




En 2000, Médecins du Monde (MdM) s’est doté d’un
Observatoire de l’accès aux soins pour témoigner de
l’état de santé et des conditions d’accès aux droits et aux soins
des personnes en situation de précarité en France.

�

L’Observatoire, outil essentiel de connaissance des

populations rencontrées par les équipes de MdM, est

intégré au sein de la Direction des Missions France. En

mettant à disposition des équipes de terrain des outils de

recueils de données, il contribue ainsi à enrichir les

connaissances sur les populations vulnérables en France,

par ailleurs largement ignorées par les statistiques officielles

françaises de santé publique. Sur la base de ces données

objectives, il est alors possible d’interpeller les acteurs

politiques, institutionnels et professionnels de santé pour

améliorer l’accès à la prévention, aux soins et aux droits

des populations vivant dans la précarité.

Réalisé pour la 11e année consécutive avec l’Observatoire

régional de la santé (ORS) de Midi-Pyrénées (Orsmip), ce

rapport annuel est élaboré à partir :

–  des recueils médico-sociaux des Caso et actions

mobiles de proximité ; 

–  des rapports d’activité des programmes ;

–  des observations et des témoignages recueillis par les

acteurs de terrain, sur les dispositifs d’accès aux soins

et les difficultés existantes au niveau local.
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GLOSSAIRE
ACS         Aide pour une complémentaire santé
Alur          Accès au logement et pour un urbanisme rénové
AME         Aide médicale de l’État
ANRS       Agence nationale de recherches sur le sida et les

hépatites virales
ARS          Agence régionale de santé
ASE          Aide sociale à l’enfance
ATA          Allocation temporaire d’attente
BCG         Bacille de Calmette et Guérin
Caarud     Centre d’accueil et d’accompagnement à la

réduction des risques pour usagers de drogues
Cada        Centre d’accueil de demandeurs d’asile
Caso        Centre d’accueil, de soins et d’orientation 
CCAS       Centre communal d’action sociale
CCM        Chromatographie sur couche mince
CCNE       Comité consultatif national d’éthique 
CDAG       Centre de dépistage anonyme et gratuit
Ceseda    Code de l’entrée et du séjour des étrangers 

et du droit d’asile
CFDA       Coordination française pour le droit d’asile 
CGSS      Caisse générale de sécurité sociale de Guyane
CHU        Centre d’hébergement d’urgence
Ciddist     Centre d’information, de dépistage et de diagnostic

des infections sexuellement transmissibles
Cide         Convention internationale des droits de l’enfant 
CISP        Classification internationale des soins primaires
Clat          Centre de lutte antituberculeuse
CMP         Centre médico-psychologique
CMU        Couverture maladie universelle
CMUc      Couverture maladie universelle complémentaire
CNCDH    Commission nationale consultative des droits de

l’homme
CNDA       Cour nationale du droit d’asile
CNS         Conseil national du sida
Cpam       Caisse primaire d’assurance maladie
Csapa      Centre de soins d’accompagnement 

et de prévention en addictologie
CSSM      Caisse de sécurité sociale de Mayotte 
DAL         Droit au logement
Dalo         Droit au logement opposable
DDCS       Direction départementale de la cohésion sociale
DDD         Défenseur des droits
DGCS       Direction générale de la cohésion sociale
DGS         Direction générale de la santé
Dihal        Délégation interministérielle à l’hébergement 

et à l’accès au logement
DOM        Département d’outre-mer
DTP          Diphtérie-Tétanos-Polio
EMPP       Équipe mobile psychiatrie précarité
Erli            Éducation aux risques liés à l’injection
ERRC       European Roma Rights Centre

Fnars        Fédération nationale des associations d’accueil 
et de réinsertion sociale

FSUV        Fonds soins urgents et vitaux
Halde       Haute autorité de lutte contre les discriminations 

et pour l’égalité
HAS         Haute autorité de santé
HCR         Haut-commissariat pour les réfugiés
HSH         Hommes ayant des rapports sexuels avec 

des hommes
Iedom      Institut d’émission des départements d’outre-mer
IGA           Inspection générale de l’administration 
Igas         Inspection générale des affaires sociales
Inpes        Institut national de prévention et d’éducation 

pour la santé
Insee        Institut national de la statistique et des études

économiques
Inserm      Institut national de la santé et de la recherche

médicale
ISM          Inter service migrant
IST           Infection sexuellement transmissible
InVS         Institut de veille sanitaire
LAM         Lit d’accueil médicalisé
LDH          Ligue des droits de l’homme
LHSS        Lit halte soin santé
LSI           Loi de sécurité intérieure
MdM        Médecins du Monde 
Ocrteh      Office central pour la répression de la traite des êtres

humains
ODSE       Observatoire du droit à la santé des étrangers
Ofii           Office français de l’immigration et de l’intégration
Ofpra        Office français de protection des réfugiés 

et apatrides
OMS         Organisation mondiale de la santé
ONU        Organisation des Nations unies
ORS         Observatoire régional de la santé 
Pada        Plateforme d’accueil pour les demandeurs d’asile
Pass         Permanence d’accès aux soins de santé 
PMI          Protection maternelle et infantile
PNNS       Plan national nutrition santé 
RdR          Réduction des risques
RESF        Réseau éducation sans frontières
ROR         Rougeole-Oreillons-Rubéole
RSA          Revenu de solidarité active
Semna     Secteur éducatif auprès des mineurs non

accompagnés
SSPT        Syndrome de stress post-traumatique
Tass         Tribunal des affaires de sécurité sociale 
Trod         Test rapide d’orientation diagnostique 
UE            Union européenne
VHB         Virus de l’hépatite B
VHC         Virus de l’hépatite C
VIH           Virus de l’immunodéficience humaine
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INTRODUCTION
Aujourd’hui, la pauvreté concerne plus de 3 millions de personnes en France, soit

14,3 % de la population1. Depuis 2008, la part des personnes en situation de précarité

ne cesse d’augmenter et les inégalités sociales de santé de s’accentuer. Dans ces

conditions, les programmes de Médecins du Monde (MdM) ne désemplissent pas. 

En 2013, 29 960 personnes se sont rendues dans les Centres
d’accueil de soins et d’orientation (Caso) et plus de 30 000
contacts auprès des publics en situation de grande précarité
(personnes vivant à la rue, en squat ou dans des bidonvilles,
personnes se prostituant, usagers de drogues, migrants en
transit…) ont été réalisés dans le cadre des actions mobiles
envers les plus exclus.
Dans la grande majorité des cas, les personnes rencontrées
cumulent difficultés financières et conditions de logement
précaires : 97 % des personnes rencontrées dans les Caso
vivent sous le seuil de pauvreté, plus d’un tiers vivent en squat,
bidonvilles ou sont sans domicile fixe et 80 % des foyers sont
en situation d’insécurité alimentaire pour raison financière.
Bénéficier d’une couverture maladie est ainsi déterminant pour
les populations vulnérables. Mais pour de multiples raisons
(mécon naissance des droits, complexité des dispositifs, barrière
linguistique…), elles accèdent difficilement au système de
soins. MdM, ainsi que d’autres associations, dénoncent la
complexité administrative à laquelle viennent s’ajouter fréquem -
ment des pratiques abusives (refus d’adresse déclarative,
demandes de pièces justificatives non obligatoires…) ou des
dysfonctionnements des administrations qui découragent les
demandeurs et qui génèrent un retard, voire un renoncement
à une prise en charge médicale, menaçant directement leur
état de santé : plus d’un tiers des personnes (36%) présen -
tent un retard de recours aux soins et 20 % ont même
renon cé à se soigner au cours des douze derniers mois.
Ces indicateurs témoignent des difficultés d’accès aux soins
des populations en situation de précarité. Par ailleurs, les seuils
imposés pour pouvoir bénéficier de la CMUc, par exemple,
bien qu’augmentés sensiblement en juin 2013, excluent encore
un grand nombre de personnes qui vivent pourtant sous le
seuil de pauvreté2.

En 2013, les étrangers en situation précaire, qui représentent
la grande majorité des patients accueillis par MdM, font toujours
face aux stratégies d’une politique migratoire particulièrement
répressive qui vise à les dissuader de rester sur le territoire
français, quitte à mettre en danger leur vie ou à stigmatiser
cer tai nes communautés. Ainsi, les migrants en situation de
transit sur le littoral du Nord-Pas-de-Calais, les populations
en situation irrégulière à Mayotte ou encore les Roms
migrants précaires subissent de très fortes pressions ; ce
climat d’insécurité permanent aggravant leurs conditions
de vie et les éloignant du système de soins.
L’année 2013 est marquée également par une augmentation
du nombre de mineurs isolés. Ces jeunes se trouvent bien
sou vent dans une situation d’impasse face aux dysfonctionne -
ments des services de l’État, en contradiction avec les principes
de protection de l’enfance.
Le plan pluriannuel de lutte contre la pauvreté et pour l’inclusion
sociale, officiellement adopté en janvier 2013, marque la volonté
du gouvernement de lutter contre les inégalités sociales et ter -
ri toriales de santé. Cependant, l’impact concret de ces mesures
tarde à se révéler et reste largement insuffisant.
De manière générale, il y a nécessité à simplifier l’accès
aux droits et aux soins. Des mesures telles que la fusion
AME-CMU et le renforcement des Pass et des dispositifs de
proximité doivent être envisagées. Elles doivent également
être appliquées dans les territoires ultrapériphériques tels
que Mayotte ou la Guyane.
Concernant l’hébergement, le gouvernement s’est engagé,
entre autres, à mettre fin aux plans saisonniers, ce qui reste
encore un effet d’annonce sans traduction concrète dans
certaines régions. MdM souligne l’urgence de mettre fin à
la gestion au thermomètre et appelle de nouveau à la mise
en place de solutions en nombre suffisant, adaptées à la

�

(1)  Insee, « Les revenus et le patrimoine des ménages », édition 2014, 136 pages.
(2)  Tel est le cas par exemple des bénéficiaires de l'allocation aux adultes handicapés (AAH) qui n'ont pas accès à la CMUc.
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diversité des besoins, avec en priorité un accompagne -
ment vers du logement pérenne pour les personnes à la
rue. Par ailleurs, depuis quelques années, la France voit resurgir
des bidonvilles. Une réalité à laquelle la circulaire du 26 août
20123, relative à la prévention des démantèlements de campe -
ments illicites, n’a apporté jusqu’à présent que peu de réponses.
Au contraire, l’année 2013 a été caractérisée par une nette
recrudescence des expulsions sans solution de
relogement, dont les conséquences en matière de santé ou
encore de scolarisation des enfants peuvent être désastreuses.
L’annonce, en février 2014, d’une politique de résorption des
bidonvilles a été accueillie très favorablement par l’ensemble
des acteurs concernés mais, à l’heure où nous rédigeons ce
rapport, les associations s’interrogent sur les modalités de sa
mise en œuvre et attendent les résultats des premières
démarches pilotes. Enfin, dans le contexte particulièrement
tendu autour de Calais et de l’accueil des migrants en transit,
MdM et d’autres associations portent depuis plusieurs années
le projet de Maisons du migrant ou de Maisons de transit4, qui
permettraient aux exilés de passage d’avoir accès aux soins,
à des informations sur leurs droits et sur la possibilité de les
ouvrir dans des délais raisonnables, et de trouver une réponse
à la couverture de leurs besoins fondamentaux.
À l’heure où se discute également une réforme du droit
d’asile, MdM et d’autres associations appellent à un
renversement de logique, en passant d’une logique de
contrôle et de dissuasion à une logique de protection des
personnes, dans le respect du droit international et à l’exclusion
de toute considération relative à la gestion de l’immigration.
Dans le cadre de la réforme sur l’immigration, il est également
nécessaire de restaurer la protection des étrangers grave -
ment malades dans ses deux volets : non-expulsion du
territoire et droit au séjour des personnes lorsque le traitement
nécessaire à leur pathologie n’est pas effectivement accessible
dans leur pays d’origine, en revenant aux termes équilibrés de
la rédaction de la loi de 1998.
Enfin, depuis plus de vingt ans, MdM est engagé auprès des
usagers de drogues et des personnes proposant des services
sexuels tarifés dans une démarche de réduction des risques.
Il s’agit d’intervenir avec et auprès d’eux, dans le but de leur
proposer un accès à des services de santé innovants, adaptés
à leurs besoins, tout en travaillant à faire évoluer leur statut
social et légal. Le débat autour de l’usage des drogues en
France, contraint pendant des années par une politique plus
répressive que préventive, a empêché la mise en place de
dispositifs adaptés à la prévention de la transmission des

hépatites, en particulier de l’hépatite C. Pourtant, des répon -
ses efficaces peuvent être apportées pour limiter l’épidé -
mie d’hépatite C chez les usagers de drogues, notamment
en autorisant l’ouverture expérimentale de salles de
consommation à moindres risques, en légalisant au plus
vite l’utilisation de Test rapide d’orientation diagnostique
(Trod) pour l’hépatite C et en intégrant dans le droit com -
mun les programmes d’éducation aux risques liés à
l’injection (Erli), dont l’évaluation récente a mis en évidence
des résultats très positifs sur les comportements des usagers.
Les associations dénoncent également les prix prohibitifs
des nouveaux traitements de l’hépatite C annoncés par
les laboratoires, qui ne permettront pas de garantir l’accès
à un traitement équitable à tous.

Deux ans après l’élaboration du plan pluriannuel de lutte
contre la pauvreté et pour l’inclusion sociale, alors que
la crise économique et sociale produit toujours de
l’exclusion, et en amont des débats sur la future loi de
santé publique, MdM rappelle que la solidarité doit être
plus que jamais au cœur de nos politiques publiques.
Les autorités doivent tout mettre en œuvre pour que la
lutte contre les inégalités fasse écho à la réalité des
besoins en assumant une politique sociale ambitieuse
en faveur du respect des droits fondamentaux et pour
un meilleur accès aux soins de tous.

(3)  Circulaire interministérielle du 26/08/2012 relative à l’anticipation et à l’accompagnement des opérations d’évacuation des campements illicites.
(4)  Petites unités d’hébergement de 20 à 40 personnes réparties sur le territoire de la région Nord-Pas-de-Calais.
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RÉSUMÉ
En 2013, les 20 Caso de Médecins du Monde ont reçu près de 30 000 personnes

et réalisé 40 547 consultations médicales, 3 685 consultations dentaires et 14 278
consultations sociales. Par ailleurs, plus de 30 000 contacts1 ont été réalisés dans le
cadre d’actions mobiles envers les plus exclus (personnes vivant à la rue, en squat ou en
bidonvilles, personnes se prostituant, usagers de drogues, migrants en transit…).
Si le motif de contact avec l’association reste pour une large part des personnes la demande
de soins (84 %), le besoin d’accompagnement social est également très présent (22 %).

Qui sont les personnes rencontrées 
dans les Caso ?

La file active des Caso est jeune (moyenne d’âge 33,3 ans)
et composée à 62 % d’hommes. Elle se caractérise par une
grande diversité des nationalités (146 nationalités différentes
en 2013). Ainsi, plus de 95 % des personnes reçues sont des
ressortissants étrangers, principalement originaires d’Afrique
subsaharienne (27,4 % des patients), du Maghreb (26,5 %)
et d’Union européenne (14,7 %). Plus d’un tiers (38 %) des
étrangers reçus sont des primo-arrivants2 et 34,4 % sont
concernés par une demande d’asile3.
Près de 90 % des personnes reçues ne disposent d’aucune
couverture maladie lorsqu’elles sont accueillies pour la pre-
mière fois dans un Caso, alors que près des trois quarts
consultants pourraient théoriquement en bénéficier. 

� Un isolement familial important et des conditions de
vie dégradées…
Seulement un quart des personnes reçues dans les Caso en
2013 ont déclaré vivre en couple. Lorsqu’elles ont des
enfants, la plupart des personnes (60,1 %) sont séparées
d’au moins l’un d’entre eux.
Les personnes rencontrées connaissent pour la quasi-totalité
d’entre elles d’importantes difficultés de logement : seules
8 % disposent d’un logement personnel lorsqu’elles se pré-
sentent la première fois au Caso, 59,3 % sont hébergées,
13,5 % vivent en squat ou dans un bidonville et, enfin, 19,1 %
sont sans domicile fixe ou en hébergement d’urgence. 

On constate une augmentation de la part des personnes
sans domicile fixe au cours de la dernière année, mettant en
évidence une dégradation des conditions de vie et, encore
et toujours, l’insuffisance des capacités d’hébergement…
Les demandeurs d’asile ne sont pas épargnés par ces diffi-
cultés dans la mesure où seuls 3 sur 10 sont hébergés par
un organisme ou une association et 29 % sont à la rue.
Chacun s’accor dant à constater que le système de l’asile est
aujour d’hui « à bout de souffle », les associations deman-
dent une réforme de l’asile en profondeur dont l’objectif
est la protection des réfugiés pour permettre à la France
de remédier aux graves et nombreux dysfonctionne-
ments de son système d’asile dans le respect des
obli ga tions internationales.
L’année 2013 est marquée également par une augmentation
du nombre de mineurs isolés accueillis dans les Caso (leur
nombre a été multiplié par 4, passant de 64 en 2011 à 263 en
2013). Cette hausse s’explique en partie par les difficultés
accrues pour ces jeunes à obtenir une prise en charge par
les services dédiés. Faute de protection, ils sont forcés de se
tourner vers les associations. Ces jeunes se trouvent bien
souvent dans une situation d’impasse face aux dysfonction-
nements des services de l’État ; situation qui peut avoir des
répercussions dramatiques sur leur devenir, en contradiction
avec les principes de protection de l’enfance.

MdM souligne l’urgence de mettre fin à la gestion au ther -
mo mètre et appelle de nouveau à la mise en place de
solutions d’accueil et d’hébergement en nombre suffisant,
adaptées à la diversité des besoins de tous les publics en
situation de précarité et/ou d’exclusion, avec une priorité
à l’accompagnement vers du logement pérenne.

ACTIVITÉS DES CASO ET POPULATIONS REÇUES 

�

(1)  Il s’agit du nombre total de personnes rencontrées au cours des sorties, certaines personnes ayant pu être vues plusieurs fois au cours de l’année.
(2)  Les primo-arrivants désignent les personnes présentes en France depuis moins de trois mois.
(3) Sont concernées par une demande d’asile les personnes qui ont ou qui souhaitent déposer une demande. Les demandeurs d’asile en cours de procédure 

représentent 7,5 % de l’ensemble des patients.



OBSERVATOIRE DE L’ACCÈS AUX DROITS ET AUX SOINS DE LA MISSION FRANCE DE MÉDECINS DU MONDE – RAPPORT 20138

I > LES CASO
RÉSUMÉ

� Une très grande précarité financière et des difficultés
d’accès à l’alimentation particulièrement importantes
En 2013, moins d’un quart des personnes accueillies exercent
une activité professionnelle, que celle-ci soit déclarée ou non,
et seules 10 % ont indiqué percevoir des ressources officielles.
En conséquence, la situation financière de la population fréquen -
tant les Caso est extrêmement précaire, avec 97% des person -
nes qui se retrouvent en deçà du seuil de pauvreté et par mi
elles 27% qui ne disposent d’aucunes ressources pour vivre.
Dans ces conditions, il est particulièrement difficile de dispo-
ser d’une alimentation suffisante, saine et équilibrée. Selon
une étude réalisée dans 7 Caso en 2014, 80 % des foyers fré-
quentant les Caso sont en situation d’insécurité alimentaire
pour raisons financières. La simplification des repas et les res-
trictions alimentaires qui laissent place à la faim, voire à la
privation absolue de nourriture, se traduisent assez rapide-
ment par un amaigrissement ; puis dans un deuxième temps
apparaissent à l’inverse des problèmes de surpoids, voire
d’obésité et des pathologies chroniques (diabète, maladies
cardiovasculaires…) en raison d’une alimentation inadaptée.
Plus de 3 personnes sur 10 présentent au jour de l’enquête
une pathologie chronique ou aiguë en lien possible avec une
mauvaise alimentation.
Face à ces constats il est urgent de développer des dispo-
sitifs d’aide alimentaire adaptés et ouverts tout au long
de l’année afin de permettre aux populations précaires
d’accéder à une alimentation saine et équilibrée ; d’agir
sur les déterminants sous-jacents de la malnutrition
(accès au logement, aide financière…) et de mener des
actions de prévention et de promotion de la santé ciblées
auprès de ces populations.

Quels sont les problèmes de santé rencontrés
par les patients ?

� Des pathologies chroniques  pour près de 6 patients
sur 10
Les pathologies les plus fréquentes parmi les personnes con -
sultant dans les Caso sont avant tout respiratoires (27 % des
pa tients), digestives (26 %), ostéoarticulaires (20 %) et der -
matologiques (16 %). Force est de constater que près de
6 patients sur 10 présentent une pathologie chronique, (né -
ces    sitant un suivi ou un traitement dans 80 % des cas), mais
seuls 19 % étaient suivis pour leur affection avant de s’adres-
ser au Caso.
Certaines pathologies peuvent devenir potentiellement graves
en l’absence de prise en charge régulière et adaptée. Cela
sou lève la question des modalités de leur prise en
charge dans un contexte où la plupart des patients ne
disposent d’aucune couverture maladie et vivent dans
des conditions de précarité extrêmes.

� Des besoins en santé mentale importants
Des troubles de santé mentale ont été repérés pour 11 % des
consultants des Caso en 2013. Les troubles anxieux ou les
syndromes dépressifs sont les plus fréquents. Ces troubles
sont rarement isolés et s’inscrivent le plus souvent en toile de
fond d’autres problèmes de santé. On constate une majora-
tion des troubles d’ordre psychologique pour les demandeurs
d’asile et les personnes ayant déclaré être exposées à des
situations de violences. 
La précarité sociale et administrative et la barrière de la
langue auxquelles sont confrontés les migrants précaires
constituent des obstacles importants à une prise en charge
en santé mentale. 
Il convient d’offrir à ces populations des lieux spécifi ques,
accessibles à tous, avec ou sans couverture mala  die, leur
permettant d’exprimer dans leur langue leurs souffrances.
Pour cela, les différents dispositifs existants (Pass, EMPP,
CMP…) doivent être développés, renforcés et adaptés aux
populations précaires et/ou migrantes.

Quel accès à la prévention et aux dépistages
pour les populations rencontrées ?

� Une moindre couverture vaccinale
La vaccination est l’un des fondements essentiels de la préven -
tion en santé et doit être accessible à tous. Or les couvertures
vaccinales des populations rencontrées dans les Caso ou lors
des actions dans les bidonvilles, par exemple, restent très
inférieures aux recommandations nationales fixées dans le Plan
de santé publique – un tiers des mineurs ne sont pas à jour de
leur vaccination – et mettent en évidence des besoins importants.
Si l’on observe une amélioration des couvertures vaccinales
avec la durée de séjour en France, suggérant un phénomène
de rattrapage avec le temps, on constate par ailleurs que les
conditions de logement sont significativement associées à
l’accès à la vaccination : ainsi, les enfants vivant dans des
logements précaires (squat, bidonvilles) ou sans logement ont
une plus faible probabilité d’être « à jour » de leurs vaccins
que les autres enfants. Ce résultat met en évidence l’éloigne-
ment du système de soins et de l’accès à la prévention pour
ces personnes.

� Un état bucco-dentaire particulièrement dégradé
L’état bucco-dentaire des patients examinés en 2013 est par-
ticulièrement dégradé avec un nombre moyen de dents
cariées qui s’élève à 3,1 parmi les patients des Caso, contre
1,2 en population générale. Les études indiquent que ce sont
les soins dentaires auxquels les adultes renoncent le plus4.
Bien souvent, le renoncement aux soins est d’autant plus fré-
quent que l’état de santé est dégradé5. Or il est reconnu qu’à
long terme l’absence de consultation dentaire et la mauvaise

(4)  Despres 2011
(5)  Azogui-Lévy 2005
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santé bucco-dentaire qui en découle peuvent avoir des réper-
cussions graves sur l’état de santé général, physique comme
psychologique des personnes.
Pour ces populations, la prévention bucco-dentaire doit
être intégrée dans une démarche de prévention globale.
Le dispositif des Pass dentaire, entre autres, doit être
ren   for cé pour permettre une meilleure prise en charge de
ces publics.

� Le VIH et les hépatites : une nécessaire intensification
des dépistages
En 2013, plus des deux tiers des personnes reçues dans les
Caso ne connaissent pas leur statut sérologique vis-à-vis des
hépatites B et C et du VIH. Ces résultats doivent inciter à pro-
poser des dépistages de façon beaucoup plus systématique
de ces maladies infectieuses et des IST. 
L’usage des Tests rapides d’orientation diagnostique (Trod)
du VIH et du VHC constitue, à ce titre, un outil complémen -
taire aux dépistages classiques et une nouvelle opportunité
de dépistage pour les personnes exclues du système
classique de dépistage, de soins et d’information. 

Quelles sont les difficultés d’accès 
aux droits et aux soins ?

� La complexité du droit français et des dispositifs
existants : premier obstacle à l’accès aux droits
Les patients sont confrontés à de nombreuses difficultés pour
faire valoir leurs droits à une couverture maladie. Les obstacles
rencontrés sont essentiellement liés à la complexité de la légis -
lation en vigueur, à laquelle s'ajoutent fréquemment des pra ti -
ques abusives (refus d’adresse déclarative, deman des de pièces
justificatives non obligatoires…) ou des dys    fonction  nements des
administrations. MdM, ainsi que d’autres asso ciations, dénoncent
ces pratiques, qui découragent les deman deurs et qui génèrent
un retard, voire un renoncement, à une prise en charge médicale,
menaçant directement leur état de santé.
MdM demande une simplification de l’accès aux droits et
aux soins pour tous. Des mesures doivent également être
appliquées sur les territoires ultrapériphériques tels que
Mayotte, Saint-Denis de La Réunion ou la Guyane.

� La barrière de la langue et la peur de se déplacer :
obstacles supplémentaires pour les migrants en situation
administrative précaire
Pour les étrangers, la barrière de la langue, la peur de se déplacer
et la complexité du droit en matière d’immigration viennent
s’ajouter à la complexité des démarches et multiplient les
obstacles à l’ouverture des droits. Ce constat met en lumière
l’impor tance de l’accompagnement et de la médiation sani -
taire et la nécessité de développer le recours à l’inter prétariat
professionnel au sein de toutes les structures interve nant
dans le champ de la santé et de l’accès aux droits.

Des conditions qui génèrent un retard de
recours aux soins pour un tiers des patients

En 2013, un retard de recours aux soins a été constaté pour
36 % des consultants dans les Caso et 30 % des enfants ayant
consulté dans le centre pédiatrique de Mayotte. Par ailleurs,
plus d’un patient sur 5 a déclaré avoir renoncé à se soigner au
cours des douze derniers mois en métropole com me à Mayotte
ou en Guyane. Ainsi, le renoncement aux soins reste particu -
lièrement fréquent et met en évidence les limites et dysfonction -
nements des dispositifs existants. Le renoncement aux soins
est fortement associé à l’absence de cou ver tu re mala die. Ce
résul tat souligne le rôle décisif de l’assurance maladie et l’étendue
de la couverture. Si la géné ralisation de l’accès à la complémen -
taire santé est au cœur de la stratégie nationale de santé
présentée fin 2013, les associations rappellent la nécessité de
revaloriser le panier de soins de la CMUc (notamment sur l’opti -
que, les prothèses auditives et les soins dentaires) ainsi que les
seuils d’attribution (au moins à la hauteur du seuil de pauvreté).
Elles réclament la fusion de l'AME dans le dispositif CMU,
pour un accès aux soins plus simple et moins stigmatisant,
seule garantie d’une politique de santé publique efficace.
Mayotte fait une nouvelle fois figure d’exception dans ce pay-
sage, dans la mesure où, depuis 2005, un système spé c ifique
de Sécurité sociale a été mis en vigueur, sans CMU, CMUc ni
AME, et disponible aux seuls Français et étrangers en situa-
tion régulière. Ce système exclut un quart de la population
insulaire de toute protection maladie.

Les actions de proximité s’adressent aux personnes qui ne
peuvent ou ne veulent pas faire la démarche de venir elles-
mêmes dans des structures fixes telles que les personnes à
la rue, en squats ou dans des bidonvilles, les migrants en
transit, les usagers de drogues ou les personnes proposant
des services sexuels tarifés. L’objectif est d’aller vers et de
travailler avec les personnes concernées pour une meilleure
prise en compte de leurs difficultés et de leurs besoins.

La réduction des risques : proposer des
solutions innovantes aux usagers de drogues

Afin de limiter et de prévenir les problèmes de santé causés par
la consommation de produits, MdM a mis en place plusieurs
programmes auprès des usagers de drogues et milite pour que
les autorités publiques s’engagent dans des stratégies
d’intervention innovantes auprès de ces publics. En effet, la
politique de réduction des risques liés à l’usage de drogues
reste insuffisante en France au regard de l’épidémie d’hépatite C,
qui continue de sévir alors que des réponses effi   ca    ces peuvent
être proposées, telles que des actions d’éducation aux

LES ACTIONS MOBILES VERS LES PLUS EXCLUS
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risques liées à l’injection (Erli) ou la mise en place de salle
de consommation à moindres risques dont les bénéfices
sur la morbidité associée au VIH et au VHC ont été largement
démontrés.

Aller vers les sans-abri et les mal-logés

� De nombreuses personnes malades à la rue pour
lesquelles aucune solution de « mise à l’abri » n’aboutit
En 2013, plus de 18 000 contacts avec des personnes à la rue
ont été réalisés par les équipes. Une enquête menée au cours
de l’hiver révèle que près d’un tiers (31 %) des person nes sans
abri souffrent d’un problème de santé. Les con di  tions de vie
extrêmement précaires exposent ces populations à un fort risque
de complications médicales et les urgences hospitalières
deviennent alors souvent le seul recours pour ces patients, alors
qu’ils pourraient bénéficier du dispositif spécifique des Lits haltes
soins santé (LHSS), aujourd’hui saturé. 
Le développement des LHSS, des Lits d’accueil médica-
lisés (LAM6) et une meilleure articulation entre tous les
dispositifs sanitaires, sociaux et médico-sociaux exis-
tants permettraient le désengorgement du dispositif.

� L’année 2013 caractérisée par une recrudescence des
expulsions sans solution de relogement
Dans le contexte de pénurie de logements, la France voit
resurgir depuis quelques années des bidonvilles. Face à cette
réalité, MdM intervient auprès des Roms vivant dans des
bidonvilles afin de les accompagner dans leurs démarches
d’accès effectif aux dispositifs de prévention et de soins et de
lutter contre leur stigmatisation. Plus de 10 000 contacts ont
été réalisés au cours de l’année.
L’année 2013 a été caractérisée par une nette recrudescence
des expulsions sans solution de relogement. S’apparen tant
plus souvent à un recensement des populations plutôt qu’à
un réel travail d’insertion (comme demandé dans le cadre de
la circulaire du 26 août 2012 relative à la prévention des dé-
mantèlements de campements illicites), les associations
alertent sur les conséquences désastreuses de ces ex-
pulsions à répétition, en matière de santé ou encore de
scolarisation des enfants, et dénoncent les discrimina-
tions et les lacunes du cadre juridique national dont sont
victimes les Roms migrants en France. La destruction
continuelle et intensive des bidonvilles ne fait que rendre les
difficultés des familles qui y vivent encore plus compliquées.
Le lancement d’une mission nationale pour résorber les bi-
donvilles début 2014, dans le cadre de la lutte contre l’habitat
indigne, a été accueilli très favorablement et les asso cia tions
demandent que des mesures concrètes soient mises en
œuvre rapidement.

Un contexte répressif et législatif 
qui éloigne les migrants précaires 
des structures de santé 

� Le cas des migrants en transit dans le Nord-Pas-de-Calais
Depuis les années 1990, de nombreux migrants fuyants leur
pays affluent sur le littoral de la région Nord-Pas-de-Calais
dans le but de rejoindre l’Angleterre. Au cours de l’année
2013, 3 970 contacts ont été effectués avec ces populations
autour de Dunkerque et environ 1 800 à Calais.
Ces personnes connaissent des conditions de vie particulière -
ment difficiles et fortement préjudiciables à leur santé (promis -
cuité, absence de point d’eau, aucune gestion de déchets…),
aggravées par les pressions et harcèlements des forces de
police qui précarisent des personnes déjà en situation de très
grande vulnérabilité. Comme l’a recommandé récemment le
Haut-Commissariat pour les Réfugiés (HCR), la France doit
assurer des conditions d’accueil dignes et rechercher
activement tous les moyens qui peuvent fournir protection
et sécurité aux personnes fuyant un conflit dans leur pays. 

� Le cas des personnes proposant des services sexuels
tarifés
Le contexte répressif français touche également les personnes
proposant des services sexuels tarifés. Ces personnes sont la
plupart du temps dans des situations de grande précarité sociale
et vivent dans des logiques de survie au quotidien. Étant pour
la plupart ressortissantes étrangères, elles se heurtent aux
difficultés de tout migrant pour accéder aux droits et aux soins
en France. Par ailleurs, les débats actuels sur la proposition de
loi renforçant la lutte contre le système prostitutionnel en France
viennent nuire aux personnes proposant des services sexuels
tarifés et au travail des équipes sur le terrain. MdM s’oppose à
la possible pénalisation des clients qui engendrerait des
conditions de vie, d’accès aux droits et aux soins des
personnes proposant des services sexuels tarifés encore
plus difficiles.

(6) Les LAM ont été mis en place comme relais des LHSS pour permettre aux personnes majeures atteintes de pathologies chroniques, en l’absence de domicile
et d’impossibilité de prise en charge adaptée dans les structures de droit commun, de recevoir des soins médicaux et paramédicaux ainsi qu’un accompagne-
ment social adaptés.



En 2013, les 20 Caso ont reçu 29 960 personnes
différentes et assuré 40 547 consultations
médicales, 6 685 consultations dentaires et
14 000 consultations sociales par un travailleur
social ou un accueillant social. 
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CRÉÉE EN 1986,
LA MISSION FRANCE
AGIT AUJOURD’HUI DANS

PARMI LES PERSONNES 
CONSULTANT DANS LES CASO1

      32 villes au travers de :

       70 programmes menés par 

   1 979 bénévoles et

       87 salariés (79 équivalents temps plein)

      20 Centres d’accueil, de soins et d’orientation (Caso) ont accueilli :

 29 960 personnes différentes, dont 3 760 mineurs, lors de

 63 480 passages, dont 40 547 consultations médicales et 3 685 consultations dentaires
               

62,0 % sont des hommes

12,7 % sont des mineurs

94,5 % sont étrangers

13,5 % vivent en squat ou bidonville et 

19,1 % sont sans domicile fixe

97,0 % vivent sous le seuil de pauvreté

37,9 % des étrangers sont en France depuis moins de trois mois 

  7,5 % des étrangers sont en demande d’asile et 

53,0 % sont sans autorisation de séjour

87,8 % n’ont aucuns droits ouverts à l’assurance maladie 

36,0 % présentent un retard de recours aux soins

        1 centre de soins pédiatriques à Mayotte ayant enregistré 

               •  2 060 consultations médicales pour 1 276 enfants 

      35 actions mobiles ayant effectué 
           • plus de 35 000 contacts2 auprès des personnes non ou mal logées, des personnes vivant dans des 
               bidonvilles, des gens du voyage, des migrants en transit

      12 programmes de réduction des risques (RdR)
          auprès des usagers de drogues ou des personnes proposant des services sexuels tarifés

  •  Plus de 11 000 contacts en milieu festif et 1 300 dans les squats bayonnais, marseillais et franciliens
  • 120 bénéficiaires du programme d’Éducation aux risques liés à l’injection (Erli) basé en Île-de-France
  • 340 échantillons (toutes drogues confondues) analysés dans le cadre du programme XBT 
  •  Plus de 30 000 contacts avec des personnes proposant des services sexuels tarifés

        1 programme de parrainage pour des enfants hospitalisés
               •  145 parrainages

        1 programme transversal « Prévention du VIH, des hépatites, IST 
           et de la tuberculose »

(1)  Il s’agit de la situation de la file active lors de sa 1re visite au Caso, en 2013.
(2)  Il s’agit du nombre total de personnes rencontrées au cours des sorties, certaines personnes ayant pu être vues plusieurs fois au cours de l’année.
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LA MISSION FRANCE
ET SA DIVERSITÉ EN 2013

� En 2013, la Mission France compte 70 programmes 
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(3)  Il s’agit du nombre total de personnes rencontrées au cours des sorties, certaines personnes ayant pu être vues plusieurs fois au cours de l’année.

Les équipes de Médecins du Monde (MdM) interviennent en
France depuis 1986. À cette date, l’association ouvre, à
Paris, un centre de soins gratuits pour les plus démunis avec
la volonté de fermer le programme dans les six mois et
d’alerter les pouvoirs publics sur la situation des populations
en situation de précarité et/ou d’exclusion. 
Près de trente ans plus tard, malgré la mise en place de
nombreux dispositifs publics pour les populations précaires,
les obstacles à l’accès aux droits et aux soins perdurent et
ont incité MdM à développer des programmes nationaux
sous la forme de centres de santé (Caso) mais également
d’actions mobiles de proximité. Ces programmes sont por-
tés par des salariés et près de 2 000 bénévoles.

� Les Centres d’accueil, de soins 
et d’orientation

  29 960   bénéficiaires
  40 547   consultations médicales
    3 685  consultations dentaires
  14 000   consultations sociales

Au nombre de 20, les Caso assurent un accès aux soins
pour les personnes vulnérables exclues du système de santé
français. Ce sont des structures « à bas seuil d’exigence »
qui accueillent le public sans condition et hors rendez-vous.
Les patients sont reçus par des équipes pluridisciplinaires
qui proposent des prises en charge adaptées, les accompa-
gnent dans leurs démarches d’accès aux structures de droit
commun, assurent les orientations nécessaires.
En plus des consultations de médecine générale proposées
par l’ensemble des Caso, certains centres dispensent éga-
lement des consultations de spécialistes (gynécologie, der -
ma tologie, cardiologie, ophtalmologie, soins dentaires...), des
consultations paramédicales (kinésithérapie, soins infir-
miers…), avec des psychologues ou des psychiatres et des
entretiens avec des travailleurs sociaux. Certains Caso réali-
sent également des actions de prévention individuelles ou
collectives pour lutter contre le VIH, les hépatites, les infec-
tions sexuellement transmissibles (IST) et la tuberculose. 
Dans quelques Caso, des actions spécifiques d’accompa-
gnement des étrangers gravement malades dans leurs
démar ches de demande de régularisation pour raisons
médicales ont été mises en place en partenariat avec des
associations œuvrant dans le domaine juridique.

� Le centre de soins pédiatriques

    1 276   bénéficiaires
    2 060   consultations médicales

En 2009, un centre de soins pédiatriques a ouvert à
Mayotte dans un quartier de la commune de Koungou. Il dis-
pense des consultations médicales et sociales. Les infor ma -
tions recueillies lors de ces consultations permettent à MdM
de témoigner des obstacles à l’accès aux soins spécifiques
à ce territoire. Depuis mars 2010, des consultations médi-
cales sont réalisées sur d’autres sites grâce à la mise en
place d’une clinique mobile.

� Les actions de proximité

   Nombre de contacts3 :

  30 000   avec des personnes se prostituant
  18 000   avec des personnes non ou mal logées
  10 000   avec des personnes dans des bidonvilles
    3 300   avec des migrants en transit
   4 000   avec des gens du voyage
 13 000   avec des usagers de drogues

Ces missions de proximité traduisent la volonté de MdM

d’aller vers des personnes qui ne peuvent ou ne veulent pas

faire la démarche de venir elles-mêmes dans des structures

fixes. Elles s’adressent en particulier aux personnes à la rue,

en squats ou bidonvilles, aux migrants en transit, aux usa-

gers de drogues et aux personnes proposant des services

sexuels tarifés.

Aller vers les sans-domicile et les mal-logés : MdM

assure des consultations médico-sociales dans la rue, dans

les centres d’hébergement d’urgence, et en partenariat avec

d’autres associations. À partir de sa mobilisation sur le ter-

rain, l’association témoigne des conséquences néfastes sur

la santé du non ou mal-logement : épuisement, stress, mau-

vaise alimentation, difficultés face à l’hygiène, difficultés

d’observance des traitements médicamenteux, problèmes

d’addiction ou de santé mentale… Par ailleurs, MdM assure,

auprès des populations vivant dans des bidonvilles, une

veille sanitaire (consultations médicales, pédiatriques, vacci-

nation, suivi périnatal…), oriente et/ou accompagne les

familles pour une prise en charge dans le système de droit

2013

2013

2013
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commun et entreprend des démarches auprès des com-

munes pour tenter d’améliorer les conditions d’hygiène sur

les terrains.
Les actions de proximité auprès des usagers de produits
psychoactifs ont pour objectif d’aller au-devant des personnes
pour leur permettre un accès à la prévention et aux soins, dans
une perspective de réduction des risques liés à l’usage de
drogues. En 2013, quatre missions Rave sont intervenues en
milieu festif et urbain (Bayonne, Méditerranée, Montpellier et
Toulouse) et trois programmes ont été menés dans des squats
à Bayonne, Marseille et en Île-de-France ; soit au total plus de
1 300 contacts. Ces programmes disposent d’un pôle d’analyse
de drogues avec le soutien de la mission transversale XBT.
Celle-ci vise à améliorer les connaissances sur la nature des
produits psychoactifs consommés sur les lieux d’usage. Les
produits sont analysés sur place (événements festifs et squats
parisiens) et en laboratoire. En 2013, 340 échantillons (toutes
drogues confondues) ont été collectés, documentés et analysés
par la mission. Par ailleurs, le programme d’éducation aux
risques liés à l’injection (Erli) basé en Île-de-France totalise une
file active de 120 personnes. Son objectif est de réduire la
morbidité et la mortalité liées à la consommation de drogues
par voie intraveineuse en proposant une approche éducative
individuelle lors de séances où l’usager s’injecte son produit
habituel sur la base d’un protocole explicite.
Enfin, depuis 1999, MdM intervient auprès des personnes
proposant des services sexuels tarifés dans cinq villes de
France (Montpellier, Nantes, Paris, Poitiers et Rouen). Ces
programmes assurent des tournées nocturnes et/ou diurnes
sur les lieux de prostitution afin de mettre à disposition du
matériel de prévention et d’offrir un espace d’écoute et d’in-
formation sur les risques liés à l’activité et aux IST et sur les
droits des personnes. Deux équipes proposent également
des permanences en lieu fixe afin d’effectuer un suivi plus
individuel.

� Programme de parrainage pour des
enfants hospitalisés

     145   parrainages

De nombreux enfants, souvent de milieux défavorisés, venant
de France et du monde entier, sont régulièrement hospitali-
sés dans les établissements de la région parisienne pour des
pathologies qui ne peuvent être traitées près de chez eux. 

Depuis 1988, un programme de parrainage pour des enfants
hospitalisés a été développé dans les hôpitaux d’Île-de-
France, de Guyane et de La Réunion. Le parrainage permet
d’aider les enfants isolés de leur famille à affronter la maladie
et les éventuels troubles dus aux carences affectives inhé-
rentes à la séparation. 

� Un programme transversal
« Prévention du VIH, des hépatites, 
des IST et de la tuberculose »

        18   programmes impliqués
 28 000   personnes concernées

MdM a mis en place un programme de prévention du VIH,
des hépatites, des IST et de la tuberculose afin de renforcer
la prévention, d’améliorer l’accès aux dépistages et de faci-
liter l’accès aux soins des personnes accueillies sur les
programmes. Les objectifs spécifiques sont : délivrer des
messages de prévention, en les adaptant à la population
reçue à MdM ; inciter les patients à se faire dépister, afin de
faciliter une prise en charge précoce et leur faciliter l’accès
aux soins ; témoigner de la situation des personnes précaires
au regard de ces pathologies.

2013

2013
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> En 2013, les Caso ont reçu 29 960 personnes et ont enregistré 63 480 passages.

> 40 547 consultations médicales et 3 685 consultations dentaires ont été délivrées. L’activité des Caso
marque un léger fléchissement par rapport à 2012.

> Plus de 32 000 entretiens sociaux ont été réalisés, dont 42 % par des travailleurs sociaux.

> Plus de 18 000 examens complémentaires et actions de dépistage ont été proposés, concernant 27 %
des consultants.

LES POINTS ESSENTIELS

1. Activité des Caso de 2007 à 2013

Le Caso est une structure qui offre un accueil médico-social
à toute personne en difficulté d’accès aux soins en France.
Cette structure constitue un lieu de recours aux soins et
d’accès aux droits pour les personnes en grande difficulté
et/ou en situation d’exclusion qui ne connaissent pas leurs
droits ou qui ne parviennent pas à les faire valoir. À l’origine,
les Caso ont été créés pour pallier le manque de structures
œuvrant auprès des populations les plus démunies. Entre
1986 et 2000, 32 Caso ont été ouverts. Grâce aux diffé-
rentes réformes qui sont intervenues à partir de 1998 et
ont modifié de manière substantielle le paysage institution-
nel, certains Caso ont pu fermer au fil des années4. Ainsi,
depuis 2012, l’association compte 20 Caso.

■ Un léger fléchissement de l’activité globale des
Caso en 2013

En 2013, ces Caso ont reçu 29 960 personnes et ont
enregistré 63 480 passages5. Depuis 2008, l’activité des
Caso est orientée globalement à la hausse, comme en té-
moigne le nombre de passages, qui a progressé de près
de 17%, et la file active6 qui a augmenté de 21 % sur la pé-
riode 2008-2013. Toutefois, entre 2012 et 2013, l’activité
des Caso affiche une légère baisse. En effet, si le nombre
de passages est resté stable, la file active a diminué de
2 %, le nombre de personnes reçues en consultation mé-

dicale et en consultation dentaire a diminué respectivement
de 1,5 % et 4 % (tableau 1). Cette évolution est en partie
liée aux modalités d’accueil de certains Caso qui, devant
une affluence toujours plus importante et des ressources
identiques, ont dû fixer des critères à l’entrée dans le Caso :
ainsi, les personnes disposant de droits (AME, CMU…) se
voient désormais orientées systématiquement vers les dis-
positifs de droit commun sans bénéficier de consultation
médicale dans certains Caso.

Sur l’année, les personnes ont consulté en moyenne
1,8 fois un médecin et 2,2 fois un dentiste (tableau 2). Le
nombre moyen de consultations par patient, relative-
ment faible, illustre la volonté pour les équipes de MdM
de ne pas s’engager dans une démarche de suivi mé-
dical et d’orienter au maximum les personnes vers le
système de droit commun.

Plus de 32 000 interventions et entretiens ont été réa-
lisés par différents professionnels : dans plus de 4 cas
sur 10, ces interventions sont réalisées par des travailleurs
sociaux, dans 2 cas sur 10 par des professionnels para-
médicaux et dans 1 cas sur 10 par des psychologues. Ces
entretiens permettent en général aux travailleurs sociaux de
faire le point sur la situation sociale des personnes venant
au Caso et de les aider et/ou de les accompagner dans
leurs démarches d’ouverture de droits, de régularisation…

(4)  La fermeture des Caso est possible lorsque les dispositifs socio-sanitaires sont fonctionnels et prennent le relais.
(5)  Il s’agit de tous les types de consultations possibles (consultations médicales, sociales, entretiens de prévention…).
(6)  La file active est le nombre total de personnes différentes rencontrées au cours de l’année.
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En 2013, plus de 18 000 examens complémentaires ou

dépistages7 ont été proposés à l’issue des consulta-

tions médicales, pour plus d’un quart des patients (ta-

bleau 3). Plus de 17 % des patients se sont vu proposer

un dépistage pour une maladie infectieuse (VIH, hépatites

ou autres IST) et 20 % des examens complémentaires,

principalement des radiographies pulmonaires dans le

cadre du dépistage de la tuberculose ou encore d’autres

examens de laboratoire. Ces chiffres traduisent le travail

important d’information, de sensibilisation et de pré-

vention réalisé par les professionnels auprès des per-

sonnes accueillies. 

Ces examens sont réalisés par des structures externes à

MdM. Ainsi, à l’issue des consultations, près de 1 patient

sur 4 s’est vu proposer une orientation externe vers un dis-

positif de prise en charge de droit commun tel que les Per-

manences d’accès aux soins de santé (Pass), les services

de Protection maternelle et infantile (PMI), les centres de

vaccination, de dépistage…

Tableau 2 : Consultations et entretiens délivrés dans les Caso, 2013

Consultations
Nombre 

de consultations
Nombre de 

patients différents1
Nombre moyen de 

consultations par patient

Consultations médicales 40 547 22 827 1,8

dont    Médecins généralistes 37 728 22 289 1,7

           Médecins spécialistes 2 819 1 708 1,7

Consultations dentaires2 3 685 1 696 2,2

Interventions & entretiens 32 344 15 767

dont    Travailleur social 14 278 8 933 1,6

            Entretien avec accueillant 6 995 4 162 1,7

            Infirmier(ère) 4 511 3 543 1,3

            Psychologue 2 295 583 3,9
          Autres3

4 265 3 083 1,4

1  Un même patient a pu consulter plusieurs professionnels différents. C’est pourquoi la somme des patients par entretien ou consultation n’est pas 
  égale au total des patients reçus.

2  Seuls 8 Caso proposent des consultations dentaires (Nice, Strasbourg, Bordeaux, Montpellier, Marseille, Nancy, Rouen, Toulouse).
3 Les entretiens de prévention et les consultations de podologue, opticien, ophtalmologiste, sage-femme ont été regroupés dans « Autres ».

