ont moins de 18 ans regoi-
vent des soins de santé dans les mémes conditions que les
citoyens espagnols".

2. Acceés aux soins des demandeurs d’asile

Les demandeurs d’asile ont droit aux soins de santé dont
ils "ont besoin, notamment les soins d’urgence et le traite-
ment essentiel des maladies".

3. Acces aux soins des sans-papiers

Le nouvel article 3 ter de la loi 16/2003 prévoit que les
ressortissants étrangers adultes qui ne sont ni enregistrés
ni autorisés en tant que résidents en Espagne n’ont droit
aux soins de santé gu’en cas de "situation d’urgence et
de maladie grave ou d’accident, de grossesse, de soins
prénataux et postnataux”.

’ambiguité de cette notion d*"urgence" donne un pouvoir
discrétionnaire considérable aux professionnels de santé en
leur permettant de décider si certains types de soins doivent
étre considérés comme des "soins d’urgence" ou non®,

La seule fagon pour les migrants sans papiers de réinté-
grer le systeme national de santé espagnol et donc de
bénéficier de soins de santé gratuits au point d’accés
est de souscrire a la "disposition spéciale" mentionnée
ci-dessus. En conséquence de la confusion généralisée,
de nombreuses femmes enceintes et des enfants (qui
théoriguement ont encore accés aux soins) se voient sou-
vent refuser I'acces aux soins, aux traitements et aux ser-
vices de prévention tels que la vaccination.

Bien que le gouvernement ait tout d’abord annoncé que
les patients souffrant de maladies chroniques graves se-
raient toujours protégés, la nouvelle loi ne protege pas
spécifiguement les personnes atteintes de cancer, d’insuf-
fisance rénale, de VIH/sida ou d’hépatites, etc. En ce qui
concerne les communautés autonomes qui prévoient des
dispositifs assurant I'acces aux soins des personnes gra-
vement malades, les prestataires de santé sont mal infor-
més des regles. Par conséquent, les équipes de MdM ont
rencontré des patients séropositifs qui avaient interrompu
leur traitement. Linterruption du traitement médicamen-
teux du VIH rend le traitement ultérieur plus difficile et plus
colteux et est susceptible de réduire I'espérance de vie
globale des patients.

57 \/oir FRA (2012), Access to healthcare for irregular migrants. Summary meeting conclusions, p. 4 (derniére consultation— 15 décembre 2012)

88\/oir 'analyse éthique du décret royal-loi sur SemFYC (en espagnol) (derniere consultation le 18 décembre 2012).
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ACCES AUX SOINS
EN GRECE

1. Acceés aux soins des résidents autorisés

Le systeme national de santé a été créé en 1983. Il repose
sur une couverture maladie obligatoire qui est basée sur le
travail (avec des contributions employeur/employé, qui sont
liées au revenu). Ainsi, les services de santé sont financés par
des contributions individuelles (assurance), mais aussi par
des subventions de I'Etat (impdt). Le systéme est décentra-
lisé et partagé entre les centres de soins de santé primaires,
les hopitaux de district et régionaux.

La Grece a entamé de profondes réformes de son systeme
national de santé afin de faire face aux difficultés économi-
ques et sociales auxquelles le pays est confronté. Une me-
sure marquante parmi celles adoptées est la réduction de
40 % du financement des hdpitaux publics.

’accés aux soins est gratuit au point d’acces pour les grecs
assureés et autres résidents autorisés. Cependant, il reste une
participation a hauteur de 25 % du co(t des médicaments.
En outre, depuis 2011 et les mesures d’austérité ily a5 € de
frais d’entrée dans les hopitaux et les centres de soins, et
chaqgue intervention médicale suivant une consultation doit
étre payée (par exemple : 30 € pour un test sanguin).

Les personnes a faibles revenus (moins de 416 €/mois) peu-
vent également recevoir un "livret de sécurité sociale" qui leur
permet d’accéder aux services de soins de santé gratuite-
ment (y compris aux médicaments).