Tableau 3 : Dépistages, examens complémentaires et orientations proposés à l’issue des consultations, 2013

% de patients
Nombre de 

patients concernés
Nombre d’examens ou
orientations proposés

Dépistage(s) ou examen(s) 27,1 6 180 18 259

dont…

Dépistages maladies infectieuses 17,3 3 953 12 181

Examens complémentaires 20,1 4 585 6 078

Orientation externe1 23,1 5 269 5 638

Orientation interne 7,6 1 731 1 952

Orientation pour régularisation 
pour raison médicale 0,7 159 173

Autre orientation 3,1 702 727

1  Vers structures et/ou professionnels de santé.

(7)  Tous types de dépistages confondus (maladies infectieuses, cancers…).
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1 > ACTIVITÉS ET POPULATIONS REÇUES DANS LES CASO
MOTIFS DE CONSULTATION DANS LES CASO

> Au cours de l’année 2013, près de 30 000 personnes différentes ont été reçues dans les Caso. Pour plus
des trois quarts d’entre elles, il s’agissait du premier contact avec MdM.

> 7 personnes sur 10 s’adressent au Caso sans orientation préalable par un partenaire institutionnel ou
associatif.

> 84 % des personnes se présentent pour un problème de santé, 22 % viennent pour une demande d’ordre
social, administratif ou juridique.

LES POINTS ESSENTIELS

2. Motifs de consultation dans les Caso

En 2013, la file active des 20 Caso atteint 29 960 per-
sonnes. Parmi elles, 76 % se sont adressées aux Caso pour
la première fois au cours de l’année 2013, 13 % étaient
connues depuis 2012 et 11 % depuis plus de deux ans. 
Dans la majorité des cas (7 fois sur 10), les personnes
s’adressent au Caso sans orientation préalable par un
partenaire institutionnel ou associatif ; seul un quart des pa-
tients est orienté par une institution administrative ou sociale
ou une association. Les patients français ainsi que les
consultants les plus jeunes (moins de 20 ans) sont plus sou-
vent orientés vers le Caso par une institution ou une asso-
ciation alors que les ressortissants étrangers s’adressent
plus fréquemment au Caso sans orientation préalable et ce
d’autant plus qu’ils séjournent en France depuis peu (moins
de trois mois). Force est de constater que 5 % des patients
sont orientés par des structures de soins susceptibles,
la plupart du temps, d’assurer elles-mêmes les soins ou
la prise en charge sociale.
La demande exprimée par près de 84 % des personnes
s’adressant aux Caso concerne un problème de santé
et 2 fois sur 10 environ une question administrative, ju-
ridique ou sociale (tableau 4).
Les motifs de recours liés à un problème de santé concer-
nent plus fréquemment les patients des classes d’âge ex-
trêmes (moins de 20 ans et 60 ans et plus), les Français,
ainsi que les nouveaux patients non connus des Caso les
années précédentes. Inversement, le recours pour des mo-
tifs administratifs est plus souvent le fait des ressortissants
étrangers et est tout particulièrement fréquent parmi les an-
ciens patients.
Le recours au Caso reste donc le plus souvent lié à un
besoin de soins qui n’est pas pris en charge ailleurs et
dans un second temps, à un soutien social pour des
personnes qui connaissent des difficultés durables
d’accès aux droits.

Monsieur B., d’origine polonaise, et connu du Caso
depuis mai 2013 pour des problèmes d’addictions à
l’alcool, avait été orienté vers le service
d’addictologie de l’hôpital Saint-André à l’issue
d’une consultation avec un psychiatre. En août
2013, il demande à rencontrer l’assistante sociale 
du Caso : Monsieur B. déclare alors être sous
traitement et sobre depuis plusieurs mois. Il est
hébergé par une amie, explique les nombreuses
démarches entreprises et montre une réelle envie de
s’en sortir. Du fait de sa fragilité psychologique et de
la détermination dont il fait preuve, l’assistante
sociale décide de l’accompagner dans ses
démarches (recherche de financements pour le
renouvellement de son passeport, recherche de 
colis alimentaires, inscription à Pôle Emploi,
renouvellement de l’AME…). En janvier 2014,
Monsieur B. obtient enfin son passeport lui
permettant une inscription à Pôle Emploi, l’obtention
de la carte de bus gratuite auprès du CCAS de
Bordeaux, ainsi que la carte Sésame auprès du
conseil général (chéquier de 24 voyages en TER ou
bus en Aquitaine). Depuis, Monsieur B. consulte les
offres d’emploi régulièrement et postule
spontanément dans divers restaurants. Il espère
trouver rapidement un travail afin de régulariser sa
situation sur le territoire français.” [Caso de
Bordeaux]

“

Tableau 4 : Motifs de recours au Caso exprimés 
par les personnes lors de leur première visite, 2013

Taux de réponse : 92,6 %.
1 Les personnes peuvent consulter pour plusieurs motifs, ce qui
explique que le total soit > 100 %.

(plusieurs réponses possibles1) % n

Besoin de « santé » 83,7 23 217
Besoin d’un accompagnement
social, administratif ou juridique 22,0 6 103

Autres motifs 4,1 1 126
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1 > ACTIVITÉS ET POPULATIONS REÇUES DANS LES CASO
PROFILS DES PERSONNES RENCONTRÉES DANS LES CASO EN 2013

> En 2013, 62 % des personnes accueillies sont des hommes.

> La moyenne d’âge des consultants est de 33 ans ; environ 13 % des patients sont mineurs.

> Près de 95 % des personnes reçues sont de nationalité étrangère. Les groupes continentaux les plus
représentés sont l’Afrique subsaharienne, l’Union européenne et le Maghreb.

> Plus d’un tiers des patients étrangers séjournent en France depuis moins de trois mois.

> Seules 8 % des personnes disposent d’un logement personnel, 59 % sont hébergées, 14 % occupent un
logement précaire (squat, campement…) et 19 % sont sans domicile fixe.

> 97 % des personnes vivent sous le seuil de pauvreté ; 27 % n’ont aucunes ressources financières.

LES POINTS ESSENTIELS

3. Profils des personnes rencontrées 
    dans les Caso en 2013

■ Une population particulièrement jeune…

Parmi les personnes reçues dans les Caso, 62 % sont des
hommes (tableau 5). On constate depuis 2007 une repré-
sentation de plus en plus faible des femmes dans la file
active des Caso : leur part passe de 44 % en 2007 à 38 %
en 2013.
En revanche, depuis 2007, la structure par âge de la file active
des Caso reste relativement stable (tableau 5). La moyenne
d’âge des patients est de 33,3 ans, sans variation significative
selon le sexe ou la nationalité. La file active des Caso est donc
particulièrement jeune, avec une forte représentation de la
classe d’âge des 24-39 ans, qui regroupe quasiment un
consultant sur deux (tableau 6). On constate toutefois une
augmentation importante de la part des mineurs, passant
d’environ 9 % en 2007 à près de 13 % en 2013 (voir le
chapitre consacré aux mineurs page 92).

Tableau 5 : Évolution des caractéristiques des personnes reçues dans les Caso de 2007 à 2013

Âge 
moyen

Mineurs Sexe Nationalité
% n Hommes (%) Femmes (%) Français (%) Étrangers (%)

2007 35,0 8,7 1 953 55,8 44,2 10,5 89,5

2008 34,5 9,4 2 152 56,1 43,9 10,6 89,4

2009 34,0 11,2 2 680 58,3 41,7 9,5 90,5

2010 34,2 10,7 2 971 58,5 41,5 7,5 92,5

2011 33,3 11,9 3 284 59,8 40,2 6,4 93,6

2012 32,9 12,3 3 513 60,5 39,5 5,6 94,4

2013 33,3 12,7 3 760 62,0 38,0 5,5 94,5

Taux de réponse : 98,6 %.

Tableau 6 : Répartition par âge des personnes reçues
dans les Caso, 2013

Classes d’âge % n

Moins de 18 ans 12,7 3 760

18-23 ans 9,9 2 920

24-29 ans 19,2 5 667

30-39 ans 27,4 8 104

40-49 ans 16,2 4 784

50-59 ans 8,8 2 615

60 ans et plus 5,8 1 704

Total 100,0 29 554
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■… Caractérisée par une grande diversité 
de nationalités

Près de 95 % des patients reçus au cours de l’année
sont étrangers (tableau 5). La proportion de Français dans
la file active, en diminution constante depuis plusieurs années,
n’est que de 5,5 % en 2013 (ils étaient 10,6 % en 2008).
Cette évolution est très probablement liée à l’instauration de
la CMU en 2000, qui a permis à de nombreux Français
d’intégrer le système de droit commun, au référencement
vers ces dispositifs plus facile pour les Français ainsi qu’aux
revalorisations successives des seuils d’attribution de la
CMUc, qui permettent une meilleure couverture maladie.
Le groupe continental le plus représenté reste, comme les
années précédentes, l’Afrique subsaharienne (28,3 % des
patients), devant l’Union européenne incluant la France
(23,5 %) et le Maghreb (22,7 %). Ces dernières années ont
été marquées par différentes évolutions (figure 1). 
– On constate que les ressortissants du continent africain
sont toujours plus nombreux et majoritaires depuis 2009. Ils
représentent 28 % de la file active en 2013. 
– Concernant les patients originaires du Maghreb, après une
baisse sensible entre 2007 et 2010, leur part a ensuite
augmenté (en lien probablement avec les révolutions arabes)
pour se stabiliser autour de 23 % en 2013.
– La part des étrangers originaires de l’UE enregistre depuis
deux ans une nette diminution en raison de la baisse du
nombre de Roumains et de Bulgares.

La diversité des origines des patients reste toujours la
caractéristique des Caso, dans la mesure où ces derniers
ont accueilli des personnes originaires de plus de
146 nationalités différentes en 2013 (figure 2). Sans
variations majeures (à l’exception de la part des Français,
divisée par 2), les pays d’origine les plus représentés depuis
2007 parmi les patients fréquentant les Caso restent la
Roumanie, l’Algérie, le Maroc, la France et la Tunisie.
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Figure 1 : Évolution de la répartition des personnes reçues dans les Caso selon le groupe continental* de 2007 à 2013

* Les groupes continentaux Asie, Proche et Moyen-Orient, Océanie et Amériques ne sont pas représentés sur ce graphique.
Ils représentent chacun entre 4 et 5 % des consultants.

Roumanie 11,8 %

Algérie 10,9 %

Maroc 6,2 %

France 5,5 %

Tunisie 5,2 %

Cameroun 4,0 %

Ex-Yougoslavie* 3,8 %Pakistan 3,3 %
Côte d'Ivoire 3,6 %

Comores 1,8 %

Bulgarie 2,9 %

Russie-Tchétchénie 2,3 %

Inde 2,2 %

Mali 3,7 %

Sénégal 2,2 %

Congo-Brazzaville 1,8 %

Guinée 2,5 %
Albanie 2,4 %

Autres 23,9%

-

-

Figure 2 : Répartition des personnes reçues 
dans les Caso selon la nationalité, 2013

* Les pays de l’ex-Yougoslavie sont : la Slovénie, la Croatie, la Bosnie-
Herzégovine, la Macédoine, la Serbie, le Monténégro et le Kosovo.
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Cette diversité se traduit, dans 46 % des situations, par la
nécessité de recourir à un interprète lors de l’entretien
(tableau 7). Dans près de 80 % des cas, l’interprétariat a pu
être assuré sur place mais le plus souvent par une personne
accompagnante. Malgré un investissement important depuis
quelques années, l’interprétariat professionnel n’a été sollicité
que pour 7 % des consultations nécessitant un interprète et
dans 20 % des cas aucun interprète n’a été trouvé. 

Des efforts doivent être poursuivis afin de développer le
recours à l’interprétariat professionnel au sein des Caso,
mais également au sein de toutes les structures
intervenant dans le champ de la santé et de l’accès aux
droits. De la qualité de la communication entre le patient
et le soignant dépend la qualité de la prise en charge,
évitant ainsi des malentendus et incompréhensions tout
en garantissant la confidentialité et le respect du secret
professionnel.

À l’été 2013, lors d’une consultation prénatale 

pour sa grossesse, Madame A. apprend que son

bébé a un problème aux pieds. Mais en

l’absence d’interprète, elle ne comprend pas 

le diagnostic exact et le traitement qui sera mis

en place à la naissance. Lors d’une visite sur 

le bidonville, un bénévole de MdM constate

l’angoisse et la détresse de Madame A. 

Il reprend contact avec l’hôpital, obtient un 

autre rendez-vous avec le chirurgien et le

kinésithérapeute et s’assure de la présence 

d’une interprète. À partir de ce moment, tous 

les rendez-vous seront accompagnés par une

bénévole avant et après l’accouchement,

toujours en présence de l’interprète.” 
[Mission Bidonville, Toulouse]

■ Un tiers des personnes accueillies dans 
les Caso résident en France depuis moins 
de trois mois

En 2013, 38 % des ressortissants étrangers accueillis
dans les Caso résident en France depuis moins de
trois mois, 31 % comptent une durée de séjour comprise
entre trois et douze mois et 31 % résident en France depuis
un an ou plus lors de leur première visite au Caso (tableau 8).
Les « primo-arrivants8 » sont plus fréquemment des ressortis -
sants originaires d’Europe hors UE (51 %) ou d’Afrique
subsaharienne (42 %). Toutefois, au-delà de la date de dernière
entrée sur le territoire, on constate que près de 12 % des
« primo-arrivants » indiquent avoir déjà vécu en France
pendant plus de trois mois. Ces chiffres traduisent notamment
la situation des personnes amenées à faire des allers-retours
dans leur pays d’origine, en particulier pour rester en situation
régulière, comme c’est le cas fréquemment pour les
ressortissants de l’UE.

“

Taux de réponse : Besoin interprète : 87,0 % ; Présence interprète : 90,1 %.

Tableau 7 : Besoins d’interprètes dans les Caso, 2013

% n

Besoin d’un interprète lors de l’entretien 45,6 11 265

Type d’interprète

Personne accompagnante 48,9 4 961

Intervenant MdM ou personne externe 24,6 2 498

Par téléphone (interprétariat professionnel) 7,0 714

Pas d’interprète 19,5 1 973

Taux de réponse : 82,9 %.
1 Depuis la date de la dernière entrée en France.

Tableau 8 : Durée de résidence en France1 des 
personnes étrangères reçues dans les Caso, 2013

Durée de résidence % n

< 3 mois 37,9 8 933

[3-12 mois [ 31,3 7 378

[1 an - 3 ans [ 14,8 3 492

[3 ans - 10 ans [ 11,4 2 676

≥ 10 ans 4,6 1 083

Total 100,0 23 562

(8)  Ici, les « primo-arrivants » désignent les personnes présentes en France depuis moins de trois mois.
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■ Un isolement familial fréquent

Seul un quart des personnes reçues dans les Caso dé-
clarent vivre en couple et 43 % indiquent par ailleurs
avoir un ou plusieurs enfants mineurs (tableau 9). Les
femmes reçues dans les Caso vivent deux fois plus souvent
en couple que les hommes (35 % vs 17 %) et ont égale-
ment plus fréquemment des enfants à charge (52 % vs
37 %). Les ressortissants étrangers se présentent égale-
ment plus fréquemment en couple que les Français (24 %
vs 16 %) et sont plus souvent parents d’enfants mineurs
(43 % vs 29 %).
Il est important de souligner que dans plus d’un cas
sur deux (52,9 %) les parents ne vivent avec aucun de
leurs enfants et dans 7 % des cas avec seulement une
partie d’entre eux.

■ Des conditions de logement particulièrement
précaires

J’ai mal au dos depuis une semaine… J’ai tellement

peur de dormir dehors, qu’on me vole mes affaires

ou qu’on me fasse du mal… Alors je ne dors pas

vraiment, je ne m’allonge pas, je reste en position

assise sur le banc.’’ [Caso, Marseille] 

Les personnes accueillies dans les Caso connaissent pour
la quasi-totalité d’entre elles d’importantes difficultés de
logement : seules 8 % disposent d’un logement personnel
lorsqu’elles se présentent la première fois dans les Caso,
59,3 % sont hébergées (le plus souvent par de la famille ou
des amis), 13,5 % vivent en squat ou dans un bidonville et
enfin 19,1 % sont sans domicile fixe (tableau 10). Si la part
des personnes hébergées est identique entre les hommes
et les femmes, on constate en revanche que les hommes
sont significativement plus souvent sans domicile fixe que
les femmes (23 % vs 13 %) et a contrario les femmes dis-
posent plus souvent d’un logement personnel (figure 3).
Les conditions de logement des personnes fréquen-
tant les Caso semblent s’être dégradées par rapport à
l’année précédente avec une augmentation sensible de
la part des personnes sans domicile fixe ou accueillies
ponctuellement en hébergement d’urgence (15 % en
2012 vs 19 % en 2013). Ce constat est également rap-
porté par l’Insee, qui indique une augmentation de 44 %
des personnes sans domicile en France entre 2000 et
2012 [Yaouancq 2012]. 

“

Taux de réponse : Situation familiale : 85,1 % ; Ont des enfants 
mineurs : 74,1 % ; Lieux de vie des mineurs : 93,9 %.

Tableau 9 : Situation familiale des personnes de 18 ans
ou plus reçues dans les Caso, 2013

% n

En couple 24,0 5 259

Présence d’enfants mineurs 42,9 8 210

Parmi les personnes ayant 
des enfants mineurs

– Vivent avec tous leurs enfants 39,9 3 078

– Vivent avec une partie de leurs 
enfants 7,2 557

– Ne vivent pas avec leurs enfants 52,9 4 076

Tableau 10 : Situation du logement des personnes reçues dans les Caso1, 2013

1 Il s’agit de la situation le jour de la première visite au Caso.
Taux de réponse : Logement : 83,5 %

% n

Logement personnel 8,1 2 025

Hébergé(e)s 59,3 14 842

– Hébergé(e)s par la famille ou des amis 48,0 12 013

– Hébergé(e)s par un organisme ou une association (≥ 15 jours) 11,3 2 829

Logement précaire 13,5 3 385

– Occupent un logement sans bail (sans contrat légal, squat) 5,7 1 425

– Occupent un terrain sans droit (campement illégal) 5,1 1 271

– Autre situation 2,7 689,0

Sans domicile fixe 19,1 4 764

– Personnes à la rue 13,5 3 366

– Hébergement d’urgence (< 15 jours) 5,6 1 398



1 > ACTIVITÉS ET POPULATIONS REÇUES DANS LES CASO
PROFILS DES PERSONNES RENCONTRÉES DANS LES CASO EN 2013

PARTIE

1

OBSERVATOIRE DE L’ACCÈS AUX DROITS ET AUX SOINS DE LA MISSION FRANCE DE MÉDECINS DU MONDE – RAPPORT 201326

Deux chapitres spécifiques consacrés aux actions mobiles
travaillant auprès des personnes sans domicile fixe et dans
les bidonvilles sont proposés pages 63 et 66.

Mlle M., jeune malienne de 29 ans, est arrivée à

Nice, seule, après s’être enfuie du Mali ou elle a été

kidnappée et violée par des ravisseurs se réclamant

de la cause islamique. N’ayant jamais quitté son

pays et sa famille, elle se retrouve sur une terre

totalement inconnue, seule et très sévèrement

traumatisée. Elle est orientée vers les services

compétents qui l’aident à déposer une demande

d’asile mais ne peut bénéficier d’aucun logement.

Elle accède parfois à un accueil de nuit mais le plus

souvent elle n’y a pas de place et passe la nuit

dehors. La nuit, elle cherche refuge près des lieux

d’animation où elle essaie de se rassurer par la

présence des autres. Quand les lumières

s’éteignent, elle essaie de dormir sur la plage ou

dans une encoignure de porte. Le jour, elle erre, 

dans les jardins et les rues, de banc en banc.

Nuit et jour elle fait l’objet, selon les circonstances, 

de menaces et de propositions qui mettent son

équilibre déjà fragile et son existence en péril.

Par chance, nous sommes en plein été à Nice. 

Si tout cela se passait au cœur de l’hiver…’’

[Caso, Nice]

Les situations vis-à-vis du logement varient sensiblement
selon la nationalité (figure 4). Les patients français se ca-
ractérisent par une part importante de personnes disposant
d’un logement personnel (26 % vs 7% pour les étrangers)
mais également une proportion beaucoup plus importante
de personnes vivant à la rue (28 % vs 19 %). Les ressortis-
sants étrangers sont hébergés dans 60% des cas, toute-
fois on constate de fortes disparités selon le groupe conti-
nental dont ils sont originaires : les étrangers originaires
d’Union européenne ou d’Europe hors UE sont les patients
connaissant les conditions de logement les plus précaires :
les premiers, en effet, sont près de 50 % à vivre dans un
squat ou un campement illégal ; les seconds sont plus du
tiers (35 %) à vivre à la rue.

Même si la situation vis-à-vis du logement s’améliore pro-
gressivement avec la durée de séjour en France (avec
notamment une proportion de personnes disposant d’un
logement personnel qui passe de 3,6 % chez les primo-
arrivants à 21 % au-delà de dix ans passés en France), les
difficultés s’inscrivent pour beaucoup dans la durée :
en effet, au-delà de trois ans de résidence en France,
6 étrangers sur 10 restent hébergés et près de 10 %
sont sans domicile.

“

Figure 3 : Situation du logement des personnes
reçues dans les Caso selon le sexe, 2013 (%)

Figure 4 : Situation du logement des personnes
reçues dans les Caso selon la nationalité, 2013 (%)
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■ Plus d’un quart des personnes accueillies 
sont sans ressources pour vivre

En 2013, moins d’un quart des personnes exercent une ac-
tivité professionnelle, que celle-ci soit déclarée ou non (ta-
bleau 11). En conséquence, la situation financière des
personnes fréquentant les Caso est extrêmement pré-
caire avec 97 % des patients dont les ressources se si-
tuent en deçà du seuil de pauvreté9 et parmi eux 27 %
qui ne disposent d’aucunes ressources pour vivre.
Les femmes exercent moins fréquemment une activité
« rémunératrice » que les hommes et sont plus nombreuses
à être sans ressources. Parmi les étrangers, l’absence de
ressources financières est particulièrement prégnante chez

les ressortissants d’Europe hors UE (42 %) et d’Afrique
subsaharienne (34 %) ainsi que chez les patients étrangers
présents en France depuis moins d’un an (35 %).

■ Plus d’un tiers des étrangers hors UE 
sont concernés par une demande d’asile

En 2013, plus de 34 % des étrangers originaires d’un
pays n’appartenant pas à l’UE étaient concernés par
une demande d’asile (tableau 12), proportion qui enregis-
tre une augmentation sensible par rapport à 2012 (31 %).
Dans plus des 2/3 des cas, les personnes avaient déjà dé-
posé leur demande le jour de la consultation au Caso. Pour
près de 70 % d’entre elles la procédure est en cours,

(9) Le seuil utilisé est celui publié par l’Insee. Il correspond à 60 % du revenu médian de la population et s’établit en 2011 à 977 euros mensuels pour une
personne seule.

Tableau 11 : Activité et ressources des personnes de 16 ans ou plus reçues dans les Caso, 2013

Taux de réponse : Exerce une activité : 76,6 % ; Ressources du foyer : 26,9 %.
1 Ce seuil s’établit en 2011 à 977 euros mensuels pour une personne seule (Insee).

% n

Exercent une activité pour gagner leur vie 23,2 4 697

Disposent de ressources officielles 9,9 2 607

Niveau de ressources financières (officielles ou non)

– Aucunes ressources 27,4 1 959

– Ressources inférieures au seuil de pauvreté1 69,6 4 974

– Ressources supérieures au seuil de pauvreté 3,0 213

Taux de réponse : Demande d’asile : 75,3 % ; Situation si demande d’asile déposée : 84,5 % ; Motif de non-dépôt de la demande : 79,6 %.

Tableau 12 : Étrangers hors UE concernés par une demande d’asile, 2013

% n

Étrangers concernés par une demande d’asile 34,4 5 600

dont     – Demande non déposée 33,0 1 851

           – Demande déposée 67,0 3 749

Situation des demandeurs d’asile ayant déposé leur demande

           – Débouté(e)s 27,5 871

           – Demande Ofpra en cours 59,4 1 882

           – Recours CNDA 10,3 325

           – Reconnu(e)s réfugié(e)s ou protection subsidiaire 2,8 89

Motif(s) de non-dépôt de la demande d’asile (plusieurs réponses possibles)

           – Arrivée trop récente 76,9 1 133

           – Difficultés pour les démarches 19,1 281

           – Placement en procédure Dublin III 5,0 74
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Tableau 13 : Évolution de la situation administrative des étrangers reçus dans les Caso de 2007 à 2013 (%)

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Étrangers sans autorisation de séjour 56,0 55,9 53,7 55,1 57,3 57,5 53,0

Demandeurs d’asile1 4,5 4,9 6,0 6,3 6,5 7,0 7,5

1 Demande ou recours en cours ou procédure prioritaire.

Taux de réponse : 83,9 %.                                                            

Tableau 14 : Situation administrative des ressortissants étrangers de plus de 18 ans reçus dans les Caso, 2013

% n

Ressortissants de l’UE
N’ont pas besoin de titre de séjour (séjour < 3 mois) 34,1 923

Autorisés à rester en France (ressources officielles en France et une couverture maladie) 9,1 246

Non autorisés à rester en France 56,8 1 540

Étrangers hors UE
Visa touriste en cours de validité 7,0 1 175

Rendez-vous ou convocation préfecture 3,9 653

Titre de séjour valide 14,1 2 350

Titre de séjour dans un autre pays européen 4,6 771

Sans titre de séjour 70,4 11 770

Ensemble des étrangers
Situation « régulière » 31,5 6 118

Situation « irrégulière » 68,5 13 310

(10) À l’exception des mineurs (dont l’accès aux droits est un principe inconditionnel), tous les étrangers originaires d’un pays n’appartenant pas à l’UE doivent
disposer d’un titre de séjour pour résider légalement en France. Le droit au séjour des ressortissants de l’UE au-delà de trois mois de présence sur le ter-
ritoire est défini par la directive européenne du 29 avril 2004, transposée en droit français : de manière schématique, le droit au séjour est conditionné à
l’exercice d’une activité professionnelle ou pour les personnes dites inactives à la preuve de ressources suffisantes et d’une couverture maladie, sauf à
détenir un droit au séjour sur un autre fondement (en qualité de membre de famille d’un ressortissant UE détenant un droit au séjour par exemple).

27,5 % ont été déboutées du droit d’asile et seules 2,8 %
ont obtenu le statut de réfugié. 
Au total, les demandeurs d’asile en cours de procédure
représentent 7,5 % de l’ensemble des patients, toutes
nationalités confondues. Leur part connaît depuis 2007 une
augmentation discrète mais régulière (tableau 13). Un chapitre
spécifique est consacré aux demandeurs d’asile page 105.
Lorsque la demande d’asile n’a pas pu être déposée, dans
77 % des cas les personnes évoquent une arrivée sur le
territoire trop récente et dans 19 % des cas des difficultés
pour réaliser les démarches. Dans 5 % des cas, la demande
n’a pas été déposée car la personne a été placée en procédure
Dublin III, situation dans laquelle la demande d’asile relève de
la compétence d’un autre État européen (tableau 12).

■ Plus de 7 étrangers sur 10 en situation
administrative précaire

En 2013, 53 % de l’ensemble des patients reçus dans
les Caso sont des étrangers sans autorisation de sé-
jour10, soit près de 69 % des étrangers de plus de 18 ans.
La part des étrangers dans la file active est en légère baisse
par rapport aux années précédentes (tableau 13).
L’absence d’autorisation de séjour concerne plus fréquem-
ment les étrangers originaires d’un pays extérieur à l’UE
(70 %) que les étrangers appartenant à l’espace commu-
nautaire (57 %) (tableau 14).
Les caractéristiques des étrangers sans titre de séjour sont
abordées dans un chapitre spécifique page 110.
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Il est intéressant de noter que parmi les personnes dis-
posant d’un titre de séjour valide, près de 6 sur 10 ont
une validité inférieure à trois mois, soulignant encore
une fois la précarité du séjour pour ces personnes.

En 2013, 13 % des étrangers reçus aux Caso ont déposé
une demande de régularisation. Dans 34 % des cas, cette
demande de régularisation était en lien avec un motif de santé.
Les demandes de régularisation, quel que soit le motif, sont
plus fréquentes parmi les étrangers résidant en France depuis
au moins trois ans (41 % vs 8 % des étrangers vivant en
France depuis moins d’un an) et concernent également plus
souvent les étrangers âgés d’au moins 40 ans. 

Suite au refus de renouvellement d’un titre de séjour

pour raison médicale d’une femme âgée de 74 ans

vivant depuis plusieurs années en Haute-Garonne

chez ses enfants, nous sommes sollicités pour

rédiger un certificat médical afin de soutenir le

recours au tribunal administratif. Son état de santé

impose quotidiennement des traitements complexes

à visée cardiologique et respiratoire. Elle doit, en

outre, bénéficier de séances de physiothérapie

respiratoire et d’un suivi cardiaque et

pneumologique spécialisé. Dans son pays d’origine,

classé 151e pays pour la performance globale du

système de santé (Pnud 2011) et qui a vu une

dégradation récente du système de santé, la prise

en charge médicale nécessaire risque de faire

défaut. Après plusieurs semaines d’attente, la cour

administrative d’appel de Bordeaux a finalement

rendu un jugement favorable pour la patiente en

reprenant des éléments précis du certificat médical

de MdM.’’ [Caso, Toulouse]

■ Une augmentation continue de la part 
des patients ne disposant d’aucuns droits 
à la couverture maladie

Le tableau 15 présente l’évolution de 2007 à 2013 de la si-
tuation des patients vis-à-vis de la couverture maladie. La
part des personnes relevant d’une couverture maladie
poursuit la baisse entamée les années auparavant, en lien
notamment avec la diminution de la présence des Français
dans la file active des Caso. Parallèlement, la part des per-
sonnes ne disposant d’aucuns droits à la couverture
maladie se stabilise autour de 24 % depuis 2010, après
avoir enregistré un doublement entre 2001 (9 %) et 2007
(22 %). Enfin, la proportion de personnes disposant de
droits effectivement ouverts au jour de la première
consultation11 ne cesse de diminuer depuis 2007, pour
atteindre 12,2% en 2013, témoignant du durcissement
des procédures et de la complexité croissante des dé-
marches administratives à accomplir pour obtenir une
couverture maladie12, mais également de la réorientation
immédiate vers les dispositifs de droit commun des pa-
tients ayant des droits ouverts, en particulier dans les plus
gros centres.

“

(11) Parmi celles ayant des droits théoriques.
(12) Rappelons toutefois que la plupart des Caso, en limite de capacité d’accueil, reçoivent majoritairement les personnes ne disposant d’aucuns droits et

orientent celles ayant des droits ouverts vers les dispositifs de droit commun.

Tableau 15 : Évolution des droits à la couverture maladie des personnes reçues dans les Caso 
le jour de leur première consultation, 2007 à 2013 (%)

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Patients ne disposant d’aucuns droits1 23,6 20,0 22,2 23,4 22,2 24,7 23,9

Patients ayant des droits ouverts2 18,8 19,4 15,7 14,0 13,5 12,6 12,2

1 Cette catégorie concerne les patients exclus de la couverture maladie en raison notamment du critère de stabilité de résidence.
2 Parmi les patients disposant de droits théoriques en France.
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> Les principales pathologies rencontrées sont les pathologies respiratoires (27 % des patients), digestives
(26 %) et ostéoarticulaires (20 %).

> Pour 20 % des patients, au moins deux pathologies ont été diagnostiquées.

> 57 % des patients souffrent d’une pathologie chronique.

> Dans près des trois quarts des situations, un suivi et/ou un traitement est nécessaire.

> Près des deux tiers des patients ne bénéficiaient d’aucun suivi de leur problème de santé avant de
s’adresser au Caso.

LES POINTS ESSENTIELS

4. État de santé et accès à la prévention 
    des personnes rencontrées en 2013

L’analyse des données de santé repose sur l’ensemble des
consultations médicales de médecine générale ou de
spécialistes (n = 40 547) réalisées en 2013. Dans 86 % de
ces consultations, au moins un problème de santé a été
diagnostiqué par les médecins13, dans 20 % des cas,
deux problèmes de santé ont été identifiés et dans 4 % des
consultations, trois diagnostics ont été posés.

■ Une prédominance des affections respiratoires
et du système digestif

Si l’on considère les problèmes de santé diagnostiqués par
appareil anatomique (tableau 16), les pathologies les plus
fréquentes sont avant tout respiratoires (27 % des patients),
digestives (26 %), ostéoarticulaires (20 %) et dermatologiques
(16 %). On retrouve aux 5e et 6e rangs les pathologies
cardiovasculaires (11 %) et les troubles psychologiques (11 %).
L’analyse par grands groupes de diagnostics permet de
détailler de façon plus précise les principales pathologies
rencontrées. Nous retrouvons ainsi au premier rang des
diagnostics les infections respiratoires supérieures (13 % des
patients), devant les symptômes et plaintes d’origine digestive
(12 %) ou ostéoarticulaire (8 %) et les troubles anxieux (7 %).
Notons la fréquence non négligeable de patients souffrant de
pathologies chroniques telles que l’hypertension artérielle
(environ 7 %) ou le diabète (4 %).

■ Près de 6 patients sur 10 présentent 
une pathologie chronique…

Au total, 55 % des patients reçus en consultation souffrent
d’une affection aiguë et 57 % d’une pathologie chronique14

(tableau 17). Les pathologies chroniques affectent plus
fréquemment les patients plus âgés (74 % des patients de
40 ans ou plus souffrent d’une pathologie chronique, contre
49 % des patients plus jeunes) et les consultants étrangers
par rapport aux Français (58 % vs 48 %).
Près des trois quarts des patients reçus en consultation
ont besoin d’un suivi et/ou traitement et tout particu-
lièrement les personnes souffrant d’une affection chro-
nique. Cela soulève la question des modalités de ces
prises en charge dans un contexte où la plupart des
patients ne disposent d’aucune couverture maladie et
vivent dans des conditions de précarité extrêmes.
Par ailleurs, près de 66 % des patients ont indiqué n’avoir
bénéficié d’aucune prise en charge avant leur contact au
Caso pour le problème de santé dont ils souffraient. Cette
absence de soins peut être particulièrement préjudiciable pour
certains patients et notamment ceux souffrant d’une pathologie
chronique : en effet, seuls 19 % d’entre eux étaient suivis pour
leur affection avant de s’adresser aux Caso et 42 % présen -
taient un retard de recours aux soins.

4.1 Les problèmes de santé des patients accueillis en 2013

(13) Les médecins des Caso utilisent la Classification internationale des soins de santé primaires (CISP) pour recueillir les données de santé au cours des
consultations. Ne sont présentés ici que les problèmes de santé identifiés par les médecins, qu’ils soient ou non à l’origine de la consultation. Les problèmes
de santé sont présentés d’une part par appareil anatomique et d’une autre part de façon plus détaillée par grandes catégories de diagnostics.

(14) Le total dépasse 100 % car un même patient peut souffrir d’une affection aiguë et et d’une autre chronique.
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Tableau 16 : Prévalences des pathologies par appareil anatomique et par diagnostics détaillés selon la CISP, 2013 

 Prévalence parmi l’ensemble des patients 
 % Nombre de patients 

Respiratoire 26,7 5 509 
Toux 3,6 742 
Autres symptômes et plaintes du système respiratoire 2,5 522 
Symptômes et plaintes nez-sinus 1,7 340 
Infections respiratoires supérieures 13,4 2 747 
Asthme 2,0 409 
Infections respiratoires inférieures 5,4 1 114 
Autres diagnostics du système respiratoire 2,9 604 
Système digestif 25,9 5 329 
Symptômes et plaintes du système digestif 11,9 2 440 
Affections dents-gencives 6,4 1 319 
Autres diagnostics du système digestif 6,8 1 399 
Hépatite virale 2,0 418 
Infections gastro-intestinales 1,4 293 
Pathologies ulcéreuses 0,5 97 
Ostéoarticulaire 19,9 4 105 
Autres symptômes et plaintes ostéoarticulaires 7,6 1 559 
Symptômes et plaintes du rachis 5,8 1 183 
Autres diagnostics locomoteurs 4,5 922 
Syndromes dorsolombaires 3,8 786 
Peau 15,9 3 274 
Symptômes et plaintes cutanés 3,1 637 
Éruptions cutanées/tuméfactions 1,7 352 
Autres pathologies cutanées 3,6 741 
Infections cutanées 2,5 504 
Parasitoses/candidoses 4,3 886 
Dermatites atopiques et contact 2,1 428 
Cardiovasculaire 10,6 2 183 
Hypertension artérielle 6,6 1 351 
Symptômes et plaintes cardiovasculaires 1,0 207 
Pathologies vasculaires 2,0 404 
Cardiopathies, troubles du rythme 1,3 263 
Autres diagnostics cardiovasculaires 0,8 166 
Psychologique 10,6 2 182 
Angoisse/stress/troubles psychosomatiques 6,9 1 408 
Syndromes dépressifs 2,5 513 
Autres problèmes psychologiques 1,5 305 
Usage de substances psychoactives (alcool) 0,4 87 
Psychoses 0,5 110 
Usage de substances psychoactives (drogues) 0,2 41 
Usage de substances psychoactives (tabac-médicaments) 0,2 34 
Métabolisme, nutrition, endocrinien 6,7 1 389 
Diabète (insulino et non insulinodépendant) 4,0 828 
Autres diagnostics métaboliques 1,6 322 
Symptômes et plaintes métaboliques 0,7 139 
Excès pondéral-obésité 1,1 220 
Général et non spécifié1 9,0 1 861 
Symptômes et plaintes généraux 4,5 931 
Diagnostics non classés ailleurs 3,1 626 
Tuberculoses 0,2 30 
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 Prévalence parmi l’ensemble des patients 
 % Nombre de patients 

Neurologique 7,1 1 454 
Symptômes et plaintes neurologiques 4,0 829 
Autres diagnostics neurologiques 2,8 570 
Épilepsie 0,5 101 
Œil 7,1 1 464 
Symptômes et plaintes du système oculaire  1,6 337 
Lunettes-lentilles 1,3 263 
Autres diagnostics du système oculaire 2,7 545 
Infections de l'œil 2,2 454 
Système génital féminin 4,8 996 
Symptômes et plaintes du système génital féminin 1,9 395 
Troubles des règles 1,6 325 
Autres diagnostics du système génital féminin 0,8 173 
Infections sexuellement transmissibles (femmes) 1,0 202 
Grossesse, accouchement 4,6 948 
Grossesses et couches non pathologiques 3,3 681 
Symptômes et plaintes liés à la grossesse, accouchement  0,5 95 
Contraception 0,6 123 
Grossesses et couches pathologiques 0,3 61 
Système urinaire 4,0 830 
Symptômes et plaintes urinaires 1,7 344 
Infections urinaires/rénales 2,0 418 
Autres diagnostics urinaires et néphrologiques 0,6 122 
Oreille 3,7 766 
Symptômes et plaintes du système auditif 1,0 212 
Infections du système auditif 2,1 428 
Autres diagnostics du système auditif 0,7 147 
Sang, système hémato/immunologique 1,6 334 
Symptômes et plaintes du système hémato/immunologique 0,2 46 
VIH 0,3 68 
Anémies 0,8 154 
Autres diagnostics du système hémato/immunologique 0,2 43 
Système génital masculin 1,8 360 
Symptômes et plaintes du système génital masculin 1,0 197 
Infections sexuellement transmissibles (hommes) 0,3 66 
Autres diagnostics du système génital masculin 0,5 92 
Catégories transversales 5,6 1 161 
Peurs de/Préoccupations 1,0 201 
Traumatismes 3,0 617 
Cancers 0,6 112 
Maladies infectieuses non classées ailleurs 1,2 247 

 
Taux de réponse : 90,3 %. 
Les 10 résultats de consultation détaillés les plus fréquents sont signalés en gras. 
1 La catégorie « général et non spécifié » regroupe divers symptômes ou pathologies non classés ailleurs dans la CISP, tels que douleur générale, 
asthénie, ou encore certaines maladies infectieuses (tuberculose, rougeole…), etc. 
Remarque : la somme des résultats détaillés ne correspond pas forcément au total par appareil. Plusieurs explications : certains résultats ne sont codés 
que par la lettre désignant l’appareil sans plus de précisions et sont donc comptabilisés uniquement dans la ligne correspondant à l’appareil et non dans 
la partie détaillée. Certains patients peuvent être affectés de plusieurs pathologies pour un même appareil, ces pathologies apparaissent de façon 
distincte dans la partie détaillée et ne sont comptabilisées qu’une fois dans les fréquences par appareil. L’écart peut aussi provenir du fait que certaines 
pathologies sont regroupées dans des catégories dites transversales : traumatismes, cancers, préoccupations… 
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Taux de réponses : Type de pathologie : 53,3 % ; Nécessité d’un traitement : 48,4 % ; Problème de santé suivi : 67,7 %.
1 Un même patient peut présenter une pathologie aiguë et une pathologie chronique.
2 Si traitement ou suivi nécessaire.                                                         

Tableau 17 : Nature des pathologies diagnostiquées et suivi des patients reçus en consultation, 2013

% n

Types de pathologie1

Chronique 57,2 6 952

Aiguë 54,9 6 673

Indéterminée 8,8 1 075

Nécessité d’un suivi ou d’un traitement 73,2 8 094

Problème de santé suivi ou traité avant contact avec MdM2 17,1 1 284

> Les couvertures vaccinales des patients sont faibles, avec des taux qui vont de 27 à 40 % selon les
vaccinations chez les adultes et de 57 % à 68 % parmi les mineurs.

> Les taux de vaccination sont plus faibles chez les hommes et les patients étrangers et diminuent avec
l’âge.

> La précarité du logement est associée à une moindre couverture vaccinale.

LES POINTS ESSENTIELS

L’analyse du statut vaccinal des patients reçus en consul-
tation est réalisée en référence au calendrier vaccinal
français de 201315, qui définit les vaccinations obligatoires
(DTP) et recommandées (BCG, hépatite B, ROR, coque-
luche/haemophilius) ainsi que les modalités d’administration
et de rappel.
De façon globale, le taux de couverture vaccinale16 des adultes
reçus dans les Caso est faible, avec 27 % des patients à jour
pour l’hépatite B, 38 % pour la diphtérie/polio et 40 % pour
le BCG et le tétanos (tableau 18). La comparaison avec les
couvertures vaccinales en population générale en France est
difficile à établir dans la mesure où il n’existe pas actuellement
de système de recueil de données de routine des vaccinations
chez l’adulte. Toutefois, selon des estimations de 2002 de
l’InVS, on considère que 29,1 % des adultes étaient vaccinés
contre la diphtérie, 36,1 % contre la polio et 62,3 % contre le
tétanos [Fonteneau 2013].

L’état des vaccinations des mineurs, meilleur que celui des

adultes, reste insuffisant avec entre 57 et 68 % de jeunes
correctement vaccinés selon le vaccin (tableau 18). Ces taux
de couverture vaccinale restent inférieurs à ceux de la
population générale et bien en deçà des objectifs fixés
par la loi de santé publique de 2004 (au moins 95 % pour
toutes les vaccinations à l’exception de la grippe, 75 %).
Bien que les services de PMI soient accessibles et gratuits
à tous les enfants de moins de 7 ans et les centres de vac-
cination ouverts à tous, les populations précaires plus ex-
posées et moins bien ancrées dans un système de prévention
demeurent moins vaccinées et protégées que la population
générale. 

Il est par conséquent nécessaire de développer l’infor -
mation et des campagnes de sensibilisation ciblées et
adaptées à ces populations, de rendre ces services
plus accessibles par des fonctionnements mieux adap -
t és (sans rendez-vous, opérations hors les murs…).

4.2  La couverture vaccinale des patients reçus en consultation
      dans les Caso

(15) Ministère des Affaires sociales et de la Santé « Calendrier vaccinal et recommandations vaccinales 2013 du ministère des Affaires  sociales et de la Santé,
selon l’avis du Haut Conseil de la santé publique » ; 2013 ; 52 pages. 
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Calendrier_vaccinal_detaille_2013_ministere_Affaires_sociales_et_Sante-_pdf.pdf

(16) Malgré une nette progression au fil des années, les taux de réponses sur la couverture vaccinale restent faibles (autour de 40%) et les résultats doivent
par conséquent être pris avec précaution.



1 > ACTIVITÉS ET POPULATIONS REÇUES DANS LES CASO
ÉTAT DE SANTÉ ET ACCÈS À LA PRÉVENTION DES PERSONNES RENCONTRÉES EN 2013

PARTIE

1

OBSERVATOIRE DE L’ACCÈS AUX DROITS ET AUX SOINS DE LA MISSION FRANCE DE MÉDECINS DU MONDE – RAPPORT 201334

Tableau 18 : Personnes « à jour1 » de leurs vaccinations selon l’âge et le vaccin, 2013 (% en ligne)

Taux de réponse : autour de 40 % selon les vaccins.
1 Sont considérés comme à jour de leurs vaccinations les patients pouvant présenter un carnet de vaccination ou les personnes pour lesquelles les
infirmier(e)s ou les médecins ont de bonnes raisons de penser que leurs vaccins sont à jour.
2 Analyse limitée aux enfants de moins de 15 ans.

Adultes Mineurs
% n % n

Tétanos 40,4 3 728 67,6 994
Diphtérie/polio 38,2 3 486 67,7 1 006
BCG 40,1 3 549 66,9 964
Hépatite B 27,4 2 371 56,5 777
Rougeole/oreillons/rubéole --- --- 61,7 849
Coqueluche/haemophilius² --- --- 62,9 645

Une analyse des caractéristiques sociodémographiques
associées aux couvertures vaccinales pour le ROR et BCG
chez les mineurs est présentée dans le tableau 1917. 
Il ressort de cette analyse que les taux de couverture vaccinale
sont sensiblement plus élevés chez les filles par rapport aux
garçons, ainsi que parmi les mineurs français par rapport aux
ressortissants étrangers. Toutefois, les couvertures vaccinales
semblent s’améliorer avec la durée de séjour en France, mais
seulement au-delà de trois ans de résidence ; suggérant un
phénomène de rattrapage avec le temps.
Enfin, on observe que les conditions de logement sont

significativement associées à l’accès à la vaccination :
ainsi, les enfants vivant dans des logements précaires
(squats, campement) ou sans logement ont une plus
faible probabilité d’être « à jour » de leurs vaccins par
rapport aux autres enfants. Ce résultat met en évidence
l’éloignement (géographique, culturel…) du système de
soins et de l’accès à la prévention pour ces personnes, sou-
lignant tout l’intérêt du travail de prévention et des dé-
marches d’« aller vers » pour ces populations.
On retrouve les mêmes tendances chez les adultes quel
que soit le vaccin.

Tableau 19 : Facteurs sociodémographiques associés à la couverture vaccinale des patients mineurs consultant 
dans les Caso, 2013

BCG ROR
% n OR1 % n OR1

Ensemble des patients mineurs 66,9 964 61,7 849
Sexe

Garçons 64,1 502 réf 58,4 439 réf
Filles 70,7 459        1,2ns 66,1 407 1,3*

Âge
< 7 ans 70,7 519 réf 66,1 453 réf

7-10 ans 68,1 173 0,9ns 65,6 170 1,1ns

11-14 ans 73,6 131 1,2ns 66,7 112 1,1ns

15-17 ans 51,3 141 0,4*** 43,0 114 0,4***

Nationalité
Français 87,1 81 réf 82,4 70 réf
Étrangers 65,3 847 0,3** 60,1 747 0,4**

Logement
Personnel 72,2 104 réf 73,8 107 réf
Hébergés 71,0 450 1,2ns 64,1 391 0,8ns

Squat, campement 60,2 156 0,6* 52,5 128 0,4***

Sans domicile fixe 53,2 117 0,5** 49,0 100 0,4***

Durée de résidence en France 
(parmi les mineurs étrangers)

≤ 1an 62,5 544 réf 57,4 483 réf
1 an à < 3 ans 61,1 66 0,9ns 58,2 64 1,0ns

≥ 3 ans 78,1 50 2,1* 71,9 46 1,9*

1 Odds Ratio ajusté sur l’ensemble des variables du tableau.
*** p < 0,001     ** p < 0,01     * p < 0,05     ns : non significatif.
Lecture du tableau : toutes choses égales par ailleurs, la probabilité d’être à jour de la vaccination contre le BCG est 2,1 fois plus importante chez les
étrangers qui résident en France depuis plus de trois ans par rapport à ceux qui résident depuis un an ou moins (OR=2,1 significatif p<0,01).

(17) Nous avons choisi dans cette analyse de ne présenter que les facteurs associés à la vaccination pour ces deux vaccins sachant que les résultats sont
similaires pour les autres types de vaccins.
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> 10 cas de tuberculose ont été dépistés sur un échantillon de 1 844 patients dans les Caso de Paris 
et Saint-Denis, soit une prévalence de 0,54 %.