2. Acceés aux soins des demandeurs d’asile

Les demandeurs d’asile ont les mémes droits que les
grecs et les résidents autorisés en termes d’acces aux
soins de santé, a condition qu’ils soient en mesure de
prouver leur statut. Dans la pratique, cette condition est
difficile a respecter pour les demandeurs d’asile, en raison
des problemes rencontrés par les migrants pour déposer
une demande d’asile en Gréce.

Selon la nouvelle directive du 2 mai 2012, il n’y a pas de
changement dans I'acces aux soins pour les mineurs, ce
qui signifie gqu’ils continueront d’avoir un acces gratuit aux
services de santé, indépendamment de leur statut.

3. Acceés aux soins des sans-papiers

Les migrants sans papiers ne peuvent accéder aux services
de soins de santé qu’en cas d’urgence ou s'il existe un risque
pour la vie du patient. Une circulaire datée du 18 ao(t 2011
stipule que les patients qui viennent a I'hopital sont d’abord
examinés par des médecins qui doivent alors décider si oui
ou non de I'état de santé du migrant sans papiers constitue
une urgence. La décision est alors laissée a la discrétion des
professionnels de santé : ils décident si oui ou non I'acces
aux soins est accordé.
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Le VIH et d’autres maladies infectieuses graves sont
considérés par la loi comme une urgence et donc tout le
monde peut bénéficier d’un traitement. Toutefois, la directive
du 2 mai 2012 prévoit que le traitement du VIH pour les sans-
papiers n’est accessible que jusqu’a la stabilisation de I'état
de santé du patient. Cette disposition pose un réel probleme
parce qu’aucune disposition de la loi ou d’autres reglements
ne définit clairement la notion de "stabilisation". Encore une
fois, la décision est laissée a la discrétion des professionnels
de la santé.

Enfin, la directive du 2 mai 2012 (qui modifie la loi n °
3386/2005, paragraphe 84) indique clairement que les ser-
vices publics, les personnes morales publiques, les collecti-
vités locales et les institutions de sécurité sociale n'ont pas a
fournir de services aux ressortissants de pays tiers qui sont
sans-papiers. Il y a une exception, en cas d’urgences pour
les hopitaux, les établissements de soins pédiatriques et les
cliniques.

L'état de santé est devenu un motif Iégal de détention des
personnes sans papiers ou des demandeurs d’asile, si les
autorités estiment que ces personnes représentent un risque
pour la santé publique. En effet, un amendement au décret
présidentiel 114/2010 stipule que les demandeurs d’asile
et les migrants sans papiers peuvent étre détenus s'ils re-
présentent un risque pour la santé publique lorsqu’ils sont
atteints de maladies infectieuses ou appartiennent a des
groupes vulnérables particulierement exposés au risque de
maladies infectieuses (ce "risque" est évalué en fonction de
leur pays d’origine, de I'usage de drogues par voie intravei-
neuse, d’activités de prostitution). Selon la loi, le risque est
également présent si les personnes vivent dans des condi-
tions qui ne respectent pas les normes minimales d’hygie-
ne. Les personnes qui sont identifiées comme personnes
"a risque" (ce qui signifie qu’elles sont suspectées d’étre
infectées) peuvent étre contraintes de subir un dépistage
obligatoire. En outre, depuis 2012, le risque pour la santé
publique représenté par les migrants sans papiers ou les de-
mandeurs d’asile est devenu une raison justifiant I'expulsion
de Grece.
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Patients obtenant leurs médicaments de la pharmacie
de la polyclinique de MdM a Athénes
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ACCES AUX SOINS
AUX PAYS-BAS

1. Accés aux soins des résidents autorisés

Tous les résidents autorisés et les personnes qui travaillent/
paient des impdts aux Pays-Bas sont tenus d’avoir une
couverture maladie couvrant un "panier de soins de base"
de services de santé. Les ressortissants néerlandais et les
résidents autorisés a faibles revenus peuvent demander une
allocation pour les aider a payer leurs primes mensuelles.