LES POINTS ESSENTIELS

La tuberculose est une maladie infectieuse transmissible
causée par une bactérie qui touche le plus souvent les pou-
mons. Cette « maladie de la pauvreté » touche essentielle-
ment les personnes en situation de précarité et/ou migrants
originaires de pays où la maladie existe à l’état endémique. 
En France, l’incidence de la tuberculose est peu élevée
avec, en 2012, 4 975 cas déclarés, soit 7,6 cas pour
100 000 habitants. Cependant, il existe de grandes dispa-
rités régionales (la Guyane, Mayotte et l’Île-de-France sont
les plus touchées avec respectivement 24,2, 16,9 et
14,7 cas pour 100 000 habitants). En Île-de-France, les dé-
partements avec les taux de déclarations les plus élevés
restent la Seine-Saint-Denis (26,8/100 000) et Paris
(19,0/100 000). 
Des disparités populationnelles sont également observées.
Ainsi 55,7 % des cas diagnostiqués en 2012 sont nés à
l’étranger, principalement en Afrique subsaharienne, Afrique
du Nord et Union européenne hors France) [Antoine 2014]. Les
personnes sans domicile fixe constituent également un groupe
à risque avec un taux de déclaration de 173,7/100 000.
Toutefois, le taux de déclaration parmi les personnes nées à
l’étranger diminue avec l’ancienneté de l’arrivée en France
(216,5/100 000 chez les personnes arrivées en France depuis
moins de deux ans contre 12,9/100 000 chez celle arrivée en
France depuis dix ans ou plus) ce qui justifie pleinement la
mise en œuvre d’actions spécifiques auprès des populations
précaires et des migrants récemment arrivés. 
Rappelons que l’obligation vaccinale contre la tuberculose
a été suspendue depuis 2007, mais demeure fortement re-
commandée pour les enfants et adolescents considérés à
risque [DGS 2014]18. Entre 2000 et 2012, le taux de déclara-
tion de tuberculose a baissé dans toutes les classes d’âge
sauf chez les moins de 5 ans, avec une hausse en France

métropolitaine, hors Île-de-France. L’insuffisance de la cou-
verture vaccinale notamment hors Île-de-France et la part
importante, dans cette même zone, de cas de méningites
tuberculeuses de l’enfant, chez des enfants éligibles à la
vaccination, mais qui n’étaient pas vaccinés, doivent inciter
à poursuivre la sensibilisation des médecins) [Antoine 2014].
Pour rappel, seuls 40 % des adultes et 67 % des enfants
venant consulter dans les Caso sont vaccinés contre la tu-
berculose en 2013. 
Nous rapportons ici les actions dans les deux Caso d’Île-
de-France ayant des partenariats, avec des Centres de lutte
anti tuberculeuse (Clat), permettant le dépistage le plus op-
timal possible pour les patients19. Au total, sur 1 844 pa-
tients dépistés en 2013 dans les deux Caso par une
radiographie pulmonaire, 10 cas de tuberculose mala-
die ont été diagnostiqués, soit 542 cas pour 100 000
personnes. Cette prévalence, particulièrement élevée, est
sans doute sous-estimée dans la mesure où, en cas de
forte suspicion de tuberculose, le patient est directement
orienté vers l’hôpital (et nous n’obtenons pas toujours le re-
tour des services hospitaliers). Par ailleurs, 2 tuberculoses
extra-pulmonaires ont été diagnostiquées.
Ces données reflètent l’importance d’un partenariat actif
entre les centres de dépistage de la tuberculose et les as-
sociations prenant en charge les populations en situation
précaire. Elles démontrent aussi l’importance et la nécessité
de proposer systématiquement aux primo-arrivants une ra-
diographie pulmonaire.

Ces données démontrent bien, cette année encore,
que les programmes de MdM sont des lieux privilégiés
pour délivrer des messages de prévention et amener
les patients à un dépistage le plus précoce possible.

4.3  La tuberculose : des difficultés d’accès à la prévention 
      pour les populations précaires

(18) Sont considérés à risque les enfants répondant à l’un des critères suivants : enfant né dans un pays de forte endémie tuberculeuse ; enfant dont au moins
l’un des parents est originaire de l’un de ces pays ; enfant devant séjourner au moins un mois d’affilée dans l’un de ces pays ; enfant ayant des antécédents
familiaux de tuberculose (collatéraux ou ascendants directs) ; enfant résidant en Île-de-France, en Guyane ou à Mayotte ; enfant dans toute situation jugée
par le médecin à risque d’exposition au bacille tuberculeux, notamment enfant vivant dans des conditions de logement défavorables (habitat précaire ou
surpeuplé) ou socio-économiques défavorables ou précaires (en particulier parmi les bénéficiaires de la CMU de base, CMUc, AME…) ou en contact
régulier avec des adultes originaires d’un pays de forte endémie.

(19) Au Caso de Paris, les radiographies sont effectuées et lues au Clat Edison 75013. Une double lecture est réalisée au Caso par les pneumologues et couplée
à l’étude du dossier clinique. Cette confrontation radio-clinique permet d’adapter la décision médicale aux antécédents et aux conditions de vie du patient. 
Au Caso de Saint-Denis, le protocole de dépistage de la tuberculose, possible grâce à l’affectation sur l’action d’une équipe dédiée au Plan tuberculose
du conseil général du 93 a été poursuivi. Le dépistage a lieu chaque semaine, dans un camion stationné devant le Caso. Il accueille toutes les personnes
qui souhaitent faire une radio pulmonaire avec ou sans signe d’appel. Cependant, au vu du nombre limité de places, il n’est pas possible d’orienter tous
les nouveaux patients. Les personnes dépistées en priorité sont donc les personnes présentant des conditions de vie très précaires : à la rue, dans des
squats ou bidonvilles, dans des conditions de promiscuité et de manque d’hygiène pouvant favoriser la maladie ou les personnes présentant une symp-
tomatologie pulmonaire.
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> Moins d’un tiers des personnes reçues dans les Caso en 2013 connaissent leur statut sérologique vis-
à-vis des hépatites B et C et du VIH.

> La méconnaissance des statuts sérologiques est beaucoup plus importante chez les étrangers que
chez les Français.

> Parmi les étrangers, les occasions de dépistage progressent avec la durée de résidence en France.

LES POINTS ESSENTIELS

Le passage dans les Caso est une opportunité de faire le
point sur leur statut sérologique. Ces questions sont parti-
culièrement importantes à aborder et cela d’autant plus que
pour de nombreux patients en situation précaire, la consul-
tation au Caso est bien souvent l’unique occasion d’accé-
der à la prévention et aux soins. Si ces questions ne sont
pas encore abordées de manière systématique par les mé-
decins des Caso, on observe toutefois une nette progres-
sion des taux de réponse (40 % en 2013, contre 35 %
l’année précédente), traduisant une accentuation de l’effort
de prévention de la part des bénévoles médicaux.
Parmi les personnes interrogées, seules 26% connaissaient
leur statut sérologique concernant les hépatites B et C et
environ 32 % concernant le VIH (tableau 20).
Ces résultats mettent en évidence une importante mécon-

naissance des statuts sérologiques parmi les personnes ac-

cueillies dans les Caso, et il est fort probable que ces pro-

portions soient sous-estimées du fait d’un biais de mémoire

ou de pratiques à risques ayant pu avoir lieu entre les derniers

dépistages éventuellement pratiqués et la visite au Caso. 

Comme des études récentes l’ont déjà montré [Dourgnon 2009],
il existe un défaut de connaissance plus important parmi les
ressortissants étrangers, en particulier vis-à-vis du VIH. Cette
méconnaissance est significativement plus importante parmi
les étrangers des classes d’âge extrêmes (moins de 20 ans
et 60 ans et plus), ainsi que parmi les étrangers de sexe

masculin (tableau 21). Il est probable que les opportunités de
dépistage soient en effet plus nombreuses pour les femmes,
notamment en cas de grossesse.
La moindre connaissance du statut sérologique chez les
migrants peut être expliquée par le faible développement
économique du pays d’origine, mais également par les
conditions de vie précaires dans lesquelles ils vivent une
fois en France. En effet, il est reconnu que les populations
immigrées ont un recours aux soins plus tardif et davantage
orienté vers les soins curatifs que préventifs [Alberts 1998].
L’accès aux droits et notamment à la protection sociale,
ainsi que les difficultés de communication pour ces popu-
lations constituent des barrières importantes à l’accès à
l’information et à la prévention.
C’est parmi les étrangers originaires d’Asie, du Proche et
Moyen-Orient et d’Europe hors UE que la part des per-
sonnes ignorant leur statut sérologique est le plus élevée.
Cette méconnaissance vis-à-vis du VIH en revanche appa-
raît plus faible lorsque les personnes sont originaires
d’Afrique subsaharienne et d’Océanie et Amériques. Ces
résultats peuvent être expliqués par des habitudes cultu-
relles et des caractéristiques économiques propres au pays
d’origine [Berchet 2012 ; Jusot 2009]. Rigal et al. soulignent éga-
lement que l’origine géographique des patients peut
constituer un facteur lié à l’absence de proposition de
dépistage par les professionnels de santé [Rigal 2011].

4.4  Connaissance des statuts sérologiques vis-à-vis du VIH 
      et des hépatites

Tableau 20 : Connaissance des statuts sérologiques (VHB, VHC et VIH) des personnes reçues dans les Caso, 2013

Taux de réponse : VHB : 41,4 % ; VHC : 41,3 % ; VIH : 41,9 %.

VHB VHC VIH
% n % n % n

Statut sérologique connu 26,0 2 588 25,5 2 533 31,7 3 193
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Enfin, on observe que la durée de séjour en France est un
élément favorisant l’accès au dépistage du VIH. Mais il
convient de souligner que la part des personnes mécon-
naissant leur statut vis-à-vis du VIH diminue seulement
au-delà de trois années passées en France. Ce résultat met
en évidence l’importance des résistances et l’impact des
barrières précitées.
Les personnes en situation de grande précarité sont ainsi
confrontées à de nombreux obstacles pour accéder à la
prévention. Il est donc primordial de poursuivre les actions
de prévention et de renforcer les stratégies de dépistage,
tel que recommandé par les experts auprès des publics
éloignés des dispositifs de soins. 

Ainsi, on voit bien la nécessité de développer des pro-
jets spécifiques de prévention envers les populations
reçues dans les Caso et de faciliter l’accès au système
de soins des populations les plus précaires. Les Tests
rapides d’orientation diagnostique (Trod), proposés
depuis 2010 dans plusieurs programmes de MdM,
constituent de ce fait une nouvelle opportunité de
dépistage pour les populations qui ont peu accès aux
dispositifs de dépistage (un chapitre spécifique est
consacré aux activités de dépistage du VIH, des hépatites
et autres IST page 56).

Méconnaissance statut VIH

% n OR1

Ensemble des patients étrangers 69,4 6 468

Sexe

Homme 72,1 4 155 réf

Femme 65,1 2 297 0,8***

Âge

Moins de 20 ans 89,8 786 réf

20-39 ans 65,7 3 650 0,2***

40-59 ans 68,3 1 562 0,3***

60 ans et plus 80,3 412 0,6**

Groupe continental

Union européenne (hors France) 77,9 928 réf

Europe (hors UE) 82,5 585 1,3*

Afrique subsaharienne 61,3 2 230 0,5***

Maghreb 76,7 1 699 1,1ns

Proche et Moyen-Orient 82,7 421 1,2**

Asie 84,5 360 1,8***

Océanie et Amériques 39,1 253 0,2***

Durée de résidence en France

≤ 1 an 70,8 4 658 réf

1 an à < 3 ans 68,1 759 0,9ns

≥ 3 ans 59,8 687 0,6***

1 Odds Ratio ajusté sur l’ensemble des variables du tableau.
*** p < 0,001   ** p < 0,01  * p < 0,05  ns : non significatif.
Lecture du tableau : toutes choses égales par ailleurs, la probabilité de méconnaître son statut VIH est multipliée par 1,8 chez les personnes originaires
d’Asie par rapport aux personnes d’Union européenne (hors France).

Tableau 21 : Caractéristiques associées à la méconnaissance du statut sérologique VIH parmi les patients étrangers
reçus dans les Caso, 2013
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> En 2013, un trouble d’ordre psychologique a été repéré chez un peu plus d’un patient sur dix ; il s’agit
principalement de troubles anxieux ou de syndromes dépressifs.

> Ces troubles sont plus fréquents chez les Français (18 % vs 10 % des étrangers).

> Parmi les étrangers, le fait d’être sans domicile fixe, demandeur d’asile ou encore d’avoir été victime de
violences est associé à une prévalence plus élevée des troubles d’ordre psychologique.

LES POINTS ESSENTIELS

En 2013, des troubles d’ordre psychologique ont été repé-
rés20 pour près de 11% des consultants, plaçant ces trou-
bles au 5e rang des problèmes de santé diagnostiqués
parmi les patients des Caso (tableau 22). Les syndromes
anxieux, le stress, les troubles psychosomatiques sont les
problèmes les plus fréquemment rencontrés (7 % des pa-
tients), devant les syndromes dépressifs (2,5 %) et les autres
troubles psychologiques (1,5 %). À l’heure actuelle, une
douzaine de Caso proposent des consultations avec des
psychologues et/ou des psychiatres pour répondre aux be-
soins des patients.

Les troubles d’ordre psychologique sont rarement iso-
lés et s’inscrivent le plus souvent en toile de fond
d’autres problèmes de santé. Ainsi, 65 % des personnes
souffrant d’un trouble psychologique présentaient par ail-
leurs au moins une autre pathologie contre seulement 37 %
des autres patients. 
La fréquence des troubles d’ordre psychologique repérés
est plus élevée chez les patients français (18 %) par rapport
aux ressortissants étrangers (10 %). Les différences les

plus notables concernent les troubles liés à l’usage de
substances psychoactives (5,1 % vs 0,4 % des étrangers)
et les psychoses (1,4 % vs 0,4 %). Toutefois, ces préva-
lences doivent être considérées avec précaution du fait des
barrières culturelles et linguistiques auxquelles sont confron-
tés les migrants. On peut ainsi supposer que les problèmes
d’ordre psychologique sont sous-diagnostiqués dans ces
populations. En effet, si la prévalence des troubles psycho-
traumatiques chez les personnes exilées est difficile à esti-
mer, les études s’accordent pour affirmer que la situation
est alarmante : selon l’association Primo Levi [Agrali 2012],

« au moins 20 % des réfugiés et demandeurs d’asile dans
l’Union européenne seraient gravement traumatisés […] et
auraient besoin d’un traitement ou d’assistance ». Ce
constat est confirmé par nos résultats, qui mettent en évi-
dence une part plus importante des troubles d’ordre
psychologique pour les demandeurs d’asile et chez les
personnes ayant déclaré avoir été ou être exposées à
des situations de violences (avec une fréquence des
troubles multipliée par 2,5) (cf. encadré page suivante). 

4.5  Les troubles d’ordre psychologique repérés chez les patients

(20) Il s’agit des troubles d’ordre psychologique repérés par les médecins lors de consultations médicales. Les patients orientés vers les psychologues ne
sont pas comptabilisés ici.

Tableau 22 : Patients souffrant de troubles d’ordre psychologique reçus dans les Caso, 2013

% n

Diagnostic de troubles psychologiques ou psychiatriques 10,5 2 156

dont…

– Angoisse, stress, trouble psychosomatique 6,9 1 408

– Syndrome dépressif 2,5 513

– Autre problème psychologique 1,5 305

– Usage abusif de substances psychoactives 0,8 162

– Psychose 0,5 110
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Madame S. est une jeune femme de 23 ans, qui

vient de Bosnie. Près de douze ans après la fin du
conflit, elle a tenté avec son mari de se réinstaller
dans la maison familiale, située sur une zone de
conflit. Quelque temps après, ils sont agressés par
des individus qui assomment son mari et la violent
alors qu’elle est enceinte de 4 mois. Elle fait une
fausse couche. Ils s’enfuient et viennent rejoindre 
à Lyon une sœur qui a obtenu l’asile. 
De nouveau enceinte, elle est envahie par des
angoisses de destruction au 4e mois de sa
grossesse. Sans papiers, mal reçue par le droit
commun, elle vient consulter au Caso pour
demander un soutien psychothérapique à cette
grossesse.’’ [Caso, Lyon]

En matière de santé mentale, s’il existe de nombreux dis-
positifs de droits communs pour accueillir les personnes
souffrant de troubles d’ordre psychologique, les délais de
rendez-vous et la difficulté des prises en charge des
patients non francophones restent fortement problématiques.
La question de l’interculturalité, dans le dépistage, l’identi-
fication des troubles ou le traitement des patients est éga-
lement rarement prise en compte. Enfin, l’absence de pro-
tection sociale et les délais importants pour obtenir une
couverture maladie impliquent des retards et/ou des ruptures
de traitement parfois très longs.
Ainsi, la précarité sociale et administrative et la barrière de
la langue auxquelles sont confrontées les populations
constituent des obstacles importants à une prise en charge
en santé mentale. 

Il convient d’offrir et de développer pour ces popula -
tions des lieux spécifiques, accessibles à tous, avec
ou sans couverture maladie, et leur permettant
d’exprimer dans leur langue leurs souffrances. Pour
cela, les différents dispositifs existants (Pass, équipes
mobiles psychiatrie-précarité (EMPP), centres médico-
psychologique (CMP)…) doivent être développés,
renfor cés, et adapter leur offre de soins aux populations
précaires et migrantes. De nouveaux lieux sont égale -
ment à développer, comme par exemple des consulta -
tions transculturelles.

“

(21) Depuis 2003, une fiche a été élaborée et mise à disposition des méde-
cins afin de recueillir les situations de violences auxquelles les
consultants ont pu être confrontés. Depuis 2012, les questions sur les
violences subies peuvent être abordées par toute personne préalable-
ment formée à la prise en charge des violences (travailleur social,
psychologue, psychiatre, médecin, IDE) et non plus par les seuls
médecins. Toutefois, cette question, délicate par nature, est difficile-
ment abordable lors du premier contact avec la personne, c’est
pourquoi les données recueillies ne sont pas exhaustives et ne sau-
raient être représentatives de l’ampleur du phénomène.

Des populations particulièrement 
exposées aux violences :
des conséquences physiques et psychologiques
sur la santé inévitables 

Les études indiquent que les migrants sont particulièrement

exposés aux actes de violence, même une fois arrivés en Europe

[MdM 2014b]. Il est reconnu que la violence a des conséquences

physiques et psychologiques sur la santé inévitables. Par ailleurs,

les professionnels de santé ont un rôle important dans le repérage

de la violence subie et l’identification des conséquences de

celle-ci. Ce constat s’applique non seulement aux syndromes

de stress post-traumatique (SSPT) qui sont bien connus, mais

également à des symptômes moins spécifiques tels que la dé-

pression, l’angoisse, l’insomnie, les céphalées, l’irritabilité… 

Les patients victimes de violences doivent par conséquent pouvoir

bénéficier d’une prise en charge spécifique (sociale, psychologique,

médicale…), voire –dans certains cas– faire l’objet d’un signalement. 

Dans les Caso de MdM, ce sont près de 1 000 personnes (soit

3,3 % des consultants) qui ont dit avoir été victimes de situations

violentes en 201321. Les situations les plus fréquemment évo-

quées sont le fait d’avoir vécu dans un pays en guerre,

d’avoir souffert de la faim, ou encore le fait d’avoir été victi -

me de violences de la part des forces de l’ordre. Dans la

plupart des cas et lorsqu’il s’agit de patients étrangers, les

situations de violences ont été subies dans le pays d’origine,

voire quelquefois au cours du trajet les menant en France.

Notons cependant le nombre élevé de personnes indiquant

avoir souffert de la faim une fois arrivées en France, confortant

les résultats de notre enquête sur l’alimentation réalisée en 2014

(cf. chapitre page 42).

Mademoiselle M. est une jeune femme malienne de
29 ans. Vivant dans le nord du Mali auprès de sa famille
et exploitant un petit commerce, elle a été enlevée par un
groupe d’hommes avec trois autres jeunes femmes alors
qu’elles lavaient des vêtements au bord du fleuve.Les
agresseurs, se réclamant de la cause islamique,
prétendaient leur apprendre comment les femmes
doivent se comporter selon leurs préceptes. Pendant
vingt et un jours, Mlle M. a été soumise au joug de ses
ravisseurs, tous les ravisseurs, le jour et la nuit ; la mort
étant promise à quiconque d’entre elles tenterait de
s’échapper. Ce qu’elles ont réussi à faire, malgré tout,
au bout de trois semaines, en attirant l’attention d’un
chauffeur de pick-up qui transportait des passagers et
qui a accepté de les emmener. Les quatre jeunes
femmes décident alors de se séparer. Mlle M. passe 
en Mauritanie, où elle travaille pour une famille pendant
plusieurs mois avant de s’embarquer clandestinement
sur un bateau, payant son passage avec l’argent qu’elle
a pu économiser. Direction Marseille, où elle ne connaît
personne, puis Nice par le fait du hasard.’’ [Caso, Nice]

“
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> En 2013, 3 685 consultations dentaires ont été dispensées.

> L’état de santé bucco-dentaire des personnes accueillies est très dégradé, en particulier parmi les patients
de 40 ans et plus qui comptent en moyenne 7 dents absentes non remplacées.

LES POINTS ESSENTIELS

Le jeune V., 19 ans, arrive au Caso avec la joue très

enflée : « Je n’ai pas dormi depuis deux nuits, j’ai

trop mal à la dent ! J’ai fini par essayer de m’arracher

la dent avec une clé à molette tellement j’avais mal.

Ça m’a fait péter les plombs ! ». V. n’a pas souhaité

se rendre à l’hôpital car… « à L’hôpital, 

on demande toujours des papiers. Si tu n’as pas

l’argent et pas la carte médicale, on ne te soigne

pas… C’est un copain qui m’a dit qu’ici, je n’ai pas

besoin d’avoir peur et que peut-être on pourrait faire

quelque chose pour moi. Il m’a dit ça… » 

Pourtant, le jeune homme de 19 ans avait tous les

justificatifs nécessaires pour obtenir une couverture

maladie et accéder à des soins…’’ [Caso, Marseille]

La plupart du temps, les Caso orientent les personnes en
demande de soins dentaires vers les urgences hospitalières
ou les Pass dentaires lorsqu’elles existent. Toutefois, certains
Caso comme Saint-Denis, Grenoble ou Angers ont mis en
place des partenariats avec des associations proposant des
soins dentaires et d’autres comme Bordeaux, Marseille,
Montpellier, Nice, Rouen et Strasbourg proposent des
consultations dentaires22. En 2013, 3 685 consultations
dentaires ont été dispensées par ces Caso auprès de
1 696 patients différents, soit en moyenne 2,2 consultations
dentaires par personne. L’activité dentaire (en nombre de
consultations) a légèrement diminué en 2013 (– 4 % par rapport
à 2012).

Les consultations dentaires sont l’occasion de réaliser un bilan
de l’état bucco-dentaire des patients et notamment le bilan
des dents cariées, absentes et obturées pour le calcul de
l’indice CAO23. L’indice CAO a été calculé pour 428 personnes,
soit le quart des patients reçus en consultation dentaire en
2013. Il s’élève à 9,2 (tableau 23). Des études récentes montrent
que le CAO chez les adultes est compris entre 13 et 15 en
France [HAS 2010a]. Le nombre moyen de dents cariées est
de 3,1 parmi les patients rencontrés dans les Caso, contre
1,2 dans la population générale adulte française [HAS 2010a]. 
Or il est reconnu qu’à long terme l’absence de consultation
dentaire et la mauvaise santé buccodentaire qui en découle
peuvent avoir des répercussions graves sur l’état de santé général,
physique comme psychologique des personnes [Teissier 2012].
Parmi les risques associés à une mauvaise santé bucco-dentaire
figurent, entre autres, les maladies cardiovasculaires, pulmonaires,
les accouchements précoces et l’obésité [Vergnes 2012]. 
Les études montrent qu’il subsiste de fortes inégalités sociales
en matière de santé bucco-dentaire qui peuvent s’expliquer par
des facteurs comportementaux (hygiène dentaire, alimentation,
addictions…), mais également par un accès aux soins limité
selon le niveau de revenu, l’existence d’une couverture
complémentaire et le niveau de remboursement de cette dernière.
À ce titre, Despres et al. rappellent que ce sont les soins dentaires
auxquels les adultes renoncent le plus [Despres 2011] et bien
souvent le renoncement aux soins est d’autant plus important
que l’état de santé est dégradé [Azogui-Lévy 2005].

“

(22) À Toulouse, un dentiste est présent pendant les consultations médicales et propose systématiquement un bilan bucco-dentaire. À Nancy, les consultations
dentaires sont délivrées dans les locaux de la faculté d’odontologie dépendant du CHU, hors du Caso.

(23) L’indice CAO est un indicateur synthétique de l’état de santé bucco-dentaire qui se décompose en trois indices : nombre de dents Cariées (C), nombre de
dents Absentes (A), nombre d’Obturations, de dents soignées (O). L’indice CAO moyen d’une population est la somme du nombre total de dents cariées,
absentes et obturées rapportée au nombre de personnes examinées. Il peut être utilisé globalement ou de manière éclatée selon ses différentes compo-
santes.

5. La santé bucco-dentaire des patients 
    accueillis aux Caso en 2013
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Dans la population des Caso, on constate que l’indice
CAO est significativement plus élevé chez les Français que
chez les étrangers en raison d’un nombre plus élevé de
dents obturées. Les variations les plus sensibles s’obser-
vent logiquement avec l’âge, qui s’accompagne d’une
dégradation significative de la santé bucco-dentaire, en
particulier à partir de 40 ans. Cette dégradation est due
pour une grande part à une augmentation importante du

nombre de dents absentes chez ces patients, qui présen-
tent en moyenne 7 dents absentes non remplacées.

Pour les populations en situation précaire, il est indis -
pensable que la prévention des pathologies bucco -
dentaires soit intégrée dans une démarche globale.
Pour cela, le dispositif des Pass dentaires, entre autres,
doit être renforcé sur l’ensemble du territoire.

Un état de santé bucco-dentaire
particulièrement dégradé 
pour les personnes à la rue 
ou en habitat précaire

Une étude menée en 2014 auprès des consultants des 7 plus
gros Caso [MdM 2014a] a montré que plus d’un tiers (38,3 %)
des personnes de 15 ans ou plus considèrent avoir un mauvais
ou très mauvais état de santé buccodentaire, contre 25% en
population générale [Azogui-Lévy 2005]. 60 % des personnes
de 15 ans ou plus déclaraient au moins une dent absente
(contre 36 % en population générale) et pour plus de
2 personnes sur 5, au moins 5 dents étaient absentes. 

Les conditions de logement sont significativement associées
à l’état de santé bucco-dentaire : en effet, les personnes à la
rue, en campement ou en squat ont significativement plus de
dents absentes que les personnes hébergées durablement.
La santé bucco-dentaire ou plutôt la mauvaise santé bucco-
dentaire résulte à la fois d’un défaut d’accès aux soins, d’une
mauvaise alimentation (exposition adéquate au fluor, exposition
aux acides de certains aliments et de certaines boissons),
mais est également une conséquence de la mauvaise hygiène
buccodentaire (question d’accès à l’eau, et des moyens
disponibles pour le brossage des dents). D’autre part,
l’absence de dents peut être source de pathologies digestives
et très handicapante, en particulier pour les personnes qui ne
sont pas en mesure de cuisiner ni même de choisir la nourriture
qu’elles peuvent consommer.

Nombre moyen 
de dents cariées

Nombre moyen 
de dents absentes

Nombre moyen 
de dents obturées

Indice CAO

Ensemble des patients 3,1 4,3 2,0 9,2
Nationalité

Français 3,9ns 5,1ns 4,7*** 12,8**

Étrangers 3,0 4,1 1,7 8,6
Sexe

Hommes 3,2ns 4,0ns 1,9ns 8,9ns

Femmes 2,9 4,9 2,3 9,8
Âge

15-20 ans 5,3*** 0,4*** 0,6ns 6,0***

20-39 ans 3,2 3,0 1,8 7,9

40-59 ans 2,6 7,1 2,5 11,9

60 ans et plus 2,5 6,8 4,1 12,1

Tableau 23 : Indice CAO des patients de 15 ans ou plus examinés dans les Caso selon la nationalité, le sexe et l’âge, 2013

*** p < 0,001   ** p < 0,01  * p < 0,05  ns : non significatif.
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> 80 % des foyers en situation d’insécurité alimentaire pour raisons financières.

> Seules 42 % des personnes rencontrées ont eu recours à de l’aide alimentaire. 

> Un tiers des personnes rencontrées présentent une pathologie en lien possible avec une alimentation
défavorable.

LES POINTS ESSENTIELS

Alors que le Plan national nutrition santé (PNNS) 2011-
2015 présente l’amélioration de l’état nutritionnel de la
population comme « un enjeu majeur pour les politiques de
santé publique menées en France », nous avons pu faire le
constat, lors d’une enquête spécifique récente menée
auprès des patients de 7 Caso [MdM 2014a], d’un écart par-
ticulièrement important entre les recommandations et la
réalité de l’alimentation des personnes en situation de
grande précarité en France.

■ 80 % des foyers en situation d’insécurité
alimentaire pour raisons financières

Selon les résultats d’une étude menée auprès de 346 per-
sonnes en 2014 dans 7 Caso [MdM 2014a], 80 % des foyers
accueillis dans les Caso sont en situation d’insécurité
alimentaire pour raisons financières24. Cette proportion
est 6 fois supérieure à la moyenne nationale française
[Darmon 2009]. L’enquête révèle que l’insécurité alimentaire
pour raisons financières est très fortement associée aux
conditions de logement des personnes (les personnes à la
rue ou en squat dépensent moins, déclarent plus souvent
des absences de repas…) et s’avère plus fréquente pour
les personnes en situation administrative précaire (telles
que les demandeurs d’asile ou les personnes en situation
irrégulière).
Selon Darmon et al., au-dessous d’un seuil de dépenses
alimentaires de 3,50 euros par jour et par personne, il
existe des risques pour la santé [Darmon 2006]. Or, près de
deux tiers des foyers de notre échantillon ont déclaré une
somme inférieure à ce seuil.

■ Une sous-utilisation des dispositifs d’aide
alimentaire

Pour pallier ces contraintes, les structures d’aide alimen-
taire peuvent apporter un support en denrées. Or, on
constate que seules 42 % des personnes rencontrées
dans les Caso ont eu recours à de l’aide alimentaire au
cours du mois précédant l’enquête. Ce résultat met en
évidence une sous-utilisation importante de ces structures
par une population qui pourrait être particulièrement
concernée. L’enquête révèle que les personnes n’ayant pas
bénéficié de l’aide alimentaire sont en grande majorité igno-
rantes de ce type de support. Par ailleurs, pour les
personnes ayant eu accès à l’aide alimentaire, une part non
négligeable déplorent l’absence de variétés des produits
proposés et des quantités trop faibles. Même si pour
beaucoup de foyers, cette aide est essentielle à la sur-
vie, elle reste souvent insuffisante et/ou trop ponctuelle
pour couvrir la totalité des besoins alimentaires. Le
recours à l’achat pour compléter les besoins alimentaires
du foyer est fréquent et difficile compte tenu des res-
sources très faibles. Les personnes pour qui cette aide
constitue un approvisionnement en nourriture essentiel ont
donc une alimentation fortement contrainte et insuffisante.
Les populations précaires doivent par conséquent faire
face à de fortes contraintes financières pour l’achat d’ali-
ments et celles ayant recours à des services d’aide
alimentaire n’ont pas le choix des aliments servis ou n’ont
pas la possibilité de faire la cuisine, ce qui renforce les dif-
ficultés alimentaires.

6. L’accès à l’alimentation des personnes 
    en situation précaire dans les Caso

(24) L’insécurité alimentaire pour raisons financières est estimée à travers la question du Food Sufficiency Indicator (USA FSI) : « Parmi les quatre situations
suivantes, quelle est celle qui correspond le mieux à la situation actuelle de votre foyer ? 1) Vous pouvez manger tous les aliments que vous souhaitez ;
2) Vous avez assez à manger mais pas tous les aliments que vous souhaiteriez ; 3) Il vous arrive parfois de ne pas avoir assez à manger ; 4) Il vous arrive
souvent de ne pas avoir assez à manger) » ; et d’une question complémentaire permettant de déterminer les raisons de l’absence d’aliments en quantité
suffisante. Les personnes ayant déclaré ne pas avoir assez à manger souvent ou parfois, ou avoir assez à manger mais pas toujours les aliments souhaités
et précisant que c’était lié à un manque d’argent étaient considérées en « situation d’insécurité alimentaire pour raisons financières ».
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(25) Indice poids/taille < -2 zscore (normes OMS 2006).
(26) Indice taille/âge < -2 zscore (normes OMS 2006).

■ Un tiers des personnes présentent une
pathologie en lien avec une alimentation
défavorable

Il apparaît que les consommations tant des adultes que
des enfants sont nettement insuffisantes et ne peuvent
pas permettre de garantir un état de santé satisfaisant,
ni une croissance optimale pour les enfants. Selon cette
enquête [MdM 2014a], près de la moitié des adultes et plus
de 20 % des jeunes de 5 à 18 ans ont déclaré ne pas avoir
mangé au moins une journée entière au cours du mois et
dans plus de 6 cas sur 10 les personnes ont déclaré avoir
pris moins de 3 repas la veille de l’enquête. Si l’on s’attache
à la composition des repas, les consommations sont là
aussi nettement insuffisantes : un quart des enfants et ado-
lescents n’avaient consommé ni fruit, ni légumes, ni laitages
dans les dernières vingt-quatre heures, 40% n’avaient pas
consommé de viande, poisson ou œuf. Chez les adultes,
le constat est le même avec des portions très en deçà des
recommandations nationales en vigueur.
Cette insécurité alimentaire se traduit à court terme par un
amaigrissement, conséquence physique d’une sous-
alimentation des personnes. Ainsi, dans notre échantillon,
plus d’un tiers des adultes ont déclaré avoir perdu du
poids de manière imprévue au cours des deux dernières
semaines précédant l’enquête. Les plus touchés sont les
primo-arrivants et les personnes vivant à la rue ou en
campement. À ce titre, parmi les enfants âgés de 6 à
59 mois fréquentant les Caso en 2013, 3,5 % étaient en
situation de malnutrition aiguë25 et 7,1 % accusaient un
retard de croissance26.
Par ailleurs, les problèmes de surpoids ou d’obésité tou-
chent un tiers des adultes vus en consultation médicale et
sont ainsi 2 fois plus fréquents que dans la population
générale française [Inserm 2012]. L’obésité, concernait 18,7 %
des adultes. Elle était particulièrement élevée chez les
femmes (30,9 %).
Au total, un tiers des personnes interrogées présente
une pathologie (chronique ou aiguë) pouvant être en
lien avec une alimentation défavorable (telle que dia-
bète, obésité, maladies cardiovasculaires, ostéoporose…).
Bien qu’il soit souvent difficile de dissocier les effets parti-
culiers de l’insécurité alimentaire de ceux d’autres facteurs
de risque également plus fréquents dans les populations
précaires, il est reconnu que l’insécurité alimentaire est
associée à un mauvais état de santé général.

Face à ces constats MdM recommande de mieux in-
former les personnes en situation de grande précarité
sur leurs droits et les dispositifs existants d’aide ali-
mentaire ; de développer des aides alimentaires
adap tées et ciblées (dispositifs innovants ou de
proxi mité) pour les personnes précaires ; de mettre
fin aux arrêtés anti-glanages et anti-mendicité, qui
peuvent constituer des ressources de dernier recours
pour les plus précaires ; d’adapter les actions de pré-
vention et de promotion à la santé pour toucher les
plus précaires et les migrants (dépis tages systéma-
tiques par exemple à l’ouverture des droits AME...) et
enfin d’agir sur les déterminants sous-jacents de la
malnutrition (accès au logement, aide financière,
conditions de séjour…).
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> En 2013, 89 % des patients reçus n’avaient pas de couverture maladie lors de leur première visite.

> L’accès aux droits s’avère particulièrement difficile pour les étrangers relevant de l’AME.

> Les difficultés d’accès aux droits s’inscrivent dans la durée : près de 70 % des personnes résidant en
France depuis plus de dix ans ne disposent pas de couverture maladie au jour de leur visite au Caso.

LES POINTS ESSENTIELS

7. Les difficultés d’accès aux dispositifs
    de droit commun pour les personnes
    reçues dans les Caso

En 2013, 76 % des patients reçus dans les Caso relèvent,
au regard de leur situation administrative, d’un dispositif de
couverture maladie : plus de 50 % relèvent de l’AME, 21 %
de l’assurance maladie et 5 % environ d’un système de pro-
tection sociale d’un autre pays européen.
Plusieurs évolutions marquantes peuvent être rappelées
concernant les droits à la couverture maladie des patients
fréquentant les Caso : La première est une diminution
importante, depuis plus de dix ans, de la part des personnes
relevant de l’assurance maladie (elles étaient 40 % en 2001,
contre 21 % en 2013), en lien probablement avec la baisse
du nombre de Français parmi les consultants. La seconde
est le doublement, à partir de 2004, de la proportion de
personnes exclues de tout dispositif de couverture maladie
en raison du critère de résidence de plus de trois mois imposé
cette année-là pour pouvoir bénéficier de droits (de 10 % en
2004, elle varie depuis entre 19 % et 24 %).
Malgré le fait que plus des trois quarts des consultants
peuvent théoriquement bénéficier d’une couverture
maladie, seuls un peu plus de 12 % d’entre eux dispo-
sent de droits ouverts lorsqu’ils se présentent pour la
première fois dans les Caso (tableau 24). Les difficultés
d’accès aux droits sont variables selon le dispositif dont
relèvent les personnes : ainsi, les patients relevant de l’as-
surance maladie de base sont environ 37 % à disposer de
droits ouverts, contre seulement 15 % des personnes rele-
vant de la CMUc et 9 % des personnes relevant de l’AME,
soulignant ainsi les difficultés importantes que rencontrent

nombre de personnes à faire valoir leurs droits. Ces difficul-
tés ont par ailleurs été soulignées dans le récent rapport du
Défenseur des droits, qui indique que « la complexité d’ac-
cès à ces dispositifs et/ou du maintien de l’ouverture des
droits se traduit par un phénomène croissant de “non-
recours aux droits”, autrement dit de renoncement pur et
simple au bénéfice des dispositifs concernés » [DDD 2014].

De façon globale et quelle que soit la situation adminis-
trative des personnes, 89 % d’entre elles ne disposaient
d’aucune couverture maladie lorsqu’elles ont été reçues
la première fois dans les Caso. Il est fort probable qu’une
grande majorité des personnes, récemment arrivées sur le
territoire français, ne soit pas informée des droits et des dis-
positifs existants en matière de couverture maladie ;
toutefois, on constate que les difficultés d’accès aux
droits des étrangers s’inscrivent dans la durée, dans la
mesure où 70 % n’ont toujours pas de couverture
mala die même après dix années de résidence sur le
territoire (figure 5). 

Ces personnes, ne pouvant prétendre à l’AME, ne peuvent
bénéficier que du dispositif hospitalier Fonds pour les soins
urgents et vitaux (FSUV) qui ne concerne que les « soins
urgents dont l’absence mettrait en jeu le pronostic vital [..] »
et qui sont bien souvent laissés à l’appréciation des méde-
cins, ou se rendre dans les Pass lorsqu’elles existent et
fonctionnent.

7.1  Les droits à la couverture maladie
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Tableau 24 : Croisement entre les droits théoriques et les droits effectifs à la couverture maladie des patients reçus

Taux de réponse droits effectif : 77,6 %
1 Les patients disposant de droits dans un autre pays européen sont exclus de l’analyse.

Droits ouverts Droits non ouverts

% n % n

Patients relevant de l’assurance maladie de base uniquement 36,6 402 63,4 696

Patients relevant de la CMUc 14,6 524 85,4 3 055
Patients relevant de l’AME 9,0 1 028 91,0 10 330

Patients ayants droit à une couverture maladie1 12,2 1 954 87,8 14 081
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Figure 5 : Part des étrangers reçus dans les Caso ayant des droits ouverts selon la durée de résidence en France, 2013
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> Les principaux obstacles à l’accès aux soins des patients sont la méconnaissance des droits et des
structures (30 %), les difficultés administratives (29 %), la barrière linguistique (20 %).

> Le tiers des étrangers sans titre de séjour déclarent limiter leurs déplacements par peur d’être interpellés.

> Un patient sur quatre âgé de 16 ans et plus nécessite une domiciliation administrative pour accéder aux
droits.

LES POINTS ESSENTIELS

7.2  Les obstacles à l’accès aux droits et aux soins en 2013

■ La complexité des démarches : 
premier obstacle à l’accès aux droits… 
renforcé par des dysfonctionnements
administratifs et des pratiques abusives

Les principaux obstacles mentionnés par les patients sont
la méconnaissance des droits et des structures déli-
vrant des soins (pour 30,1 % des patients) et les diffi-
cultés administratives auxquelles ils font face (28,8 %)
(tableau 25). Ce résultat vient contredire le mythe selon le-
quel les migrants viendraient en France dans le but de se
faire soigner dans la mesure où ils ne connaissent pas le
système de soins français. 

Par ailleurs, près de 2 personnes sur 10 évoquent l’im-
possibilité d’obtenir des droits en raison des différents
critères exigés, dont l’obligation de fournir la preuve
d’une résidence en France depuis au moins trois mois.
À ce titre, le critère de résidence ininterrompue de trois mois
en France pour accéder aux droits constitue un obstacle
particulièrement prégnant.

Enfin, 7 % évoquent des délais d’instruction particulière-
ment longs. Rappelons que les délais d’ouverture des
droits peuvent aller jusqu’à plus de six mois, avec de fortes
disparités selon les Caisses primaires d’assurance maladie
(Cpam). À Nice, par exemple, seules un quart des de-
mandes d’AME sont traitées dans les deux mois. Ces dys-
fonctionnements ont un impact sur l’activité des Pass, qui
deviennent le seul recours aux soins pour ces personnes
pendant toute la période de traitement des demandes.

En septembre, nous recevons en consultation
médicale Monsieur T, arménien. Il y a un an, 
il a été victime d’un accident vasculaire cérébral et
doit suivre un traitement depuis. Ce monsieur s’est
vu retourner 4 fois son dossier de demande de
renouvellement d’AME car, logiquement n’ayant
aucunes ressources, il déclarait 0 euro de
ressources, ce qui aux yeux de la réglementation 
est un motif légitime pour ne pas prendre de
décision concernant l’octroi de cette prestation. 
De fait, sans AME, il vient nous voir après trois mois
d’arrêt de traitement.’’ [Caso, Nice] 

Monsieur D. a déposé sa demande d’AME le
28 janvier 2013 et a reçu l’accord de la Cpam pour
l’ouverture de ses droits six mois plus tard. Lorsqu’il
est allé chercher sa carte, il s’est rendu compte que
ses droits étaient ouverts depuis la date de dépôt et
jusqu’au 27 janvier 2014.’’ [Caso, Grenoble]

Comme le souligne Michel Legros dans les travaux prépa-
ratoires à la Conférence nationale contre la pauvreté et pour
l’inclusion sociale, « comme dans bien d’autres domaines,
l’empilement des dispositifs, la juxtaposition des législa-
tions, sont ici de véritables obstacles à l’accès aux soins et
en particulier pour les personnes en situation de grande
précarité »27. Selon le Défenseur des droits, « le bénéfice
[des droits à une couverture maladie] est conditionné à l’ac-
complissement d’un parcours administratif qui se caracté-
rise par sa complexité pour l’usager comme pour les
personnes chargées de sa gestion ». [DDD 2014].

“

“

(27) Conférence nationale contre la pauvreté et pour l’inclusion sociale  « Santé et accès aux soins : Pour un accès plus égal et facilité à la santé et aux soins »,
Travaux préparatoires. Pilote du groupe de travail : M. Legros.
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(28) Le silence de l’administration pendant deux mois vaut décision implicite
de rejet.

(29) Une lettre ouverte à Mme Marisol Touraine a été adressée par l’ODSE
en date du 21 février 2014.

(30) L’ODSE est un collectif d’associations qui entendent dénoncer les dif-
ficultés rencontrées par les étrangers dans les domaines de l’accès
aux soins et du droit au séjour pour raison médicale (odse.eu.org).

Au-delà des obstacles cités par les patients, les asso-
ciations de terrain et les intervenants de MdM consta-
tent au quotidien un désengagement des services
publics, une ignorance du droit et des procédures par
le secteur institutionnel du social et du médical et de
nombreuses pratiques abusives des administrations,
sous couvert de lutter contre les abus et les fraudes [Comede

2014]. Ces dysfonctionnements, rapportés par le Défenseur
des droits dans son récent rapport [DDD 2014], aboutissent
généralement à une augmentation des délais de traitement,
voire à des refus d’ouverture de droits, ce qui signifie pour
les patients des retards dans le recours, voire des renon-
cements aux soins.

Des caisses primaires qui n’arrivent
plus à faire face à leur obligation 
de service public

L’accès aux soins des plus démunis, par l’accès aux dif-
férents droits existants (CMU, CMUc, ACS, AME…), doit
être défendu dans un objectif de santé publique. Or si la
réglementation en vigueur concernant l’accès à ces dis-
positifs est complexe, certaines pratiques des Caisses
de sécurité sociale se développant sur le territoire en
marge de la réglementation et de manière totalement hé-
térogène viennent compliquer encore plus l’accès aux
droits. Les équipes de MdM constatent au quotidien la
grande hétérogénéité des pratiques des Cpam et une
augmentation des demandes de justificatifs de manière
abusive, en particulier pour l’obtention de l’AME.
Par ailleurs, lors du dépôt des dossiers, les usagers ne
se voient pas systématiquement remettre un récépissé,
pourtant prévu par la loi. Les délais d’instruction des dos-
siers sont particulièrement longs. Lorsque le dossier est
complet, d’après les expériences sur le terrain, les délais
moyens sont proches de trois, voire six mois selon les
Cpam. Ces délais de réponses posent un vrai problème
d’efficacité en termes d’accès à la couverture maladie
avec l’impossibilité pour le demandeur de savoir s’il s’agit
d’un refus implicite28 ou d’un retard de procédure. Ces
difficultés peuvent être illustrées par une pratique récente
de la Cpam de Seine-Saint-Denis, qui, expliquant ne pas
disposer de moyens suffisants pour traiter les demandes
d’AME, a donné pour consigne en février 2014 de ne pas
traiter les demandes d’AME déposées et non encore ins-
truites au 6 décembre 2013 (soit approximativement
12 000 dossiers). En refusant d’examiner les demandes
des usagers, qui ne sont ni avertis ni mis en position
d’exercer des recours, la Cpam a démissionné purement
et simplement de son obligation de service public, em-
pêchant les personnes de se soigner ou les laissant en-
dettés face à des factures hospitalières. Cette technique
du « déstockage des dossiers », dénoncée29 par l’Obser-
vatoire du droit à la santé des étrangers (ODSE30), dont
MdM est membre, est illégale et nuit à l’intérêt général en
portant atteinte à la santé publique et à l’accès aux droits
de chacun. L’ODSE a alerté la ministre des Affaires so-
ciales et de la santé de son inquiétude quant au risque
de pérennisation d’une telle pratique comme mode de
gestion de la charge de travail des caisses et a demandé
que l’État exerce son pouvoir de contrôle.
Face à la mobilisation associative début 2014, la direction
de la Caisse a réagi favorablement en augmentant les
moyens dédiés au traitement des dossiers et assuré que
l’ensemble des dossiers seraient traités.

Tableau 25 : Principaux obstacles à l’accès aux soins
cités par les patients reçus dans les Caso, 2013

(Plusieurs réponses possibles) % n

Méconnaissance des droits 
et des structures 30,1 6 311

Difficultés administratives 28,8 6 023

Barrière linguistique 19,5 4 080

Aucuns droits possibles 
(séjour < 3 mois,visa touriste, 
plafond de ressources dépassé...) 18,9 3 955

Difficultés financières (avance de frais, 
soins non pris en charge…) 10,7 2 241

Délais d’instruction trop longs 6,7 1 410

Droits ouverts dans un autre pays
européen 2,7 571

Mauvaise expérience dans le système
d’accès aux droits 2,5 519

Peur d’être dénoncé(e) et/ou arrêté(e) 1,5 310

Autre raison exprimée 4,7 979

Taux de réponse : 69,9 %.
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Le principe de l’adresse déclarative
encore rarement appliqué 
par les caisses de sécurité sociale

L’une des conditions indispensables pour pouvoir accéder

à une couverture maladie est de disposer d’une adresse

postale31 afin de recevoir tout courrier qui lui est relatif. Les

caisses de sécurité sociale doivent s’en tenir à cette adresse

déclarée par les personnes, sans demander de justificatif

de domicile. La domiciliation administrative est, quant à elle,

réservée aux personnes dans l’incapacité de déclarer une

adresse postale. Cette domiciliation (généraliste pour la CMU,

spécifique pour l’AME) peut être demandée auprès d’un

Centre communal d’action social32 (CCAS) ou auprès d’une

association agréée. En 2013, au jour de leur première

consultation au Caso, 24,5 % des personnes ont besoin

d’une domiciliation et 25,3 % en ont obtenu une, dans

plus de 8 cas sur 10 auprès d’une association (ta-

bleau 26). Ce résultat met en évidence la sollicitation

toujours plus importante des associations.

Les équipes sur le terrain constatent de nombreux

dysfonctionnements en lien avec le principe déclaratif de

l’adresse et les procédures de domiciliation. En effet, il n’est

pas rare que les personnes se voient refuser leur adresse

déclarative ou demander des pièces justificatives de

manière abusive (quittance de loyers, attestation de

l’hébergeant, facture…) par les caisses de sécurité sociale.

Certaines personnes (n’ayant aucun justificatif ou ne souhaitant

pas impliquer leur hébergeant dans ces démarches) se voient

alors dans l’obligation de procéder à une domiciliation

administrative pour pouvoir ouvrir leurs droits. Ces pratiques,

en plus d’être abusives, augmentent le nombre de

personnes en demande de domiciliation alors que les

CCAS et les associations agréées sont déjà saturées.