2. Acces aux soins des demandeurs d’asile

L’Agence centrale pour I'’Accueil des Demandeurs d’Asile
(COA) se charge de satisfaire les besoins de base (loge-
ment, santé, etc.) et couvre donc les dépenses de santé des
demandeurs d’asile par I'intermédiaire d’'une compagnie d’as-
surance a but non lucratif appelée Menzis. Il convient égale-
ment de noter que les demandeurs d’asile qui déposent une
deuxieme demande n’ont pas le droit, en principe, d’accéder
aux centres d’accueil du COA, sauf s'il existe des "circonstan-
ces humanitaires spéciales". Par conséquent, leurs dépenses
de santé ne sont pas couvertes par le COA.

Les demandeurs d’asile dont la demande est rejetée doivent
quitter les centres d’accueil 28 jours apres que la décision a
été rendue (ou apres que leur appel est rejeté). Passé ce délai,
ils n’ont plus le droit de vivre dans les centres et ont ensuite
les mémes droits que les migrants en situation irréguliere.

Les demandeurs d’asile mineurs non accompagnés ont le
méme acces aux soins de santé que les demandeurs d’asile
adultes. Toutefois, compte tenu de leur vulnérabilité, ils re-
coivent une aide supplémentaire du COA. En outre, si leur
demande est rejetée, ils conservent le droit de vivre dans des
centres d’accueil pour demandeurs d”asile et de bénéficier
des services (hotamment de santé) jusqu’a I'age de 18 ans.

3. Acceés aux soins des sans-papiers

Les migrants sans papiers ont le droit aux "soins médica-
lement nécessaires" (en plus des soins d’urgence) et aux
soins dans les situations ou il existe un risque pour la santé
publique. Dans la pratique, les soins qui font partie du pa-
nier de soins de base (auquel les résidents assurés ont
droit) sont couverts. Selon la loi, les prestataires de soins
de santé sont tenus de déterminer au cas par cas, ce qui
est "médicalement nécessaire", en prenant en compte le
type d’assistance nécessaire et la durée prévue du séjour
du patient dans le pays.

En principe, les sans-papiers doivent payer le co(t intégral
des soins sauf s’ils ne peuvent pas payer. lls sont invités
a payer immédiatement en especes ou se voient offrir la
possibilité de s’inscrire pour un paiement échelonné, faute
de quoi ils regoivent une facture (et des rappels) a la mai-
son. Parfois, ils recoivent méme une visite d’agents privés
employés par les prestataires de soins de santé qui cher-
chent a obtenir de I'argent directement. C’est seulement
s’il y a suffisamment de preuves qu’ils ne peuvent pas
payer que les différents prestataires de santé, les hopitaux
et les pharmacies ont droit a un remboursement partiel ou
total des coUts. lls doivent montrer (en cochant des cases

sur le formulaire de déclaration de I'institution de régulation
financiere (CVZ) qu’ils ont fait le nécessaire pour se faire
payer avant d’avoir le droit d’obtenir le remboursement
des soins dispensés et non payés®. 80 % des frais nor-
maux peuvent étre remboursés au prestataire, sauf en cas
de grossesse et d’accouchement qui sont des services
totalement couverts. Dans le cas des femmes enceintes,
tous les soins sont considérés médicalement nécessaires
avant et pendant 'accouchement.

Le dépistage et le traitement du VIH et des hépatites sont
inclus dans le panier de soins de base de la couverture ma-
ladie obligatoire. Les migrants sans papiers ont également
acces a ces traitements, a condition qu’ils soient considérés
par le prestataire de soins comme "médicalement nécessai-
res". Comme pour d’autres types de soins, les traitements
du VIH et des hépatites sont gratuits s’il est prouvé que le
patient n’est pas en mesure de payer les frais.

Les enfants de migrants sans papiers sont dans la méme
situation que leurs parents, ce qui signifie qu’ils doivent
payer leurs dépenses de santé et que s’ils ne peuvent pas
payer, ils n’ont droit qu’aux "soins médicalement néces-
saires", dispensés a la discrétion du médecin généraliste.
Toutefois, la loi opére une distinction spécifiqgue concer-
nant les enfants : tous les soins sont considérés comme
des soins essentiels s’ils sont liés a des soins préventifs et
a des vaccinations.

MdM Pays-Bas avec les ex demandeurs d’asile

ACCES AUX SOINS
AU ROYAUME-UNI

1. Acceés aux soins des résidents autorisés

Financé principalement par I'impét national, dans le but
de protéger la santé de tous, du berceau a la tombe, le
National Health Service britannique (NHS) est divisé en deux
sections : les soins primaires et les soins de 2° ligne. Les
soins primaires sont dispensés par un large éventail de tra-
vailleurs indépendants, notamment des médecins généralis-
tes, des dentistes, des pharmaciens et des opticiens. Tous
ces services sont actuellement gérés par les organismes
locaux de soins primaires (PCT). lls ont la responsabilité
d’assurer les soins primaires et jouent un role majeur dans
I'orientation vers des soins de 2¢ ligne, ainsi que pour fournir
des services de soins communautaires. Les PCT cesseront
d’exister apres avril 2013 et seront remplacés par des grou-
pes d’orientation clinique (Clinical Commissioning Groups).

8 D. BISWAS et al., “Access to health care for undocumented migrants from a human rights perspective: A comparative study of Denmark

Sweden, and the Netherlands”, Health and Human Rights, vol. 14, n. 2, Déc. 2012, pp. 4-5 (derniére consultation— 15 janv. 2013)
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Les soins de 2° ligne sont également appelés soins
spécialisés et peuvent étre soit des soins non urgents
soit des soins urgents.

La notion de soins non urgents a trait aux soins médicaux
spécialisés ou aux interventions chirurgicales program-
mées, généralement a la suite d’une consultation en soins
primaires ou aupres d’un professionnel de la santé commu-
nautaire tel qu’un médecin généraliste. Les soins de 2¢ ligne
sont gérés par différentes organisations.

Comme les soins de 2¢ ligne gratuits sont inaccessibles
pour les sans-papiers (voir ci-dessous), il est tres impor-
tant de déterminer si un probléeme de santé particulier est
traité au niveau des soins primaires ou de 2¢ ligne. L'accés
aux soins hospitaliers dans le cadre du NHS est gratuit
pour "gquiconque est réputé étre un résident habituel au

Royaume-Uni".

Au 1¢ avril 2012, les patients™ payaient 7.65 € (9 €) par
ordonnance, mais les patients qui ont besoin de plus de
13 ordonnances par an ou quatre ordonnances par trimes-
tre peuvent obtenir des réductions grace a un systeme de
paiement anticipé des ordonnances. Cependant, les pres-
criptions sont encore gratuites pour certaines catégories de
personnes vulnérables (les patients agés de plus de 60 ans,
de moins de 18 ans, les femmes enceintes et les malades
chroniques, ainsi que les personnes qui pergoivent une aide
sociale pour leurs revenus™).

Les patients a faibles revenus peuvent également deman-
der une aide pour financer leurs frais de santé (formulaire
HC1). Cette aide n’est pas liée au statut administratif. Le
NHS décide si un patient recoit une aide compléte pour ses
frais de santé (HC2) ou une aide partielle (HC3). Le certificat
est habituellement valable pendant un an a partir de la date
d’émission.

2. Acceés aux soins des demandeurs d’asile

Larticle 11 (b) du Réglement de 2011 sur les frais payés
par les visiteurs étrangers stipule que toute personne qui a
fait une demande officielle pour bénéficier d’une protection
temporaire, de I'asile ou d’une protection humanitaire et qui
n'a pas encore regu de réponse, est entierement exoné-
rée des frais de santé, le temps que sa demande soit trai-
tée. Cette exemption s’applique a la famille du demandeur
d’asile si elle vit au Royaume-Uni avec cette personne de
maniere permanente. Dans la pratique, les demandeurs
d’asile peuvent s’inscrire aupres d’'un médecin généraliste
et le Service national d’appui en matiere d’asile, une section
de I’Agence des frontiéres britanniques UK Border Agency,
demande généralement un certificat HC2 valable pendant
six mois pour les demandeurs d’asile.