Certaines en viennent même à appliquer des critères de

sélection pour pouvoir faire face à la demande. Par exemple,

certains CCAS ne remplissent pas leur mission en refusant de

domicilier pour l’AME en particulier, faisant notamment état de

la complexité et du manque de lisibilité des dispositifs, ou en

appliquant des critères restrictifs, voire rédhibitoires, à l’accès

à la domiciliation.

Depuis de nombreuses années, MdM milite, aux côtés d’au-

tres associations, pour la simplification du droit à la domici-

liation et demande que soit effectivement appliqué par les

caisses de sécurité sociale le principe déclaratif de l’adresse,

que soient précisées et harmonisées les missions des CCAS

et des associations agréées, que soit améliorée la coordina-

tion par le préfet de l’offre de domiciliation sur les territoires,

et enfin que la domiciliation pour l’AME ne relève plus d’un

dispositif spécifique et soit intégré au « dispositif généraliste »

de domiciliation prévue par le Code de l’action sociale et des

familles, afin d’en simplifier les procédures.

En mars 201433, en application du Plan pluriannuel de lutte

contre la pauvreté et pour l’inclusion sociale, les associations

ont été en partie entendues dans la mesure où les règles

spécifiques de la domiciliation pour les personnes deman-

dant l’AME ont été supprimées et leur régime a été aligné

sur la domiciliation généraliste. Pourtant, cette simplification

n’est pas encore entrée en vigueur en l’absence de décrets

d’application et il est à regretter que seules les personnes

sans domicile stable extracommunautaires et en situation

administrative irrégulière n’aient pas droit à une adresse pour

des droits limitativement fixés (l’aide juridictionnelle, l’AME,

l’exercice des droits civile)34. 

N’ayant pas d’adresse, ni d’accès possible à une

domiciliation administrative, Monsieur V. est
obligé de passer par une tierce personne qui
possède une carte bleue, pour encaisser les
chèques donnés par l’entreprise de récupération
de ferraille. Cela lui fait perdre 15 % de ses gains
et le rend dépendant de ceux qui ont les moyens
de se procurer une domiciliation. Les banques
refusent les domiciliations données par les
associations. C’est une situation sans issue.’’
[Mission Bidonville, Aubervilliers]

“

(31) Qu’il s’agisse d’une adresse personnelle ou de celle d’un tiers.
(32) Sous condition de l’existence d’un lien avec la commune.
(33) Loi n° 2014-366 du 24 mars 2014
(34) Article L. 264-2 du Code de l’action sociale et des familles.

Tableau 26 : Situation des patients de plus 
de 16 ans reçus dans les Caso vis-à-vis de la 
domiciliation, 2013

Taux de réponse : 80,2 %.

% n

Disposent d’une adresse (personnelle
ou chez des proches)

50,2 10 630

Disposent d’une domiciliation 
– auprès d’une association agréée 21,2 4 484
– dans un CCAS 4,1 861

Ont besoin d’une domiciliation 24,5 5 177
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(35) « Le casse-tête de la traduction dans les services sociaux », La Croix 21/4/2014.
(36) http://www.unaf.fr/IMG/pdf/charte-signee-scan19-12-2012.pdf

■ La barrière de la langue : 
un obstacle qui pourrait être réduit par un recours
plus fréquent à l’interprétariat professionnel

La barrière de la langue constitue un obstacle à l’accès aux
soins pour 2 personnes sur 10 (tableau 25). Ce résultat
souligne l’importance de l’accompagnement de ces per-
sonnes dans leurs démarches et la nécessité du recours à
l’interprétariat professionnel par les administrations ou les
professionnels dans la prise en charge de ces publics peu
ou pas francophones. 
Nous pouvons souligner à ce titre un manque de recherche
de solutions des structures et des professionnels pour as-
surer des consultations avec un interprète professionnel.
Selon une étude récente en France, la connaissance du re-
cours à l’interprétariat professionnel est faible chez les mé-
decins (libéraux ou hospitaliers) et moins de 5 % des
patients allophones interrogés dans le cadre de cette étude
ont eu recours aux services d’interprétariat professionnel.
« Ainsi, sans que cette situation soit anticipée ou délibéré-
ment choisie par les services ou les médecins, un nombre
conséquent de patients allophones se retrouvent en consul-
tation sans aucune possibilité de dialogue avec le médecin »
[Schwarzinger 2012]. Le recours à l’interprétariat favorise la
bonne observance des traitements, évite la multiplica-
tion des consultations, voire les errances ou les erreurs
de diagnostics, et par conséquent réduit les risques de
retards de recours aux soins et de complications mé-
dicales dont les coûts humains et financiers sont sans
aucune mesure avec le coût même de la traduction.
Comme proposé par M. Legros, « L’ensemble de ces
constats conduit à suggérer le développement de la for-
mation, de l’information, la présence de médiateurs et de
traducteurs, la croissance des interfaces, l’évolution vers
un système de soins plus accompagnant » dans un
contexte où les organismes de traduction ont du mal à
s’adapter à la demande et sont menacés financièrement35.
MdM s’est également engagé en ce sens à respecter
les principes énoncés à Strasbourg en novembre 2012
en signant la charte de l’interprétariat médical et social
professionnel en France36, et continue de s’investir dans
ce sens pour que de plus en plus de patients puissent bé-
néficier de consultations avec l’appui d’un interprète pro-
fessionnel lorsque c’est nécessaire.

Monsieur R., 25 ans, originaire du Pakistan, vient
consulter pour des douleurs abdominales. Son
anglais ne permettant pas de bien expliquer ses
troubles, nous faisons appel à Inter Service
Migrants. Grâce à l’interprète de langue urdu,
nous comprenons ses troubles et apprenons que
M. R. vient de passer trois nuits dans un parc.
L’interprète lui explique qu’un rendez-vous est
pris pour une prise de sang. Une fois le rendez-
vous pris, nous tentons d’en expliquer le lieu 
et la date. Cela prend un peu de temps, lorsque,
soudain, Monsieur R. croise ses bras sur le
bureau et y dépose sa tête en signe de
désespoir…
Monsieur R. reste dans cette position, muet,
sourd à toute parole de réconfort qu’il ne peut
comprendre. Finalement, après plus d’une heure,
avec l’aide d’un autre patient pakistanais, parlant
anglais, l’échange peut être repris. M. R. quitte le
Caso avec trois rendez-vous qu’il honorera’’.
[Caso, Saint-Denis]

■ Les difficultés financières : 
un obstacle non négligeable pour 1 patient sur 10

La hiérarchie des obstacles à l’accès aux droits en 2013
est conforme à ce que l’on retrouvait en 2012, avec toute-
fois cette année une prégnance plus importante des diffi-
cultés financières : ainsi en 2013, plus d’une personne sur
10 a déclaré être confrontée à des difficultés financières
pour accéder aux soins (difficultés d’avance de frais ou de
franchise, impossibilité de souscrire à une complémen-
taire…), contre 6 % en 2012. 
Les études montrent que ce sont avant tout les individus
les moins protégés par une assurance privée qui doivent
affronter les obstacles financiers les plus importants. Alors
que la couverture complémentaire s’est largement déve-
loppée en France ces dernières décennies, il reste une
frange non négligeable de la population qui en est dépour-
vue (de l’ordre de 7 %), en dépit de la création de la CMUc.
Ces difficultés financières aboutissent généralement à un
retard ou un renoncement aux soins. 

“
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■ Les refus de soins : 
une réalité encore trop fréquente

Nos équipes sont également fréquemment témoins des
mauvaises expériences dans le système d’accès aux soins
que peuvent subir les populations en situation de grande
précarité. En effet, au-delà des difficultés pour obtenir des
droits à une couverture maladie, il est établi que certains
professionnels de santé refusent ou retardent l’accès au
système de soins à des bénéficiaires en raison de leur type
de protection sociale. Malgré des dénonciations nom-
breuses, ces pratiques discriminatoires demeurent récur-
rentes aussi bien en médecine libérale qu’à l’hôpital et les
équipes de MdM rencontrent encore nombre de pa-
tients qui se heurtent soit à des refus de soins, soit à
des dépassements d’honoraires ou des demandes de
paiement contraires à la réglementation (facturation de
traitements lourds, demande de paiement préalable…)
qui constituent, pour ces populations en situation de
grande précarité, des refus de soins manifestes ou dé-
guisés qui peuvent avoir des répercussions parfois dra-
matiques. En 2013, 4 % environ des patients ont dû faire
face à des refus de soins37.
Ces pratiques s’observent également dans les Pass où elles
touchent plus particulièrement les migrants précaires, en dépit
de leur mission principale d’accès aux soins pour les plus
démunis. Comme le dénonce le Comede dans son récent
rapport : « la délivrance de soins apparaît de plus en plus
souvent conditionnée à la détention préalable d’une protection
maladie » [Comede 2014]. Or selon l’article L. 1110-3 du Code
de la santé publique, « aucune personne ne peut faire l’objet
de discriminations dans l’accès à la prévention et aux soins ». 
L’ODSE, dont MdM est membre, dénonce depuis de nom-
breuses années ces pratiques illégales et espère que des
mesures concrètes seront prises dans le cadre de la pro-
chaine loi de santé publique. Il convient, comme le propose
le Défenseur des droits, de mieux former les professionnels
de santé à l’accès aux soins et à la lutte contre les refus de
soins et de proposer un encadrement juridique renforcé
pour que les institutions concernées se donnent pleinement
les moyens d’identifier et de traiter les refus de soins.

Après plusieurs mois d’attente, Monsieur V. arrive

enfin au jour de sa consultation avec un spécialiste.

À l’issue de la consultation, le médecin lui prépare

une prescription et demande le paiement de la

consultation. Monsieur V. lui explique qu’il est

bénéficiaire de l’AME et qu’il n’a pas d’avance de

frais à faire pour cette consultation. Furieux de ne

pas avoir été mis au courant avant, le spécialiste

déchire l’ordonnance et demande à Monsieur V. de

partir. À la suite de cet événement, Monsieur V. s’est

présenté au Caso. Le praticien a été dénoncé auprès

de la cellule de lutte contre les discriminations en

santé, sans suite pour l’instant.’’ [Caso, Grenoble]

En juillet 2013, une assistante sociale du Centre

hospitalo-universitaire de Nice nous contacte au

sujet d’une patiente pour laquelle il existe une

suspicion de cancer du sein et qui n’a pas encore

d’AME. Elle nous demande de faire prendre en

charge sa mammographie en acte gratuit par un

partenaire libéral. Nous lui rappelons que c’est le

rôle de la clinique du sein située au Centre

anticancéreux, mais celle-ci nous répond que ce

centre refuse les patientes sans couverture maladie. 

Devant la difficulté à faire appliquer la circulaire pour

les soins urgents (FSUV), nous acceptons finalement

d’orienter la patiente chez un de nos partenaires.’’

[Caso, Nice]

À ces différents obstacles s’ajoute, pour les étrangers sans
titre de séjour, la peur d’être arrêtés. Ainsi, plus du tiers (33,6 %)
d’entre eux indiquent limiter leurs activités et leurs dépla -
cements de peur d’être interpellés. Le risque d’être interpellé
précarise par conséquent ceux qui y sont confrontés.

“

“

(37) Ce chiffre est probablement sous-estimé dans la mesure où la question est abordée lors de la première visite au Caso et que nombre d’entre eux sont
des primo-arrivants.
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(38) Conférence nationale contre la pauvreté et pour l’inclusion sociale, « Santé et accès aux soins : pour un accès plus égal et facilité à la santé et aux soins »,
Travaux préparatoires. Pilote du groupe de travail : Michel Legros. Rapporteures : Denise Bauer, Nathalie Goyaux. 29 novembre 2012.

(39) Concomitante avec la baisse progressive et continue des niveaux de remboursements de l’Assurance maladie.
(40) Décret n° 2013-507 du 17 juin 2013 relevant le plafond des ressources prises en compte pour l’attribution de la protection complémentaire en matière

de santé.

> En 2013, un retard de recours aux soins a été constaté pour près de 36 % des consultants.

> 30 % des patients nécessitent une prise en charge urgente ou assez urgente.

> 2 personnes sur 10 ont renoncé à des soins au cours des douze derniers mois.

> Le retard de recours et le renoncement aux soins sont plus fréquents en l’absence de couverture maladie
et sont associés à certains indicateurs de précarité (difficultés de logement, absence de titre de séjour).

LES POINTS ESSENTIELS

7.3  Le retard de recours et le renoncement aux soins

En France, malgré la multiplication des dispositifs visant à
favoriser l’accès aux soins de l’ensemble des populations,
le renoncement aux soins reste particulièrement fréquent.
Selon une étude de 2008, 16,5 % de la population métro-
politaine déclarait avoir renoncé à des soins pour des rai-
sons financières au cours des douze derniers mois [Allonier

2010]. Cette proportion atteint 30 % parmi les personnes
non protégées par une complémentaire, contre 22 % des
bénéficiaires de la CMUc et 15 % des bénéficiaires d’une
complémentaire privée. Le renoncement aux soins est éga-
lement fréquent parmi les bénéficiaires de l’AME. Ainsi,
selon une étude de la Drees réalisée en 2008 [Boisguérin

2008], 25 % des bénéficiaires de l’AME déclarent avoir re-
noncé à des soins au cours des douze derniers mois pré-
cédant l’enquête. Le renoncement est avant tout motivé
par des raisons financières ou lié au fait que les personnes
ont d’autres priorités telles que le logement ou l’alimenta-
tion. Dans cette population, les renoncements aux soins
concernent plus fréquemment des soins de premiers re-
cours (alors qu’en population générale, ils concernent da-
vantage les soins dentaires et/ou d’optique). 
Ainsi, même si la CMUc ne permet pas de combler totalement
l’écart entre ses bénéficiaires et les personnes ayant une
complémentaire privée, les premiers renoncent beaucoup
moins que les personnes n’ayant pas de complémentaire.
Le facteur décisif est donc bien l’existence d’une assurance
complémentaire et son degré de couverture38. La géné -
ralisation de l’accès à la complémentaire santé est au cœur
de la stratégie nationale de santé présentée fin 201339. À ce
titre, en juin 2013, le gouvernement a relevé le plafond de la

CMUc ainsi que celui de l’aide à l’acquisition d’une
complémentaire santé (ACS), comme il l’avait annoncé lors
de la présentation du plan quinquennal de lutte contre la
pauvreté40. Selon les estimations du gouvernement, cette
revalorisation profiterait à près de 750 000 personnes
supplémentaires (400 000 personnes pour la CMUc et
350 000 personnes pour l’ACS) et devrait permettre de réduire
le phénomène de non-recours ou de renoncement aux soins.
Les associations rappellent également la nécessité de
revaloriser le panier de soins de la CMUc (notamment sur
l’optique, les prothèses auditives et de soins dentaires),
comme cela a été évoqué dans le plan quinquennal.

La jeune A. a 9 ans. Elle est scolarisée mais a du
mal à suivre. Elle se plaint souvent de ses yeux.
Sa mère l’emmène à l’hôpital, où on lui
diagnostique une myopie sévère pour les deux
yeux. Toute la famille est bénéficiaire de l’AME,
mais cela ne couvre pas les frais de lunettes.
Chez les opticiens, le devis le moins cher est à
338 euros, une fortune pour cette famille qui vit
dans un squat. A. reste sans lunettes pendant de
longues semaines, jusqu’à ce que l’assistante
scolaire contacte MdM pour savoir quelle solution
peut être envisagée. L’équipe du Caso reçoit
alors la jeune A. qui choisit, grâce à un
partenariat avec un opticien, de belles montures
roses.’’ [Caso, Grenoble]

“
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■ Plus d’un tiers des patients présentent 
un retard d’accès aux soins et 20 % renoncent 
à des soins

Au sein des Caso, plus de 35 % des patients reçus en
consultation médicale en 2013 présentent, selon les
médecins, un retard de recours aux soins et 30 % se
trouvent dans un état de santé nécessitant des soins
urgents ou assez urgents (tableau 27).
Enfin, 20 % des personnes reçues dans les Caso indiquent
avoir renoncé à des soins au cours des douze derniers mois.
Les femmes renoncent plus fréquemment à des soins que
les hommes (21 % vs 19 % chez les hommes). Elles sont
également plus nombreuses à nécessiter des soins urgents
ou assez urgents (33 % vs 28 %), notamment dans le cadre
de suivis de grossesse.
Les personnes qui recourent tardivement aux soins ou qui
renoncent aux soins sont pourtant plus souvent des pa-

tients affectés d’une pathologie chronique nécessitant une
prise en charge dans la durée. 
Si on constate que la fréquence du recours tardif aux soins
ne varie pas de façon significative selon le sexe ou la natio-
nalité, il augmente en revanche de façon très nette avec
l’âge et est nettement majoré en l’absence de couverture
maladie (tableau 28). 
Comme pour le recours retardif aux soins, les analyses
montrent que le renoncement aux soins est fortement associé
à l’âge des patients ainsi qu’à l’absence de couverture maladie.
Par ailleurs, force est de constater que le renoncement aux
soins est fortement associé aux conditions de logement : il
augmente au fur et à mesure que la situation du logement se
dégrade. On peut également observer une fréquence plus
élevée du renoncement aux soins chez les femmes, parmi les
Français ainsi que parmi les étrangers sans titre de séjour.
Enfin, le renoncement aux soins croît avec la durée de séjour
en France pour les patients étrangers.

Tableau 27 : Retard de recours aux soins, renoncement aux soins et soins urgents selon le sexe des patients reçus
dans les Caso, 2013 (% en colonne)

Femmes Hommes Total

% n % n % n

Retard de recours aux soins 35,9ns 1 432 35,4 2 230 35,5 3 668

Renoncement à des soins 21,0*** 1 407 18,9 2 131 19,7 3 540

Soins urgents ou assez urgents 33,1*** 1 503 28,1 2 005 30,1 3 518

Taux de réponse : Retard de recours aux soins : 45,2 % ; Renoncement aux soins : 60,1 % ; Refus de soins : 45,3 % ; Soins urgents ou assez urgents : 51,2 %.
Analyses ajustées sur l’âge, la nationalité, la situation administrative, la situation du logement et les droits à la couverture maladie 
*** p<0,001  ** p<0,01  * p<0,05  ns : non significatif.
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Tableau 28 : Caractéristiques associées au retard de recours aux soins et au renoncement aux soins des patients
consultant dans les Caso, 2013

Retard de recours aux soins Renoncement aux soins 

% n OR1 % n OR1

Ensemble des patients 35,3 3 668 19,7 3 540

Sexe

Hommes 35,4 2 230 réf 18,9 2 131 réf

Femmes 35,9 1 432 1,0ns 21,0 1 407 1,3***

Âge

Moins de 20 ans 24,6 392 réf 11,7 214 réf

20-39 ans 37,1 1 963 2,0*** 19,9 2 043 1,7***

40-59 ans 37,9 1 014 1,8*** 22,2 1 021 1,9***

60 ans et plus 39,8 261 1,7*** 19,8 221 1,7**

Nationalité

Française 41,3 207 réf 26,5 204 réf

Étrangers 35,5 3 361 0,9ns 19,5 3 292 0,5***

Durée de résidence en France

< 1 an 35,6 2 207 réf 17,7 2 023 réf

1 an à < 3 ans 37,0 435 1,1ns 22,3 577 1,5***

≥ 3 ans 37,9 482 1,1ns 23,1 659 1,7***

Logement

Personnel 31,7 210 réf 18,9 266 réf

Hébergé(e) 36,4 2 018 1,1ns 19,8 2 200 1,6**

Squat, campement 37,7 478 1,3* 19,5 439 1,6**

Sans domicile fixe 37,1 622 1,0ns 19,5 547 1,6**

Situation administrative

Situation régulière 35,0 1 531 réf 17,9 1 243 réf

Situation irrégulière 36,7 1 778 0,9ns 20,8 2 155 1,2**

Droits à la couverture maladie

Ouverts 32,4 181 réf 15,2 267 réf

Non ouverts 36,6 2 930 1,3* 20,2 3 104 1,4*

Soins urgents ou assez urgents

Non 26,1 1 692 réf 20,3 1 057 réf
Oui 57,4 1 589 3,7*** 22,0 494 1,1ns

1 Odds Ratio ajusté sur l’ensemble des variables du tableau.
*** p < 0,001     ** p < 0,01     * p < 0,05     ns : non significatif
Lecture du tableau : toutes choses égales par ailleurs, la probabilité de présenter un retard de recours aux soins est multipliée par 1,3 parmi les personnes
sans couverture maladie par rapport aux personnes disposant de droits ouverts (OR = 1,3   significatif p < 0,05).
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> En 2013, 28 092 personnes ont été concernées par les actions de prévention VIH, hépatites et autres IST
menées dans le cadre du programme de prévention de MdM. 

> La prévalence du VIH atteint 2,8 %, celle de l’hépatite B (AgHbs+) 8,4 %, celle du VHC 5,4 %, soit
respectivement 14, 13 et 6 fois plus que la moyenne en population générale.

> La prévalence de la syphilis est particulièrement élevée parmi les personnes rencontrées (2,4%).

LES POINTS ESSENTIELS

1. La réduction des risques

1.1 La prévention du VIH, des hépatites et des IST

Le dispositif de dépistage du VIH et des hépatites en France
montre ses limites : en effet, bien que l’activité de dépistage
du VIH soit particulièrement importante (5,2 millions de sé-
rologies par an [Cazein 2013]), on estime qu’environ 28 800
personnes sont aujourd’hui porteuses du virus du sida sans
le savoir, sur les 150 000 vivant avec le VIH. Ce sont égale-
ment 500 000 personnes qui sont porteuses du VHB ou
du VHC, et respectivement 55 % et 43 % qui ne le savent
pas, malgré un nombre de tests anti-VHC et AgHbs estimé
à 3,4 millions [Brouard 2013].
En France, les populations précaires (Français et migrants
compris) sont des populations particulièrement vulnérables
face aux pathologies infectieuses comme le VIH et les hé-
patites, mais aussi la tuberculose. Ces publics sont, pour
la plupart, en grande difficulté d’accès à la prévention. Parmi
les personnes ayant découvert leur séropositivité au VIH
(soit 6 400 personnes en 2012), 46 % sont de nationalité
étrangère, dont près d’un tiers d’Afrique subsaharienne. La
majorité des femmes séropositives sont nées en Afrique
subsaharienne [Cazein 2014]. Par ailleurs, l’enquête de 2004
sur la prévalence des hépatites B et C met en évidence
l’influence de la précarité sociale sur ces pathologies [InVS

2007] : les prévalences du portage de l’AgHbs et des anti-
corps anti-VHC sont respectivement 3 et 3,5 fois plus éle-
vées chez les bénéficiaires de la CMUc que chez les non-
bénéficiaires.
Toutes ces données doivent nous inciter à accentuer nos
actions de prévention et notamment d’incitation au dépistage. 
En 2013, 18 équipes41 proposent un programme de pré-

vention du VIH, des hépatites et autres infections sexuelle-
ment transmissibles. Ce sont ainsi 28 092 personnes qui
ont été concernées par les actions de prévention.
Les équipes proposent aux patients des entretiens de pré-
vention individualisés ou des animations collectives de pré-
vention. Les patients souhaitant faire un dépistage sont
orientés le plus souvent vers les Centres de dépistage ano-
nymes et gratuits (CDAG) ou les Centres d’information, de
dépistage et de diagnostic des infections sexuellement
transmissibles (Ciddist) ou encore vers des laboratoires de
ville. Enfin, depuis 2010 dans certains programmes, les pa-
tients se voient proposer des Tests rapides d’orientation
diagnostique (Trod) du VIH et, depuis 2012, des Trod du
VHC, lors de l’entretien de prévention. Ces tests permettent
de connaître immédiatement la sérologie du patient et faci-
litent ainsi la prise en charge en cas de séropositivité.

■ Une prévalence élevée du VIH et des hépatites
parmi les patients dépistés dans les programmes
de MdM

En 2013, grâce à nos partenariats avec certains
CDAG/Ciddist42 et laboratoires, nous avons obtenu les résultats
d’environ 2 200 sérologies pour le VIH et les hépatites dans
8 programmes (à Marseille, Metz, Nantes, Nice, Paris, Saint-
Denis et Strasbourg43) (tableau 29). Il ressort de ces résultats
que la prévalence du VIH est de 2,8 %, soit 14 fois supé -
rieure à la prévalence en population générale [Cazein 2014].
Concernant les hépatites B (AgHbs+) et C, les prévalences

(41) Les Caso de Paris, Saint-Denis, Lyon, Marseille, Rouen, Toulouse, Nice, Cayenne, Bordeaux, Strasbourg et Nantes. Les programmes auprès des personnes
proposant des services sexuels tarifés de Paris et Nantes, les programmes auprès des personnes sans domicile fixe de Lyon, Angoulême et Metz et
2 programmes auprès des usagers de drogues à Paris et Colombes (Erli) et Bayonne.

(42) Nos partenariats avec les CDAG/Ciddist prennent différentes formes : orientation des patients vers les CDAG/Ciddist, actions « hors les murs » des
CDAG/Ciddist auprès des actions mobiles de MdM ou dans les Caso.

(43) Les Caso de Marseille, Nice, Paris, Saint-Denis, Strasbourg, les programmes auprès des personnes proposant des services sexuels tarifés de Nantes et
Paris ; le programmes auprès des personnes sans domicile fixe de Metz.
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sont respectivement de 8,4 % et 5,4 %, soit 13 et 6 fois plus
que la moyenne en population générale [InVS 2007]. Ces résultats
doivent bien sûr être interprétés à la lumière des données
épidémiolo-giques décrites précédemment. 
Ces résultats viennent conforter les dernières recommanda-
tions du groupe d’experts sur la prise en charge médicale des
personnes vivant avec le VIH [Ministère des Affaires sociales et de la

Santé 2014a], qui maintient sa recommandation de dépistage
ciblé et régulier (en plus d’un dépistage large proposé par les
médecins lors d’un recours aux soins des personnes sans test
récent et dans des situations cliniques ou biologiques clas-
siques devant amener un dépistage). Les populations dites
spécifiques (populations en situation de précarité, populations
des départements français d’Amérique, usagers de drogues
par voie intraveineuse, personnes originaires d’une zone de
haute pré   va   lence, personnes proposant des services sexuels
tarifés…) sont, pour une large part, celles que nous recevons
dans nos programmes. Ce même rapport préconise par ail-
leurs le développement du dépistage à l’aide des Trod, tout
particulièrement en dehors des lieux traditionnels de dépistage.
Alors que le Plan Hépatites 2009-2012 s’achevait sans pers-
pective de reconduite, la ministre de la santé s’était engagée
à mettre en œuvre un premier rapport d’experts avant la fin
2013. Ce rapport d’experts sur la prise en charge des per-
sonnes infectées par les virus de l’hépatite B ou C [Ministère des

Affaires sociales et de la Santé 2014b] a été rendu public le 19 mai
2014, lors de la Journée nationale de lutte contre les hépatites.
On peut en retenir quelques grands enjeux : les actions de
préven tion et de dépistage, les avancées thérapeutiques,
l’amélioration de l’accès aux soins et la lutte contre les inégalités
sociales et territoriales de santé, notamment auprès des publics
prioritaires que sont les usagers de drogues, les migrants, les
personnes détenues. À ce titre, les experts recommandent,
entre autres, de poursuivre le dépistage ciblé des hépatites en
fonction des facteurs de risque de contamination, d’y associer
une information large de la population générale et des méde-
cins généralistes et d’élargir le dépistage aux hommes de 18
à 60 ans et aux femmes enceintes dès la première consultation
prénatale, d’associer la recherche des trois virus VIH, VHB,
VHC et par ailleurs de développer les dépistages à l’aide de
Trod du VHB et du VHC pour atteindre des populations qui ne
fréquentent pas les structures médicales classiques.

Hépatite C : assurer l’accès
inconditionnel aux nouveaux
traitements

La mise en œuvre des recommandations du rapport

d’experts hépatites [Ministère des Affaires sociales et de la

Santé 2014b] implique des moyens et des mesures à la

hauteur des enjeux éthiques et de santé publique que

constitue la lutte contre les hépatites B et C. Des collectifs

et associations, dont MdM, se mobilisent depuis plusieurs

mois pour alerter les autorités compétentes : malgré la

révolution thérapeutique concernant l’hépatite C (arrivée

de traitements bien mieux tolérés avec des taux de

guérison spectaculaires), le prix prohibitif annoncé par

les laboratoires va créer des inégalités d’accès aux soins

et pourrait être invoqué pour refuser des soins à des

popu lations plus marginalisées, vivant en situation admi -

nistra tive ou socio-économique précaire en ne basant

pas la délivrance de médicaments vitaux sur les véritables

besoins en santé des personnes. Une saisine du Comité

consultatif national d’éthique (CCNE) permettrait d’avoir

son avis sur les dangers de la mise à l’écart de certains

patients infectés par le VHC.

Alors que les dernières négociations se sont engagées

en septembre 2014 pour la fixation du prix du sofosbuvir

(Sovaldi®) entre Gilead et le Comité économique des

produits de santé (CEPS), nos organisations appellent

l’État à exiger un juste prix, voire à soumettre le sofosbuvir,

première de ces molécules prometteuses, au régime de

la licence d’office : cela permettrait d’autoriser un tiers à

fabriquer le produit breveté et d’avoir ainsi recours à des

versions génériques du sofosbuvir, bien moins chères,

contribuant ainsi à la lutte contre les inégalités d’accès

aux soins. Cela est possible dans le cadre des flexibilités

de l’accord international sur les droits de propriété

intellectuelle qui touchent au commerce (ADPIC). La

position de la France est attendue : l’épidémie est mon -

diale et de nombreux pays sont confrontés à des diffi -

cultés similaires, voire bien plus graves.

Tableau 29 : Prévalences du VIH et des hépatites B et C parmi les patients dépistés dans 8 programmes de MdM,
2013

VIH
Hépatite B
(AgHBs+)

Hépatite C 

Nombre de dépistages 2 181 2 077 2 214

Nombre de séropositivités 62 174 119

Prévalence (%) 2,8 % 8,4 % 5,4 %
(x14,0/national) (x12,9/national) (x6,4/national)
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Une nécessaire poursuite des
stratégies de dépistage à l’aide 
des Trod du VIH et des hépatites

Outils complémentaires aux tests de dépistage du VIH et des

hépatites existants, les Trod permettent d’établir le statut sé-

rologique du patient en moins d’une demi-heure. Ils permet-

tent une prise en charge moins tardive, et de ce fait limitent

les risques d’évolution grave. Pour les équipes de MdM, le

Trod n’a pas pour vocation de remplacer les tests classiques

en CDAG ou en laboratoire, mais plutôt d’offrir une nouvelle

opportunité de dépistage, et de faciliter l’accès au dé-

pistage pour les personnes qui sont en dehors du sys-

tème classique de dépistage, de soins et d’information.

L’ignorance des systèmes de soins et de droits, la barrière

de la langue, le contexte de répression policière à l’encontre

des migrants en situation administrative précaire et des per-

sonnes se prostituant, le fait de vivre dans la rue, sont autant

de facteurs qui renforcent les difficultés d’accès au dépistage

et augmentent les prises de risques.

• Les Trod VIH

L’usage des Trod sur les programmes de MdM a démarré en

2010 en Guyane, face à un contexte d’urgence sanitaire et

en dépit de l’autorisation légale de les utiliser. Depuis, ce sont

8 programmes44 qui proposent des Trod VIH aux patients

rencontrés. Au total, depuis 2010, 1 383 tests rapides ont

été réalisés et 16 tests se sont révélés positifs, soit une pré-

valence du VIH de 1,2 %. L’équipe de Cayenne a réalisé la

majorité de ces tests (652) et la prévalence du VIH est de

1,7 %. Même si l’on constate une montée en charge de l’ac-

tivité et malgré un fort taux d’acceptabilité par les patients,

le nombre de Trod proposés reste faible. Cela traduit la diffi-

culté pour les équipes à intégrer cette nouvelle activité dans

le cadre d’une activité « courante » déjà surchargée.

• Les Trod de l’hépatite C

Devançant encore une fois l’autorisation légale d’utiliser les

Trod VHC, et compte tenu de l’urgence de santé publique

que constitue l’épidémie de VHC chez les usagers de

drogues, l’équipe de MdM de Bayonne propose depuis juin

2012 un dépistage à l’aide de Trod VIH et VHC aux usagers45.

De juin 2012 à décembre 2013, 132 Trod VHC ont été réalisés.

La prévalence du VHC s’élevait à 13,6 % chez les patients, tous

usagers de drogues. Par ailleurs, depuis septembre 2013, le

Caso de Marseille propose des Trod VHC couplés aux Trod VIH.

La Haute Autorité de santé (HAS) a récemment validé le recours

aux Trod VHC dans le cadre du dépistage de l’hépatite C [HAS

2014]. Nous attendons maintenant l’arrêté ministériel qui

permettra leur utilisation effective. MdM demande l’autorisation

légale de pratiquer les Trod hépatites, dans une stratégie

globale de réduction des risques, par les personnels

médicaux et non médicaux des structures de prévention

sanitaire en France.

• Les Trod de l’hépatite B

Le Caso de Paris a été de 2010 à 2013 un des centres pilote

de l’étude Optiscreen B, mise en place par l’équipe du service

de maladies infectieuses et tropicales de l’hôpital Saint-Antoine,

dans le cadre d’un projet soutenu par l’ANRS et l’Inserm. De

février à juin 2013, le Caso a participé à la phase III46 visant à

évaluer l’intérêt de l’utilisation des tests rapides VHB, VHC, VIH

pour promouvoir le dépistage de ces infections en population

précaire à risque et favoriser l’accès aux soins des personnes

infectées. Dans ce cadre, deux groupes de patients ont été

constitués : un groupe dans lequel les patients se voyaient

remettre une ordonnance pour effectuer des sérologies Elisa

VIH, VHB, VHC en laboratoire ; un groupe dans lequel les trois

Trod VIH, AgHbs, VHC étaient proposés aux patients lors de

la consultation au Caso. Cette étude a permis de montrer que

le dépistage et le suivi des patients (résultats rendus et

consultation spécialisée en cas de séropositivité) sont fortement

améliorés dans le groupe de patients dépistés à l’aide des Trod

(96,9 % des patients ont reçu leurs résultats et ont été suivis

en cas de besoin) par rapport au groupe ayant réalisé les

dépistages en laboratoires (63,6 %).

(44) Les Caso de Bordeaux, Cayenne, Marseille, Nice, Rouen et Strasbourg, l’équipe de Metz dans 3 centres d’hébergement, la mission de Bayonne auprès
des usagers de drogues. Tous ces programmes (sauf Rouen et Marseille qui n’ont débuté qu’en 2013) ont répondu aux 2 appels à projet 2011 et 2012
de la DGS « Soutien aux activités de dépistage communautaire par TROD VIH ». Les projets ont été retenus.

(45) Le circuit mis en place permet, en cas de Trod positif, de proposer sur ce même lieu une prise de sang pour confirmation sérologique et recherche virale,
un fibroscan et une consultation en hépatologie. Les personnes sont ensuite accompagnées, si nécessaire, vers les structures de soins de droit commun
partenaires du programme de MdM.

(46) Il s’agit d’une étude interventionnelle, randomisée, monocentrique et prospective. 
http://www.infectiologie.com/site/medias/JNI/JNI14/2014-JNI-Impact-TROD-VIH,-VHB,-VHC-MDM.pdf
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■ Une prévalence élevée des co-infections
VIH/hépatites parmi les patients dépistés 
au Caso de Paris

Les données recueillies au Caso de Paris nous permettent
de rendre compte de la prévalence des co-infections VIH,
VHB et VHC. Entre 2006 et 2013, sur 271 patients diag-
nostiqués séropositifs au VIH, 10,7 % étaient co-infectés
par le VHB (AgHbs+) et 5,2 % par le VHC.
Selon plusieurs études [Lert 2013], les migrants d’Afrique
subsaharienne présenteraient un taux de co-infections de
4,5 %, proche de nos résultats. Les usagers de drogues
sont les plus touchés, avec 87,2 % de co-infections, suivis
par les hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres
hommes (HSH) (6,3 %). 
En ce qui concerne la co-infection VIH/VHB, on estime que
37 % des patients séropositifs au VIH présentent des mar-
queurs témoignant d’une infection ou d’un contact ancien
avec le virus de l’hépatite B. La prévalence de l’infection
chronique B est estimée à 7 % des patients séropositifs au
VIH [Ministère des Affaires sociales et de la Santé 2014a]. Dans la po-
pulation du Caso, la prévalence de l’hépatite B est très éle-
vée parmi les patients et explique certainement un tel taux
de co-infection (10,7 %) du fait de modes de transmission
communs aux deux virus.

■ Le dépistage des IST : des besoins importants

Grâce aux partenariats avec les CDAG, qui proposent le
plus souvent les dépistages de la syphilis, des chlamydiae
et plus récemment des gonocoques de façon systéma-
tique, nous disposons des données de prévalence dans le
cadre de leurs actions « hors les murs » auprès des publics
rencontrés à MdM47. 
Sur la période 2008-2013, plus de 2 000 dépistages de la
syphilis, 1 230 dépistages des chlamydiae et 560 dépis-
tages des gonocoques ont été réalisés (tableau 30).
La prévalence des chlamydiae parmi les patients que

nous rencontrons est estimée à 4,1 %, proche de celle
retrouvée dans les laboratoires de ville (3,8 %), mais nette-
ment inférieure à celle retrouvée dans les CDAG (9,4 %)
[Goulet 2011].
La prévalence de la syphilis est de l’ordre de 2,4 %.
Dans l’étude réalisée auprès des hétérosexuels multiparte-
naires consultant dans les CDAG parisiens en 2002 [Coutu-

rier 2002], la prévalence de la syphilis était de 0,29 %, contre
2,62 % chez les HSH. Ainsi, la population que nous ren-
controns nous apparaît comme particulièrement vulnérable
à cette pathologie, en particulier les personnes pro  po sant
des services sexuels tarifés, avec une prévalence de 4,8 %. 
Enfin, la prévalence de l’infection à gonocoques est es-
timée à 2,1 % dans notre échantillon. Malheureusement,
nous ne disposons pas de données de prévalence des in-
fections à gonocoques en France auxquelles nous pour-
rions comparer nos données.
On voit bien là tout l’intérêt de proposer un dépistage sys-
tématique des IST, souvent asymptomatiques, notamment
chez les femmes. Le Plan national de lutte contre le VIH re-
prend d’ailleurs les recommandations qu’avait formulées la
HAS sur : 
– le dépistage des chlamydiae chez les femmes de moins
de 25 ans et les hommes de moins de 30 ans [Anaes 2003].
– le dépistage de la syphilis chez les personnes qui se pros-
tituent et leurs clients, les personnes migrantes, les per-
sonnes détenues et les HSH [HAS 2007] ;
– enfin, en 2010, la HAS a recommandé [HAS 2010b] un dé-
pistage ciblé des gonocoques chez les personnes diag-
nostiquées pour une autre IST, ayant des antécédents
d’IST, les HSH, les personnes porteuses du VIH, les per-
sonnes ayant des rapports sexuels à risque.

Nos données contribuent à améliorer l’épidémiologie
de ces pathologies chez les populations vivant dans
des conditions très précaires et doivent nous inciter à
proposer des dépistages beaucoup plus systéma-
tiques de ces IST aux patients que nous rencontrons.

(47) Le recueil de ces données a été initié en 2008 dans le programme auprès des personnes proposant des services sexuels tarifés de Paris (Lotus Bus). En
2013, ce recueil est étendu aux 8 programmes suivants : les Caso de Marseille, Nice, Paris, Saint-Denis et Strasbourg, le programme auprès des personnes
se prostituant de Nantes, le programme de Metz auprès des SDF.

Tableau 30 : Prévalence des IST parmi les patients dépistés au Caso de Paris entre 2008 et 2013

Syphilis Chlamydiae Gonocoques

Nombre de dépistages 2 063 1 238 565

Nombre de séropositivités 49 51 12

Prévalence (%) 2,4 % 4,1 % 2,1 %
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Proposer des solutions innovantes 
aux usagers de drogues
MdM tente de réduire les effets de l’usage de drogues. Dans une
approche pragmatique et de proximité, l’objectif est d’informer, sans
juger et d’accompagner les usagers de drogues pour limiter les
risques. Ainsi, afin de limiter et de prévenir les problèmes de
santé causés par la consommation de produits, MdM a mis en
place plusieurs programmes innovants auprès des usagers de
drogues.
• Depuis 1999, le programme XBT vise à développer la connaissance
des drogues au travers de l’analyse de celles-ci dans un objectif de
réduction des risques (RdR), sachant qu’une grande diversité de
produit circule tant dans leurs présentations et compositions que
dans leurs effets. Le contenu des drogues fait partie des préoccu-
pations majeures des usagers et l’association tente de répondre à
leurs interrogations par la mise en place d’un dispositif global d’ana-
lyses de drogues par chromatographie sur couche mince (CCM48)
en complément du dispositif de veille sanitaire. Aujourd’hui, 4 équipes
réalisent ces analyses en lieu fixe (Bayonne, Marseille, Nice et Paris)
et 3 en milieu festif (Bayonne, Marseille et Toulouse). En 2013, ces
missions ont analysé 340 produits (toutes drogues confondues).
Ce dispositif constitue un outil de RdR unique en France, qui
va bien au-delà de la remise de résultat, en offrant un espace
de parole aux usagers, au cours des entretiens pré et post-analyse
et en leur apportant une information sur la gestion de l’usage ou le
développement des modes de consommation à moindre risque.
Depuis 2009, le programme XBT souhaite promouvoir le dévelop-
pement de l’analyse de drogues dans les structures de réduction
des risques françaises comme outil supplémentaire de RdR. Ainsi,
MdM souhaite transférer le dispositif d’analyse de drogues vers
les structures de santé de droit commun en contact avec les
usagers de drogues telles que les Caarud, les Csapa ou les as-
sociations d’autosupport et d’intervention en milieu festif.
• Depuis 2010, MdM a mis en place, en partenariat avec le Caarud
Sida Parole et le Csapa-Caarud Gaïa Paris, une action d’éducation
aux risques liés à l’injection auprès des usagers de drogues afin
de lutter contre les risques infectieux liés à l’injection. En 2014,
l’analyse des données recueillies dans le cadre de l’évaluation49 du
projet a mis en évidence un bénéfice significatif des sessions d’édu-
cation : on constate ainsi une diminution de plus de 40 % des
pratiques à risque de transmission du VHC et de complications
dans le groupe ayant bénéficié de l’accompagnement par rap-
port au groupe témoin. Ces résultats sont d’autant plus intéres-
sants qu’une grande partie des injecteurs de drogues reste en
marge du système de soins, que ce modèle est peu coûteux et qu’il
est facile à mettre en place sur les structures d’accueil et de soins
des consommateurs de drogues par voie intraveineuse.
• Depuis 2013, l’association Gaïa Paris, avec le soutien de MdM, et la
participation de tous les acteurs concernés (mairie de Paris, acteurs
du 10e arrondissement, riverains, usagers, police, SNCF...) travaille
activement à la mise en place d’un projet expérimental et innovant :
l’ouverture en France de la première salle de consommation à moindres

risques, à Paris. La solidité des preuves scientifiques montrant l’utilité
des salles de consommation n’est plus à démontrer. Validées par
l’Inserm [INSERM 2010] et expérimentées dans de nombreux pays, les
salles de consommation à moindres risques permettent la
diminution de la consommation dans les lieux publics, la réduction
des comportements à risque et de la morbidité associée au VIH
et aux VHC ainsi que la diminution des overdoses mortelles. Le
dispositif répond donc également à un enjeu de sécurisation des
espaces publics.
Le 8 octobre 2013, le Conseil d’État, consulté pour avis sur un projet
de décret permettant l’expérimentation, a émis un avis négatif,
recommandant qu’un tel projet soit inscrit dans la loi. Le projet, pourtant
abouti, longuement et sérieusement réfléchi avec tous les acteurs
concernés n’est donc toujours pas en place, empêchant de fait la mise
en œuvre d’une réponse à une urgence sanitaire et sociale. À la suite
de cette décision, l’association Gaïa et MdM demandent au
gouvernement de mettre en place dans les plus brefs délais un
dispositif juridique adapté favorisant le démarrage expérimental
des salles de consommation à moindres risques, dispositif capable
d’apporter des réponses concrètes à l’urgence sanitaire, sociale
et sécuritaire soulevée par l’usage de drogues en milieu urbain.

Durant plusieurs mois, S., qui a quitté sa famille depuis

2012, a vécu dans la rue, multipliant les rencontres
fortuites, les événements festifs, l’excès de consommation
de psychotropes. De nature joviale, S. est également très
vulnérable et facilement influençable. Nous l’avons
accompagnée pour une prise en charge globale vers le
Csapa où elle a pu obtenir une domiciliation et rencontrer
psychiatre, médecin, et travailleur social. À cette
occasion, nous l’avons aidée à reprendre contact avec sa
famille. Malgré cela, S. a continué à « zoner ». Sans
possibilité de logement pérenne, elle s’est régulièrement
mise en danger. Le stress de la vie dans la rue, la
consommation de produits et de médicaments l’ont
fragilisée. Elle a fait plusieurs crises d’épilepsie répétées et
a été hospitalisée de façon récurrente. Sans réponse
pratique du Service intégré de l’accueil et de l’orientation
(Siao), une association partenaire a pu lui trouver une
solution d’hébergement provisoire afin de la mettre à
l’abri. Après plusieurs semaines d’attente, S. a pu être
hébergée dans un centre d’hébergement pour femmes
seules. Elle a alors stabilisé son traitement et se rend aux
rendez-vous médicaux. 
Face à sa détermination, nous avons proposé à S. de
mener à bien un projet de vie en communauté
thérapeutique50 ; afin d’envisager sereinement sa
reconstruction personnelle et la continuité de ses soins
au long cours. Aujourd’hui, S. est prise en charge dans
une communauté thérapeutique située en milieu rural
dans une région voisine, pour une durée maximum de
deux ans.’’ [Mission RdR, Marseille]

“

(48) La CCM est une méthode d’analyse au cours de laquelle les différents constituants d’un échantillon sont séparés sur une surface plane, pour être ensuite
identifiés qualitativement après une succession de réactions colorimétriques. Cette méthode permet d’identifier la substance présumée ainsi que les différents
produits de coupe présents dans un délai de trente à cinquante minutes. Ce temps peut être mis à profit pour discuter avec l’usager.

(49) Le projet s’inscrit dans le cadre d’une recherche-action (évaluation) menée par MdM en partenariat avec l’UMR912-Sesstim et l’ANRS.
(50) Lieu de prise en charge spécialisé dans l’addictologie qui s’adresse à un public majeur, homme ou femme que les structures existantes en ambulatoire ou

en court/moyen séjour n’ont pas suffi à stabiliser et à réinsérer.
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(51) L’âge moyen des femmes fréquentant le programme de Nantes est de 28 ans, il s’élève à 45 ans pour les femmes fréquentant le Lotus Bus à Paris
en 2013.

(52) MdM Nantes, « Programme de Réduction des Risques, Personnes proposant des services sexuels tarifés », Rapport d’activité 2013, juin 2014.

En 2009, l’Office central pour la répression de la traite des
êtres humains (Ocrteh), estimait le nombre de personnes se
prostituant en France entre 18 000 et 20 000. Les études
mettent en évidence une précarité globale au sein de cette
population, caractérisée par une situation défavorable en
termes de logement, situation administrative, couverture
maladie, isolement social… Cette précarité peut être aggravée
par la stigmatisation et les discriminations auxquelles ces
personnes sont confrontées. Face à ces cons tats, MdM a
mis en place des programmes auprès des personnes se
prostituant dans 5 villes de France (Montpellier, Nantes, Paris,
Poitiers et Rouen). Ces programmes se traduisent par des
actions (mobiles et en lieux fixes) de promotion de la santé et
de réduction des risques liés aux pratiques prostitutionnelles,
avec un accompagnement social, médical, administratif et
juridique. Les équipes s’attachent à donner une information
adaptée sur les risques liés aux IST, VIH et hépatites et autres
problèmes de santé, sur les risques liés aux violences, sur
les questions de contraception, suivi gynécologique,
vaccination, tuberculose ainsi que sur les droits sociaux et
juridiques. Elles mettent à disposition du matériel de réduction
des risques et développent des actions spécifiques de
dépistage « hors les murs », en partenariat avec les CDAG et
les associations auprès de ces publics.