Les demandeurs d’asile déboutés en Angleterre doivent
supporter les frais liés a leur traitement de 2° ligne a I'h6-
pital, sauf si le traitement était déja en cours au moment
ou la demande d'asile (appels compris) a été rejetée. Les
demandeurs d’asile déboutés qui ont des enfants de moins
de 18 ans continuent de recevoir une aide et bénéficient
également d’un traitement hospitalier gratuit.

3. Acceés aux soins pour les sans papiers

Les migrants sans papiers ne sont jamais mentionnés
comme tels dans les documents officiels du NHS : ils
sont compris dans le groupe plus vaste des "visiteurs étran-
gers" ou des "personnes de I'étranger" avec les touristes, les
citoyens de I'UE, les migrants ayant un permis de travail, etc.

Les migrants sans papiers ont le droit d’accéder pleinement
a des soins primaires et peuvent par conséquent s’inscrire
aupres d’'un médecin généraliste. Néanmoins, Médecins du
monde Royaume-Uni et ses partenaires ont observé que
plus des deux tiers des PCT a Londres ont émis des direc-
tives adressées aux médecins généralistes qui sont incom-
patibles avec leurs obligations légales : de nombreux PCT
conseillent aux médecins de n’enregistrer que les person-
nes résidant légalement au Royaume-Uni depuis plus de six
mois, malgré le fait que les criteres de "résidence habituelle"
ne s’appliquent qu’aux soins de 2¢ ligne.

En ce qui concerne I'acces aux soins hospitaliers (soins de
2eme ligne), la premiere question et la plus fondamentale
pour déterminer si un patient devra payer les soins est si oui
ou non cette personne réside habituellement (cette notion
de résidence habituelle inclut aussi aujourd’hui la nécessité
d’une résidence autorisée) au Royaume-Uni.

Toutefois, certains services du NHS sont gratuits
pour tout le monde indépendamment du statut ad-
ministratif du patient :

e services d’'urgence

e traitements psychiatriques obligatoires

e services de planification familiale

e traitements des maladies contagieuses telles que la grip-
pe, la rougeole, les oreillons, la tuberculose, le VIH/sida et
les hépatites virales (le VIH avait été retiré de cette liste en
2004, mais il y a été remis depuis le 1¢" octobre 2012 sous
I'influence des ONG et des professionnels de santé).

Les soins de maternité du NHS sont dispensés gratui-
tement aux femmes qui sont considérées comme ayant
leur "résidence habituelle" au Royaume-Uni. Cependant,
les orientations du Ministére de la santé stipulent qu’"[...]
aucune femme ne doit jamais se voir refuser, ni
connaitre un retard dans la délivrance de services
de maternité en raison de problémes de paiement.
Méme si elle doit étre informée de I'existence de frais a
payer avant sa prise en charge, ce faisant, elle ne doit
pas étre découragée de recevoir la suite de son traite-
ment dans le cadre de la maternité". Dans la pratique, on
constate que de nombreuses femmes sont harcelées par
les agents de recouvrement des hopitaux.

Nous tenons a souligner que I’Agence des droits fonda-
mentaux est d’avis que les femmes en situation irréguliere
devraient avoir accés aux services nécessaires de soins
de santé primaires et de 2¢ ligne pour les accouchements,
ainsi qu’aux services de santé maternelle et reproductive,
de la méme maniére que les ressortissants nationaux de
chaque pays.

Enfin, la vaccination est disponible pour tous les enfants et
les résidents adultes (y compris les demandeurs d’asile et
les migrants sans papiers) par 'intermédiaire de leur mé-
decin généraliste et des cliniques pédiatriques.

70 Cela s'applique uniquement & I'’Angleterre. En Ecosse, au Pays de Galles et en Irlande du Nord, les prescriptions sont gratuites

pour les personnes inscrites aupres d’un médecin généraliste.

"Voir www.nhs.uk/NHSEngland/Healthcosts/Pages/Prescriptioncosts.aspx

RESUME DE LA LEGISLATION DANS SEPT PAYS (UK)



http://www.legislation.gov.uk/uksi/2011/1556/contents/made
http://www.legislation.gov.uk/uksi/2011/1556/contents/made
http://www.legislation.gov.uk/uksi/2011/1556/contents/made
http://www.legislation.gov.uk/uksi/2011/1556/contents/made
http://publications.dh.gov.uk/2012/10/01/overseas-visitors/

¥ FOCUS SUR LA SUEDE

Selon le site officiel du gouvernement "Tout le monde en
Suéde a un acces égal aux services de santé dans un
systeme largement décentralisé, financé par les contribua-
bles™". L'espérance de vie en Suéde est parmi les plus
élevées au monde’. Mais la Suede est également parmi
les pires pays de I'UE en termes d’acces aux soins pour
les migrants sans papiers et les demandeurs d’asile. Ces
derniers ont seulement acces aux soins "qui ne peuvent
pas étre reportés”, les soins pré et post-nataux, la plani-
fication familiale, I'avortement et les soins dentaires "qui
ne peuvent pas étre reportés”, a condition qu’ils paient
5.70 € de frais pour chaque visite chez le médecin ou le
dentiste™. Les migrants sans papiers et leurs enfants n’ont
acces qu’aux soins d’urgence qui doivent étre payés par
la suite.

Seuls les enfants de demandeurs d’asile ont le méme ac-
ces aux soins médicaux et dentaires que les enfants de
ressortissants suédois et de résidents autorisés, méme si
leur demande d’asile a été rejetée.

La principale responsabilité de la prestation des services
de santé incombe aux conseils régionaux et plusieurs ont
choisi d’aller plus loin que les dispositions minimales de
la loi et de fournir davantage de soins de santé pour les
migrants sans papiers que la législation restrictive actuelle
ne I'exige. Par exemple, a Stockholm les femmes peuvent
obtenir 'acces aux soins prénataux grace a une structure
de santé financée par le conseil de comté (mais elles doi-
vent payer pour leur accouchement).

En 2011, une enquéte du gouvernement a présenté un
rapport détaillant les différentes options politiques pour
améliorer 'accés aux soins pour les sans-papiers. La
conclusion du rapport propose que les sans-papiers
aient les mémes droits aux soins que les suédois, ce qui
permettrait a la Suede de s’acquitter de ses obligations
vis-a-vis des conventions relatives aux droits humains. Ce
serait également la solution la plus rentable pour la so-
ciété. En juin 2012, le gouvernement au pouvoir a déclaré
gu’une nouvelle loi serait rédigée, offrant aux sans-papiers
le méme acces aux soins de santé qu’aux demandeurs
d’asile. La proposition de loi suit le cours de la procédure
législative suédoise et le projet de loi devrait étre présenté
au Parlement au printemps et entrer en vigueur le 1 juillet
2013.

’équipe de MdM craint que I'impact de la nouvelle loi ne
soit plutét faible. Tout d’abord, la notion de soins "qui ne
peuvent pas étre reportés" reste tres vague et pour les
sans-papiers, il sera trés difficile de savoir si les soins
dont ils ont besoin sont couverts par la loi ou non. En fin

de compte, presque toutes les pathologies ont besoin de
traitement qui ne peut pas étre reporté (sinon cela devient
beaucoup plus cher). La nouvelle loi n’offre aucune garantie
pour les patients souffrant d’une maladie grave chronique
comme le diabéte, les problemes cardiovasculaires, le VIH
ou les hépatites, etc.