R. monte dans le bus, elle est distante et ne se
mêle pas à la conversation. Plus tard, elle
m’explique avoir eu une rupture de préservatif 
il y a deux jours. R. en a parlé à une amie qui lui 
a donné des médicaments, elle voudrait venir 
au local demain pour faire des tests. Comme la
rupture a eu lieu il y a moins de 48 heures, je lui
explique qu’elle peut aller aux urgences
maintenant et qu’on peut l’y accompagner. 
Elle est indécise, dit ne pas pouvoir y aller
« habillée comme ça »… Le délai expirant dans
quatre heures, nous lui laissons notre numéro 
de téléphone si elle change d’avis…’’ 
[Mission auprès des personnes proposant 
des services sexuels tarifés, Nantes]

En 2013, ces équipes ont réalisé près de 30 000 contacts.
La file active totale des 5 programmes est de l’ordre de

2 000 personnes. Si les caractéristiques sociodémogra -
phiques des personnes se prostituant sont assez différentes
selon les programmes51, les équipes s’accordent pour dire
que ces personnes sont la plupart du temps dans des
situations de grande précarité sociale et vivent dans des
logiques de survie au quotidien. Par ailleurs, ces personnes,
pour la plupart ressortissantes étrangères, se heurtent aux
difficultés de tout migrant pour accéder aux droits et aux soins
en France (méconnaissance des droits et du système de
soins, peur de se déplacer, barrière linguistique…).
Au vu des résultats de l’enquête ProSanté [Fnars 2013], les
stratégies de prévention mises en œuvre contre le VIH, les
IST et les hépatites restent également insuffisantes avec une
utilisation du préservatif non systématique, une couverture
vaccinale contre le VHB très incomplète et un recours encore
insuffisant au dépistage et au traitement d’urgence en cas
d’exposition. Ces éléments illustrent la nécessité de renforcer
les actions de prévention dans ce domaine. 
À ce titre, le programme auprès des personnes proposant
des services sexuels à Nantes a pu mettre en évidence,
grâce à un recueil de données, une amélioration des pra-
tiques préventives des personnes fréquentant le pro-
gramme : ainsi, l’accès à un médecin traitant, aux dépis-
tages du VIH, du VHC et des autres IST ainsi que l’accès à
la contraception et au suivi gynécologique sont significati-
vement améliorés parmi les usagers fréquentant le pro-
gramme depuis plus d’un an52.
Ainsi, les intervenants du programme parviennent à amé-
liorer l’accès à la santé des personnes rencontrées en tra-
vaillant sur le long terme, en acceptant de s’adapter aux
demandes des personnes et à la réalité de leurs situations,
ce qui implique d’adapter et de construire le travail avec les
personnes concernées. 
Les évolutions récentes en matière législative et les dé-
bats actuels sur la proposition de loi en France vien-
nent entraver le travail des équipes sur le terrain et ont
un impact non négligeable sur la santé des personnes
se prostituant. Ces dispositions s’attachent moins à ré-
pondre à l’exigence de protection qu’à la volonté d’ap-
pliquer des politiques répressives contre-productives
pour les personnes censées être protégées (cf. encadré
page suivante).

“

1.2 La réduction des risques auprès des personnes 
      proposant des services sexuels tarifés
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Prostitution et pénalisation 
des clients : les impacts d’une loi
contre-productive

En France, la prostitution est tolérée mais le proxénétisme et

le racolage y sont interdits, y compris le racolage passif depuis

la Loi de sécurité intérieure (LSI) de 200353. Dix ans après la

mise en application de la LSI, le constat des associations tra-

vaillant avec les personnes se prostituant est unanime : le délit

de racolage public (dit « passif » et « actif ») pénalise lourde-

ment les personnes se prostituant et les rend plus vulnérables.

En effet, la pénalisation du racolage passif et les contrôles plus

stricts de l’immigration impliquent le développement d’une

prostitution plus cachée, ce qui oblige les personnes à se dé-

placer des centres-villes vers les périphéries, les éloigne des

structures de soins et de prévention et complique ainsi le travail

de proximité mené par les associations de santé.

Depuis quelques années et forts de ces constats, MdM et une

vingtaine d’associations ont dénoncé la pénalisation du raco-

lage public dont les conséquences sont délétères sur la santé

et les droits des personnes se prostituant. Une proposition de

loi sur le système prostitutionnel, adoptée en première lecture

à l’Assemblée nationale en novembre 2013, vise à renforcer

les moyens de lutte contre le proxénétisme et la traite des êtres

humains aux fins d’exploitation sexuelle. Si cette proposition

de loi prévoit l’abolition du délit de racolage public, elle propose

par ailleurs la pénalisation des clients qui, du point de vue des

associations, pérennisera les difficultés d’accès aux droits et

aux soins des personnes se prostituant. Il est fort probable que

la pénalisation des clients engendrera une confusion sur le ca-

ractère légal ou illégal de la prostitution, reléguera les per-

sonnes vers des lieux plus reculés et plus exposés à la violence

et donc plus dangereux. Le pouvoir de négociation avec les

clients sera diminué ainsi que le travail des acteurs médico-

sociaux qui auront de la peine à accéder aux personnes. On

observera aussi une plus grande défiance vis-à-vis des forces

de l’ordre et donc un réflexe moindre à y recourir en cas de

violence subie, ce qui constitue de fait un recul du droit.

Ainsi, cette mesure engendrera une clandestinité et donc une

plus grande vulnérabilité des personnes déjà précaires et in-

duira des stratégies de contournement, qui auront un impact

sur leur santé et leurs droits.

S’il faut lutter avec vigueur contre la traite des personnes,

les trafics et les violences, il faut d’emblée envisager les ef-

fets contre-productifs qu’induira la pénalisation des clients.

(53) Loi n° 2003-239 du 18 mars 2003 pour la sécurité intérieure.
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D’après l’Insee, plus de 140 000 personnes seraient sans
domicile fixe en France métropolitaine, dont 30 000 mineurs
[Yaouancq 2013]. Depuis 2001, le nombre de personnes sans
domicile a augmenté de 50 % et la part des étrangers parmi
les sans-domicile est passée de 38 % à 53 %. Cette aug-
mentation est en partie liée à l’augmentation du nombre de
demandeurs d’asile, qui, faute de place dans les Cada, se
retrouvent sans domicile (les demandeurs d’asile font l’objet
d’un chapitre spécifique page 105).
En 2013, 19 % des personnes reçues dans les Caso sont
sans domicile54, soit 4 764 personnes. Par ailleurs, plus de
18 000 contacts ont été effectués par les programmes
« sans-abris55 ». Nous présentons dans la suite de ce cha-
pitre les résultats d’une enquête réalisée au cours de l’hiver
2013-2014, auprès des personnes sans domicile fixe ren-
contrées par MdM dans 5 villes : Angoulême, Lyon, Nice,
Strasbourg et Toulouse [MdM 2014c].

Un mercredi soir du mois d’avril, en fermant les
volets de ma cuisine, j’aperçois une famille sur un
banc. Je descends les voir. La communication est
difficile, ils sont kosovars et ne parlent pas un mot 
de français. Je parviens à comprendre qu’ils
envisagent de dormir, à proximité du banc, dans le
parc jouxtant l’immeuble. 
Ils ont froid et faim. Je sollicite le 115, qui me rappelle
deux heures après et m’explique qu’ils vont venir leur
apporter une boisson chaude et que la seule solution
« d’hébergement » possible, c’est de rejoindre le
« campement Stalingrad », où sont déjà installés
sous tentes une centaine de demandeurs d’asile…’’ 
[Caso, Grenoble]

■ Quel recours aux soins pour les personnes 
à la rue ?

Souvent fragiles et désocialisées, ces personnes ont du mal
à s’adresser spontanément aux structures de droit com-
mun, elles sont également confrontées au problème de la
domiciliation administrative, qui constitue un frein majeur à
l’accès aux droits pour ces populations. Selon l’enquête,
42 % des personnes interrogées ne disposaient d’aucune
couverture maladie. Les ressortissants étrangers étaient si-

gnificativement moins couverts (53,5 %) que les Français
(26,8 %).
Près d’un tiers (31 %) des personnes sans abri ont dé-
claré souffrir d’un problème de santé au moment de
l’enquête : il s’agit principalement de pathologies chro-
niques avec une prédominance des pathologies d’ordre
psychiatrique (dépression, troubles anxieux, alcoolisme…).
Les femmes déclarent significativement plus souvent une
pathologie que les hommes (55,6 % versus 27,6 % pour les
hommes) ainsi que les ressortissants français par rapport
aux ressortissants étrangers (45,9 % versus 24,1 %). Ce ré-
sultat peut s’expliquer par le fait que les Français rencontrés
dans la rue y sont depuis plus longtemps (en moyenne
5,6 ans) que les étrangers (2,1 ans).
Si la maladie, lorsqu’elle est mal prise en charge, peut être à
l’origine de l’exclusion, il est aussi reconnu que les conditions
de vie « dans la rue » ont des effets très délétères sur la santé.
En effet, les personnes sans domicile souffrent plus fréquem -
ment de tuberculose et de troubles digestifs, dermatologiques
et psychiques. De plus, l’exclusion peut entraîner de fortes
souffrances psychiques et/ou renforcer des troubles mentaux
préexistants, comme en témoigne l’enquête Samenta menée
en Île-de-France auprès des personnes sans logement [Laporte

2010]. Selon cette étude, un tiers des personnes sans logement
souffrent de troubles psychiatriques sévères et un cinquième
au moins d’une addiction, ces niveaux étant bien plus élevés
qu’en population générale. 
Pour 35,6 % des personnes rencontrées au cours de
l’enquête, la dernière visite chez un médecin généra-
liste (hors MdM) datait de plus de six mois. Le recours
aux soins de façon tardive et la difficulté d’observer des trai-
tements du fait des conditions de vie sont ainsi des facteurs
aggravants pour la santé des sans-abri. 

En juillet 2013, la coordinatrice de la mission de
Marseille est interpellée un dimanche par une équipe
hospitalière d’urgences pédiatriques. Ils ont reçu la
veille au soir une famille dont la fillette de 3 ans
souffre d’une grave insuffisance cardiaque. Après
avoir attendu longuement l’ambulance qui devait
assurer le transfert de la fillette vers le service de
cardiologie d’un autre hôpital, les parents ont

“

“

(54) Le terme « sans domicile » désigne les personnes ayant déclaré vivre à la rue ainsi que les personnes hébergées par un dispositif d’urgence.
(55) En 2013, MdM comptait 19 missions auprès des personnes sans abri.

2. Aller vers les sans-abri et les mal-logés
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finalement quitté l’hôpital avec leur enfant, sortie 
de ce fait sans aucun traitement. Compte tenu du
caractère urgent du traitement, la coordinatrice
parvient à retrouver le jour même la famille, dans 
une maison désaffectée jouxtant l’hôpital ; les
parents expliquent qu’ils ont quitté le service car
l’attente se prolongeant, la fillette pleurait beaucoup,
ce qui augmentait son essoufflement, alors qu’ils
demandaient simplement un renouvellement du
traitement de leur fille. La famille accepte de
retourner aux urgences afin que l’état de la fillette 
soit réévalué. Face à la situation, l’équipe des
urgences décide finalement de surseoir à
l’hospitalisation et prescrit à l’enfant le traitement
diurétique indispensable. On nous communique
l’adresse d’une pharmacie de garde… Arrivée là, 
il s’avère qu’elle est fermée… mais sur la devanture
sont affichées les adresses des trois pharmacies
ouvertes ce dimanche… dont aucune n’a en stock 
le médicament nécessaire. Après plus de quatre
heures passées à sillonner la ville avec l’enfant et ses
parents, de retour aux urgences pédiatriques, celles-
ci finissent par délivrer le traitement via la pharmacie
hospitalière.’’ [Caso, Marseille]

Selon les études et le constat de l’âge au décès effectué
par le collectif « Les morts de la rue », on estime que l’es-
pérance de vie d’une personne sans abri se situe entre 40
et 45 ans [Hewett 2010 ; Hewett 2011]. Ainsi, le fait d’être sans
abri constitue un risque majeur pour la santé et augmente
la probabilité de décéder précocement. L’alcool serait im-
pliqué dans presque la moitié des causes de décès, selon
Hewett et al. L’Insee souligne que l’état de santé de ces
personnes se dégrade proportionnellement à la durée du
temps vécu dans la rue [Rochère 2003]. 
Les conditions de vie extrêmement précaires exposent
ces populations à un fort risque de complications mé-
dicales et les urgences hospitalières deviennent alors
souvent le seul recours pour les patients sans domicile
présentant un problème de santé, alors qu’elles pourraient
bénéficier du dispositif spécifique des Lits haltes soins
santé (LHSS)56. Ce dispositif est destiné spécifiquement
aux personnes en situation de grande exclusion dont l’état
de santé physique ou psychique nécessite un temps de

convalescence sans justifier une hospitalisation57. Malheu-
reusement ce dispositif, qui a fait la preuve de son utilité,
est aujourd’hui saturé (37,8 % des demandes d’admission
sont refusées) [Picon 2013], notamment parce qu’aucune so-
lution n’existe pour de nombreuses personnes souffrant de
pathologies chroniques et qui occupent donc ces lits sur
une longue période. Le développement des LHSS, des
Lits d’accueil médicalisés (LAM58) et une meilleure arti-
culation entre tous les dispositifs sanitaires, sociaux et
médico-sociaux existant permettraient le désengorge-
ment du dispositif.
Les équipes de MdM font ainsi face à de nombreuses
situations de personnes malades et à la rue pour les-
quelles aucune solution de « mise à l’abri » n’aboutit.

La jeune G., 19 ans, bulgare, vit avec sa famille
dans une voiture sur le parking d’une plage de
Marseille, depuis plusieurs mois. Elle gagne tant
bien que mal sa vie en pratiquant la mendicité sur
la voie publique. En mai 2013, un chauffard la
renverse et s’enfuit. Souffrant d’une double
fracture tibia-péroné, elle subit une intervention
chirurgicale orthopédique avec pose de matériel
d’ostéosynthèse. Quelques jours plus tard, le
service de chirurgie s’apprête à renvoyer la jeune
fille « chez elle », dûment munie de prescriptions
pour des injections et des pansements
quotidiens, des bilans sanguins hebdomadaires,
des antalgiques et antibiotiques… G. n’ayant
aucuns droits ouverts à l’AME, elle n’a aucune
chance d’accéder aux soins en dehors d’une
structure de soins. Informé de la situation et des
conditions de vie de la jeune fille, le chirurgien qui
a pratiqué l’intervention dira : « Dans ces
conditions, j’aurais aussi bien pu l’amputer tout
de suite ! » Grâce à l’intervention de la mission, 
G. sera finalement admise en LHSS.’’ [Mission
Bidonville, Marseille]

■ Quel accès à l’hébergement et au logement ?

Les places pérennes d’hébergement d’urgence s’élevaient
à 80 000 en 201259. Depuis 2000, les capacités d’héber-
gement d’urgence ont été augmentées60, mais insuffisam-

“

(56) Loi 2005-1579 du 19 décembre 2005 relative au financement de la Sécurité sociale pour 2006, et décret 2006-556 du 17 mai 2006 relatif aux conditions
d’organisation et de fonctionnement des structures dénommées « Lits halte soins santé ».

(57) Ce dispositif s’adresse à toute personne sans domicile fixe, quelle que soit sa situation administrative, que ses droits à l’assurance maladie soient ouverts
ou pas, dont l’état ne nécessite pas d’hospitalisation ou de prise en charge spécialisée, qui doit recevoir des soins.

(58) Les LAM ont été mis en place comme relais des LHSS pour permettre aux personnes majeures atteintes de pathologies chroniques, en l’absence de do-
micile et d’impossibilité de prise en charge adaptée dans les structures de droit commun, des soins médicaux et paramédicaux ainsi qu’un accompagne-
ment social adaptés.

(59) Rapport d’information no 4221 sur l’évaluation de la politique de l’hébergement d’urgence, Danièle Hoffman-Rispal et Arnaud Richard, Assemblée nationale,
janvier 2012.

(60) Rapport d’information déposé par le comité d’évaluation et de contrôle des politiques publiques sur l’évaluation de la politique de l’hébergement d’urgence,
26/01/12, Assemblée nationale.
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(61) Modèle d’accès et d’accompagnement vers et dans le logement pour les personnes souffrants de troubles psychiques, à la rue sur le modèle de « Housing
First ». Expérimentation dans 4 villes (Marseille, Paris, Lille, Toulouse).

ment au regard des besoins. Même en dehors de la période
hivernale, le 115 ne parvient pas à répondre aux demandes
d’urgence. Pourtant, le Conseil d’État, dans un arrêt du
10 février 2012, qualifie de liberté fondamentale le droit à
l’hébergement d’urgence.
Les résultats de l’enquête [MdM 2014c] montrent que, dans
près d’un cas sur deux, les personnes ont dormi au moins
une fois dehors au cours des trois nuits précédant l’enquête
et seules 23 % ont été hébergées au moins une nuit par
une association ou en centre d’hébergement d’urgence
(CHU) (Figure 6). Les Français étaient significativement plus
souvent hébergés en centre d’hébergement d’urgence que
les ressortissants étrangers (26,2 % versus 10,2 %). Ce ré-
sultat a également été souligné par la Fnars, qui met en évi-
dence des difficultés d’hébergement plus importantes pour
les ressortissants étrangers [Fnars 2014].
Parmi les personnes ayant fait une demande d’héberge-
ment au cours des trois jours précédant l’enquête, dans un
peu plus d’un cas sur deux (53,3 %), la demande auprès
du 115 n’a pas abouti. Au total, seules 24 % des per-
sonnes ont été hébergées par le 115. Il convient de
souligner que la plupart des personnes hébergées
(70 %) ont eu une proposition pour trois nuits ou moins.
Ce résultat souligne encore une fois que les places pro-
posées sont attribuées dans l’urgence et rarement de
façon pérenne. 
Parmi les personnes restées à la rue, plus de la moitié n’ont
pas contacté le 115. Ce refus d’appeler le 115 est souvent
relayé par les équipes de MdM, qui décrivent l’agacement
ou le « ras-le-bol » des personnes suite aux refus fréquents
du 115, aux non-réponses, aux longs délais d’attente, aux
mauvaises conditions d’hébergement… Ce phénomène de

renoncement est lié en partie aux durées d’hébergement
trop courtes qui remettent les personnes à la rue, les obli-
geant ainsi à solliciter de façon répétée le 115.
Ces résultats mettent en évidence une saturation des dis-
positifs menant au non-respect des principes d’incondition-
nalité de l’accueil et de continuité de l’hébergement. Ils
soulignent également l’inadaptation des solutions propo-
sées à l’évolution des publics à la rue.
Un an après la présentation du Plan pluriannuel de lutte
contre la pauvreté et pour l’inclusion, MdM souligne
l’urgence de mettre fin à la gestion au thermomètre et
appelle de nouveau à la mise en place de solutions en
nombre suffisant, adaptées, pérennes, concrètes et in-
novantes pour les personnes à la rue, comme par
exemple le programme national expérimental « Un chez
soi d’abord », qui s’adresse aux personnes à la rue
souffrant de troubles psychiques61.

J. est de nationalité nigériane. Lorsque nous la
rencontrons au Caso en mai, elle est enceinte
d’environ 7 mois et est accompagnée de ses
jumelles âgées de 18 mois. Elles dorment dehors
depuis 48 heures. J. nous explique être épuisée :
«Je ne dors pas la nuit, j’ai peur qu’on me vole
mes filles. » L’une des jumelles a été victime d’un
accident domestique, elle a une brûlure à la
jambe qui nécessite des soins quotidiens.
L’assistante sociale du Caso interpelle le conseil
général et le CCAS mais, J. ayant vécu quelques
années en Espagne, on lui propose un billet
retour mais pas d’hébergement.’’ [Caso,
Grenoble]

“
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Figure 6 : Lieux fréquentés au cours des trois dernières nuits (en %)

Source : MdM, L’hébergement d’urgence en 2014. État des lieux et parcours des personnes sans domicile fixe dans 5 villes de France. Mars 2014.
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À l’heure actuelle, on estime qu’environ 15 000 à
20 000 Roms62 vivent en France, dont 40 % d’enfants [Amnesty

inter national 2012]. Ils sont en grande majorité ressortissants de
Roumanie et de façon très minoritaire de Bulgarie et des pays
d’ex-Yougoslavie. Ils ne constituent pas un groupe homogène
dans la mesure où leurs caractéristiques sociales, démogra -
phiques et linguistiques varient selon leur pays d’origine.
Contrairement aux idées reçues, la migration et le nomadisme
ne sont pas des caractéristiques culturelles de cette population.
Leur arrivée en France relève la plupart du temps d’une
dynamique de migration économique, pour fuir la pauvreté et
l’exclusion du pays d’origine et rechercher une situation
meilleure pour leurs enfants [ORS IdF 2012]. 
Comme tout citoyen européen, les Roumains et Bulgares
ont le droit de circuler sur le territoire français et d’y séjourner
librement pendant trois mois. Au-delà de cette période, leur
droit au séjour est conditionné à l’exercice d’une activité
professionnelle, ou, s’ils sont inactifs ou étudiants, à la jus-
tification de ressources officielles suffisantes et d’une cou-
verture maladie, outre d’autres possibilités de droit au séjour
attaché par exemple à la qualité de membre de famille d’une
personne en situation régulière.
Par conséquent, de fait, l’accès au travail conditionne bien
souvent leur droit au séjour. Or jusqu’au 31 décembre 2013,
la Roumanie et la Bulgarie se trouvaient sous le coup de
« mesures transitoires » qui ont fortement restreint l’accès à
l’emploi pour les ressortissants de ces pays : ces derniers ne
pouvaient accéder qu’à certains métiers dits en tension (liste
de 292 métiers) et devaient obtenir une autorisation de travail
et un titre de séjour. L’employeur était assujetti au paiement
d’une taxe, souvent dissuasive, pour l’embauche d’un
ressortissant de ces pays. Depuis le 1er janvier 2014, avec la
levée des mesures transitoires, l’accès à l’emploi pour les
ressortissants roumains et bulgares s’est donc amélioré. 
Toutefois, les Roms migrants se retrouvent bien souvent en
situation de grande précarité, exerçant des activités dans le
secteur informel et vivant pour certains d’entre eux dans des
lieux inadéquats et indignes, tels que des campements ou
des squats, avec des conséquences néfastes avérées pour
leur santé et leur sécurité. Ainsi, depuis quelques années,

la France voit resurgir des bidonvilles63. Une réalité à la-
quelle la circulaire du 26 août 201264, relative à la pré-
vention des démantèlements de campements illicites,
n’a apporté jusqu’à présent que peu de réponses. 
L’occupation illégale des terrains justifie leur expulsion régulière,
souvent fondée sur le risque sanitaire que ferait courir cette
occupation aux habitants. L’expulsion est la plupart du temps
décidée sans délais pour les occupants. Il est aussi souvent
constaté l’absence de notification de la décision de justice ou
administrative d’expulsion en amont de celle-ci. L’année 2013
a été caractérisée par une nette recrudescence des
expulsions sans solution de relogement et sans prise en
compte des situations individuelles et ce, en contradiction
avec les obligations incombant aux pouvoirs publics au
regard des textes internationaux et des dispositions de
la circulaire du 26 août 2012 : 165 bidonvilles ont été évacués
concernant 19 380 personnes65. Ainsi, selon l’European Roma
Rights Centre (ERRC) et la Ligue des droits de l’homme (LDH),
« l’ensemble de la population rom vivant en bidonvilles et
squats en France aurait été évacuée de force au moins une
fois durant l’année 2013 », renforçant la précarité et l’exclusion
subies par ces populations. 
À toutes ces difficultés s’ajoutent les obstacles dans l’accès
aux services de santé et à la scolarité ; d’une part les expul-
sions obligent à changer de commune et impliquent une
perte des repères spatio-temporels, et d’autre part, des pré-
fectures, Cpam, CCAS ou mairies ont de nombreuses pra-
tiques abusives (refus abusif de domiciliation, demande de
pièces abusives pour obtention de l’AME, refus d’inscription
dans les écoles…). Les expulsions à répétition éparpillent
les populations, rendant plus difficile le suivi par les associa-
tions et les actions de plaidoyer à l’échelle locale.
Le 21 janvier 2013, à la suite d’une saisine de MdM datant de
2011, le Comité européen des droits sociaux condamnait à
nouveau la France pour violation des dispositions de la Charte
sociale européenne, « en raison des conditions de vie des Roms
migrants résidant sur le territoire, pour non-respect de plusieurs
droits sociaux fondamentaux combinés à l’exigence de non-
discrimination. Après avoir sanctionné la France en raison de
la situation, en matière d’accès au logement, des Roms

3. Interventions auprès des populations 
    vivant dans des bidonvilles

(62) Le Conseil national consultatif des droits de l’homme (CNCDH) désigne par Roms migrants « les personnes vivant sur le territoire national, venant essen-
tiellement des pays d’Europe centrale et orientale et se reconnaissant comme Roms ».

(63) En 1966, plus de 75 000 personnes vivaient dans des bidonvilles. La mise en place d’une politique énergique de résorption et d’accès au logement a
permis de fermer les derniers bidonvilles dans les années 1970 [Haut Comité pour le logement des personnes défavorisées, « Avis sur la situation des po-
pulations des campements en France métropolitaine, 3 juillet 2014].

(64) Circulaire interministérielle du 26/08/2012 relative à l’anticipation et à l’accompagnement des opérations d’évacuation des campements illicites.
(65) Communiqué de presse LDH/ERRC : http://www.ldh-france.org/Evacuations-de-Roms-des-niveaux-5219.
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(66) Cédric Roulhac, « Violations par la France de la Charte sociale européenne en raison des conditions de vie des Roms migrants résidant sur le territoire »,
in Lettre « Actualités Droits-Libertés » du Credof, 2 février 2013.

(67) Circulaire interministérielle NOR INTK1233053C du 26/08/2012 relative à l’anticipation et à l’accompagnement des opérations d’évacuation des campe-
ments illicites.

(68) Haut Comité pour le logement des personnes défavorisées « Avis sur la situation des populations des campements en France métropolitaine, 3 juillet 2014.

migrants ainsi que des gens du voyage, puis, plus récemment
encore, pour les expulsions par la force des campements roms
à la suite du discours de Grenoble (juillet 2011), le Comité
pointe à nouveau les insuffisances des mesures prises en
faveur des Roms et conclut à l’existence de multiples
discriminations dans la jouissance cette fois de nombreux
droits sociaux fondamentaux »66. 
Les associations impliquées auprès de ces populations,
ainsi que le Défenseur des droits dans son récent rapport
[DDD 2013], soulignent que la mise en application de la cir-
culaire interministérielle du 26 août 201267 « relative à l’an-
ticipation et à l’accompagnement des opérations d’éva-
cuation des campements illicites » reste rare, disparate et
généralement superficielle. S’apparentant plus souvent à
un recensement des populations plutôt qu’à un réel travail
d’insertion, les associations alertent sur les consé-
quences désastreuses de ces expulsions à répétition,
en matière de santé ou encore de scolarisation des en-
fants, et dénoncent les discriminations et les lacunes
du cadre juridique national dont sont victimes les Roms
en France, tout en rappelant l’existence de textes interna-
tionaux interdisant les expulsions sans solution alternative
de relogement. La destruction continuelle et intensive des
bidonvilles ne fait que rendre encore plus compliquées les
difficultés des familles qui y vivent. Cette misère entretenue
fait prospérer un racisme qui touche toute la société
française. 
Comme le souligne le Collectif national des droits de
l’homme Romeurope dans son récent rapport [Romeurope

2013], « l’installation de ces familles dans les bidonvilles est
le résultat d’une politique défaillante d’hébergement et de
logement qui renforce la dynamique d’exclusion des plus
pauvres… ».
En février 2014, le gouvernement a annoncé le lancement
d’une mission nationale pour résorber les bidonvilles, dans
le cadre de la lutte contre l’habitat indigne. Outre la mobili-
sation de solutions de mise à l’abri, l’association Adoma, à
laquelle a été confiée cette mission, devra également « pro-
poser un accompagnement personnalisé aux familles »,
avec la mise en place d’« actions favorisant l’insertion pro-
fessionnelle ». Si les associations saluent cette initiative,
qui marque un premier pas dans un traitement social
et non discriminatoire des personnes vivant dans des
bidonvilles, elles s’interrogent sur les modalités de sa
mise en œuvre. Il paraît en outre nécessaire de renfor-
cer ce type de dispositif au détriment d’une politique
d’expulsion de lieux de vie coûteuse et qui n’apporte
aucune solution68.

MdM compte 6 programmes auprès des populations roms
vivant dans des squats et des bidonvilles à Marseille, Lyon,
Nantes, Bordeaux, Strasbourg et Saint-Denis, et des ac-
tions spécifiques envers ces mêmes populations à Tou-
louse, Nancy, Montpellier et Hénin-Beaumont. L’objectif de
ces programmes est d’agir pour l’accès effectif de ces po-
pulations migrantes vivant dans des bidonvilles aux dispo-
sitifs de prévention et de soins. 
Les actions sont menées sur les lieux de vie, suivant une
démarche « d’aller vers » pour pouvoir atteindre les popu-
lations les plus isolées. Les modalités d’actions peuvent va-
rier selon les sites, mais partout nous faisons une veille
sanitaire par le biais de consultations médicales et sociales
et d’actions de prévention. La présence régulière d’inter-
prètes et de médiateurs permet un meilleur accueil et une
meilleure qualité de la relation soignant-soigné. 

Une nécessaire trêve hivernale 
des expulsions également pour les
personnes en squats ou bidonvilles

Depuis l’hiver 2012, les expulsions de « squatteurs » se

sont multipliées, sans relogement, souvent sans solution

d’hébergement, ainsi que les démantèlements de campe-

ments. Ces expulsions sont d’autant plus absurdes que

les dispositifs d’hébergement sont engorgés.

Face à ce constat, les associations ont à plusieurs reprises

dénoncé la multiplication des expulsions de squatteurs et

d’habitants de bidonvilles et réclamé « l’abandon de la pra-

tique brutale et le rétablissement pour tous de la trêve hi-

vernale des expulsions » afin que les personnes en squat

ou en bidonville bénéficient, comme les locataires, de la

trêve hivernale des expulsions. Cette recommandation

avait par ailleurs été adressée au Premier ministre par le

Défenseur des droits à l’occasion de son bilan de l’appli-

cation de la circulaire du 26 août 2012, remis le 24 juin

2013 [DDD 2013].

À la suite d’un appel à l’élargissement de la trêve hi-

vernale lancé par la Fondation Abbé Pierre, l’associa-

tion Droit au logement (DAL) et MdM, l’élargissement

de cette trêve hivernale aux occupants de bidonvilles

et de squats a été inscrit dans la loi Alur du 24 mars

2014. Les associations resteront vigilantes quant à

l’application de ce droit.
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Le médiateur permet surtout de créer un lien entre les po-
pulations et les structures de santé afin d’instaurer un
échange et une confiance entre les différents interlocuteurs.
Ainsi, afin de faciliter l’orientation et l’accompagnement de
ces personnes vers les dispositifs de droit commun, un tra-
vail important de médiation sanitaire a été intégré dans les
programmes avec des résultats probants, permettant
d’améliorer l’autonomie des personnes et de les sensibiliser
aux actions de prévention (cf. encadré page 70).

■ Une population particulièrement jeune 
et féminine

En 2013, 3 270 consultations médicales ont été réali-
sées par les équipes de Nantes, Saint-Denis, Marseille
et Strasbourg auprès de 2 051 patients, soit en moyenne
1,6 consultation par personne. 60 % des personnes ren-
contrées sont des femmes. L’âge moyen est de 24 ans. La
part des mineurs s’élève à 43,6 %, dont 20 % d’enfants de
moins de 5 ans (tableau 31). La présence plus importante
de femmes et de mineurs est une des caractéristiques des
populations roms. 
La quasi-totalité des personnes sont de nationalité rou-
maine69 (96,8 %) et un peu plus des trois quarts comptent
une durée de résidence en France supérieure à trois mois.

■ Problèmes respiratoires, ostéoarticulaires,
dermatologiques… Une prédominance des
pathologies liées aux conditions de vie insalubres

Parmi les problèmes de santé repérés, on note une prédo-
minance des pathologies liées aux conditions de vie insalu-
bres : problèmes respiratoires (36,1 % des consultations),
digestifs (23,5 %), ostéoarticulaires (13,4 %), dermatolo-
giques (9,7 %)… Dans plus de 12 % des cas, les médecins
ont considéré que le problème de santé était chronique
même s’il reste difficile de l’affirmer dans la mesure où ils
disposent rarement des confirmations des hypothèses
diagnostiques après référencement vers les hôpitaux.
Toutefois, on peut affirmer que les conditions de vie pré-
caires et l’éloignement des dispositifs de soins aggra-
vent l’état de santé de ces populations, en témoigne le
retard de recours aux soins qui concerne près d’un tiers
des personnes selon les médecins.
Enfin, compte tenu d’un âge précoce au mariage dans les
groupes roms et de la très faible couverture contraceptive,
les grossesses sont fréquentes chez les adolescentes. De
plus, elles sont peu suivies médicalement, alors qu’il s’agit
de grossesses à risque. En 2013, plus d’un tiers des
femmes enceintes rencontrées dans les campements
n’ont reçu aucun soin prénatal et trois quarts présen-
tent un retard de suivi de grossesse, au regard des re-
commandations nationales en vigueur pour le suivi et
l’orientation des femmes enceintes70. Pourtant l’accès aux
soins doit être accessible en France pour toutes les femmes
enceintes. Ce manque de suivi n’est pas sans conséquence
pour la santé de la mère et de l’enfant à naître. 
En 2013, seuls 17,7 % des adultes rencontrés ont des
droits ouverts à la couverture maladie. Les obstacles pour
l’accès aux droits et aux soins sont nombreux. En particu-
lier, la procédure administrative pour l’ouverture des droits
requiert un justificatif de domicile. Or, dans 7 cas sur 10, les
personnes ne disposent pas de domiciliation. La faible maî-
trise de la langue est une entrave supplémentaire pour rem-
plir les dossiers, à laquelle s’ajoutent des obstacles comme
les demandes croissantes de pièces abusives de la part de
certaines préfectures et/ou Cpam. 
Par ailleurs, les évacuations répétées des lieux de vie
sans alternative au relogement entraînent des ruptures
de soins et constituent de véritables obstacles à l’ac-
cès aux droits et aux soins.

(69) Si dans la majorité des cas les personnes se définissent comme roms,
il convient de préciser que toutes ne le sont pas.

(70) Décret no 92-143 du 14 février 1992 relatif aux examens obligatoires
prénuptial, pré et postnatal.

Tableau 31 : Caractéristiques sociodémographiques
des personnes rencontrées sur les programmes 
Bidonvilles, 2013

% n

Sexe 
Homme 40,0 807
Femme 60,0 1 209

Répartition par âge
< 5 ans 20,4 406
5-10 ans 11,4 227
10-17 ans 11,8 234
18-24 ans 12,2 243
25-34 ans 15,1 301
35-44 ans 14,6 291
45 ans et plus 14,5 288

Répartition par nationalité
Roumanie 96,8 1 691
Serbie 0,9 15
Hongrie 0,6 11
Autres 1,7 30

Temps de présence en France
Moins de 3 mois 23,6 297
Plus de 3 mois 76,4 964

Taux de réponse : Sexe : 98,3 % ; Âge : 96,8 % ; 
Nationalité : 85,2 % ; Durée de présence en France : 61,5 %



2 > ACTIONS MOBILES VERS LES PLUS EXCLUS
INTERVENTIONS AUPRÈS DES POPULATIONS VIVANT DANS DES BIDONVILLES

PARTIE

2

OBSERVATOIRE DE L’ACCÈS AUX DROITS ET AUX SOINS DE LA MISSION FRANCE DE MÉDECINS DU MONDE – RAPPORT 2013 69

■ Un moindre suivi des enfants et des
couvertures vaccinales particulièrement faibles

Moins de 19 % des enfants de moins de 6 ans sont suivis
en PMI alors que parmi eux, plus des trois quarts sont en
France depuis plus de trois mois. L’absence de suivi en PMI
réduit leur probabilité d’être à jour de leurs vaccins. À ce titre,
les couvertures vaccinales contre le BCG et le ROR
restent particulièrement faibles parmi les populations roms
suivies par MdM (respectivement 43 et 29 % chez les enfants
de moins de 7 ans) alors que des dispositifs existent pour
couvrir les besoins. Des couvertures vaccinales aussi faibles
pour des personnes vivant dans des conditions d’extrême
précarité constituent des facteurs de risque de mortalité et
de complications médicales importants, et ce particulièrement
en cas d’épidémie, comme celle de rougeole en France et
en Europe entre 2008 et 2011.
Concernant l’accès à l’éducation, 80 % des enfants roms
de 6 à 16 ans ne sont pas scolarisés, le plus souvent
en raison des expulsions à répétition et du fait du refus
des municipalités. Ils perdent ainsi un accès à la méde-
cine scolaire, au repérage précoce éventuel des troubles
du développement et aux dépistages des handicaps ou
des défauts mineurs (comme les troubles du langage, les
problèmes visuels, auditifs…) et à l’éducation à la santé. 
Enfin, force est de constater que seuls 21,6 % des mi-
neurs roms rencontrés par les équipes de MdM avaient
des droits ouverts à l’assurance maladie, alors qu’ils
sont éligibles à la CMU ou à l’AME dès leur arrivée sur le
territoire en application de la Convention internationale des
droits de l’enfant (Cide) ainsi que l’a rappelé le Conseil
d’État dans un arrêt du 7 juin 2006. 
La Commission nationale consultative des droits de l’hom -
me (CNCDH) recommande une adaptation des structures
de santé publique aux besoins et conditions spécifiques
des populations vivant en grande précarité en se basant
sur les expériences de médiation et les constats de di-
verses associations, y compris celles de MdM71.

La famille S. se compose d’un couple et de
6 enfants en bas âge. Originaires de Roumanie, 
ils sont en France depuis juin 2013. Ils sont en
errance sur le département des Hauts-de-Seine
depuis plusieurs mois. Après leur passage sur le
Caso, nous les aidons à contacter le 115 afin
qu’ils bénéficient d’une mise à l’abri en chambre
d’hôtel. Depuis cinq mois, la famille change
toutes les semaines d’hôtel, ne parvenant pas, de
ce fait, à scolariser les enfants ainsi qu’à trouver
un lieu fixe où se procurer une aide alimentaire.’’ 
[Caso, Saint Denis]

“
(71) CNCDH « Recommandations sur la mise en œuvre de la circulaire interministérielle du 26 août 2012 et sur l’accès aux droits des populations dites

‘’roms’’ », 26 juillet 2013. http://www.cncdh.fr/sites/default/files/cp_cncdh_roms_recommandations_0.pdf

Un accès à l’eau encore limité 
pour les personnes en situation 
de grande précarité en France

En janvier 2014, la Délégation interministérielle à

l’hébergement et à l’accès au logement (Dihal) recensait

429 « cam pements illicites » sur lesquels vivaient

19 200 personnes [Dihal 2014]. Dans 53 % des cas, ces

campements disposaient d’une forme de traitement des

déchets et dans moins d’un tiers des cas d’un point d’eau

et d’un point d’alimentation en électricité.

Sur le plan mondial, une résolution de l’Organisation des

nations unies (ONU) du 28 juillet 2010 a reconnu « le droit

à une eau potable salubre et propre comme étant un

droit fondamental, essentiel au plein exercice du droit à

la vie et de tous les droits de l’homme ».

Selon les résultats d’une étude menée par MdM en 2014

auprès des bénéficiaires de 7 Caso [MdM 2014a], on

constate que plus de 1 foyer sur 10 s’approvisionne en

eau grâce aux bornes-fontaines des villes. Ce mode

d’approvisionnement concerne majoritairement les per-

sonnes à la rue, en campement ou en squat. Par ailleurs,

plus de 20 % des foyers ont déclaré acheter de l’eau en

bouteilles pour recourir aux besoins élémentaires en eau.

Or on peut imaginer que l’achat de bouteilles d’eau

constitue un poste de dépenses budgétaires important

pour une population qui dépense moins de 3 euros par

personne et par jour pour manger. 

Ainsi l’accès à l’eau, et par conséquent à l’hygiène, reste

encore difficile pour les populations les plus précaires.

En France, si 99 % de la population est desservie par un

réseau d’alimentation en eau potable et 90 % par un ré-

seau ou un système d’assainissement aux normes, les

populations précaires telles que les personnes sans do-

micile fixe ou en habitat insalubre se voient privées de ce

droit fondamental. Le droit à l’eau potable est étroitement

lié au droit au logement ou au maintien dans celui-ci. 

Ces résultats soulignent toute l’importance de rendre ac-

cessibles les points d’eau aux personnes à la rue, en

campement ou en habitat insalubre. Or, à ce titre, une

récente étude de MdM [MdM 2014d] mettait en évidence

de fortes disparités selon les municipalités dans l’accès

effectif à l’eau. Bien que toutes les villes enquêtées dis-

posent de points d’accès à l’eau potable et aux bains-

douches, leur nombre restait largement insuffisant pour

couvrir les besoins des populations.
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(72) http://www.mediation-sanitaire.org

La médiation, pour un meilleur accès
à la santé des populations précarisées

« La médiation sanitaire vise à améliorer l’accès aux droits, à

la prévention et aux soins de populations en situation de pré-

carité. C’est un outil adapté à la spécificité de ces publics qui

vise à faciliter leur accès dans le système de droit commun72. »

En 2008-2009, face aux constats d’un état de santé globale-

ment très préoccupant des populations roms migrantes en

France, le collectif Romeurope a élaboré un programme ex-

périmental de médiation sanitaire auprès des Roms migrants

vivant en squats et bidonvilles, auquel MdM a participé et dont

l’objectif principal était d’évaluer la pertinence de la médiation

sanitaire auprès des femmes et enfants roms [MdM 2013a]. 

Ce programme piloté par la Direction générale de la santé

(DGS) et l’Institut national de prévention et d’éducation pour

la santé (Inpes) a été mis en œuvre sur quatre sites pilote (Lille,

Bobigny, Fréjus et Nantes) sur une période de dix-huit mois.

Chaque médiatrice suivait une quinzaine de foyers pour les-

quels des indicateurs de suivis étaient relevés (situation sociale

et administrative, suivi de grossesse, état des vaccinations...).

Pour les médiatrices, l’enjeu était d’accompagner ces femmes

vers un accès effectif et autonome aux soins et à la prévention

dans les services de santé de droit commun. 

Au terme des dix-huit mois de suivis, on constate une nette

amélioration de certains indicateurs. Ainsi, tous les foyers

de l’étude bénéficient d’une domiciliation administrative (alors

qu’aucun n’était domicilié au démarrage de l’étude) et 93 %

des femmes obtiennent ou sont en cours de renouvellement

de l’AME (contre moins de 40 % en 2010). Une nette progres-

sion dans la fréquence des consultations médicales est ob-

servée (de 22 % à 57 %) ainsi qu’une diminution du recours

aux urgences. Enfin, la médiation sanitaire améliore sensible-

ment l’accès à la prévention, tant dans les échanges entre les

professionnels de santé et les femmes, que dans l’aide à l’ap-

propriation par ces dernières du fonctionnement du système

de soins français. Le suivi médical des femmes enceintes

connaît une nette amélioration, la première consultation est

réalisée plus tôt, avec des consultations régulières. La majorité

des femmes ont identifié une structure publique où s’adresser

pour bénéficier d’une contraception et 43 % d’entre elles ont

adopté un moyen de contraception. Les enfants de moins de

6 ans profitent également des effets de la médiation sanitaire,

bénéficiant désormais d’un meilleur suivi médical et d’une

meilleure couverture vaccinale.

En revanche, cette recherche-action a montré que l’instabilité

provoquée par les expulsions répétées des personnes vi-

vant en bidonvilles nuit considérablement à l’efficacité

des médiateurs, complexifiant le suivi individualisé et

donc l’accès aux soins et à l’amélioration des conditions

d’habitat des populations. 

Ces résultats confirment l’impact positif du travail de médiation

sanitaire qui favorise l’accès effectif à la prévention et aux soins

pour les populations roms migrantes vivant en squats et bi-

donvilles en France par une meilleure intégration dans le sys-

tème de droit commun [MdM 2013a].

Au vu des acquis et des résultats issus de cette phase

expérimentale, les associations recommandent, comme

cela a été évoqué dans le Plan pluriannuel de lutte contre

la pauvreté et pour l’inclusion sociale, de développer et

de pérenniser les actions de médiation sanitaire en direc-

tion des populations précarisées, de contribuer à l’élar-

gissement des actions de médiation à d’autres publics

précaires et de développer la formation et la reconnais-

sance du métier de médiateur sociosanitaire.

Madame D. est hospitalisée dans le service de

gynécologie à la suite d’une opération

importante. Elle souffre beaucoup à son réveil 

et ne parvient pas à se faire comprendre de

l’équipe soignante. Alors que le médecin lui

propose de prolonger son hospitalisation au

sein des LHSS, Madame D. refuse et demande

à quitter l’hôpital au plus tôt pour rejoindre sa

famille sur le terrain qu’elle occupe. Grâce à

l’intervention de la médiatrice sanitaire,

Madame D. parviendra à exprimer sa douleur 

et à bénéficier d’un traitement antidouleur

adapté. L’équipe soignante, comprenant mieux

la situation particulière dans laquelle elle se

trouve du fait de ses conditions de vie, trouvera

des ajustements pour lui permettre de retourner

dans sa caravane plus tôt, comprenant qu’elle

sera mieux disposée à se reposer auprès des

siens, tout en mobilisant l’intervention d’une

infirmière à domicile.’’ [Mission Bidonvilles,

Nantes]

“
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(73) Centre d’hébergement et d’accueil d’urgence humanitaire administré
par la Croix Rouge.

Depuis les années 1990, de nombreux migrants fuyant leur
pays en raison de conflits armés, trafics, menaces, persé-
cutions ou situations économiques difficiles affluent sur le
littoral de la région Nord-Pas-de-Calais dans le but de re-
joindre l’Angleterre où beaucoup d’entre eux ont de la fa-
mille ou de simples connaissances et où la législation pour
les migrants est réputée plus favorable qu’au sein de l’es-
pace Schengen, même si elle a tendance à se durcir de-
puis quelques années.
Parce qu’ils sont dispersés sur le territoire, en logique de
transit et bien souvent « invisibles » il est très difficile de
connaître leur nombre : ils seraient plus de 1 000 en attente
dans Calais et sa périphérie selon la Coordination française
pour le droit d’asile (CFDA). Chaque nuit, ils sont nombreux
à tenter leur chance, à l’aide de « passeurs », en montant
à bord des camions qui empruntent les ferries, en embar-
quant directement dans les navires ou les navettes d’Eu-
rotunnel, en se risquant même parfois à emprunter à pied
les tunnels ferroviaires. 

I., 26 ans, est présent depuis trois semaines sur le
camp de Téteghem et tente le plus souvent possible
de franchir la frontière. Il nous explique qu’il est
passé en Angleterre une première fois, alors qu’il
était encore mineur, accompagné de ses cousins et
que le passage était plus « facile » alors. 
Aujourd’hui, à la suite d’un contrôle de police suivi
d’une expulsion, il se retrouve de nouveau sur les
camps du Dunkerquois à tenter le passage pour
retrouver les membres de sa famille qui y sont
installés. Il dit qu’il est plus facile de trouver du travail
là-bas et qu’il a des dettes à rembourser et de
l’argent à envoyer à sa famille restée en Afghanistan. 
l. n’envisage pas d’entamer une procédure de retour
volontaire en Afghanistan même s’il n’en peut plus
des conditions de vie sur le camp. Son « voyage » 
lui a coûté 9 000 euros et les 500 euros d’aide au
retour volontaire versés par l’Office français de
l’immigration et de l’intégration (Ofii) ne l’aideront en
rien à payer ses dettes. Il assure que, s’il avait su
avant le parcours et les conditions de vie qui
l’attendaient, il n’aurait même pas envisagé de
quitter l’Afghanistan.’’ [Mission Migrants Littoral
Nord-Pas-de-Calais]

■ Des conditions de vie indignes, aggravées 
par un harcèlement policier reconnu

Ne bénéficiant d’aucun hébergement depuis la fermeture
en 2002 du centre de Sangatte73, ils occupent essentielle-
ment les terminaux portuaires ou vivent dans des squats
ou des camps informels (les jungles) dans des conditions
de vie extrêmement précaires, dans l’attente de trouver un
moyen de traverser la Manche. 
Ces populations vivent dans un climat d’insécurité perma-
nent, craignant les contrôles de police et les expulsions à
tout moment. En raison du rythme soutenu des destruc-
tions des jungles, les migrants se dispersent dans le Nord-
Pas-de-Calais et organisent leur survie autour des aires
d’autoroutes de la région en attendant le passage vers
l’Angleterre, privilégiant des sites cachés et de petite taille.
Ils connaissent des conditions de vie particulièrement
difficiles et fortement préjudiciables à leur santé (pro-
miscuité, absence de point d’eau, aucune gestion de
déchets…), aggravées par les pressions et harcèle-
ments des forces de police qui précarisent des per-
sonnes déjà en situation de très grande vulnérabilité.

M. est une jeune femme iranienne, elle a fui son
pays dans la précipitation avec son mari et son fils
de 6 ans. Ils veulent rejoindre l’Angleterre, où vit son
beau-frère, et demander l’asile là-bas. M. parle
couramment l’anglais car elle travaillait dans une
agence de voyages en Iran.
Dans la nuit du 22 au 23 août 2013, alors que M.
dormait avec son fils et son mari dans un abri de
Téteghem, la PAF est intervenue sur le camp. Une
quinzaine de policiers étaient présents et ont arrêté
10 personnes dont M. et sa famille. Ils ont été
conduits au commissariat de police et relâchés
plusieurs heures après sans aucune explication,
sans délivrance d’aucun document, ni repas. Ils
sont rentrés très tard le soir sur le camp, exténués,
sans avoir mangé depuis la vieille.’’ [Mission
Migrants Littoral Nord-Pas-de-Calais]

Étant le plus souvent en situation irrégulière et de passage,
ils n’ont pas droit à une couverture maladie. Les Pass,
lorsqu’elles existent ou sont fonctionnelles, et le FSUV
constituent leur seule possibilité d’accès aux soins.

““

4. Interventions auprès des migrants en transit
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Les Permanences d’accès aux soins
de santé (Pass) : une nécessaire 
harmonisation des pratiques

Les Pass, créées dans le cadre de la loi d’orientation relative à

la lutte contre les exclusions de 199874, ont pour mission de

permettre l’accès aux soins et aux droits à la couverture maladie

à toute personne démunie au sein de l’ensemble des services

et prestations de l’hôpital et de favoriser la continuité des soins

dans les services de droit commun à la sortie de l’hôpital. 