De plus, les policiers suédois ont récemment renforcé leur
opération REVA, qui vise a augmenter le nombre d’expul-
sions de sans-papiers. lls organisent des descentes et
contréles d’identité soi-disant "au hasard", méme si ceux-
ci sont en fait basés sur I'apparence (et visent les personnes
"qui ont 'apparence d’étrangers" dans les transports en
commun). Le climat de peur engendré par cette méthode
empéche les migrants de se déplacer pour aller se faire
soigner.

En 2012, MdM Suéde a recu, dans sa clinique
ouverte a tous, 405 patients™ auprés desquels
des données ont été collectées. Plus de 80 %
d’entre eux ont eu besoin d’un interpréte, et seu-
lement 1.2 % n’ont pas pu en avoir. Les principaux
pays d’origine sont la Mongolie (23.7 %), suivie
de la Roumanie, du Chili, du Bangladesh et de la
Russie (qui représente moins de 4% au total). Au
total, I’Asie représente 35.4 % des patients, les
Amériques : 17.7 %, PAfrique subsaharienne :
14.9 %, ’Europe hors UE : 12.6 %, les Moyen et
Proche-Orient : 8.6 %, I’'Union européenne : 6.3 %
et le Maghreb : 4.5 %. Aucun des patients n’avait
eu acces a une couverture maladie en Suéde car
ils n’avaient pas de numéro national d’identité du
fait de leur statut administratif. L’age des patients
et leurs pathologies étaient trés semblables a
ce qui a été observé dans les autres pays (voir
le chapitre sur I’'analyse des données sociales et
médicales).

2\Joir www.sweden.se/eng/Home/Society/Health-care/Facts/Health-care-in-Sweden/

78 Voir Suéde 2012 dans I'Observatoire européen des systémes et des politiques de santé

"l'y a un plafond de frais de 45 € pour chaque période de six mois pour certaines consultations (soins d’urgence exclus) ainsi que pour
les médicaments, qui une fois atteint, permet aux demandeurs d’asile d’obtenir le remboursement des autres frais déboursés mais de nombreux

patients tardent a recourir aux soins en raison de cet obstacle financier.

*Nous n’avons pas pu analyser les données recueilies en Suede avec les données des 7 autres pays en raison du faible nombre d’indicateurs

renseignés par I'équipe dans les questionnaires communs.
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http://www.euro.who.int/en/who-we-are/partners/observatory/health-systems-in-transition-hit-series/countries-and-subregions/sweden-hit-2012

A FOCUS SUR LA SUISSE

En Suisse, une assurance santé privée est obligatoire pour
tous les résidents, y compris pour les sans-papiers. L’ obs-
tacle le plus important a I’'accés aux soins pour les grou-
pes vulnérables est le colit élevé de cette assurance.
En moyenne, un adulte de plus de 26 ans doit payer une
prime mensuelle de 321 €, pour les jeunes adultes la prime
est de 292.50 € par mois et pour les mineurs (moins de
18 ans), de 74 € par mois’®. En outre, le patient assuré
est confronté a une franchise annuelle qui varie de 248 €
a 2 242 € pour les adultes (0 € a 497 € pour les enfants).
De plus, le patient doit contribuer a hauteur de 10 % du
co(t de chaque soin’. Plus la franchise annuelle est éle-
vée, moins la prime mensuelle est chére. Par conséquent,
de nombreuses personnes démunies choisissent les pri-
mes mensuelles les plus basses : un choix qui entraine
des difficultés extrémes en cas de maladie grave. D’autres
ne peuvent tout simplement pas se permettre d’avoir une
couverture maladie.

Une réduction partielle ou totale des primes mensuelles est
possible pour les patients a faible revenu, mais les condi-
tions de son obtention sont tres différentes d’'un canton a
I'autre. La réduction est pratiquement impossible a obtenir
pour les sans-papiers. Enfin, en cas de non-paiement des
primes mensuelles, la caisse d’assurance peut entamer
des procédures judiciaires. En conséquence, beaucoup
de migrants sans papiers préférent ne pas commen-
cer a payer les frais d’assurance, de peur d’étre dé-
noncés et expulsés du pays.

Enfin, comme dans la plupart des pays de I'UE, de nom-
breux migrants manquent d’informations sur leur droit aux
soins. Les assureurs de santé refusent souvent d’assurer
les migrants sans papiers, en dépit de leur obligation légale
de le faire. En pratique, de nombreux migrants doivent avoir
recours aux rares services alternatifs (publics et privés) qui
proposent des soins de santé primaires. Méme dans ces
cas-la, 'acces aux traitements spécialisés, les examens et
les médicaments ne sont disponibles qu’avec une contribu-
tion ou un paiement intégral des frais médicaux.

Le Parti populaire suisse (UDC) tient un discours anti-mi-
grants populiste qui a conduit a I'approbation de mesu-
res tres restrictives en matiere d’asile et de migration (par
exemple, la détention des migrants mineurs est autorisée
dées gqu'ils ont I'age de 16 ans, I'obtention d’un permis de
séjour est particulierement difficile, etc.)

Témoignage d'une patiente

Mme A est accompagnée d’un traducteur, car elle ne parle
pas francais. Elle a la soixantaine et se déplace trés lente-
ment. Elle a le souf e court et ses gestes sont lents. Nous
I'aidons a s’asseaoir.

La personne qui accompagne Mme A raconte comment
elle 'a vue au supermarché, épuisée, essouf ée, por-
tant ses courses, mais incapable de marcher davantage.
I s’est approché d’elle, et par chance ils parlaient la méme
langue. Un de ses amis lui a parlé de I'existence du
Réseau Santé Migrations de MdM a la Chaux-de-Fonds.

La femme souffrait d’un mauvais état de santé depuis son
arrivée en Suisse, trois ans auparavant, mais ne savait pas
ou aller. Elle avait recours a I'automédication par manque
d’argent : "Mon fils qui vit au Togo m’envoie de I'insuline
pour mon diabéte, et j’ai des médicaments pour traiter
I’hypertension que je prends en cas d’urgence".

Mais le diabéte et I'hypertension artérielle sont des mala-
dies chroniques nécessitant un suivi régulier, ce qui signifie
qu’elle mettait sa santé en danger.

Elle recoit actuellement des soins dans le cadre d’un suivi
avec un médecin de notre réseau. L’amélioration de son
état de santé lui permet de faire face a ses activités quoti-
diennes avec plus de facilité. Elle a maintenant du temps a
consacrer a sa vie sociale et familiale.

MdM Suisse — La Chaux-de-Fonds — novembre 2012

Depuis 2006, MdM Suisse a créé le Réseau Santé Migrations (RSM) a la Chaux-de-Fonds, afin d’offrir deux
fois par semaine des consultations paramédicales et psychosociales, des activités de counselling ainsi
que la possibilité d’orientation vers d’autres structures. Sur les 169 consultations enregistrées, 75 % ont
été menées par une infirmiére et 25 % par un travailleur social. 71 % des patients parlaient francais.

Plus de 80 % des patients sont sans papiers. Bien que la majorité des migrants viennent d’Afrique (60 %),
environ 20 % viennent d’Europe et environ 15 % sont originaires d’Amérique centrale et du Sud. 6 % des

patients sont des ressortissants suisses.

6 Confédération Suisse - Office fédéral de la Santé Publique (OFSP), Primes moyennes cantonales pour 2012/2013 de I'assurance oblig. des soins

(avec accident), 27 sept. 2012 [Confédération suisse - Office fédéral de la santé publique (OFSP), Primes cantonales moyennes pour 2012/2013

pour I'assurance obligatoire des soins (en cas d'accident)].

"\oir www.guidesocial.ch/fr/fiche/55/%23som_134251. Toutefois, il existe un plafond de 580 € par an pour les adultes et de 290 €

pour les enfants.
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http://www.bag.admin.ch/themen/krankenversicherung/00261/index.html?lang=fr
http://www.bag.admin.ch/themen/krankenversicherung/00261/index.html?lang=fr
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