Près de quinze ans après leur création, elles sont au nombre

de 430 environ sur le territoire, contre 500 initialement prévues

[Helfer 2014]. Mal connues (des patients comme des profes-

sionnels médicaux), car rendues peu visibles auprès des

structures locales du champ de la santé et de la précarité et

parfois au sein même de l’hôpital, leur fonctionnement et leur

rôle restent très hétérogènes sur le territoire. À Marseille, par

exemple, il est arrivé que la Pass d’un l’hôpital oriente des pa-

tients vers le Caso faute de pouvoir les prendre en charge…

D’un point de vue financier, leur budget, accordé par les lois

de financement de la Sécurité sociale, est intégré dans celui

des établissements de santé, rendant le fonctionnement et

l’efficacité du dispositif dépendant de la volonté politique de

la direction de l’hôpital. À ce titre, « il n’est pas rare que les

Pass subissent de fortes pressions de leur administration pour

sélectionner les patients » [Helfer 2014].

Depuis plusieurs années, les associations n’ont cessé de dé-

noncer l’hétérogénéité des pratiques et les dysfonctionne-

ments de ces dispositifs (accès réduits, horaires d’ouverture

restreints, aucun temps médical dédié, non-recours à l’inter-

prétariat, consultation ou médicaments facturés, voire refus

de prise en charge…). Selon une récente étude de la Direction

générale de l’offre de soins (DGOS) [Helfer 2014], seules un

quart des Pass satisfont aux critères d’exigence fixés (à savoir

disposer d’un mi-temps de travailleur social, au moins 10 %

de temps médical dédié, accès aux consultations de méde-

cine générale et à des médicaments sans frais, recours à l’in-

terprétariat, signalétique au sein de l’établissement, protocoles

entre les services de l’établissement…).

Bien que la pertinence de ce dispositif ait été reconnue dans

le cadre du plan pluriannuel contre la pauvreté et pour l’inclu-

sion sociale du 21 janvier 2013 [André 2013], les Pass sont ap-

pelées à s’adapter pour mieux répondre aux besoins des

populations et harmoniser leurs pratiques à travers un réfé-

rentiel publié dans la circulaire75 du 18 juin 2013. 

MdM salue ce référentiel qui devrait donner un cadre aux

professionnels mais s’associe à l’ODSE pour souligner des

recommandations qui leur paraissent essentielles76 : le dispositif

doit proposer un accueil et des soins inconditionnels, pour

toute personne démunie financièrement, possédant une cou-

verture médicale incomplète ou sans droits aussi longtemps

que nécessaire selon la situation médicale ; l’approche doit y

être pluridisciplinaire, incluant le recours à des interprètes

professionnels pour les personnes non francophones et l’ac-

compagnement dans les démarches nécessaires à la recon-

naissance des droits. Les décisions d’hospitalisation, de

choix de stratégies diagnostiques et thérapeutiques doivent

se fonder sur des critères médicaux et non socio-administratifs

ou économiques. Les soins délivrés, au titre de la Pass,

incluant les hospitalisations si nécessaire, doivent être gratuits

(c’est-à-dire sans facturation à l’usager) et dispensés de

l’avance des frais, avec ou sans ouverture de droits effective

au jour des soins. 

(74) Loi no 98-657 du 29 juillet 1998 d’orientation relative à la lutte contre les exclusions.
(75) Circulaire DGOS/R4 no 2013-246 du 18 juin 2013 relative à l’organisation et au fonctionnement des permanences d’accès aux soins de santé (Pass).
(76) « Missions de l’hôpital public et dispositifs Pass : rappels et recommandations », ODSE, avril 2014.

■ Les actions de MdM : caractéristiques de la
population rencontrée sur les sites autour 
de Dunkerque

Dès 2003, MdM s’est mobilisé pour assurer des consulta-
tions médicales auprès des personnes migrantes dans le
Nord-Pas-de-Calais. L’objectif de la mission est de faciliter
l’accès aux soins de santé des personnes en transit et
d’améliorer leurs conditions de vie, en tenant compte de
leur présence transitoire sur le territoire français et de l’ab-
sence de droits sociaux qui en résulte. L’association offre
une permanence de soins primaires aux personnes mi-
grantes sur le Dunkerquois, accompagne les personnes qui

le souhaitent dans leurs démarches d’accès aux droits ou
aux soins et identifie et mobilise un réseau local, capable
d’assurer leur prise en charge sociosanitaire. Depuis 2010,
un volet « eau et sanitation » et « construction d’abris » a
été développé, destiné à améliorer les conditions sanitaires
sur les campements du Dunkerquois
En 2013, les activités de la mission se concentrent au-
tour de Dunkerque (sur les communes de Teteghem,
Grande Synthe) et de Saint-Omer (commune de Tatin-
ghem) et une mobilisation s’intensifie à Calais où la si-
tuation des migrants devient de plus en plus alarmante.
En effet, les migrants y subissent une pression constante
des autorités et de la police et ne peuvent que difficilement
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trouver un abri où se poser. Fragilisés, précarisés, épuisés,
ils sont très éloignés du système de santé, remettant sou-
vent leurs soins au lendemain.
Au cours de l’année 2013, 3 970 contacts ont été effectués
avec des migrants sur les camps de Grande Synthe,
Tétéghem et Tatinghem et environ 1 800 à Calais. À l’issue
de ces rencontres, 208 accompagnements vers la Pass du
centre hospitalier de Dunkerque et d’Helfaut et 31 vers la Pass
de Calais ont été réalisés. 
La population rencontrée lors des consultations médicales77

est très majoritairement masculine (95,7 %). La moyenne
d’âge est de 26 ans et 15,2 % des patients ont moins de
18 ans. Ces patients sont originaires dans la plupart des
cas d’Afghanistan (47,5 %) et d’Iran (23,7 %) et dans une
moindre mesure de Syrie (6,8 %) et d’Irak (6,4 %). 
Malgré une amélioration des conditions de vie depuis 2012
sur le Dunkerquois (mise en place d’abris, installation d’un
groupe électrogène en période hivernale), les conditions
dans lesquelles vivent les migrants restent très précaires.
En effet, les abris mis à disposition ne sont pas suffisants
et obligent encore certaines personnes à dormir dehors
sous des bâches, tentes ou abris de fortune ou à s’entasser
dans un abri de 10 m². Cette promiscuité favorise les conta-
minations. Maintenir une hygiène décente est particulière-
ment contraignant dans la mesure où les infrastructures
mises en place sont limitées et difficiles d’entretien. En pé-
riode hivernale : la pluie, la boue, l’humidité, les eaux stag-
nantes sont autant de vecteurs de maladies. Ainsi les
pathologies diagnostiquées dans ces populations sont prin-
cipalement liées aux conditions de vie et aux risques liés
aux tentatives de passage en Angleterre : troubles ORL
(29 % des cas diagnostiqués), affections dermatologiques
(22 %), ostéoarticulaires (15 %), gastroentérologiques (14 %),
traumatismes (9 %). Les problèmes ostéoarticulaires et les
traumatismes sont pour beaucoup liés au parcours migra-
toire difficile et dangereux.

Nous rencontrons O. sur le camp de Téteghem. 

Il a quitté l’Irak à l’âge de 15 ans et erre en Europe

depuis plusieurs années. Sa jambe gauche est

plâtrée. Il nous explique avoir été admis aux

urgences de Calais à la suite d’une chute en tentant

le passage vers l’Angleterre. Il a été plâtré et est sorti

avec une ordonnance de soins à domicile pour une

injection quotidienne… Il nous précise qu’aujourd’hui

il n’a pas reçu son injection et qu’il est arrivé sur le

camp hier soir, difficilement, avec ses béquilles. Son

plâtre est trempé.’’ [Mission Migrants Littoral Nord-
Pas-de-Calais]

Les conditions de vie et d’hygiène à Calais sont encore plus
catastrophiques : en mai 2014, le manque de structures
d’hygiène a ainsi favorisé le développement d’une épidémie
de gale dans plusieurs squats et campements de la ville.
Lieux qui ont par ailleurs fait l’objet d’une expulsion, sans
concertation avec les associations, sans accompagnement
social des personnes concernées et avec une prise en charge
médicale inappropriée qui a eu pour conséquence l’errance
et la dispersion des personnes dans la ville de Calais. 

■ De l’urgence de mettre en place des solutions
concrètes pour répondre aux besoins vitaux des
exilés

Comme l’a recommandé récemment le Haut-commissariat
pour les réfugiés (HCR)78 à propos des tragédies maritimes
des réfugiés et migrants en Méditerranée, la France doit
assurer des conditions d’accueil dignes et rechercher
activement tous les moyens qui peuvent fournir protec-
tion et sécurité aux personnes fuyant un conflit dans
leur pays. À calais, les expulsions toujours plus fréquentes,
particulièrement violentes, et par ailleurs dénoncées par le
Défenseur des droits, en novembre 2012 (qui confirmait,
après une enquête de plus d’un an, le harcèlement des
forces de police à l’égard des migrants), vont à l’encontre
de ces recommandations.
Les associations, qui appellent depuis des mois le Gouver-
nement à une réflexion en profondeur pour imaginer, avec
la société civile, des alternatives plus conformes aux valeurs
humanistes, condamnent vivement ces évacuations.
Face à cette situation qui perdure depuis de nombreuses
années et au constat qu’aucune assistance n’est apportée
aux exilés par les pouvoirs publics, MdM et d’autres as-
sociations portent depuis plusieurs années le projet de
Maisons du Migrants ou de Maisons de Transit79, qui
permettraient aux exilés en transit de se reposer,
d’avoir accès aux soins, à des informations sur leurs
droits, de repenser leur parcours migratoire et de trou-
ver une réponse à la couverture de leurs besoins fon-
damentaux. 
Lors de sa visite à Calais en décembre 2013, le ministre de
l’Intérieur s’est prononcé favorablement pour ouvrir des dis-
cussions dans l’optique de concrétiser un tel projet. Les dis-
cussions doivent continuer en 2014 avec la Direction
départementale de la cohésion sociale (DDCS) du Pas-de-
Calais autour de ce projet.

“

(77) Il s’agit des caractéristiques des personnes rencontrées sur les sites du Dunkerquois lors des consultations médicales en 2013, qui ne reflètent pas tout
à fait les caractéristiques des populations fréquentant ces sites.

(78) http://www.unhcr.fr/53bfb9709.html
(79) Petites unités d’hébergement de 20 à 40 personnes réparties sur le territoire de la région Nord-Pas-de-Calais.
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Comprendre les projets migratoires
pour mieux accompagner les migrants
et leurs familles 

Depuis 2003, MdM intervient, à travers une consultation

sociomédicale mobile, auprès des travailleurs agricoles non

déclarés aux Cravons à Berre dans les Bouches-du-Rhône. Ces

hommes âgés de 20 à 55 ans sont tous originaires du village de

Ghardimaou80 en Tunisie. Jusqu’en 2009, ils se concentraient

dans un bidonville connu sous le nom de « Gourbi ». Après sa

destruction en 2009, les hommes se sont dispersés et ont

reconstruit des abris sur d’autres terrains aux alentours. Depuis,

à la suite du « Printemps arabe », d’autres jeunes Tunisiens ont

rejoint les plus anciens. 

La dispersion et la paupérisation des migrants agricoles, l’absence

de travail, la dégradation des conditions de vie ainsi que la non-

priorisation de la santé du fait des exigences de la survie ordinaire,

rendent la présence de MdM toujours nécessaire sur ce site.

Une consultation médicale est proposée un samedi par mois,

au milieu des serres dans un camion sanitaire équipé, avec

délivrance des médicaments sur place et soins des plaies. En

2013, l’équipe a réalisé 255 consultations médicales pour

71 patients et a procédé à 29 accompagnements. Les principaux

motifs de consultation sont liés aux conditions de travail dans

les serres (allergies rhinopharyngées oculaires, asthme, allergies

cutanées, prurits, lombalgies et tendinites des membres supé -

rieurs, asthénie) ainsi que gastralgies, troubles digestifs, troubles

anxieux et troubles du sommeil.

En 2012, l’équipe de MdM, a cherché à mieux comprendre le

projet migratoire des hommes de Berre en allant à la rencontre

de leurs familles en Tunisie. Un travail de coopération a ainsi

été entrepris avec l’ensemble des acteurs concernés ici et là-

bas (les bénéficiaires, leur famille et des acteurs associatifs tu-

nisiens). En 2013, un projet de santé communautaire a été

développé dans le but d’aborder la prévention et la santé com-

munautaire en milieu rural isolé par des équipes locales en Tu-

nisie. Pour ce faire, une association, « El mouhajjarine », a été

créée pour apporter un soutien aux familles des migrants (sur

les questions d’accès aux droits, accès aux soins, soutien

scolaire, aide à la parentalité, prévention des conduites à

risques…), favoriser les contacts entre les migrants et leurs fa-

milles et sensibiliser les pouvoirs publics français et tunisiens

sur les problématiques migratoires.

(80) Village de près de 20 000 habitants situé dans le Nord-Ouest tunisien, près de la frontière algérienne.
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> En 2013, seuls 22 % des enfants ayant consulté au centre pédiatrique de MdM sont affiliés à la Sécurité
sociale. Parmi les enfants qui devraient être affiliés, moins de la moitié le sont effectivement. 

> 7 % des enfants de moins de 5 ans présentent une malnutrition aiguë modérée à sévère.

> Les couvertures vaccinales ROR, DTP, Coqueluche des enfants se situent entre 68 et 73 % ; bien inférieures
aux objectifs fixés par le plan de santé publique (90-95 %).

> Les obstacles à l’accès aux soins sont marqués par la barrière financière en l’absence d’un système
clair de prise en charge, et la peur omniprésente des expulsions, qui limite fortement les capacités de
déplacements sur l’île. 

> 25 % des enfants accueillis auraient renoncé à des soins au cours des derniers mois.

LES POINTS ESSENTIELS

1. Mayotte : un statu quo intolérable

■ Une petite île faisant face à une situation
économique et sociale très dégradée 

Petite île de l’océan Indien située à l’entrée nord du canal
du Mozambique, sous tutelle française depuis plus de
170 ans, Mayotte fait partie de l’archipel géographique
des Comores, composé également de Grande Comore,
Anjouan et Mohéli, successivement colonie (1841) puis
territoire d’outre-mer (1946).
En 1975, alors que les trois autres îles deviennent indé-
pendantes et constituent l’État des Comores, Mayotte
reste dans le giron de la France, en violation du droit inter-
national. Jusqu’en 1995, la libre circulation était de mise
entre les 4 îles. En 1995, l’instauration du « visa Balladur »
empêche cette libre circulation et ce qui constituait jusque-
là une mobilité familiale et économique devient « immigra-
tion irrégulière ». C’est à cette date que commencent les
premières expulsions directes de Mayotte vers les Co-
mores (soit 565 personnes en cette première année). 
Au fil des années, les parents, frères, cousins comoriens
sont devenus à Mayotte des « immigrés clandestins » et
la politique migratoire de la France s’y est peu à peu consi-
dérablement radicalisée. En 2013, selon les chiffres de la
préfecture de Mayotte81, 15 908 personnes auraient été

(81) Préfet de Mayotte, ministère de la Justice : Mayotte, bilan 2013 sécurité
intérieure. 
http://www.migrantsoutremer.org/Mayotte-Bilan-de-la-delinquance
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(82) Sur la base des chiffres communiqués par le gouvernement : 27 000 reconduites à la frontières en 2013.
http://abonnes.lemonde.fr/societe/article/2014/01/31/immigration-valls-veut-afficher-un-bilan-muscle_4357635_3224.html

(83) Petits canots de pêche des Comores.
(84) Insee, Recensement de 2012.
(85) Quelle que soit leur situation au regard du séjour, ils ne sont pas pris en compte dans le recensement de l’Insee.
(86) L’indice comparatif de mortalité (ICM) est le rapport entre le nombre de décès observés dans le département et le nombre de décès attendus, si les taux

de mortalité par sexe et âge du département étaient identiques à ceux de la métropole.
(87) Source Drees - 1er janvier 2013.
(88) Ordonnance no 96-1122 du 20 décembre 1996 relative à l’amélioration de la santé publique à Mayotte.
(89) Résidant en France depuis trois mois ou autorisés à y séjourner pour une durée supérieure à trois mois.
(90) Dans le cadre du processus de départementalisation, une réforme de l’état civil a été engagée dès 1999 mais elle se heurte à de nombreuses difficultés.

L’état civil français a en effet longtemps coexisté avec un état civil de droit local et est mis en place très difficilement, une grande partie des Mahorais se
retrouvant sans papiers.

expulsées, soit plus de 7 % de la population, dont 3 458
mineurs. Ce qui représenterait près de 59 % du nombre
de reconduites à la frontières depuis l’Hexagone en 201382.
Ces chiffres en baisse par rapport aux années précédentes
(17 000 en 2012, 22 600 en 2011) ne doivent pas masquer
une réorientation des actions policières vers un développe-
ment des arrestations des personnes en mer (augmentation
du nombre d’interception de kwassa kwassa83). La dimi-
nution des arrestations terrestres est en effet perçue par
les équipes de terrain, qui disent voir moins de familles sé-
parées, mais, en revanche, des séparations plus longues.
Le 31 mars 2011, Mayotte devient le 101e département
français et le 5e département d’outre-mer. Dans le cadre de
ce que les autorités appellent la « départementalisation », tous
les droits des autres départements ne s’appliquent pas à
Mayotte ; un « rattrapage » est prévu en matière de santé, de
droits sociaux, de développement économique… d’ici vingt
à trente ans. Face à cette situation, le nouveau département
a connu un mouvement social fort à l’automne 2011 « contre
la vie chère », qui a duré quarante-six jours et en 2013, une
grève des médecins libéraux et des PMI a eu lieu [Cour des

comptes 2014]. On voit ainsi s’installer une forte désillusion
face à une départementalisation qui reste encore à faire
et une situation économique et sociale dégradée, avec
des mouvements sociaux réguliers et multiples. 
Mayotte compte 212 000 habitants84 et se caractérise par
une population extrêmement jeune : plus de la moitié de la
population a moins de 18 ans [Balicchi 2014]. Selon le dernier
recensement, 36,6 % des personnes se déclarent au chô-
mage, chiffre en augmentation et le plus fort des départe-
ments d’outre-mer [Balicchi 2014]. Plus surprenant, le solde
migratoire est négatif, c’est-à-dire que l’émigration est plus
importante que l’immigration. La part de la population de
nationalité étrangère se stabilise à 40 %. 39 % des étran-
gers85 sont nés sur le territoire français. Ce sont essentiel-
lement des mineurs qui pourront prétendre accéder à la
nationalité française à leur majorité.

■ De fortes inégalités de santé

En matière de santé, Mayotte affichait en 2007 une sur-
mortalité générale par rapport à la métropole de 84 %86,

surmortalité liée aux maladies infectieuses, au diabète, aux
maladies de l’appareil respiratoire. Le taux de mortalité ma-
ternelle y est 6 fois plus élevé qu’en métropole (souvent du
fait des complications liées à la grossesse et à l’accouche-
ment), la mortalité infantile 4 fois plus élevée [Math 2012]. 
La présence de nombreux bidonvilles sans accès à l’eau
et à l’hygiène augmente le risque potentiel de maladies à
caractère épidémique. La Cour des comptes alertait encore
récemment sur le fait que « le risque sanitaire de propaga-
tion d’épidémie ou de maladie est devenu majeur, aggravé
par les conditions de vie précaires (habitat de fortune), le
manque de ressources nécessaires y compris pour les be-
soins vitaux alimentaires (malnutrition des enfants) » [Cour

des comptes 2014]. 
La situation est également critique en termes de services
de santé disponibles sur l’île. Les carences en profession-
nels de santé sont criantes : Mayotte n’est pourvu que de
77 praticiens pour 100 000 habitants87, une densité 4 fois
plus faible qu’en moyenne nationale. Les délais de rendez-
vous dans les PMI (souvent supérieurs à quatre mois), les
ruptures en vaccins, tout comme l’absence de spécialistes
à l’hôpital, rendent ces services de fait inaccessibles.  

■ Un dispositif d’accès aux soins discriminant

Jusqu’en 2005, l’ensemble de la population bénéficiait d’un
accès aux soins gratuit dans les structures publiques de
soins (dispensaires et hôpital). À cette date, un système
spécifique de sécurité sociale a été mis en place ouvert
aux seuls Français et étrangers en situation régulière88,89,
excluant de toute protection maladie environ un quart de la
population [Math 2012]. C’est le cas des étrangers en situation
irrégulière, mais aussi d’une partie de la population maho-
raise (Français nés à Mayotte) dans l’incapacité de justifier
de son état civil90 ou de présenter d’autres documents exi-
gés de façon abusive (justificatif de domicile, relevé d’identité
bancaire…). À Mayotte, la CMU, la CMUc et l’AME n’exis-
tent pas.
Les enfants ne peuvent être affiliés qu’en qualité d’ayants
droit (d’un parent français ou d’un parent étranger en si-
tuation régulière), lequel doit résider à Mayotte. Les enfants
de personnes sans papiers ou les mineurs isolés, très nom-
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breux en raison notamment des expulsions systématiques
et répétées, n’ont ainsi accès à aucune forme de protection
maladie (à l’exception depuis tout récemment des mineurs
isolés pris en charge par l’Aide sociale à l’enfance). Selon
la chargée de mission du Défenseur des droits, 75 % des
enfants à Mayotte ne seraient pas affiliés à l’assurance ma-
ladie [Mathieu 2013]. 
Concernant l’accès aux soins, la Pass ne propose pas de
consultations médicales et la circulaire relative à la création
du FSUV n’est pas applicable à Mayotte. Un dispositif spé-
cifique est prévu permettant l’exemption du paiement de la
provision en cas de nécessité de soins urgents, mais il
fonctionne mal et la définition des soins urgents est plus
restrictive. Les personnes en situation irrégulière, soit environ
un tiers de la population, doivent ainsi s’acquitter d’un forfait
(de l’ordre de 10 euros pour une consultation de médecine
générale à 300 euros pour un accouchement91) souvent
élevé au regard de leurs moyens financiers (un habitant sur
5 gagne moins de 100 euros par mois92) [COABS 2010]. 
En août 2009, à la suite d’un rapport de la Défenseure des
enfants dénonçant les insuffisances de la prise en charge des
enfants non affiliés à la Sécurité sociale [Défenseure des enfants

2008], un système de « bons enfants » ou « bons roses »,
toujours en vigueur, a été mis en place par le centre hospitalier
de Mayotte93. Ce dispositif, sans fondement légal, prévoit
théoriquement que le bureau des entrées de l’hôpital ou du
dispensaire délivre un « bon enfant » aux enfants non affiliés
pour permettre l’exemption de la provision. Il ne permet pas
une prise en charge des soins extrahospitaliers, pourtant
parfois indispensables dans le cas d’enfants gravement
malades nécessitant, par exemple, des soins infirmiers.
Ce système, bricolé, peu clair94, fonctionne en réalité assez
mal : les bons sont méconnus et attribués de manière partiale
et arbitraire. Or l’ordonnance du 31 mai 201295 dispose que
les frais concernant les mineurs et les enfants à naître sont
pris en charge en totalité, lorsque les ressources des personnes
concernées sont inférieures à un certain montant. Cette
modification constitue une avancée légale majeure puisqu’elle

inscrit dans la loi le principe de la gratuité des soins dans le
système public pour les mineurs et les femmes enceintes en
situation de précarité, et devrait de ce fait rendre le système
des bons roses caduc. Elle exclut toutefois de la gratuité la
médecine de ville, les transports d’urgence, les soins infirmiers
à domicile, les appareillages et le matériel de qualité – frein
majeur pour nombre de prises en charge médicales. 
Mais surtout, ce texte reste pour l’instant inappliqué, aucune
information n’a été diffusée à son sujet. Et pour cause, la
Cour des comptes rapporte en effet que cette ordonnance96

a été adoptée sans étude de faisabilité préalable ni finan-
cement, alors même que par ailleurs l’État supprime son
aide à l’hôpital de Mayotte tout en en augmentant ses
charges. La Cour des comptes souligne ainsi la carence
de l’État à Mayotte, ayant conduit l’hôpital à une situation
de déficit. Elle recommande in fine : « La République est
une. Quelles que puissent être les organisations politiques
et administratives, il appartient en dernier ressort à l’État
d’en être l’ultime garant et de veiller à ce que soit assurée
l’égalité de chacun dans le domaine de la santé. »
Par ailleurs, cette avancée légale notable – qui reste à
appliquer – ne remplace pas d’autres réformes de fond : la
mise en place de la CMUc ainsi qu’un véritable dispositif
permettant l’accès aux soins des personnes en situation
irrégulière type AME, et, en l’absence d’autre option, l’affiliation
directe des mineurs à l’assurance maladie. Ces demandes
sont réclamées de longue date par les associations et ont été
recommandées par la Haute Autorité de lutte contre les
discriminations et pour l’égalité (Halde)97 [Roulhac 2010], la
Défenseure des enfants et plus récemment le Défenseur des
droits98. En 2010, le Tribunal des affaires de Sécurité sociale
(Tass) a reconnu un droit à l’assurance maladie à un enfant
en son nom propre sur le fondement de la Cide99. Ce fut la
première fois qu’un tribunal imposait l’affiliation directe d’un
mineur à la Sécurité sociale ; cette décision fut une avancée
considérable pour le respect du droit fondamental des enfants
à la santé, qui reste à être concrétisée.

(91) Arrêté du 9 août 2005 relatif à la fixation de la provision financière à la charge des personnes non affiliées à un régime d’assurance maladie pour bénéficier
des soins dispensés par le centre hospitalier de Mayotte.

(92) Le revenu mensuel moyen des Français nés à Mayotte (Mahorais) est de 290 euros mensuel seulement (190 euros pour les étrangers), soit 5 fois moins
que celui des Français non originaires de Mayotte (« métropolitains »). Insee, Le revenu des habitants de Mayotte en 2005, Insee Info no 28, février 2007. 

(93) Note d’information. Accès aux soins des mineurs non affiliés. Centre hospitalier de Mayotte, Mamoudzou, 28 juillet 2009.
(94) Il semble maintenir la distinction entre soins urgents (« affection grave et durable ») et soins courants, seuls les premiers permettant une exonération de la

provision, tout en maintenant une ambiguïté. 
(95) Ordonnance no 2012-785 modifiant le Code de la santé publique dans son article L 6416-5.
(96) Appliquant une disposition du droit international.
(97) Halde, Délibération no 2010-87 du 1er mars 2010.
(98) Décision du Défenseur des droits no MDE/2013-87 : Recommandations générales relatives à la situation très alarmante des mineurs étrangers isolés dans

le département de Mayotte, 2013.
(99) Tass de Mamoudzou, jugement du 17 décembre 2010.
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(100) Ordonnance du 7 mai 2014 signée par le ministre de l’Intérieur.
(101) Il s’agit de la situation des parents au jour de la première consultation de l’enfant.

■ Un droit des étrangers dérogatoire 

Mayotte étant devenue une région « ultrapériphérique » de
l’Union européenne le 1er janvier 2014 après être devenue
un département français en 2011, sa législation doit se
conformer aux normes européennes et nationales. C’est
ainsi que le Code de l’entrée et du séjour des étrangers et
du droit d’asile (Ceseda) s’applique désormais à Mayotte.
Mais la transposition de ces normes sur le territoire mahorais
fait la part belle aux dérogations qui continuent de priver, à
Mayotte, les étrangers et les étrangères de droits acquis
en métropole. Certaines de ces mesures d’exception étaient
déjà prévues par le Ceseda dans certains Dom. À Mayotte,
on retrouve les mêmes et bien d’autres. 
Ainsi, une personne de nationalité étrangère qui fait l’objet
d’une obligation à quitter le territoire français bénéficie, en
métropole, d’au moins quarante-huit heures pour en de-
mander l’annulation auprès du tribunal administratif et l’exé-
cution de l’éloignement est alors suspendue jusqu’à la dé-
cision du juge. À Mayotte, elle peut être expulsée en
quelques heures. De plus, le jeune étranger résidant en
métropole depuis ses 13 ans se voit délivrer de plein droit
à ses 16 ou 18 ans une carte de séjour mention vie privée
et familiale s’il a résidé avec l’un de ses parents. À Mayotte,
ce parent doit avoir été en situation régulière durant cette
période, ce qui exclut 90 % d’entre eux.
Pour introduire ces nombreuses dérogations, le gouverne-
ment a décidé, une fois encore, de légiférer par ordon-
nance100, c’est-à-dire par une procédure rapide sans débat
parlementaire et sans publicité. Neuf organisations dont
MdM ont alors attaqué l’ordonnance devant le Conseil
d’État.

■ Les consultations médico-sociales de MdM

Afin d’améliorer l’accès à la santé des enfants en situation
de précarité, MdM a ouvert en décembre 2009, dans le
quartier de Majicavo Koropa, commune de Koungou, un
centre pédiatrique où se tiennent des consultations médi-
cales et sociales. Depuis mars 2010, des consultations
mobiles hebdomadaires sont également organisées dans
d’autres quartiers de l’île auprès des populations précaires.
En 2013, la clinique mobile s’est déplacée sur les com-
munes de Badraboua, Bandrélé et Pamandzi, s’installant à
chaque fois dans un quartier/village pour trois à quatre mois

environ. Tous ces sites combinent une forte densité de po-
pulation, un habitat indigne largement répandu, un accès à
l’eau difficile et de fréquents contrôles de police.
En 2013, le programme a enregistré 2 060 consultations
médicales, dont 70 % au centre pédiatrique et 30 % en cli-
nique mobile. 1 276 enfants ont été reçus en consultation,
dont 664 nouveaux enfants. 
En 2013, on observe un rajeunissement de la file active. En
effet, parmi les enfants rencontrés, 61 % ont moins de
3 ans (contre 43 % en 2012), 72 % ont moins de 6 ans. Par
ailleurs, 90 % des enfants reçus sont nés à Mayotte, et 1 %
d’entre eux sont nés sur un territoire français hors Mayotte. 
Parmi les enfants non nés à Mayotte, 55 % sont sur le ter-
ritoire depuis plus de trois ans, 36 % depuis plus de
cinq ans. Parmi les nouveaux enfants, 79 % ont au moins
un parent en situation irrégulière (dont pour plus de la moitié
les deux parents sont en situation irrégulière), et 47 % ont
au moins un parent en situation régulière ou français. Par
ailleurs, 7 % des nouveaux enfants ont un de leur parent
qui a été expulsé101.
Enfin, 4 % des enfants reçus ne vivent avec aucun de leurs
parents le jour de la première consultation. Il s’agit dans
près d’un cas sur deux de situations qui durent depuis plus
d’un an. Ces chiffres sont probablement sous-estimés, car
lorsque la personne qui accueille l’enfant se déplace vers
le centre de santé, il est probable qu’elle se présente
comme le parent de l’enfant, de peur que ce dernier ne
soit pas reçu par le médecin ou par crainte d’attirer l’atten-
tion sur la situation. Rappelons que durant la période d’ex-
pulsion des parents, l’accès aux soins des mineurs est par-
ticulièrement problématique. Des personnes (famille, amis...)
accueillent certes ces enfants dans l’attente d’un retour
potentiel des parents et assurent leur quotidien, mais elles
reportent généralement, sauf urgence, leur suivi médical…
La reprise du suivi médical se fait généralement au retour
d’un des parents.

■ Une difficile prise en charge des pathologies
chroniques et des problèmes de santé mentale 
à Mayotte

Les problèmes de santé dont souffrent les enfants vus en
consultation à Mayotte sont liés, dans la grande majorité
des cas, à une infection (81 %). Les viroses respiratoires et
ORL, très fréquentes chez les enfants, restent le premier
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motif de consultation (39 %). Les pathologies de la peau
arrivent au second rang (37 %). En effet, les conditions de
vie difficiles favorisent les infections cutanées et leur récur-
rence : manque d’hygiène lié aux difficultés d’accès à l’eau,
promiscuité. En saison des pluies, le taux d’humidité de
l’air favorise d’autant plus les infections cutanées primaires
telles que l’impétigo, les abcès mais aussi les surinfections
des autres pathologies cutanées présentes toute l’année :
gale, dermatophytose, teigne. Les problèmes d’ordre di-
gestif ont concerné 32 % des consultations. Il s’agit essen-
tiellement de diarrhées associées aux viroses chez les en-
fants en bas âge ou de problèmes parasitaires. 
Un temps important de l’équipe de consultation (médecin
et interprète) est consacré à reconstituer les parcours de
soins des patients. Aussi, une des difficultés majeures est
d’assurer un suivi régulier des pathologies chroniques né-
cessitant un recours fréquent à un médecin référent et une
équipe pluridisciplinaire coordonnée. La pénurie et le tur-
nover important des médecins sur l’île et les difficultés ré-
currentes d’accès aux soins que rencontrent les familles
amènent à un découragement, et rend la prise en charge
des maladies chroniques telles que l’asthme, les retards
psychomoteurs, les problèmes de malnutrition ou encore
des pathologies neurologiques très chaotique. L’absence
de suivi précoce peut conduire à des conséquences lourdes
pour l’enfant et son devenir (échec scolaire, désinsertion
sociale, rejet, etc.). 
La mobilité et les parcours migratoires spécifiques entre
Mayotte et les Comores, les dures conditions de vie sur
place, et les histoires personnelles parfois traumatisantes
(séparation prolongée entre un enfant et ses parents, dé-
tresse psychologique de personnes isolées, en situation de
pauvreté extrême, enfants présentant des retards psycho-
moteurs, etc.) peuvent avoir un impact psychologique im-
portant sur les enfants et les adultes. Cependant, sur
Mayotte, de par la saturation des services existants et le
manque de structures adaptées pour aborder la demande
dans des délais raisonnables (absence de pédopsychiatre
au CHM durant toute une partie de l’année 2013), il est ex-
trêmement difficile de faire prendre en charge ces enfants
qui, pourtant, nécessitent d’un soutien psychologique.

■ Une situation nutritionnelle problématique 
pour de nombreux enfants

En 2013, MdM a mis en place au sein de ses consultations
un dépistage systématique de la malnutrition102. Ce travail est

intervenu dans la continuité d’une étude réalisée en 2011
auprès des enfants vus en consultation. Au centre de santé,
une prise en charge ambulatoire (à base de plumpy nut) des
cas de malnutrition aiguë sévère dépistés a été organisée. 
En 2013, 7% des enfants de moins de 5 ans et 10% des
enfants de plus de 5 ans ayant consulté étaient malnutris
(malnutrition aiguë modérée ou sévère103). Ces chiffres sont
révélateurs d’une situation nutritionnelle problématique pour
un grand nombre d’enfants à Mayotte.
La prise en charge des enfants souffrant de malnutrition
aiguë sévère reste très difficile à Mayotte. On constate une
saturation du service de pédiatrie (manque de médecins)
et un manque de moyens des PMI pour assurer le relais de
la prise en charge hospitalière. Le développement d’une
approche en ambulatoire des cas de malnutrition aiguë non
compliqués (accompagné d’une prise en charge sociale
indispensable des familles) pourrait permettre le traitement
d’un plus grand nombre d’enfants tout en proposant une
alternative moins lourde, le traitement pouvant s’effectuer
à domicile. Mais cette alternative initiée par MdM est difficile
à mettre en place et à étendre aujourd’hui compte tenu du
manque de ressources et d’organisation des structures et
professionnels de santé sur Mayotte. 

■ Une insuffisance globale des couvertures
vaccinales

Les couvertures vaccinales des enfants de Mayotte sont
insuffisantes. Elles se situent pour les enfants vus en
consultation à MdM entre 68 et 73 % pour les vaccins ROR,
DTP, Coqueluche ; bien inférieures aux objectifs fixés par le
plan de santé publique (90-95 %) (tableau 32). La couverture
vaccinale contre l’hépatite B est plus élevée (90,3 %). On
constate ainsi des retards de vaccination chez de nombreux

(102) Relevé systématique des poids et taille avec calcul de l’indice poids pour taille (courbes de croissances OMS 2006) et du périmètre brachial.
(103) Indice poids/taille < -2Zscore (normes OMS2006).

Tableau 32 : Taux de couverture vaccinale par type
de vaccin des enfants suivis par la mission MdM 
de Mayotte, 2013

n %

ROR 657 68,9

DTP 781 71,1

Coqueluche 873 71,6

BCG 880 73,3
Hépatite B 1 095 90,3

Taux de réponse : 94 %.
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(104) Décision du défenseur des droits no MDE/2013-87 : Recommandations générales relatives à la situation très alarmante des mineurs étrangers isolés
dans le Département de Mayotte, 2013.

enfants, notamment en ce qui concerne le vaccin contre le
pneumocoque, liés en partie aux ruptures de stock fréquentes,
aux oublis lors de la consultation en PMI, aux rendez-vous
manqués et aux délais trop longs. 
Les PMI manquent cruellement de personnel (pas de
médecins, voire sous-effectif en infirmiers), de supervision, et
de là, de motivation et de moyens pour assurer pleinement
leurs fonctions : les locaux sont vétustes, les rendez-vous
souvent reportés avec des délais de trois à quatre mois, des
longs temps d’attente, une irrégularité des permanences et,
par conséquent, une perte de crédibilité auprès des mères.

■ De nombreux obstacles à l’accès aux droits 
et aux soins

En 2013, seuls 22 % des enfants vus en consultation sont
affiliés à la Sécurité sociale. Sur l’ensemble des enfants
qui devraient être affiliés à la Sécurité sociale (ayants
droit de parent français ou en situation régulière résidant
à Mayotte), plus de la moitié (54 %) ne le sont pas.
Une étude réalisée en 2008 montre qu’au moins 40 000 per-
sonnes, dont 18 000 enfants, n’accéderaient pas à l’assu-
rance maladie à Mayotte, parmi lesquelles les quatre cin-
quièmes seraient des étrangers. Ainsi, 78 % des Français
seraient affiliés, contre 47 % des étrangers [Guyot 2009]. 
Pour quasiment tous les enfants reçus, l’accompagnant
déclare rencontrer des obstacles pour l’accès et la conti-
nuité des soins. Les obstacles les plus fréquents sont liés
au coût des consultations, des traitements mais aussi des
transports, à la peur des expulsions, aux difficultés admi-
nistratives et à la barrière linguistique. Comme recommandé
par la Halde [Roulhac 2010], la Défenseure des enfants et plus
récemment le Défenseur des droits104, MdM demande
l’inscription dans la loi du principe d’affiliation directe
des mineurs à l’assurance maladie, dans l’attente de
la mise en place d’un système d’assurance maladie
universelle (CMU, CMUc, AME). 

■ Le coût des soins : le premier obstacle à l’accès aux
soins des enfants
L’ordonnance du 31 mai 2012, disposant la gratuité des
soins pour les enfants et les femmes enceintes en situation
de précarité dans le système public de santé (dispensaires
et hôpital) à Mayotte, n’étant toujours pas appliquée, le
système bricolé et arbitraire des « bons roses » perdure,
toujours très mal connu de la population. 

Ainsi, le coût des soins est-il le premier obstacle invoqué et
observé à l’accès aux soins des enfants. 57,1 % des nou-
veaux patients évoquent le coût des soins et 50,2 % le
coût du transport, comme principal obstacle à leur ac-
cès aux soins. Rappelons que la population de Mayotte
est caractérisée par une grande pauvreté : 1 habitant sur 5
gagne moins de 100 euros par mois [Luu 2007]. Si les dis-
tances sont relativement faibles à parcourir, un aller-retour
pour une personne en taxi collectif, principal moyen de
transport, varie de 2,50 euros à 5 euros par personne, soit
jusqu’à 10 euros pour deux personnes. 
Les familles, persuadées d’avoir à payer pour la consultation
et les soins de leur enfant, en ayant fait souvent l’expérience,
tendent à renoncer ou à repousser les soins. En effet, plus
d’un tiers des personnes ont déclaré avoir dû payer pour
rencontrer un médecin lors de leur dernière visite au dis-
pensaire pour leur enfant. 

MdM réclame le respect du Code de la santé publique
et en particulier des dispositions qui doivent permet-
tre l’accès aux soins pour tous les enfants et les
femmes enceintes.

N., 10 ans, a une hernie inguinale depuis
plusieurs années. Elle est parfois douloureuse.
Deux ans auparavant, sa mère a dû renoncer aux
rendez-vous prévus (échographie et consultation
en chirurgie viscérale) à cause d’un contrôle
policier qui l’a empêchée de s’y rendre. Lorsque
nous recevons N. en consultation, son hernie le
fait souffrir de façon intermittente depuis dix jours.
À l’examen, la hernie est indolore et réductible,
mais le médecin l’adresse néanmoins à la
consultation de chirurgie. Le lendemain, la mère
de N. appelle notre médecin : le chirurgien,
s’étant assuré qu’il n’y pas d’urgence vitale,
demande la somme de 15 euros pour poursuivre
la consultation et la prise en charge. À la suite
d’un appel direct auprès du médecin en question,
celui-ci reconnaît le refus de soin. Selon lui, le
droit français impose le règlement des
consultations pour avoir accès à des soins sauf
en cas d’urgence vitale. La mère de N. payera
finalement la consultation.’’ [Clinique mobile,
Mtsamoudou]

“
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■ La peur omniprésente et justifiée des expulsions 
La peur de se déplacer et des contrôles de police est ci-
tée comme obstacle à l’accès aux soins dans 49,3 %
des situations. Cette proportion atteint 61,6 % lorsque les
deux parents sont en situation irrégulière. On peut toutefois
considérer que ces chiffres sont sous-estimés, en raison
d’une banalisation de la peur et des craintes des arrestations,
tant par les usagers que par les membres des équipes MdM
renseignant les dossiers médico-sociaux avec les patients.
À ce titre, il est intéressant de noter que plus de la moitié
(55 %) des adultes ayant consulté (n = 80)105 ont déjà été
expulsés du territoire.

En mai 2012, le médecin du centre pédiatrique

découvre de façon fortuite que l’enfant B., 7 ans, a
un souffle au cœur. Un rendez-vous d’échographie
est pris pour le mois de novembre. Lorsque la mère
et l’enfant se présentent au rendez-vous, on lui
annonce qu’il est reporté, et on lui précise qu’elle
devra se présenter avec 30 euros pour que l’examen
soit réalisé.
Dans l’intervalle, le père de B. est expulsé du
territoire. Sans ressources financières, la mère de B.
décide de ne pas se présenter au rendez-vous avec
son enfant. En juin 2013, B. consulte de nouveau au
centre pédiatrique, l’examen clinique est inchangé,
les démarches pour que l’examen puisse être réalisé
gratuitement sont renouvelées.’’ [Centre pédiatrique
de Mamoudzou]

La lutte intense contre l’immigration clandestine associée au
risque d’accidents ou de décès lors d’un retour illégal par
kwasa kwasa106 engendrent un sentiment de peur et de
stress permanent. L’anxiété liée à la menace quotidienne
d’expulsion est exprimée au cours de presque toutes les
consultations médicales, aussi bien par les parents que par
les enfants eux-mêmes. Il est alors essentiel de proposer un
lieu de consultation de proximité à ces populations. Les ex-
pulsions sont si fréquentes qu’elles arrivent parfois sur le
trajet entre le domicile et le lieu de soins. Certains parents
d’enfants malades sont parfois arrêtés avant d’avoir entrepris
ou finalisé les démarches administratives. Ce type d’inter-
pellation pouvant intervenir à tout moment, les équipes de
MdM doivent réagir rapidement, avec l’appui d’avocats, pour
aider les personnes à sortir du centre de rétention adminis-
trative (CRA) avant leur expulsion du territoire.
En créant un centre de santé au cœur d’un quartier précaire

et en organisant des consultations mobiles, MdM a ainsi
pri vi légié la proximité pour réduire l’obstacle de la dis-
tance à parcourir et le risque d’arrestation. 

■ La langue : une difficulté réelle et sous-estimée
Si le français est la langue officielle à Mayotte, utilisée dans
les institutions, il ne s’agit pas de la langue majoritairement
parlée. Plus des deux tiers de la population parlent le maho-
rais (ou shimaoré)107, beaucoup parlent le shibushi108. Selon
le recensement de 2007, 37 % de la population ne parle pas
le français et seule 6 % ne parle que le français109. Or le fran-
çais est le plus souvent nécessaire dans les administrations,
à l’hôpital et dans les dispensaires, les médecins étant en
majorité métropolitains et ne parlant pas la langue locale.
L’interprétariat est assuré par les aides-soignants, non formés,
selon leurs disponibilités. Cela peut impliquer des incompré-
hensions et remettre en cause la confidentialité, lorsqu’ils
habitent le même village ou quartier que les patients…
La langue est citée comme un obstacle dans 29 % des cas
par les accompagnants de l’ensemble des enfants reçus à
MdM. Ce chiffre est très probablement sous-estimé dans la
mesure où 77 % des adultes ayant consulté ne maîtrisent
pas suffisamment le français pour s’orienter dans le système
de santé.

■ Les difficultés administratives 
Elles sont évoquées comme étant un obstacle à l’accès
aux soins dans 18 % des situations. Le système adminis-
tratif français est complexe et souvent difficile à comprendre,
notamment en l’absence de culture administrative. De plus,
il s’agit à Mayotte d’un système en transition, avec des ca-
ractéristiques et des freins particuliers. L’état civil est consi-
déré comme un problème majeur et un véritable frein à la
départementalisation [Mathieu 2013] ; la réforme de l’état civil
et sa finalisation sont même considérées comme un des
préalables par la Cour des comptes avant toute éventuelle
harmonisation avec le système national d’assurance maladie
[Cour des comptes 2014]. De nombreuses personnes ne sont
pas en mesure de fournir un acte de naissance110 indispen-
sable entre autres pour s’inscrire à la Sécurité sociale ou
pour les demandes de titre de séjour. 
La Caisse de sécurité sociale de Mayotte (CSSM) exige fré-
quemment pour le dépôt d’un dossier des documents ad-
ministratifs non obligatoires, tels qu’un relevé d’identité ban-
caire. 2013 a en effet été marquée par un fort recul des
affiliations à la Sécurité sociale. Pendant les trois quarts de
l’année, la CSSM a systématiquement exigé un relevé d’iden-
tité bancaire (RIB) nominatif pour permettre l’affiliation des

“

(105) Il s’agit de parents d’enfants malades consultant à MdM et d’adultes suivis par la consultation sociale de MdM. 
(106) Le kwasa kwasa est le nom comorien de petits canots de pêche rapides à fond plat souvent utilisés par les passeurs pour l’immigration clandestine à

Mayotte.
(107) Langue comorienne parlée à Mayotte, dérivée du swahili.
(108) Langue austronésienne proche de celles parlées à Madagascar.
(109) http://www.insee.fr/fr/themes/detail.asp?reg_id=27&ref_id=1102&page=donnees_detaillees/rp2007/resultats_detailles/rp2007_langues_lang1m.htm.
(110) Au moment de la mise en place de la Sécurité sociale, une pratique du centre hospitalier de Mayotte avait consisté à ne pas déclarer la naissance des

enfants dont les parents n’avaient pas payé le forfait accouchement... Si cette pratique s’est interrompue, certains enfants nés à Mayotte se trouvent en-
core dépourvus d’acte de naissance.
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(111) Remise d’une attestation papier qu’ils présenteront à l’hôpital et dans les dispensaires pour ne pas payer, contre signature d’un document où ils dé-
clarent renoncer à leur droit au remboursement en dehors du système public de santé.

parents et donc des enfants. Alors qu’auparavant le RIB
d’un tiers était accepté, il est devenu un verrou infranchis-
sable, l’accès à un compte bancaire à Mayotte étant parti-
culièrement compliqué.
À la suite d’une mobilisation interassociative et des médecins
auprès de la caisse, un certain assouplissement a pu être
obtenu, mais débouchant sur une affiliation au rabais : les
usagers sans RIB peuvent maintenant être affiliés à la Sécu-
rité sociale mais au bout de longues et épuisantes dé-
marches administratives et à condition de ne fréquenter que
le système public de santé111. On peut ainsi parler d’une
discrimination à l’encontre des personnes en situation de
précarité, pour qui l’ouverture d’un compte à Mayotte relève
du parcours du combattant, voire de l’impossible. 
Par ailleurs, le dossier est systématiquement renvoyé comme
incomplet lorsque les personnes sont titulaires d’un premier
récépissé de demande de titre de séjour délivré par la préfecture
alors même qu’une telle pièce atteste de la régularité du séjour.
La CSSM exige la présentation d’un titre de séjour (un an) ou
d’un passeport, ce qui est sans fondement légal. Début 2013,
ces obstacles s’étaient encore renforcés et il était très difficile
d’obtenir l’ouverture des droits à la Sécurité sociale. 
De plus, à Mayotte ces droits sont ouverts pour la durée de
validité du titre de séjour présenté, entre trois et six mois,
alors que les droits à l’assurance maladie sont ouverts pour
un an incompressible en métropole. Cette pratique a des
conséquences importantes étant donné le nombre de récé-
pissés de trois mois accordés, ainsi que les longs délais de
traitement des dossiers. Il faut très fréquemment faire des
demandes de renouvellement de couverture maladie, ce qui
entraîne souvent des ruptures de droits, et donc de soins. 
Enfin, il faut souligner l’impossibilité, en droit, d’affilier à la
CSSM des enfants français, vivant sur le territoire de Mayotte,
à la charge d’un parent non régularisé et dont le parent fran-
çais n’est pas résident à Mayotte. Non affiliés, ces enfants
français consultent au centre pédiatrique. Pourtant, le parent
ayant la charge de l’enfant serait régularisable au titre de
parent d’enfant français. À Mayotte sont ainsi maintenues
dans la clandestinité de nombreuses personnes qui ne de-
vraient pas s’y trouver.

■ Des obstacles qui entraînent un retard de
recours et un renoncement aux soins fréquents

Ces obstacles ont pour conséquence de réduire l’accès aux
soins des personnes résidant sur l’île en situation de grande
précarité et/ou en situation irrégulière. Ainsi en 2013, 25 %

des accompagnants disent avoir renoncé à des soins pour
leur enfant (16,3 % des enfants accueillis au centre pédia-
trique et 29,9 % de ceux vus en consultations mobiles). Au
niveau national, dans l’ensemble des centres de soins (Caso)
de MdM, 20 % de l’ensemble des patients déclarent avoir
renoncé à des soins dans les douze derniers mois. 
Dans 30 % des cas, le médecin a estimé qu’au moins
un des problèmes de santé diagnostiqué chez ces en-
fants aurait dû être pris en charge ou traité plus tôt.
Dans l’ensemble des Caso de MdM, c’est le cas dans 36 %
des consultations (concernant les adultes et les enfants). 
De nombreux parents expriment un renoncement de principe
et un découragement face aux refus et difficultés rencon-
trées. Ils ont souvent la conviction (souvent justifiée) qu’ils
ne seront pas reçus en consultation, étant dans l’impossibilité
de payer le forfait, à quoi s’ajoute le risque d’être interpellés
en chemin. Ce qui les conduit à ne même plus tenter de se
déplacer pour voir un médecin.

L’enfant N. est adressé au dispensaire par la PMI le

12 avril 2013 pour des furoncles. Au cours de la

consultation, le médecin dépiste un souffle

cardiaque et préconise de le contrôler à nouveau

dans un mois. Le médecin ajoute sur le carnet de

l’enfant « Je fais bon rose ce jour mais Madame

semble avoir les moyens ! Prochaine fois, qu’elle

trouve l’argent pour soigner son enfant ! » Cela fait

plus de trois mois que le souffle cardiaque aurait dû

être réausculté, mais la mère de l’enfant n’ose pas

retourner au dispensaire. L’enfant sera finalement

adressée à l’hôpital par MdM pour réaliser une

échographie cardiaque à visée diagnostique.’’
[Clinique mobile, La Vigie]

Il est urgent d’organiser un temps spécifique de travail
et de réflexion sur la pauvreté dans les territoires ultra-
périphériques afin d’élaborer un plan de lutte contre les
inégalités sociales comme cela a été réalisé en
métropole avec le Plan pluriannuel de lutte contre la
pauvreté et pour l’inclusion sociale récemment.

“
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Des enfants soignés loin 
de leurs parents

La Cide dispose que les États signataires « veillent à ce que

l’enfant ne soit pas séparé de ses parents contre leur gré »

(article 9), et que « toute demande faite par un enfant ou ses

parents en vue d’entrer dans un État partie ou de le quitter aux

fins de réunification familiale est considérée par les États parties

dans un esprit positif, avec humanité et diligence » (article 10).

Pour les enfants dont l’état de santé nécessite une prise en

charge dans un centre hospitalier hors de Mayotte, les trans-

ferts sanitaires sont compliqués par l’absence d’affiliation à la

Sécurité sociale quand les parents sont en situation irrégulière

ou qu’ils ne peuvent prouver leur identité. Les refus d’admis-

sion par les hôpitaux en métropole semblent se développer.

Lorsqu’ils sont possibles, les transferts sanitaires d’un enfant

vers La Réunion ou en métropole se font souvent sans les pa-

rents, même pour des enfants gravement malades, faute de

délivrance d’un titre de séjour pour les accompagnants. Pour

ces parents, peu ou pas informés, obtenir ce titre de séjour

est long et compliqué.

L’antenne de la Mission Parrainage à Saint-Denis de La

Réunion pour les enfants de Mayotte

Aux CHU de Saint-Denis de La Réunion et de Saint-Pierre, de

nombreux enfants arrivent à la suite d’un transfert sanitaire,

depuis Mayotte ou des Comores. Sans titre de séjour, les pa-

rents comoriens non affiliés à l’assurance maladie ne peuvent

suivre leur enfant parce que l’assurance maladie ne prend pas

en charge leur transport et leur hébergement.

En 2013, une antenne de la mission Parrainage des enfants

hospitalisés de MdM a été ouverte à Saint-Denis de La Réu-

nion. Elle intervient auprès d’enfants hospitalisés loin de leur

famille, sur des périodes longues. Elle propose une présence

très régulière d’un bénévole auprès de l’enfant hospitalisé,

dont la famille est à Mayotte ou aux Comores. Ce soutien per-

sonnalisé, sur la demande des équipes hospitalières, est es-

sentiel pour assurer l’équilibre psychologique du jeune patient.

Le parrainage se fait avec l’accord des parents et implique des

contacts réguliers avec eux en vue de maintenir le lien familial

pour faciliter le retour de l’enfant dans sa famille.

Entre septembre 2013 et juin 2014, 10 enfants ont été parrai-

nés par MdM à Saint-Denis de La Réunion, la plupart ayant

été évacués sanitaires de Mayotte. Cinq d’entre eux ont leurs

deux parents en situation irrégulière, trois ont leur mère en si-

tuation irrégulière et leur père français de Mayotte. Dans deux

cas, le père a fait les démarches pour obtenir un titre de séjour

mais les deux enfants, hospitalisés à Saint-Denis, sont rentrés

à Mayotte avant l’affiliation à la Sécurité sociale.

Ces situations sont emblématiques d’une confrontation entre

des logiques médicales légitimes et des logiques administra-

tives qui appliquent de manière très restrictive une politique

migratoire sans tenir compte des besoins des enfants. 

Face à ces situations, MdM demande une facilitation du

rapprochement familial pour les enfants dont les parents

se trouvent dans des situations précaires, en situation

régulière ou non, évacués sanitaires à La Réunion ou en

métropole.
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> En 2013, le Caso de Cayenne a réalisé 3 084 consultations, dont 1 129 consultations médicales et
1 906 consultations sociales.

> La population rencontrée est nettement plus féminine, moins souvent en situation irrégulière et compte
davantage de bénéficiaires potentiels de la CMUc que dans les Caso métropolitains.

> Plus d’un quart des consultants vivent dans de l’habitat précaire et informel, type bidonville.

> 44 % des patients présentent un retard de recours aux soins et 29 % ont renoncé à des soins dans les
douze derniers mois, contre respectivement 35 % et 20 % pour la population de l’ensemble des Caso.

> Plus de la moitié des personnes accueillies au Caso ou en clinique mobile déclarent avoir limité leurs
déplacements de peur d’être arrêtées.

LES POINTS ESSENTIELS

2. La Guyane : un accès aux droits 
    et aux soins très dégradé

■ Un département caractérisé par une grande
diversité de cultures et de langues 

La Guyane est un département et une région d’outre-mer

(Drom) situé en Amérique du Sud, en zone équatoriale et

disposant de deux fleuves frontières, avec le Brésil et le

Suriname. Au sud, la forêt amazonienne rend la pénétration

du territoire difficile puisque seulement possible par cours d’eau.

Ce département-région d’une taille équivalente à celle du

Portugal, soit 84 000 km², est la plus vaste région de France.

Il compte, au dernier recensement de 2011, 237 549 per-

sonnes112. Les neuf dixièmes de la population se concentrent

sur la bande côtière qui longe l’océan Atlantique sur 350 km.

Le taux de croissance de la population y est plus élevé

qu’en métropole (30 %, contre 13 %) [Prudhomme 2013], avec

un taux de natalité113 élevé (30 %, contre 13 % en métropole)

mais qui a tendance à diminuer depuis dix ans. La population

y est beaucoup plus jeune qu’en métropole, avec 45 % de

jeunes de moins de 20 ans. 

Ancienne colonie française, devenue département en 1946,

la Guyane a une histoire marquée par différentes phases de

peuplement. Elle est ainsi caractérisée par une très

grande diversité de cultures et de langues. Les Amérin-

diens, les Noirs Marrons ou Bushinengue114, les Créoles115,

sont considérés comme les groupes socioculturels les plus

anciens. Beaucoup de Noirs Marrons vivant au Suriname

sont cependant venus après la guerre civile (de 1986). Les

dernières « vagues d’immigration » proviennent des pays

voisins, essentiellement du Suriname, d’Haïti, du Brésil et

de Guyana.

■ Une politique migratoire plus répressive 
qu’en métropole

Jusqu’à récemment, une grande partie du territoire, l’Inté-

rieur, avait un statut particulier, hors des exigences adminis-

tratives de l’État français. Dans ce territoire, zone de forêt

tropicale autour du fleuve Maroni, vivent des populations

« natives » ou considérées comme telles, amérindiennes et

noires maronnes, qui circulent de part et d’autre de la fron-

tière – administrative – avec le Suriname. Ce n’est qu’à partir

de 1969 qu’a été mis en place, progressivement et de façon

chaotique jusqu’à ce jour, le système d’état civil national.

Une partie importante aujourd’hui encore de ces popu-

lations, incapables de prouver l’ancienneté de leur rési-

dence sur le « territoire français », se retrouvent dans

une situation quasiment d’« exil intérieur » [Martini 1999,

Carde 2010, Maille 2009].

En 2011, les étrangers représentent 35 % de la population.

Plus d’un tiers (38 %) sont des Surinamiens, 25 % des Haï-

(112) Insee, Recensement de la population de 2011.
(113) Le taux de natalité est le rapport entre le nombre annuel de naissances et la population totale.
(114) Descendants d’esclaves ayant fui les plantations coloniales.
(115) Descendants des esclaves rendus libres avec l’abolition de l’esclavage en 1848.
(116) Les autres étrangers viennent pour la plupart de Guyana (ex-Guyane anglaise), Chine, et République dominicaine (source : Insee 2011).
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tiens et 25 % des Brésiliens116. Les chiffres concernant les

étrangers sont sensibles en Guyane et la législation sur l’im-

migration y est spécifique et plus répressive qu’en métropole.

Elle comporte notamment des conditions plus restrictives

sur l’entrée, la circulation, le séjour, la nationalité, des moda-

lités plus étendues de contrôle d’identité (zone de 20 km

autour des frontières) et une plus grande facilité dans la mise

en œuvre des expulsions. À ce titre, des moyens plus im-

portants sont consacrés à l’application de cette politique

migratoire [Jolivet 2011, Pialou 2007]. Le nombre de reconduites

à la frontières est en constante augmentation, de 5 942 en

2005 à 9 757 en 2012117. Les chiffres sur les étrangers en

situation irrégulière varient, de 16 500, selon une estimation

de l’association Réseau éducation sans frontières (RESF), à

35 000, selon le ministère de l’Intérieur118. La politique ac-

tuelle d’expulsions pousse un grand nombre de per-

sonnes à limiter leurs déplacements y compris pour les

besoins de santé. 

■ Une grande précarité socio-économique

La Guyane présente une situation socio-économique très

précaire. Le taux de chômage y était de 21 % en 2011 [Mek-

kaoui 2012], le taux de pauvreté119 de 25 % (contre 14 % en

métropole). La Guyane est la région française ayant le plus

fort taux de jeunes de 25-34 ans sans diplôme (58 %). Les

inégalités sociales et territoriales y sont très fortes : les im-

migrés et étrangers présentent un taux de chômage nette-

ment plus élevé que les Français et occupent plus souvent

des emplois peu qualifiés et précaires. Les Noirs Marrons et

Amérindiens font partie de la frange la plus précaire de la

population [Carde 2009]. De plus, depuis quelques années, on

assiste à une stratification sociale fondée sur la légitimité de

l’ancienneté de la présence sur le territoire des différents

groupes, les groupes immigrés les plus récents (Brésiliens,

Haïtiens, Surinamais) étant les groupes les plus dévalorisés

[Jolivet 2011, Piantoni 2009]. 

En Guyane, les bénéficiaires de la CMUc représentent 32,7 %

de la population totale (contre 6 % pour la France métropolitaine)

et les bénéficiaires de l’AME 10 %. Les ruptures de droits sont

trois fois plus fréquentes en Guyane qu’au niveau national.

■ Un contexte sanitaire très préoccupant 

La Guyane est en dernière place des régions françaises au

regard de plusieurs indicateurs de santé. L’espérance de vie à

la naissance est de trois ans inférieure à celle de la métropole.

Le taux de mortalité maternelle y est 5 fois plus élevé

(47,9 décès pour 100 000 naissances vivantes, contre 9,6 pour

100 000 en 2001-2003) [Saucedo 2010]. Le taux de mortalité

infantile, bien qu’en nette amélioration, reste 3,5 fois plus élevé

qu’en métropole. 

L’incidence de la tuberculose est la plus élevée des régions

françaises, avec 24,2 cas pour 100 000 habitants alors que la

moyenne nationale était de 7,6 pour 100 000 en 2012 [Antoine

2014]. La Guyane connaît une situation d’épidémie généralisée

du VIH [Jolivet 2011] et, selon le Conseil national du sida (CNS),

cette situation est plus proche de celle de nombreux pays en

voie de développement que de celle de la métropole, précisant

que les moyens de lutte mis en œuvre contre cette épidémie

« ne sont absolument pas à la hauteur » de la situation actuelle.

Enfin, Il faut souligner des problématiques de santé

environnementales importantes : 14 % des logements n’avaient

pas l’eau courante en 2006 et la présence de mercure dans la

chaîne alimentaire entraînée par les activités d’orpaillage. La

Guyane fait également face à d’autres pathologies infectieuses

dont certaines liées à son climat tropical (fièvre jaune, paludisme,

maladie de Chagas, dengue).

Concernant le système de soins, tous les rapports font état

d’une offre de soins insuffisante. Ces carences se traduisent

par un sous-équipement hospitalier pour tous les secteurs, une

très forte pénurie et un turnover important de professionnels

de santé [Cour des comptes 2014] (densité des professionnels de

santé par habitant de 2 à 5 fois moindre qu’en métropole),

(117) Les étrangers en France. Année 2012. Dixième rapport établi en application de l’article L. 111-10 du Code de l’entrée et du séjour des étrangers et
du droit d’asile, avril 2014.

(118) Les étrangers en France, ibid. 
(119) Le taux de pauvreté représente le nombre de personnes vivant sous le seuil de pauvreté pour une population donnée.

Une Pass ferme cinq mois en
raison d’une épidémie de dengue

En 2013, la Pass du centre hospitalier Andrée-Rosemon

a été fermée pendant cinq mois en raison de l’épidémie

de dengue qui a impliqué l’affectation du médecin de la

Pass dans un autre service, sans remplacement. Le

Caso a alors reçu de nombreux patients venant notam-

ment pour le suivi de leur pathologie chronique. La

majorité d’entre eux étaient en rupture de droits ou de

traitement au moment de la consultation au Caso. La

pharmacie de l’hôpital ne délivrant pas les ordonnances

extra-hospitalières, MdM a pris en charge en particulier

l’insuline. Si les deux Pass (du Char et de Balata) ont

rouvert depuis septembre 2013, elles font actuellement

difficilement face aux besoins et refusent de nombreuses

personnes chaque jour. 
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(120) Les quartiers de la Matine à Cayenne, Pathoz et Manguier à Remire, Cogneau-Lamirande et la Pideg à Matoury.

l’absence de certaines spécialités (neurologie, cancérologie),

une démographie médicale vieillissante et une offre extrêmement

inégale sur l’ensemble du territoire, au profit presque exclusif

des agglomérations urbaines de Cayenne et Saint-Laurent-du-

Maroni [Jolivet 2011]. 

Les Pass restent en outre trop fragiles et ne jouent pas tota-

lement leur rôle de « filet de sécurité » pour les populations

les plus exclues (cf. encadré page précédente).

■ Les consultations médico-sociales de MdM
Guyane : qui sont les personnes rencontrées ?

La mission de MdM en Guyane a été créée fin 2003. Pendant

deux ans, des consultations ont été organisées dans les lo-

caux de différents partenaires. En 2006, un Caso a été mis

en place, qui propose des consultations sociales, médicales

et de prévention ainsi que des consultations psychologiques,

d’ergothérapie et de sages-femmes.

Des consultations mobiles, médicales et sociales, ont été

mises en place à partir de fin 2011. En 2013, l’équipe mobile

est intervenue dans cinq quartiers de Cayenne et des com-

munes avoisinantes120, composées de populations très dif-

férentes mais toutes marquées par un type d’habitat précaire

et des mauvaises conditions sanitaires (peu d’accès à l’eau,

ramassage des ordures chaotique, accès informel à l’électri-

cité). Dans certains quartiers, très isolés géographiquement,

de nombreux patients n’avaient pas vu de médecins depuis

longtemps et souffraient de pathologies chroniques qui

n’avaient jamais ou très ponctuellement été prises en charge. 

En 2013, le Caso a réalisé 3 084 consultations dont 1 129 con -

sul tations médicales et 1 906 consultations sociales. Le profil

de la population vue au centre de soins de Cayenne est

sensiblement différent de l’ensemble des Caso métropolitains

(tableau 33). La population y est en particulier nettement plus

féminine, moins souvent en situation irrégulière, et on compte

davantage de bénéficiaires potentiels de la CMUc. 

1 Étrangers de plus de 18 ans.
2 Demande ou recours en cours ou procédure prioritaire.
3 Activité professionnelle déclarée ou non.

Tableau 33 : Caractéristiques sociodémographiques des personnes consultant au Caso de Cayenne 
et sur l’ensemble des Caso de MdM, 2013

Caso de Cayenne Ensemble des Caso

Âge moyen               32,7 ans                33,3 ans

Sexe (%)

Hommes 45,3 62,0

Femmes 54,7 38,0

En couple (%) 23,7 24,0

Présence d’enfants mineurs (%) 58,9 42,9

Situation vis-à-vis du logement (%)

Logement personnel 9,8 8,1

Hébergé(e)s 58,1 59,3

Occupe un logement sans bail (sans contrat légal, squat) 26,4 5,7

Occupe un terrain sans droit (campement illégal) 3,4 5,1

Sans domcile fixe 1,2 19,1

Autre situation 0,8 2,7

Nationalité

Français 2,6 5,5

Étrangers 97,4 94,5

Situation administrative1 (%)

Situation « régulière » 57,2 31,5

Situation « irrégulière » 42,8 68,5

Demandeurs d’asile2 33,1 7,5

Exercice d’une activité professionnelle3 30,2 23,2
Ressources financières sous le seuil de pauvreté 94,3 97,0



Toutefois, les indicateurs de pauvreté sont similaires à ceux des

Casos métropolitains.

Dans 70 % des cas, les personnes disent n’exercer aucune

activité pour gagner leur vie et 94 % des personnes vivent

sous le seuil de pauvreté. 

Concernant la situation vis-à-vis du logement, une majo-

 rité (57 %) de patients sont hébergés par des proches, plus

d’un quart occupent un logement sans bail et moins de 10 %

des personnes vivent dans un logement personnel. Cela

reflète la situation du logement à Cayenne, caractérisé par le

manque de logements et l’importance de l’habitat précaire

et informel type bidonvilles sur le territoire. À ce titre, l’Institut

d’émission des départements d’outre-mer (Iedom) estimait à

19 000 le nombre de logements informels en Guyane en

2010 [Iedom 2010].

Une très large majorité des patients (97 %) sont étrangers.

Les nationalités les plus représentées sont les Haïtiens

(39,6 %), les Brésiliens (12,2 %), les Dominicains (9,5 %),

suivis par les Péruviens, les personnes venant de Guinée-

Bissau, Guyana et Colombie (tableau 34). 

Parmi les étrangers, 59 % habitent en France depuis plus de

trois mois. Pour la moitié des personnes, la dernière date

d’entrée en France est de moins de un an, pour 33 % d’entre

eux de plus de trois ans. 

La situation au regard du séjour des étrangers consultant à

Cayenne est très différente de celle de l’ensemble des Caso

(tableau 33) : « seuls » 43 % des étrangers sont en situation

irrégulière (contre près de 70 % dans l’ensemble des Caso).

Toutefois, si 48 % des étrangers ont un titre de séjour en

cours de validité, il convient de souligner que 70 % ont une

durée inférieure à trois mois, mettant en évidence une grande

précarité de ces titres.

Plus d’un tiers des étrangers sont des demandeurs d’asile121

(contre 7,5 % dans l’ensemble des Caso). 

L’accès aux droits pour les personnes en situation précaire en

Guyane est tout aussi difficile qu’en métropole. En effet, si 91 %

des consultants ont des droits théoriques à l’assurance maladie

(contre 76 % dans l’ensemble des Caso), seuls 10 % ont des

droits ouverts lorsqu’ils se présentent au Caso. Parmi eux, 54 %

relèvent de la CMUc ; 36 % « seulement » de l’AME. 

Les pathologies les plus fréquentes sont avant tout digestives

(22 %), dermatologiques (18,3 %), cardiovasculaires (13,3 %),

ostéoarticulaires (12,5 %) et respiratoires (11,4 %). Dans

44,4 % des consultations, au moins une pathologie chronique

était diagnostiquée. 

Enfin, le retard de recours aux soins semble légèrement plus

important parmi les patients de Cayenne (44 %, contre 35 %

pour l’ensemble des Caso). Parmi les femmes enceintes ren-

contrées, près de la moitié (45 %) n’ont eu aucun accès aux

soins prénataux et 32,2 % présentent un retard de suivi de

grossesse. Le suivi gynécologique des femmes est également

relativement faible : seule une femme sur deux a déjà réalisé

un frottis cervico-vaginal au jour de la première consultation

et 17 % disposent d’une contraception.

On constate aussi un retard dans l’accès aux soins des pa-

thologies souvent chroniques (HTA, diabète), des besoins

nombreux avec des orientations très fréquentes vers l’hôpital

et les structures partenaires.

■ Un accès aux droits et aux soins
particulièrement difficile pour les personnes 
en situation précaire

Les personnes en situation précaire sont confrontées à de

nombreux obstacles relevant essentiellement de la complexité

administrative : en effet, 54 % des personnes accueillies au

Caso déclarent avoir rencontré des difficultés administratives.

L’aide aux démarches pour l’ouverture des droits à l’assu -

rance maladie est d’ailleurs le premier motif de consultation

au Caso (95 %), devant les consultations médicales (70 %).

■ Une complexité des démarches renforcée par de

fréquentes demandes abusives de la CGSS

On constate des pratiques abusives fréquentes de la part de

la Caisse générale de sécurité sociale de Guyane (CGSS),

qui demande quasi systématiquement des documents non

prévus par la réglementation, difficiles voire impossibles à

fournir par les usagers, et constituant de fait un véritable blo-

cage à l’ouverture des droits. 

3 > FOCUS
LA GUYANE : UN ACCÈS AUX DROITS ET AUX SOINS TRÈS DÉGRADÉ

PARTIE

3

OBSERVATOIRE DE L’ACCÈS AUX DROITS ET AUX SOINS DE LA MISSION FRANCE DE MÉDECINS DU MONDE – RAPPORT 201388

Tableau 34 : 10 principales nationalités des personnes
reçues dans le Caso de Guyane, 2013

Nationalités %

Haïti 39,6

Brésil 12,2

République dominicaine 9,5

Pérou 7,7

Guinée-Bissau 7,3

Guyana 6,4

Colombie 6,0

France 3,2

Suriname 2,9

Guinée 0,5

(121) Personnes dont la procédure est en cours ou en recours (hors déboutés).



Ce constat est particulièrement vrai pour la déclaration d’une

adresse, la CGSS entretenant une confusion entre, d’une

part, la nécessité de déclaration d’une adresse postale et,

d’autre part, le contrôle de la résidence habituelle en France.

Par ailleurs, Cayenne, et plus largement la Guyane, se ca-

ractérisant par un habitat informel fréquent, bon nombre de

logements ne sont raccordés à aucun réseau (eau, électricité,

téléphone) ni aucune administration, rendant la production

de justificatifs officiels impossible. Le « prêt » ou la « vente »

d’une adresse postale par des personnes en ayant une est

ainsi une pratique courante.

Si des CCAS proposent depuis peu des domiciliations, l’offre

reste essentiellement associative, et est largement insuffisante

au regard des besoins. L’accès à une adresse postale cons -

titue un frein majeur à l’accès à une couverture maladie.

Outre les justificatifs de domicile, la CGSS demande

fréquemment des justificatifs tels que déclaration d’impôts, relevé

d’identité bancaire122, extrait d’acte de naissance apostillé… 

On observe également toujours des difficultés de rattachement

d’enfants comme ayants droit de leur parent, pour cause de

manque de pièce d’état civile probante, pour la caisse, établissant

le lien de filiation. Ces demandes infondées, variables d’un

guichet à l’autre ou d’un jour à l’autre, s’accumulent,

facilitant les comportements abusifs au guichet et finissant

par avoir un effet dissuasif pour les personnes. 

■ Des dysfonctionnements importants dans la gestion des

dossiers de la CGSS

Concernant les activités de la CGSS, on a pu constater des

améliorations certaines depuis fin 2013 ; toutefois, cette

structure connaît encore des dysfonctionnements importants,

et ce depuis plusieurs années. Les délais de réponse, qui ont

fait l’objet d’une attention particulière, restent encore fréquem -

ment supérieurs à quatre ou six mois. De nombreux dossiers

sont perdus ou non enregistrés, obligeant les personnes à

redéposer leurs dossiers, parfois au bout de huit mois d’attente,

jusqu’à ce que leur demande soit prise en compte. 
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La prévention du VIH : développer
l’offre de dépistage pour atteindre
les plus exclus

En 2013, 298 Trod VIH ont été réalisés. Ils concernaient
dans 57 % des cas des hommes ; l’âge moyen était de
36,7 ans. 27 % des bénéficiaires étaient originaires du
Brésil, 20 % de France, 17 % d’Haïti, 11 % du Guyana,
11 % de République dominicaine. Parmi la population
dépistée, plus d’un quart n’avait jamais fait de test pour
le VIH, un tiers avait réalisé un test il y a plus d’un an et
37 % avaient réalisé un test dans l’année écoulée. Deux
personnes ont eu un test positif et ont nécessité un
accompagnement pour la suite de la prise en charge
vers les structures adaptées.
Une formation à la réalisation des Trod VIH a été dispen-
sée en novembre 2013 par MdM en collaboration avec
Sida Info Service. À cette occasion, 15 personnes issues
d’associations ont pu en bénéficier et une association a
obtenu son habilitation et réalise désormais des Trod VIH
dans la zone de Kourou.

L., jeune fille de 17 ans, est enceinte. Elle

vient se faire dépister chez MdM, car le centre

de santé de sa commune a refusé de la suivre

sous prétexte qu’elle n’avait pas de Sécurité

sociale. Elle est pourtant en possession d’une

ordonnance de la PMI pour faire des analyses

du premier trimestre de grossesse, incluant
des analyses sérologiques.’’ [Caso, Cayenne]

“
(122) Depuis récemment, la Banque postale ne fournit plus à Cayenne de RIB pour les personnes n’ayant qu’un compte d’épargne et pas de compte

courant.

L’absence de traçabilité des
dossiers à la CGSS pointée 
par la Cour des comptes

De février 2012 à janvier 2013, MdM a effectué un

suivi rapproché des dossiers de demandes de CMU

ou d’AME de patients ayant consulté au Caso. Ce

suivi a porté sur 128 demandes déposées au guichet

en présence de MdM, avec remise d’une attestation,

pour des personnes nécessitant une ouverture de

droits immédiate en raison de leur état de santé.

Passé les délais légaux d’instruction, près d’un tiers

des dossiers ont été renseignés par la CGSS comme

étant non trouvés. On peut faire l’hypothèse que pour

les usagers non soutenus par une association, les dif-

ficultés sont encore plus marquées. À ce titre, la Cour

des comptes, s’appuyant sur les constats de MdM

[MdM 2013b], souligne dans son récent rapport que si

les délais d’instruction ont été raccourcis, « il n’a pas

été remédié à l’absence d’enregistrement informa-

tique, de traçabilité et d’archivage des dossiers refu-

sés » [Cour des comptes 2014].
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Ces durées d’instruction ont un effet dévastateur sur l’ouverture

des droits et la continuité des soins, en particulier pour les per -

son nes ayant des titres de séjour d’une durée inférieure à trois ou

même six mois. Enfin, la longueur des délais d’instruction pour

des demandes d’ouverture immédiate des droits pour raison

de santé est particulièrement problématique pour les fem mes

enceintes, dans un contexte où la mortalité maternelle est 5 fois

plus importante qu’en métropole. 

■ La peur et les difficultés de déplacement : 

freins majeurs à l’accès aux dispositifs de droit commun

En 2013, plus de la moitié des personnes ayant consulté au

Caso ou lors des consultations mobiles déclarent avoir limité

leurs déplacements de peur d’être arrêtées. Avec des déro-

gations importantes par rapport au droit métropolitain en

droit des étrangers, les contrôles d’identité sont très fréquents

et les expulsions en constante augmentation. De ce fait, les

personnes mesurent leurs déplacements, limitant leurs

contacts avec toutes les structures officielles. On assiste

ainsi à un cumul des difficultés, qui conduit à une véritable

mise à l’écart des institutions de droit commun, renforçant

encore la difficulté à produire des preuves de présence sur

le territoire. Cet état d’exclusion vient renforcer l’intérêt

d’actions de proximité mobiles allant au-devant des per-

sonnes. 

Je vis depuis huit ans dans un quartier pauvre de
Cayenne. Je ne sors pas souvent car j’ai peur d’être
attrapée par la police et expulsée car je suis sans
titre de séjour. J’ai fait plusieurs demandes de
papiers : trois ont été rejetées et la dernière est sans
réponse… Je ne sais pas pourquoi car j’ai
deux enfants qui sont nés en Guyane, dont un, de
père français. 
Il arrive que la police fasse des descentes à 5 heures
du matin dans le quartier où je vis. Ils sont nombreux
et font du porte-à-porte. Parfois même ils les
cassent, entrent et fouillent partout. Une fois, j’ai vu
une femme courir se cacher dans le marécage
derrière la maison. Elle est ressortie griffée et en
sang. Moi je me suis cachée sous la maison.
Heureusement, ils ne tirent pas.
J’espère avoir un jour une carte de séjour, travailler,
subvenir aux besoins de ma famille et me promener
en toute tranquillité avec mes enfants sans la peur au
ventre d’être expulsée à tout moment.’’ [Caso,
Cayenne]

“

Des barrages policiers 
qui bloquent l’accès aux soins 
et aux administrations

Depuis 2007, deux barrages policiers permanents, véritables

frontières internes, sont établis sur la seule route permettant

l’accès à Cayenne, l’un, Régina, à l’est, l’autre, Iracoubo, à

l’ouest. Ces dispositifs sont renouvelés tous les six mois par

des arrêtés préfectoraux. Ces postes fixes systématisant les

contrôles d’identité impactent directement les droits des étran-

gers en situation administrative précaire et des peuples au-

tochtones dépourvus de preuves de leur identité et/ou de

leur nationalité française, en entravant leur accès à la préfec-

ture, à certains tribunaux et aux services de santé. Cayenne

est ainsi inaccessible sans carte d’identité ou titre de séjour.

Les professionnels de santé de l’Ouest guyanais constatent

notamment, pour ces seuls patients, des retards au diagnos-

tic, de prise en charge voire une absence totale de prise en

charge, des urgences mal traitées ou de manière inadéquate,

ainsi que des ruptures de traitement. Les procédures com-

plexes requises, y compris pour des raisons médicales, pour

franchir le barrage d’Iracoubo, retardent en effet les examens

complémentaires ou dissuadent de les demander. 

Dans cette situation, il est difficile pour MdM de dévelop-

per, comme elle le souhaite, un programme de prévention

du VIH et d’accès au dépistage à l’aide des tests rapides

à Saint-Georges-de-l’Oyapock, à l’est, tant que l’accès à

une prise en charge à l’hôpital de Cayenne n’est pas ga-

ranti pour les personnes qui seraient dépistées séropo-

sitives. MdM et 8 autres associations (Aides, la Cimade, le

Collectif Haïti de France, le Comede, la Fasti, le Gisti, la Ligue

des droits de l’homme) ont déposé devant le tribunal admi-

nistratif de Cayenne des recours contre les arrêtés renouvelant

ces deux barrages policiers, sollicitant leur annulation. 

« Moi je ne vais pas au centre de mon village, car

c’est tellement petit que tout le monde sait ce que

tu as, tout de suite ou quand tu vas chercher tes

médicaments à la pharmacie. » J., jeune femme de

32 ans, irait bien à Cayenne, mais entre les deux

villes, il n’y a qu’une route avec un barrage de

gendarmerie qui demande à toute personne qui

passe ses papiers. Notre action lui a permis de

faire un test, mais ayant pris des risques dans les

trois derniers mois, l’idéal serait qu’elle en fasse un

de nouveau dans quelque temps. Si le résultat

s’était avéré positif, elle n’aurait pas pu accéder à

l’hôpital de Cayenne pour obtenir une prise en

charge.’’ [Action MdM de dépistage, 

Saint-Georges-de-l’Oyapock]

“



3 > FOCUS
LA GUYANE : UN ACCÈS AUX DROITS ET AUX SOINS TRÈS DÉGRADÉ

PARTIE

3

OBSERVATOIRE DE L’ACCÈS AUX DROITS ET AUX SOINS DE LA MISSION FRANCE DE MÉDECINS DU MONDE – RAPPORT 2013 91

■ Obstacles liés à la langue et attitudes discriminatoires

En 2013, 30 % des personnes citent la barrière linguistique

comme une difficulté d’accès aux soins et aux droits. De

nombreuses langues sont parlées en Guyane. Dans certaines

structures, comme l’hôpital, le français est rapidement in-

dispensable, de nombreux professionnels de santé étant

métropolitains. Dans d’autres structures, telles que la CGSS,

on constate que les professionnels refusent de parler les

langues locales, estimant qu’il appartient aux usagers de

pratiquer le français, la langue de l’administration. On peut

rapprocher ces refus d’attitudes discriminatoires plus géné-

rales envers les étrangers ou ceux supposés comme tels.

Ces attitudes surviennent dans un contexte social tendu y

compris dans les rapports intercommunautaires, avec des

représentations négatives des étrangers et minorités ou

« étrangers de l’intérieur », et/ou socialement défavorisées.

Les phénomènes de discriminations et d’inhospitalité

sont décrits à l’égard de ces populations de façon alar-

mante, que ce soit pour l’accès à la santé ou pour l’accès

à d’autres services, publics ou non (éducations, loge-

ment…) [ACSé 2009, Piantoni 2009, Carde 2009, Maille 2009].

En 2013, en Guyane, la complexité des démarches, les

réglementations restrictives, les pratiques hors du droit,

mais aussi les attitudes directement ou indirectement

discriminatoires ont pour conséquence de dissuader de

nombreuses personnes à faire valoir leurs droits. Ainsi,

29 % des patients déclarent avoir renoncé à des soins

dans les douze derniers mois, contre 20 % dans l’en-

semble des Caso et 44 % des patients présentaient, se-

lon les médecins, un retard de recours aux soins (contre

35 % pour l’ensemble des Caso).
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> En 2013, les Caso ont reçu plus de 3 700 mineurs, soit 12,7 % de la file active ; une proportion en constante
augmentation depuis 2007.

> Plus de la moitié des mineurs (51 %) sont âgés de moins de 7 ans.

> 1 jeune patient sur 10 est isolé, soit deux fois plus qu’en 2012 (5,5 %).

> 92 % des mineurs ne disposent d’aucune couverture maladie ; plus de 1 sur 4 présente un retard de
prise en charge médicale.

LES POINTS ESSENTIELS

3. L’accueil des mineurs accompagnés 
    et des mineurs isolés en France

■ Le nombre et la part des mineurs reçus dans
les Caso en constante augmentation depuis 2007 

En 2013, les Caso ont reçu 3 760 mineurs, soit 12,7 % de la
file active. La proportion des mineurs parmi les consultants
connaît une hausse constante depuis 2007 et bien supérieure
à celle de l’ensemble des patients (figure 7).
Plus de la moitié (51 %) des mineurs reçus sont âgés de
moins de 7 ans, 17 % ont entre 7 et 10 ans, 12 % entre 11
et 14 ans et 20 % environ ont entre 15 et 17 ans.
Parmi l’ensemble des mineurs de moins de 7 ans, seuls
34,3 % sont suivis par les services de la PMI. Le suivi en PMI
concerne 2 fois plus souvent les jeunes Français (70 %) que
les jeunes étrangers (31 %). Ce résultat révèle que les
dispositifs existants ne sont pas suffisamment connus des
ressortissants étrangers.

Comme parmi l’ensemble des autres consultants, près de
95 % des jeunes patients sont de nationalité étrangère,
originaires majoritairement d’Union européenne, d’Europe
hors UE et d’Afrique subsaharienne. Les jeunes Roumains
sont de loin la nationalité la plus représentée (20 % des
mineurs), cela de façon beaucoup plus importante que parmi
les patients majeurs qui comptent 12 % de Roumains. Les
autres nationalités les plus nombreuses sont l’ex-Yougoslavie,
l’Albanie, l’Algérie et la France. On observe en 2013 une nette
progression des ressortissants d’Albanie parmi les nationalités
les plus représentées chez les mineurs (2 % des mineurs en
2012, contre 7 % en 2013) (tableau 35).
Les jeunes patients étrangers reçus dans les Caso séjournent
pour la plupart depuis peu en France : 85 % depuis moins
d’un an et 55 % depuis moins de trois mois. 
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Figure 7 : Évolution du nombre et de la proportion 
de mineurs reçus dans les Caso de 2007 à 2013

Tableau 35 : 10 principales nationalités des mineurs
accueillis dans les Caso, 2013

Nationalités %

Roumanie 20,4
Ex-Yougoslavie 9,1
Albanie 7,0
Algérie 6,2
France 5,2
Bulgarie 5,2
Russie-Tchétchénie 5,2
Guinée 3,2
Maroc 2,9
Tunisie 2,0
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■ Une très forte augmentation des mineurs isolés
accueillis dans les Caso et en situation d’impasse
totale

Si la très grande majorité (90 %) des enfants reçus dans les
Caso vivent en France avec leurs parents, 263 d’entre eux,
soit près de 10 % des mineurs reçus en 2013, étaient seuls
sur le territoire. Ce nombre est en forte augmentation par
rapport aux années précédentes : ainsi, le nombre de
mineurs isolés reçus dans les Caso a été multiplié par
4 depuis 2011 (ils étaient 64 en 2011)123. Cette hausse
s’explique notamment par des difficultés accrues pour  ces
mineurs à obtenir une prise en charge par les services dédiés.
Faute de protection, ils sont forcés de se tourner vers les
associations.
Ces mineurs isolés sont majoritairement (77 %) de sexe
masculin ; la plupart (89 %) sont âgés de 15 à 17 ans et
55 % sont originaires d’Afrique subsaharienne. Les natio-
nalités les plus représentées parmi les mineurs isolés sont
la Guinée (15 %), le Mali (8 %), le Bangladesh (6 %) et le
Cameroun (6 %).

De nationalité malienne, le jeune I., orphelin de
père et de mère, est arrivé en France à l’âge de
16 ans. Il a tout d’abord vécu dans un squat à
Saint-Denis. Malmené par les autres occupants
du squat, il a été contraint de partir et s’est
retrouvé en errance. I. a été reconnu majeur par la
Croix-Rouge en dépit de son acte de naissance
et s’est vu refuser une prise en charge par l’Ase. 
I. nous a dit à plusieurs reprises être
« découragé » par la situation et « épuisé », ne
sachant plus quoi faire pour trouver un lieu où
dormir. Nous l’avons aidé à écrire au juge des
enfants de Seine-Saint-Denis, qui a accepté de le
rencontrer. Durant l’audience, le juge a demandé
l’authentification de son acte de naissance afin de
confirmer son âge. Depuis huit mois, I., dans
l’attente d’une décision, est sans prise en
charge.’’ [Caso, Saint-Denis]

Les équipes rencontrent de nombreux problèmes dans la
prise en charge de ces enfants, en particulier dans l’accès
aux droits et aux soins (difficultés d’accès à une prise en
charge, délai pour l’accès à l’Aide sociale à l’enfance (Ase)
longs, limites de la prise en charge par l’Ase, problèmes liés
à l’absence de tuteur légal pour les soins, problèmes de
domiciliation pour un mineur…

La situation est encore plus dramatique pour les mineurs
isolés qui font l’objet d’une évaluation (de leur âge) par les
services compétents et dont la minorité est remise en cause
à l’issue de cette évaluation : les démarches d’accompa-
gnement vers le droit commun sont la plupart du temps
bloquées. Sans issue possible, ces mineurs se retrou-
vent en errance, confrontés aux risques multiples de la
vie à la rue (cf. encadré page 96).

■ Le mal-logement : une situation vécue par 90 %
des enfants reçus dans les Caso

Comme leurs parents, la quasi-totalité des patients mineurs
connaissent des difficultés de logement : 47 % sont héber-
gés par des proches ou une association, 22 % vivent dans
un squat ou un campement et 22 % sont sans domicile ou
hébergés par un dispositif d’urgence pour une courte
durée. Seuls 9 % vivent dans un logement personnel. Selon
la Fondation Abbé Pierre, ce sont aujourd’hui plus de
600 000 enfants qui vivent dans des conditions de loge-
ment dégradées en France [Fondation Abbé Pierre 2011]. Rap-
pelons que le mal-logement a des conséquences néfastes
importantes sur la santé, le développement et la réussite
scolaire des enfants. Les effets les plus connus sur l’enfant
sont ceux relatifs à l’état du logement : saturnisme, patho-
logies respiratoires et infections dermatologiques dues aux
problèmes de ventilation et de chauffage ou encore acci-
dents domestiques provoqués par la vétusté des habitats.
La suroccupation des logements est également un phéno-
mène répandu : le bruit et la promiscuité affectent la vie des
enfants et peuvent avoir un impact sur leur état de fatigue
et le développement de pathologies associées (maux de
tête, nervosité…).

■ Moins de 10 % des mineurs disposent d’une
couverture maladie

Les mineurs, quelle que soit leur nationalité, doivent accéder
à une couverture maladie, cela de façon inconditionnelle et
sans délai124. Malgré ces dispositions, seuls 8 % des mineurs
disposaient de droits ouverts lorsqu’ils ont été reçus pour la
première fois dans les Caso, proportion encore plus faible
que parmi les adultes (11 %). Si l’absence de couverture
maladie parmi les mineurs est souvent liée à une arrivée très
récente en France, il existe toutefois d’autres obstacles
prégnants si on en juge la faible proportion de mineurs
étrangers disposant de droits ouverts parmi les jeunes présents
depuis au moins un an (16 %). Les obstacles à l’accès aux

“

(123) La proportion de mineurs isolés est particulièrement élevée dans les Caso de Strasbourg, Nantes, Paris et Angers.
(124) En particulier, le critère de résidence en France de façon ininterrompue pendant trois mois pour accéder aux droits ne leur est pas applicable.



3 > FOCUS
L’ACCUEIL DES MINEURS ACCOMPAGNÉS ET DES MINEURS ISOLÉS EN FRANCE

PARTIE

3

OBSERVATOIRE DE L’ACCÈS AUX DROITS ET AUX SOINS DE LA MISSION FRANCE DE MÉDECINS DU MONDE – RAPPORT 201394

soins des jeunes patients se superposent logiquement à ceux
des adultes et sont dominés par la méconnaissance des droits
et des structures (29 %), les difficultés administratives (22 %)
ou encore la barrière linguistique (21 %).
Notons cependant que le frein lié à la longueur des délais
d’instruction des dossiers est cité deux fois plus fréquemment
lorsqu’il s’agit de patients mineurs (12 % vs 6 % des adultes).
Les mineurs se retrouvent ainsi souvent dans l’impasse en
termes d’accès aux soins alors qu’ils devraient pouvoir
bénéficier d’une couverture maladie immédiate et sans
condition de durée de séjour. Faute de pouvoir disposer
d’une couverture médicale, ils sont contraints de se rendre
dans les Pass pédiatriques, qui sont encore très inégale-

ment réparties sur le territoire et souvent saturées ou peu
fonctionnelles.

■ Un retard de recours aux soins pour près d’un
quart des mineurs

En 2013, 3 355 mineurs ont bénéficié de 5 378 consulta-
tions médicales dans les Caso, soit 1,6 consultation par mi-
neur. Les jeunes patients sont de façon majoritaire (80 %)
affectés par des pathologies aiguës, plus du quart cepen-
dant souffrent de troubles chroniques (tableau 36).
Les problèmes de santé relevés parmi les mineurs sont très
largement dominés par les infections respiratoires, en par-

*** p < 0,001     ** p < 0,01     * p < 0,05     ns : non significatif.
1 Le total des pathologies aiguës et chroniques est susceptible de dépasser 100 % dans la mesure où un même patient peut consulter plusieurs fois et donc
présenter des affections de nature différente. Il est également possible qu’au cours d’une même consultation, plusieurs pathologies, aiguës et/ou chroniques,
distinctes soient identifiées.

Tableau 36 : Principaux problèmes de santé repérés chez les patients reçus dans les Caso selon l’âge, 2013 
(% en colonne)

Mineurs Majeurs p

Problèmes de santé les plus fréquemment repérés

Infections respiratoires supérieures 34,7 9,6 ***

Infections respiratoires inférieures 8,7 4,8 ***

Symptômes et plaintes du système digestif 8,2 12,6 ***

Toux 6,9 3,0 ***

Infections de l’oreille 6,0 1,4 ***

Diagnostics non classés ailleurs 5,7 2,6 ***

Affections dents-gencives 5,3 6,6 **

Infections gastro-intestinales 4,9 0,8 ***

Parasitoses/candidoses 4,5 4,2 ns

Symptômes et plaintes généraux 4,1 4,7 ns

Nature des pathologies présentées par les patients1

Aiguës 79,8 50,6 ***

Chroniques 27,3 62,3 ***
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(125) Le terme de « mineurs isolés étrangers» désigne les enfants séparés de leur famille qui proviennent d’un pays étranger et qui se retrouvent en errance
en France.

(126) Musée de l’Histoire et de l’Immigration, Qu’est-ce qu’un « mineur isolé étranger » ?, http://www.histoire-immigration.fr/histoire-de-l-
immigration/questions-contemporaines/les-mots/qu-est-ce-qu-un-mineur-isole-etranger, 2012.

(127) Loi no 2007-293 du 5 mars 2007 réformant la protection de l’enfance.
(128) Convention internationale des droits de l’enfant (Cide), 20 novembre 1989, Art. 3.1. : « Dans toutes les décisions qui concernent les enfants, qu’elles

soient le fait des institutions publiques ou privées de protection sociale, des tribunaux, des autorités administratives ou des organes législatifs, l’intérêt
supérieur de l’enfant doit être une considération primordiale. ».

(129) Comité consultatif national d’éthique pour les sciences de la vie et de la santé, Avis no 88 sur les méthodes de détermination de l’âge à des fins juridiques,
23 juin 2005, p.2  : « Non seulement le développement dentaire et la manifestation des signes de puberté sont très hétérogènes selon les personnes,
mais des modifications majeures concernant l’âge de leur survenue, liées à divers facteurs environnementaux, rendent de plus en plus aléatoire
l’interprétation individuelle et la fixation d’un âge chronologie réel. Ainsi, la détermination de l’âge d’un enfant ou d’un adolescent reste, en l’état des
connaissances et des techniques actuelles, une procédure qui comporte une part importante d’imprécision. ».

(130) CNCDH, Avis sur la situation des mineurs isolés étrangers présents sur le territoire national. État des lieux un an après la circulaire du 31 mai 2013
relative aux modalités de prise en charge des jeunes isolés étrangers (dispositif national de mise à l’abri, d’évaluation et d’orientation), 26 juin 2014.
http://www.cncdh.fr/sites/default/files/14.06.26_avis_situation_des_mie.pdf

(131) Circulaire du 31 mai 2013 relative aux modalités de prise en charge des jeunes isolés étrangers : dispositif national de mise à l’abri, d’évaluation et
d’orientation. Bulletin officiel du ministère de la Justice no 2013-06 du 28 juin 2013.

Analyses ajustées sur le sexe, la nationalité, la situation du logement et les droits à la couverture maladie.
*** p < 0,001     ** p < 0,01     * p < 0,05     ns : non significatif.

Tableau 37 : Retard de recours aux soins, renoncement aux soins et soins urgents des patients reçus dans les Caso
selon l’âge, 2013 (% en colonne)

Mineurs Majeurs
% n % n

Retard de recours aux soins 23,4*** 332 37,5 3 298

Renoncement aux soins au cours des douze derniers mois 10,4*** 136 21,3 2 701

Soins urgents ou assez urgents 27,0ns 439 30,6 3 046

ticulier des voies supérieures, et de la toux. 
Si le retard de recours aux soins et le renoncement aux
soins semblent moins fréquents que parmi les adultes, on
constate toutefois que près du quart des mineurs présen-
tent un retard de recours aux soins lorsqu’ils consultent au
Caso et 27 % nécessitent des soins urgents ou assez ur-
gents selon les médecins. Enfin, le renoncement aux soins
a concerné plus d’un mineur sur 10 en 2013 (tableau 37).

F. est un jeune Malien de 16 ans. Arrivé en France
courant mars 2013, il se présente au Caso de
Paris pour la première fois en avril 2013, se
plaignant de douleurs multiples et demandant à
voir un médecin. À l’issue de la consultation, des
tests de dépistage lui sont prescrits.
Une première évaluation sociale fait apparaître
que ce jeune homme, mineur, vit seul sur la
commune de Montreuil et sans aucun
représentant légal en France. Relevant des
services de la protection de l’enfance, nous
l’orientons vers la Plateforme d’accueil des
mineurs isolés de Bobigny.
Quinze jours plus tard, F. revient au Caso pour
revoir le médecin et récupérer ses résultats
d’analyses, qui révèlent alors une sérologie
positive au VHB. Le médecin cherche alors à
l’orienter vers une Pass parisienne afin de le faire
prendre en charge. Les différents services
contactés refusent la prise en charge du fait de
sa minorité. Il ne relève pas non plus des services
pédiatriques sachant qu’il a plus de 15 ans et
3 mois. Nous contactons alors « l’Espace santé
jeunes » de l’Hôtel-Dieu, qui accepte à titre
dérogatoire d’assurer son suivi médical.’’
[Caso, Paris]

“
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L’accueil des mineurs isolés
étrangers : des pratiques indignes des
services de l’État au vu des engagements
internationaux de la France

La situation des mineurs isolés étrangers125 en France n’est pas
nouvelle puisque « c’est au milieu des années 1990 que les
premiers mineurs isolés étrangers arrivent en France au point
de créer, dans certains départements, une situation d’urgence
sociale ».126 Leur nombre est estimé à l’heure actuelle entre
6 000 et 8 000 selon les différentes sources et plus de 40 %
résident à Paris et en Seine-Saint-Denis. 
Ces jeunes, en raison de leur vulnérabilité, relèvent de la pro-
tection de l’enfance, qui est de la compétence des conseils gé-
néraux127, via les services de l’ASE. Ces services ont pour
mission l’évaluation du mineur et sa prise en charge. La mission
d’évaluation peut également être confiée (par délégation) à des
associations. Cette évaluation vise à déterminer la minorité et
l’isolement des jeunes et conditionne leur éligibilité à une me-
sure d’assistance éducative qui donnera lieu à un ordre de pla-
cement prioritaire – soit une prise en charge par l’ASE et la
possibilité d’ouvrir des droits à une couverture maladie et à la
scolarisation.
Depuis 2011, on constate des pratiques très inégales,
voire arbitraires, dans la réalisation de ces évaluations
selon les départements et les structures associatives man-
datées. L’évaluation de la situation du mineur se déroule dans
des conditions inacceptables : nos équipes constatent un cli-
mat de suspicion généralisé au sein des structures associatives
comme de celles de l’ASE, les évaluateurs mettant très souvent
en doute la véracité de la situation du mineur, au mépris de l’in-
térêt supérieur de l’enfant128. C’est ainsi que les documents
d’état civil sont le plus souvent remis en cause (comme étant
des faux ou comme n’appartenant pas au mineur qui les pré-
sente). Par ailleurs, ces évaluations sont effectuées par des
professionnels non formés à l’accompagnement psychosocial
nécessaire à la situation de jeunes mineurs en détresse, dans
une temporalité inadaptée (l’évaluation se déroule souvent en
moins de deux heures, alors que le mineur n’est pas encore
pris en charge), ce qui renforce la subjectivité et donc l’arbitraire
de ces pratiques. À noter également que l’évaluation, censée
être accompagnée d’une mise à l’abri dans un accueil provi-
soire d’urgence, n’est bien souvent pas réalisée dans les délais
impartis (cinq jours) ou, pire, ne fait pas l’objet d’une mise à
l’abri automatique du jeune. C’est notamment le cas à Paris,
où les délais actuels dépassent fréquemment les trente jours,
parfois sans aucune prise en charge du jeune. Nous avons
également observé que de nombreuses plateformes déniaient
l’accès au dispositif de protection de l’enfance au prétexte que
les jeunes étaient bientôt majeurs, au mépris de leurs obliga-
tions légales. Enfin, les examens de l’âge osseux sont utilisés
de manière quasi systématique afin de déterminer la minorité
du jeune, y compris en présence de documents d’état civil
valides, et ce, sans que le consentement de l’intéressé soit
recherché. Même si cette technique est largement critiquée au

sein du champ scientifique129, qu’il s’agisse de son manque de
fiabilité ou de la faiblesse des contrôles et des garanties qui
l’entourent, la minorité de nombreux jeunes se voit ainsi fré-
quemment contestée sans qu’aucune possibilité de recours ne
soit possible pour ces jeunes. Nous ne pouvons que soutenir
la position de la CNCDH qui, dans son avis du 26 juin
2014130, recommande fermement l’interdiction pure et sim-
ple des tests osseux et demande l’application d’un
principe de minorité à l’égard de ceux qui se présentent
comme tels.
Par ailleurs, on constate également des dysfonctionnements
dans la prise en charge des jeunes par l’ASE, une fois l’évalua-
tion réalisée. Ainsi par exemple, les équipes du Caso de Paris
rencontrent des mineurs isolés pris en charge par les services
de l’ASE et donc théoriquement bénéficiaires de la CMU. Or
sans référent ou éducateur pour les informer de leurs droits et
les accompagner vers ces dispositifs, ils n’ont d’autre recours
que de venir vers MdM, tant pour des problèmes administratifs
que médicaux. Nombre d’entre eux ignorent que leurs droits à
la CMU sont ouverts, d’autres ne sont pas encore affiliés à la
Sécurité sociale et ignorent si la demande d’affiliation a été faite,
alors que celle-ci doit intervenir dès la prise en charge par l’ASE
comme le montre le témoignage suivant.

Le jeune M., mineur isolé pris en charge par l’ASE,
se présente au Caso avec une ordonnance de
l’hôpital Saint-Antoine. Il a été soigné à la Pass pour
un problème infectieux, où des médicaments lui ont
été délivrés à deux reprises. La troisième fois, le
service social de l’hôpital renvoie M. vers les
services de l’ASE pour qu’ils procèdent à l’ouverture
de ses droits à la CMU, à laquelle il est admissible.
Or M. n’a pas d’éducateur attitré et personne ne
peut l’aider dans ces démarches… Il vient donc au
Caso nous demander de l’aide. Afin de ne pas
interrompre son traitement, nous lui délivrons
exceptionnellement les médicaments mais sommes
dans l’incapacité d’intervenir pour sa demande de
CMU. Prenant contact avec le Secteur éducatif
auprès des mineurs non accompagnés (Semna),
celui-ci nous répond que M. est comme tant
d’autres jeunes… sans possibilité de se voir
désigner un éducateur jusqu’à nouvel ordre… 
En attendant la désignation d’un éducateur, M.
devra donc se passer de soins.’’ [Caso, Paris]

Bien que la circulaire du 31 mai 2013 relative aux modalités de
prise en charge des jeunes isolés étrangers131, en vigueur de-
puis le 1er juin 2013, ait tenté d’harmoniser et d’encadrer les
pratiques des différents services départementaux, les équipes
sur le terrain constatent de fréquentes dérives et des dys-
fonctionnements importants, signes d’un désengagement
des pouvoirs publics et d’une difficile répartition des com-
pétences État/départements, qui ont des répercussions
dramatiques sur le devenir de ces jeunes particulièrement
fragilisés, en contradiction totale avec les principes de pro-
tection de l’enfance.

“
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> En 2013, 38 % des personnes reçues dans les Caso sont des femmes, proportion en diminution constante
depuis plusieurs années.

> 4 % des femmes sont enceintes (soit 480 femmes) au jour de la consultation.

> Parmi les femmes enceintes, 42 % présentent un retard de suivi de grossesse et seules 39 % ont eu
accès à des soins prénataux.

> 25 % des femmes enceintes vivent à la rue, en squat ou en campement ; moins de 4 % disposent d’une
couverture maladie.

LES POINTS ESSENTIELS

4. Les femmes en situation de précarité : 
    quel accès au suivi gynécologique 
    et au suivi de grossesse ?

En 2013, 38 % des consultants étaient des femmes. Leur
part relative dans la file active des Caso est en baisse ré-
gulière et a diminué de 6 points depuis 2007 (figure 8). La
plupart (95 %) sont de nationalité étrangère : 30 % sont ori-
ginaires d’Afrique subsaharienne, 23 % d’Union euro-
péenne et 17 % du Maghreb. 
Les femmes qui s’adressent aux Caso vivent majoritaire-
ment seules (65 %), elles sont cependant 2 fois plus nom-
breuses que les hommes à être en couple (35 % vs 17 %).

■ Les antécédents obstétricaux des femmes reçues
dans les Caso

Parmi les femmes de plus de 15 ans, plus de 2 800 ont
indiqué avoir déjà été enceintes132. L’âge moyen à la première
grossesse est de 21,5 ans. Près d’un quart étaient mineures
lors de leur première grossesse. Rappelons à titre de
comparaison que l’âge moyen des femmes à la première
grossesse en France était de 28 ans en 2010 [Davie 2012].

10 614 10 800 10 738
11 653 11 807 12 034

11 361

44,2 43,9
41,7 41,5 40,2 39,5 38

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

0

2 000

4 000

6 000

8 000

10 000

12 000

14 000

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Effectif

%

Effectif %

Figure 8 : Évolution du nombre et de la proportion de femmes reçues dans les Caso de 2007 à 2013

(132) Ce chiffre est sans doute sous-estimé dans la mesure où les médecins n’ont pas toujours le temps d’interroger les femmes sur leurs antécédents
obstétricaux au cours des consultations médicales.
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Interrogées sur leur contraception, seules 15 % environ des
femmes de 15 à 49 ans ont indiqué utiliser un moyen de
contraception. Cette proportion est de l’ordre de 80 %
dans la population générale française [Bajos 2012]. Ce résul-
tat met en évidence la persistance de disparités sociales
d’accès à la contraception, qui ont été par ailleurs large-
ment documentées : « les femmes qui n’utilisent pas de
contraception sont plus souvent dans une situation finan-
cière difficile, peu ou pas diplômées ». 
Enfin, 13 % environ des femmes n’ayant aucun moyen de
contraception en souhaitaient une (tableau 38).

Selon une enquête de MdM menée en 2013 auprès de
203 femmes [MdM 2013c], les méthodes traditionnelles
(retrait, calendrier) restent le moyen de contraception le
plus cité par les femmes ayant une contraception (32,8 %).
Par ailleurs, plus d’une femme sur trois a eu recours à une
IVG au cours de sa vie, ce qui est plus important qu’en
population générale (17,4 %) [Beck 2007] et relève principa-
lement de l’absence de contraception.

■ Les femmes enceintes : des situations de grande
précarité et un retard de suivi de grossesse pour la
majorité d’entre elles

En 2013, 480 femmes enceintes ont consulté dans les
Caso, soit 4,2 % des femmes reçues au cours de l’année
et 1,6 % de l’ensemble de la file active. Ces femmes étaient
âgées en moyenne de 28 ans. Parmi elles, 2,5 % (12 per-
sonnes) étaient mineures.
Les conditions de logement des femmes enceintes sont,
comme pour l’ensemble des autres patientes, particulière-
ment difficiles, avec seulement 15 % d’entre elles vivant
dans un logement personnel. Une majorité (60 %) sont hé-
bergées par un organisme ou une association, 11 % vivent
dans un squat ou un campement et 14 % sont sans domi-
cile (tableau 39). Concernant leur situation familiale, la moi-
tié (54 %) vivent seules et près de 6 sur 10 indiquent avoir
un ou plusieurs autres enfants mineurs.

Tableau 38 : Antécédents obstétricaux des femmes 
de 15 ans et plus reçues dans les Caso, 2013

% n

Âge moyen à la 1re grossesse 21,5 ans

Nombre moyen de grossesses 
(enfant vivant, IVG, fausse couche...)

3,4

Ont une contraception 
actuellement1 14,6 315

Souhaitent une contraception1 12,8 115

Taux de réponses : A déjà été enceinte : 33,7 % ; Âge 1re grossesse :
68,8 % ; Nombre total de grossesses : 78,6 % ; A une contraception
actuellement : 27,4 % ; Souhaite une contraception : 49,2 %.
1 Femmes de 15 à 50 ans

Tableau 39 : Situation sociale et administrative des femmes enceintes (de 18 ans et plus) reçues dans les Caso, 2013
(% en colonne)

Femmes enceintes Autres patientes

% n % n

Logement

Personnel 14,7 64 10,9 858

Hébergées 59,9 261 62,7 4 940

Squat, campement 11,2 49 14,4 1 137

Sans domicile fixe 14,2 62 12 944

Situation familiale

Seules (avec ou sans enfants) 53,8 240 65,8 5 203

Ont d’autres enfants mineurs 57,9 243 51,2 3 712

Situation administrative

Demande d’asile en cours 14,1 63 9,2 825

En situation irrégulière 53,6 225 56,3 4 257

Couverture maladie

Disposent de droits ouverts à la couverture maladie 3,6 15 11,6 852
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L’analyse de leur situation administrative indique que 54 %
sont en situation irrégulière et 14 % ont une procédure de
demande d’asile en cours.
Enfin, moins de 4 % d’entre elles disposent de droits à une
couverture maladie ouverts, proportion encore plus faible que
celle des autres patientes. 

La précarité sociale de ces femmes n’est pas sans consé -
quence sur le suivi et le déroulement de la grossesse. En effet,
lorsqu’elles se présentent dans les Caso, près de 42 % des
femmes enceintes présentent un retard de suivi de grossesse,
et seules 39 % ont eu accès à des soins prénataux (tableau
40). En conséquence, plus de la moitié d’entre elles (52 %)
nécessitaient selon les médecins une prise en charge urgente
ou assez urgente.
Rappelons qu’il a été démontré que les risques de décès
maternel sont 2 fois plus importants pour les femmes étran -
gères par rapport aux femmes françaises [Saurel-Cubizolles 2012].
Ce sur-risque est en partie associé à une part plus élevée de
soins non optimaux parmi ces femmes (absence de suivi de

grossesse, exposition à des facteurs de risques importants,
absences de dépistages…).
Par ailleurs, comme le montrent les résultats de l’enquête
nationale périnatale réalisée en 2010 [Blondel 2011], les femmes
ayant de faibles ressources sont plus nombreuses à avoir eu
une surveillance prénatale insuffisante, une hospitalisation
durant la grossesse, un taux de prématurité et une proportion
d’enfants de petits poids plus élevés.

Tableau 40 : Accès aux soins prénataux et suivi de
grossesse des femmes de 18 ans ou plus enceintes
reçues dans les Caso, 2013

% n

Accès aux soins prénataux 38,5 82

Retard de suivi de grossesse 41,6 106

Demande d’IVG 13,1 33

Taux de réponses : Accès soins prénataux : 44,4 % ; Retard suivi
grossesse : 53,1 % ; Demande d’IVG : 52,5 %.

Chaque année en France, le cancer du col de l’utérus est diagnos-
tiqué chez près de 3 000 femmes et environ 1 000 femmes décè-
dent, soit l’équivalent de trois décès par jour [Duport 2008]. L’infection
par le papillomavirus humain (HPV) est la première cause du cancer
du col de l’utérus. Grâce au frottis de dépistage, l’incidence et la
mortalité liées au cancer du col de l’utérus ont pratiquement diminué
de moitié en vingt ans. La vaccination contre le HPV constitue un
moyen d’action complémentaire face à ce cancer. 
Pour le cancer du sein, cancer féminin le plus fréquent, on estime à
plus de 50 000 le nombre de nouveaux cas diagnostiqués et à
11 500 le nombre de décès annuels en 2011 en France [InVS 2011].
Concernant l’accès à la prévention de ces cancers, de fortes dis-
parités sociales existent, en particulier chez les femmes en situation
de précarité qui semblent globalement y avoir moins recours. 
Dans ce contexte, MdM a mené début 2013 une étude sur l’accès
à la prévention de ces cancers auprès de 203 femmes rencontrées
dans cinq Caso [MdM 2013c, Chappuis 2014].
Les résultats de l’enquête confirment que les femmes en situation
de précarité ont un moindre recours à la prévention du cancer du
col de l’utérus et du cancer du sein, mais aussi un accès restreint à
l’information sur la prévention des cancers. En effet, seul un tiers
des femmes de 25 à 65 ans et moins de 30 % des femmes de
50-74 ans déclarent avoir réalisé respectivement un frottis
cervico-vaginal et/ou une mammographie au cours de leur vie.
Ces chiffres sont bien inférieurs à la part des femmes dépistées en
population générale (94,9% pour le frottis cervico-vaginal et 87,5%
pour le dépistage du cancer du sein) [Beck 2010]. Par ailleurs, moins
de 1% des jeunes femmes de moins de 35 ans interrogées ont reçu
une vaccination complète contre le HPV alors que la couverture

vaccinale atteint 27 % des femmes de moins de 25 ans en France
en 2010.
La raison principale avancée par les femmes pour le non-recours au
frottis cervico-vaginal et à la vaccination contre le HPV est la
méconnaissance des pratiques préventives. En effet, plus d’un tiers
des femmes concernées ne connaissent pas le frottis cervico-vaginal
et 72 % des moins de 35 ans ne connaissent pas le vaccin HPV.
Concernant la mammographie, les femmes n’ayant pas réalisé cet
examen évoquent principalement l’absence de symptômes et le fait
qu’aucun médecin ne leur a proposé. 
Ces résultats témoignent d’un besoin important d’information et
soulignent la nécessité de mener des actions ciblées et adaptées
aux populations précaires, avec une implication déterminante des
professionnels de santé dans l’orientation et dans l’adhésion des
femmes aux pratiques préventives. 
Pour les femmes vivant dans des conditions précaires, le recours
aux soins, rare et souvent tardif, doit être systématiquement l’oc-
casion de délivrer des informations sur la prévention des cancers
féminins. Ce réel besoin d’éducation à la santé et de suivi gynéco-
logique suppose de valoriser des pratiques de prévention par des
professionnels de santé suffisamment sensibilisés à leurs besoins.
La mise en place d’actions de prévention spécifiques constitue des
facteurs favorisant un meilleur recours aux dépistages et aux soins,
ainsi qu’à des méthodes contraceptives efficaces et adaptées. 
L’accès à une couverture maladie est un préalable indispensable et
nécessite d’être simplifié pour permettre à ces femmes l’accès ef-
fectif à ces soins. Enfin, il serait pertinent de leur proposer un bilan
de santé complet, incluant la prévention des pathologies spécifiques
aux femmes, lors de l’ouverture des droits à l’AME. 

Le dépistage des cancers féminins : 
moins de recours chez les femmes en situation de précarité
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> Les patients français et les étrangers disposant d’un titre de séjour de dix ans représentent respectivement
5,5 % et 1,2 % des consultants en 2013. 

> Les Français sont plus spécifiquement des hommes, vivants seuls et sans enfants.

> 28 % des patients français sont sans domicile.

> 56 % des Français et des étrangers ayant un titre de séjour de dix ans n’ont aucune couverture maladie.

> Le retard de recours aux soins et le renoncement aux soins sont plus fréquents chez les Français et les
étrangers avec un titre de séjour de dix ans. 

LES POINTS ESSENTIELS

5. Les Français et étrangers résidents : 
    quelles difficultés d’accès aux droits et aux soins?

Dans ce chapitre, nous présentons la situation et les
caractéristiques des Français et des étrangers disposant d’un
titre de séjour valide d’une durée de dix ans (ou carte de
résident), en considérant que ces derniers se trouvent dans
une situation administrative comparable à celle des Français. 
En 2013, la part des Français parmi les consultants des Caso
s’élève à 5,5 %, celle des étrangers avec un titre de séjour
de dix ans à 1,2 % (figure 9). La présence des Français dans

les Caso est en constante diminution depuis 2001. Cette
évolution est largement liée à la mise en place de la CMU, qui
a permis l’accès à l’assurance maladie pour toutes personnes
résidant en France de manière stable et régulière. Parallè -
lement, la proportion de patients étrangers avec un titre de
séjour de dix ans reste stable. Ces étrangers sont majoritaire -
ment originaires du Maghreb (56 %) (principalement Algérie
et Maroc) et d’Afrique subsaharienne (20 %).

Figure 9 : Évolution du nombre et de la proportion de patients français et de patients étrangers disposant d'un titre 
de séjour de dix ans reçus dans les Caso de 2007 à 2013
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Les principales caractéristiques sociodémographiques de
ces groupes de patients sont présentées dans le tableau 41.
Les patients français se distinguent sur plusieurs points : ils
comportent une part plus importante de personnes de sexe
masculin, ils vivent plus souvent seuls et sans enfants. Les
étrangers disposant d’un titre de séjour pour dix ans sont
eux en moyenne nettement plus âgés.
Sur le plan du logement, la part des personnes sans domicile
fixe ou en hébergement d’urgence est particulièrement élevée
parmi les Français. À l’inverse, les étrangers disposant d’un
titre de séjour de dix ans déclarent plus fréquemment un
logement personnel (37 %), cependant près d’un sur deux
reste hébergé par une association ou chez des proches.
Sur le plan de l’activité et des ressources, seuls 11 % des
Français indiquent exercer une activité pour gagner leur vie,
proportion plus faible que parmi les étrangers disposant d’un
titre de séjour de dix ans (15 %). Mais force est de constater
que 93 % des Français et des étrangers ayant une carte de
résident vivent sous le seuil de pauvreté. L’absence complète
de ressources concerne 19 % des Français et 10 % des
étrangers avec titre de séjour de dix ans.

Monsieur L. est arrivé en France en 1960, alors
âgé de 15 ans. À l’époque, il vit dans une
chambre d’hôtel située dans le 3e arrondissement
de Paris et travaille en tant qu’assistant auprès
d’un bijoutier. En 1970, il obtient une carte de
séjour et travaille jusqu’à sa retraite en qualité
d’employé de restauration. Il verse chaque mois 
à son épouse et sa fille, restées en Algérie, une
partie de sa retraite pour les aider à subvenir à
leurs besoins. Jusqu’en novembre 2012,
Monsieur L. habite le même hôtel dans le 3e

arrondissement. 
À cette date, Monsieur L. ne pouvant plus
s’acquitter du loyer mensuel de cette chambre à
la suite de la réfection de l’immeuble, est
contraint de quitter les lieux et de dormir dans la
rue. Rencontré par la Mission SDF de Paris, et
compte tenu de son âge et de son état de santé,
Monsieur L. a été mis à l’abri dans une chambre
d’hôtel dans l’attente de l’obtention d’une place
en résidence services.’’ [Mission SDF, Paris]

“

Tableau 41 : Caractéristiques sociodémographiques des Français et étrangers (avec ou sans carte de résident) 
reçus dans les Caso, 2013 

(% en colonne)

Français Étrangers avec titre 
de séjour de 10 ans

Autres étrangers

% n % n % n

Sexe (hommes) 65,9 1 017 63,4 208 61,3 16 109

Âge moyen 33,2 48,2 33,1

Vivent seuls 83,9 981 73,4 235 76,1 15 856

Ont des enfants mineurs 29,5 265 34,4 99 43,6 7 683

Logement

Logement personnel 25,8 340 36,7 118 6,6 1 521

Hébergé (famille, association) 39,5 521 46,1 148 60,9 13 923

Squat, campement 6,7 88 4,4 14 13,9 3 180

Sans domicile ou hébergement
d’urgence

28,0 370 12,8 41 18,6 4 258
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Théoriquement, les Français et les étrangers ayant un titre
de séjour de dix ans relèvent tous de l’assurance maladie.
Or, lors de leur première visite au Caso, ils ne sont que
4 sur 10 à disposer de droits ouverts et il s’agit le plus
souvent unique ment d’une couverture de base, et ce tout
particulière ment parmi les étrangers ayant un titre de séjour
de dix ans (tableau 42).
Les obstacles à l’accès aux droits sont les mêmes, qu’il
s’agisse des patients français ou des étrangers avec un titre
de séjour de dix ans. Ainsi sont cités en premier lieu les
difficultés administratives liées à la complexité des démarches
ou aux documents demandés (31 %), les difficultés financières

(28 %) ou encore les délais d’instruction des dossiers (17 %).
Force est de constater que les difficultés financières sont plus
importantes parmi les Français et les étrangers avec un titre
de séjour de dix ans que pour les autres patients.
Les personnes ne disposant que d’une couverture de base
citent massivement l’obstacle financier (61 %), loin devant
les difficultés administratives (19 %) alors que les personnes
n’ayant pas de droits ouverts mettent en avant plus fré-
quemment les difficultés administratives (38 %) et les délais
d’instruction des dossiers trop longs (22 %).
Malgré le fait que ces personnes relèvent des dispositifs de
droit commun, les recours aux Caso sont avant tout moti-

L’accès à une complémentaire santé
en France : des inégalités qui
persistent
Au regard de l’augmentation constante du reste à charge
laissé par l’assurance maladie (franchises médicales, dérem-
boursement de certains médicaments, augmentation du forfait
hospitalier…), bénéficier d’une complémentaire santé devient
déterminant, en particulier pour les populations précaires. Or
seuls 15,8 % des Français ayant fréquenté les Caso en 2013
disposaient d’une couverture complète. Ce sont plus de 3 mil-
lions de personnes qui sont dépourvues de complémentaire
santé en France [Perronin 2008]. Par ailleurs, de nombreux tra-
vaux ont souligné l’importance des inégalités d’accès aux
soins en France par rapport aux autres voisins européens,
surtout en ce qui concerne les soins préventifs et de spécia-
listes [Dourgnon 2012 ; Jusot 2013].
Si la CMUc, mise en place dès 2000, a effectivement permis
de réduire le renoncement aux soins des plus pauvres, le succès
de l’Aide à l’acquisition d’une complémentaire (ACS) mise en
place en 2005 est en revanche bien plus mitigé en raison d’un
non-recours considérable, comme le soulignent Guthmuller et
al. dans une récente étude [Guthmuller 2014]. « Les raisons le
plus souvent évoquées pour expliquer ce non-recours sont : le
fait de penser ne pas être éligible, le manque d’information et la

complexité des démarches et, pour les personnes non couver -
tes, le prix de la complémentaire même après déduction du
chèque santé. » La généralisation de l’accès à une
complémentaire santé et la réduction des freins financiers à
l’accès à la santé pour les personnes précaires sont au cœur
de la stratégie nationale de santé annoncée en septembre 2013
par Marisol Touraine. À cet effet, suite aux engagements du
président, des mesures ont été prises et, dès le 1er juillet 2013,
les seuils d’attribution de la CMUc et de l’ACS ont été revalorisés
de 8,3 %, permettant ainsi, selon les estimations, à plus de
750 000 personnes supplémentaires de bénéficier de l’un ou
l’autre de ces dispositifs (400 000 personnes pour la CMUc et
350 000 personnes pour l’ACS133). 
MdM se félicite de ces dernières avancées, mais rappelle que
le plein effet de ces mesures est attendu pour fin 2015 et que
ces seuils même revalorisés continuent d’exclure un grand
nombre de personnes, qui vivent pourtant sous le seuil de
pauvreté. Ainsi, 4 % des Français n’ont toujours pas de cou-
verture complémentaire à l’heure actuelle, la plupart étant
pourtant éligibles à l’ACS [Marical 2007].

Dans ces conditions, MdM continue de demander l’aug -
mentation du seuil d’attribution de la CMUc au niveau du
seuil de pauvreté et milite plus largement pour une fusion
de l’AME avec la CMU dans le but d’améliorer et de simpli -
fier l’accès aux soins des personnes sans titre de séjour. 

(133) Cette revalorisation porte à 8 593 euros par an le plafond d’attribution de la CMUc pour une personne seule en métropole, soit 716 euros/mois et à
11 600 euros le plafond d’attribution de l’ACS (plafond CMUc + 35 %), soit 967 euros par mois (au 1er juillet 2013). Le plafond de l’ACS rejoint donc le
niveau du seuil de pauvreté fixé à 964 euros par mois pour l’année 2010 (Insee).

Tableau 42 : État des droits à la couverture maladie des patients français et étrangers (avec ou sans carte 
de résident) reçus dans les Caso, 2013 (% en colonne)

Français Étrangers avec titre 
de séjour de 10 ans

Autres étrangers

% n % n % n

Couverture complète 15,8 185 10,8 31 7,0 1 499

Couverture de base uniquement 28,7 337 32,9 94 1,4 295

Aucune couverture maladie 55,5 651 56,3 161 91,6 19 457
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Tableau 43 : Retard de recours aux soins, renoncement aux soins et soins urgents des patients français et étrangers
(avec ou sans carte de résident) reçus dans les Caso, 2013 (% en colonne)

Français Étrangers avec titre 
de séjour de 10 ans

% n % n

Retard de recours aux soins 41,3 207 43,1ns 56

Renoncement aux soins 26,5 204 24,7ns 59

Soins urgents ou assez urgents 33,8 233 34,3ns 48

Analyses ajustées sur le sexe, l’âge, la nationalité, et les droits à la couverture maladie.
*** p < 0,001   ** p < 0,01  * p < 0,05  ns : non significatif.
Lecture du tableau : toutes choses égales par ailleurs, la fréquence du retard de recours aux soins n’est pas significativement différente chez les étran-
gers avec titre de séjour de dix ans par rapport aux patients français, cette fréquence est en revanche significativement plus faible chez les autres pa-
tients étrangers par rapport aux patients français.

vés par des questions de santé. En revanche, les étrangers
avec titre de séjour de dix ans et les personnes disposant
d’une couverture complète consultent plus fréquemment
pour des questions d’ordre social.
Le retard de recours aux soins et la nécessité d’entrepren-
dre des soins urgents, constatés par les médecins, sont
fréquents parmi les Français et les étrangers disposant d’un
titre de séjour de dix ans, (tableau 43). Le renoncement aux

soins enfin apparaît également fréquent et concerne un
quart des Français et des étrangers avec titre de séjour de
dix ans.
La hiérarchie des principaux problèmes de santé appréhen-
dée par appareils anatomiques est identique dans ces dif-
férents groupes de patients et est dominée par les
pathologies respiratoires, digestives, dermatologiques et
ostéoarticulaires (tableau 44).

Analyses ajustées sur l’âge. Les 10 diagnostics les plus fréquents pour chaque groupe de patients sont signalés en gras.
*** p < 0,001   ** p < 0,01   * p < 0,05   ns : non significatif.
1 Le total des pathologies aiguës et chroniques est susceptible de dépasser 100 % dans la mesure où un même patient peut consulter plusieurs fois et donc
présenter des affections de nature différente. Il est également possible qu’au cours d’une même consultation, plusieurs pathologies, aiguës et/ou chroniques,
distinctes soient identifiées.
Lecture du tableau : toutes choses égales par ailleurs, la fréquence des troubles anxieux est significativement plus élevée parmi les patients français par
rapport aux autres patients étrangers ; il n’y a pas en revanche de différence significative entre les étrangers avec titre de séjour de 10 ans et les autres
étrangers concernant la prévalence des troubles anxieux.

Tableau 44 : Principaux problèmes de santé repérés parmi les patients français et étrangers (avec ou sans carte de
séjour) reçus dans les Caso, 2013 (% en colonne)

Français
Étrangers avec titre

de séjour 10 ans
Autres patients

étrangers

Problèmes de santé les plus fréquemment repérés

Infections respiratoires supérieures 12,0ns 7,6ns 13,6

Angoisse/stress/troubles somatiques 9,1*** 5,1ns 6,7

Affections dents-gencives 8,9*** 4,7ns 6,3

Parasitoses/candidoses 8,4*** 5,5ns 4,0

Autres symptômes et plaintes ostéoarticulaires 6,5ns 9,8ns 7,6

Symptômes et plaintes du système digestif 6,2*** 13,1ns 12,2

Infections respiratoires inférieures 5,9ns 5,5ns 5,4

Traumatismes 4,8*** 6,4** 2,8

Autres diagnostics système digestif 4,2*** 5,5ns 7,0

Syndrome dépressif 4,0** 4,2 2,3

Hypertension artérielle 3,5*** 9,3** 6,7

Symptômes et plaintes du rachis 2,6*** 6,8ns 5,9

Diabète (insulinodépendant et non insulinodépendant) 2,5** 6,8ns 4,1

Symptômes et plaintes généraux 3,4* 6,4ns 4,6

Nature des pathologies présentées par les patients1

Aiguës 62,9*** 43,7ns 54,7
Chroniques 47,9*** 68,3ns 57,5
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Certaines spécificités cependant peuvent être repérées, notam -
ment parmi les patients français, plus fréquemment affectés
de problèmes psychiques et en particulier d’angoisses et de
troubles anxieux ou de syndromes dépressifs, mais égale -
ment de problèmes cutanés du type candidoses/parasitose,
ou encore d’épisodes traumatiques, autant de particularités
que l’on peut sans doute mettre en lien avec la proportion
élevée de personnes sans domicile fixe.
Les problèmes de santé des étrangers disposant d’un titre
de séjour de dix ans rejoignent globalement ce qui est
relevé pour l’ensemble des autres patients étrangers avec

toutefois des différences à signaler : la fréquence plus éle-
vée des troubles métaboliques et en particulier de diabète,
ainsi que des affections cardiovasculaires avec en premier
lieu l’hypertension artérielle. Ces particularités sont en partie
imputables à la moyenne d’âge significativement plus éle-
vée dans ce groupe de patients.
On constate également que les patients français souffrent
majoritairement de pathologies aiguës, contrairement aux
étrangers avec titre de séjour de dix ans qui sont eux plus
fréquemment affectés de troubles chroniques.

La précarité en zone rurale : 
un manque de propositions 
innovantes pour répondre 
à des besoins spécifiques

Alors que la précarité urbaine est bien connue, la précarité rurale
reste souvent la grande oubliée des plans de lutte contre la
pauvreté. Accentuée par la crise économique, elle touche
aujourd’hui des catégories autrefois épargnées. Souvent liée à
l’isolement géographique et social, la pénurie de l’emploi, ou
le manque de moyens financiers, la précarité en milieu rural
concerne des jeunes en errance et/ou en rupture familiale, des
personnes âgées bénéficiaires de petites retraites, des ouvriers
travaillant sous des contrats précaires, des agriculteurs souffrant
des contraintes économiques d’aujourd’hui, des néoruraux se
retrouvant sans « réseaux de proximité ». 
Depuis avril 2013, MdM a démarré un programme pilote sur
le territoire des Combrailles, dans le canton de Montaigut-
en-Combrailles, zone rurale du Puy-de-Dôme, dans le but
d’améliorer l’accès aux soins et aux droits des personnes
en promouvant la mise en place d’une coordination d’appui
médico-sociale fixe et mobile. Ce programme n’a pas voca-
tion à pallier les faibles densités de professionnels médicaux
en milieu rural mais bien d’appuyer l’ensemble des acteurs
du médico-social dans le repérage des personnes exclues
de tout parcours de soins et dans leur intégration et accom-
pagnement dans les dispositifs de droit commun.
De mai 2013 à juillet 2014, la mission a effectué 176 consul-
tations sociales et 42 consultations médicales. Au total,
54 personnes ont été prises en charge. Dans 67 % des cas,
il s’agit de femmes. Un quart des patients sont à la retraite

et les deux tiers en recherche d’emploi. Parmi ces personnes,
65 % sont en situation de grande précarité (au sens du score
Épices134). Enfin, même si deux tiers disposent d’une cou-
verture maladie complète, force est de constater que 15 %
ne disposent pas de complémentaire santé et 15 % n’ont
aucune couverture maladie. Plus d’une personne sur deux a
renoncé à des soins aux cours des douze derniers mois.
Les difficultés d’ordre financier, liées aux transports et à la
mobilité, liées aux complexités administratives et à la mé-
connaissance des droits et des structures sont les principaux
obstacles cités par ces personnes pour l’accès aux soins.
L’accès des personnes en situation de précarité à un par-
cours de soins optimal requiert un travail sur les déterminants
structurels et individuels de la santé. Il nécessite non seule-
ment une multiplication de l’offre de soins et une ouverture
de droits à une couverture maladie, mais également une
compréhension des freins et des barrières que rencontre la
personne et d’un accompagnement dans la mise en place
de solutions adaptées. La prise en charge ne peut être que
pluridisciplinaire et doit mobiliser tous les interlocuteurs
concernés par les problématiques repérées. Or le cloison-
nement qu’ont subi les secteurs du social et du sanitaire de-
puis plusieurs années est un obstacle important à la prise en
charge de ce public, morcelée voire incomplète. Dans un
système où les acteurs et les dispositifs se multiplient et où
la visibilité des missions de chacun est faible, les profession-
nels se retrouvent parfois eux-mêmes démunis face à des
cas complexes. 
De ce fait, le programme de MdM se veut une passerelle,
ayant comme objectif d’aller vers les personnes et de les
accompagner dans un parcours de soins. Il est également à
la disposition des professionnels afin de rompre leur isolement
face à des situations souvent complexes. 

(134) Le score Épices repose sur 11 questions qui permettent de calculer un score pouvant varier de 0 (signifiant une absence de précarité), à 100 (pour une
précarité maximale). Le seuil de 30 est retenu pour distinguer entre non précaires et précaires. Un score > 54 indique une « grande précarité ».
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(135) Notamment sur le motif qu’il est originaire d’un pays dit « sûr » ou sur le motif de suspicion d’une fraude. Au 1er janvier 2013, la liste des pays sûrs
comprend les 17 États suivants : Albanie, Arménie, Bénin, Bosnie-Herzégovine, Cap-Vert, Géorgie, Ghana, Inde, Kosovo, Macédoine, Maurice, Moldavie,
Mongolie, Monténégro, Sénégal, Serbie, Tanzanie.

(136) Le règlement UE no 604/2013 du Parlement et du Conseil du 26 juin 2013, dit règlement Dublin III, fixe les critères et mécanismes objectifs et équitables
permettant de déterminer l’État membre responsable de l’examen d’une demande d’asile présentée dans l’un des États membres par un ressortissant
d’un État tiers. Si le pays saisi par la France accepte de prendre en charge l’examen de sa demande d’asile, le demandeur d’asile doit être transféré vers
cet État, dans un délai maximum de six mois à compter de son accord.

(137) Apatrides, réexamens et mineurs accompagnants compris.
(138) La procédure prioritaire est une procédure accélérée (en moyenne deux semaines d’examen) qui ne donne pas droit à une place en Cada, à l’ATA ou à

la Sécurité sociale. Cette procédure concerne principalement les demandes de réexamen, les demandes dites « manifestement infondées » et les
personnes originaires de soi-disant pays « sûrs ».

> En 2013, 7,5 % des personnes sont des étrangers ayant une procédure de demande d’asile en cours.

> Les trois quarts des demandeurs d’asile sont originaires d’Europe (hors UE) ou d’Afrique subsaharienne. 
La nationalité la plus représentée est l’Albanie (près de 13 %).

> Malgré leur droit à l’hébergement, 29 % sont à la rue et 8 % vivent dans un campement ou un squat.

> 88 % n’ont pas de couverture maladie.

> Les demandeurs d’asile sont plus souvent affectés de troubles psychologiques.

LES POINTS ESSENTIELS

6. Les demandeurs d’asile : malgré un système 
    « à bout de souffle », une réforme à venir 
    qui inquiète

L’asile est une protection qu’accorde un État à un étranger
qui est ou qui risque d’être persécuté dans son pays que ce
soit par les autorités de son pays ou par des agents non
étatiques. En France, l’Office français de protection des
réfugiés et apatrides (Ofpra) est chargé de recevoir et d’instruire
les demandes d’asile. Le demandeur doit se présenter en
préfecture, qui détermine s’il relève d’une procédure normale,
prioritaire135 ou du règlement dit « Dublin III136 ». En cas de
procédure normale, la préfecture remet un titre de séjour
provisoire au demandeur et lui propose un hébergement en
Centre d’accueil pour demandeur d’asile (Cada) ou à défaut,
une autre solution d’hébergement ou une allocation temporaire
d’attente (ATA) pendant toute la durée de sa procédure de
demande d’asile.
En cas de rejet de la demande, le demandeur peut saisir la
Cour nationale du droit d’asile (CNDA) pour demander l’an-
nulation de la décision de l’Ofpra. Si la CNDA rejette sa
demande (ou l’Ofpra lorsque le demandeur ne fait pas de
recours devant la CNDA), il est débouté du droit d’asile.
La France est, dans l’Union européenne, au 2e rang des pays

destinataires de demandeurs d’asile, derrière l’Allemagne,
avec 66 251 demandes de protection internationale137 enre-
gistrées par l’Ofpra en 2013 [Ofpra 2014]. L’augmentation
depuis quelques années du nombre de demandeurs d’asile
en France, souvent présentée à tort comme exceptionnelle
ou non maîtrisée, est à relativiser : en 2013, le nombre de
demandeurs d’asile aura été proche de celui de 2004. Ce
chiffre est aussi le produit de la situation géopolitique à
l’échelle mondiale. Parallèlement, les taux d’admission
accordés par l’Ofpra ne cessent de diminuer. En effet, le
taux global d’admission sur les dossiers examinés (incluant
les décisions de la CNDA) s’élève à 24,4 % en 2013 alors
qu’il était de 36 % en 2008. Au total, en 2013, ce sont
11 371 personnes qui ont été placées sous la protection de
l’Ofpra (total des demandes d’asile admises par l’Ofpra ou
la CNDA).
Par ailleurs, depuis la dernière réforme du droit d’asile, entrée
en vigueur au 1er janvier 2004, on observe un plus grand
recours aux procédures prioritaires138 qui n’assurent pas une
protection pleine et entière des personnes pendant la durée
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d’instruction de leur demande. En 2013, l’Ofpra a été saisi
en procédure prioritaire pour 13 254 demandes. Celles-ci
représentent plus du quart de la demande globale. Enfin, la
complexité et la diversité des différents statuts au regard du
séjour des demandeurs d’asile (titres de séjour de trois,
six mois, récépissés ou convocations en préfecture…) contri-
buent à rendre difficile leur accès à une couverture maladie.
Dans son récent rapport, la Coordination française pour le
droit d’asile (CFDA), dont MdM est membre, présente un
système « à bout de souffle » et précise les nombreux dys-
fonctionnements du droit d’asile en France, faisant état de
situations de plus en plus nombreuses « de personnes et
de familles à la rue ; d’autres hébergées sans accompagne-
ment dans les dispositifs d’urgence du 115 ; de deman deurs
d’asile attendant des mois de pouvoir disposer d’une
adresse “agréée” pour pouvoir enfin solliciter un rendez-
vous en préfecture […] ; de personnes qui sont placées
sous convention “Dublin” et qui attendent, des mois, sans
aucun subside, de savoir si elles seront ou non renvoyées
dans un autre pays d’Europe ; […] de personnes qui n’ont
pas les moyens de payer la traduction de documents
importants pour leur dossier ; […] ; etc. » [CFDA 2013].

Monsieur T., Ivoirien de 39 ans, est arrivé en France
en janvier 2013. Lors de son premier entretien au
Caso, il nous montre une blessure à la main. 
Il dit avoir été victime d’une agression avec une
machette. À ce propos, il évoque un règlement de
compte politique. Menacé, il a dû fuir
précipitamment son pays en abandonnant sa famille
dont il n’a pas de nouvelles. 
Au cours des entretiens suivants, il évoque une scène
de terreur survenue en 2012 au cours de laquelle il a
vu un de ses compagnons être brûlé vif devant lui.
C’est le moment, dit-il, où toute sa vie a basculé ; il a
tout perdu : ses attaches et ses repères.
Son anxiété est manifeste, il présente des troubles
de la concentration. Il se plaint de douleurs à la main
et surtout de troubles du sommeil et culpabilise
d’avoir abandonné sa famille et d’être un des seuls à
avoir échappé au massacre.
Après plusieurs mois à la rue, Monsieur T. a fait une
demande d’asile et a été admis dans un foyer Cada.
La convocation à l’Ofpra a été une épreuve difficile
au cours de laquelle son identité et son histoire ont
été remises en cause alors qu’il commençait tout
juste à se remettre du traumatisme vécu. Aujourd’hui
Monsieur T. attend la décision de l’Ofpra.’’ [Caso,
Saint-Denis]

■ Une légère augmentation depuis 2007 du nombre
des demandeurs d’asile accueillis dans les Caso

En 2013, plus de 34 % des étrangers originaires d’un pays
n’appartenant pas à l’UE étaient concernés par une de-
mande d’asile (que la demande soit déposée ou non). Les
demandeurs d’asile en cours de procédure139 représentent
7,5 % de la file active des Caso. Depuis 2007, la part des
demandeurs d’asile connaît une augmentation discrète
mais régulière (figure 10).
Les étrangers demandeurs d’asile comptent, par rapport aux
autres patients, une part sensiblement plus importante de
femmes (45 % vs 37 %), ils sont également en moyenne plus
jeunes (31 ans vs 34 ans). Près d’un demandeur d’asile sur
deux (47 %) est originaire d’Europe hors UE, 29 % d’Afrique
subsaharienne et 13 % d’Océanie et Amériques. On relève
en 2013 une forte augmentation des demandeurs d’asile ori-
ginaires d’Europe (leur proportion s’élevait à 37 % en 2012). 
Du point de vue des nationalités (tableau 45), ce sont les étran-

gers originaires d’Albanie qui sont les plus représentés (13 %)

en nette augmentation par rapport à 2012 (3 %), devant l’ex-

Yougoslavie (12 %), la Russie-Tchétchénie (11 %) et Haïti (9 %).

L’augmentation des demandes émanant des ressortissants
albanais est également constatée par l’Ofpra, qui indique
un doublement des demandes par rapport à 2012. Selon
eux, « même si la vendetta reste un motif assez fréquent,
les autres problématiques relevant de la protection subsi-
diaire – violences conjugales, prostitution et des groupes
criminels – tendent à augmenter. L’émergence de deman-
deurs roms d’Albanie se confirme, même si cette apparte-
nance ethnique n’est pas toujours mise en avant comme
motif de la demande. » [Ofpra 2014]

“

(139) Il s’agit d’étrangers originaires d’un pays hors UE dont la demande d’asile auprès de l’Ofpra est en cours ainsi que ceux qui ont déposé un recours ou
qui sont en procédure prioritaire.
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Figure 10 : Evolution du nombre et de la proportion 
de demandeurs d'asile en cours de procédure reçus
dans les Caso de 2007 à 2013



Les demandeurs d’asile reçus dans nos Caso, pour la ma-
jeure partie d’entre eux, résident en France depuis peu : la
moitié est en France depuis moins de trois mois. Le tiers
d’entre eux environ vivent en couple et 58 % ont un ou plu-
sieurs enfants mineurs, enfants qui dans la majorité des cas
(54 %) accompagnent leurs parents.

■ Les demandeurs d’asile qui se retrouvent dans
le circuit de l’urgence sociale, malgré les dispositions
en vigueur

En 2013, seuls 3 demandeurs d’asile sur 10 indiquent
être hébergés par un organisme ou une association ;
les autres parviennent à trouver des solutions de fortune :
31 % sont ainsi hébergés par de la famille ou des proches,
8 % vivent dans un campement ou un squat. Enfin, 21 %
sont « à la rue » et 8 % en hébergement d’urgence. Ces
résultats soulignent encore une fois l’insuffisance
criante du nombre de place en Cada pour ces popula-
tions. En effet, on comptait, en juin 2012, 21410 places
d’hébergement en Cada. La création de 1 000 places sup-
plémentaire en 2013 demeure insuffisante pour proposer

des conditions d’hébergement dignes pour l’ensemble des
demandeurs d’asile et ne permettra pas malheureusement
de désengorger les dispositifs d’hébergement d’urgence.

K., 23 ans, est congolais. Il a fui les violences de
son pays. Il est arrivé à Grenoble mi-juin 2013.
Il s’est présenté à la Plateforme d’accueil pour

demandeurs d’asile (Pada) le 22 juin. À la suite
d’un entretien avec une personne du centre
d’hébergement et de réinsertion sociale « la
Relève », on lui a donné rendez-vous en
préfecture le 1er octobre 2013. Pendant près de
quatre mois, K. n’aura ni droit d’entrée en Cada,
ni ATA, ni CMUc.’’ [Caso, Grenoble]

Outre un hébergement en Cada, les demandeurs d’asile
doivent également bénéficier de la Sécurité sociale, cela
sans durée préalable de séjour. L’accès aux droits reste ce-
pendant compliqué pour la plus grande partie d’entre eux,
dans la mesure où seuls 12 % ont des droits ouverts
lorsqu’ils sont reçus dans les Caso. On constate toutefois
que la situation des demandeurs d’asile s’améliore avec la
durée de résidence en France, 40 % des demandeurs
d’asile présents en France depuis plus d’un an disposant
d’une couverture maladie.
Les freins à l’accès aux droits rencontrés par les deman-
deurs d’asile sont nombreux et de façon générale plus pré-
gnants que pour les autres patients. Ainsi, 37 % sont en
difficulté en raison de la barrière linguistique, 34 % en raison
de leur méconnaissance des droits et des structures de
soins, 32 % citent les obstacles administratifs liés à la com-
plexité des démarches, 15 % les délais d’instruction des
dossiers trop longs.
La fréquence du retard de recours aux soins, apprécié par
les médecins au cours des consultations, s’élève à 37 %
parmi les demandeurs d’asile, sans différence significative
par rapport aux autres consultants, alors qu’environ 28 %
d’entre eux nécessitent une prise en charge urgente ou
assez urgente (tableau 46).

“
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Tableau 45 : 10 principales nationalités des demandeurs
d’asile1 reçus dans les Caso, 2013

Nationalités %

Albanie 12,8
Ex-Yougoslavie 12,0
Russie-Tchétchénie 10,7
Haïti 8,9
République démocratique du Congo 4,8
Géorgie 4,7
Arménie 4,0
Guinée 3,5
Congo-Brazzaville 2,7
Nigeria 2,7

1 Personnes dont la procédure est en cours ou en recours 
(hors déboutés).

Analyses ajustées sur le sexe, l’âge, la situation administrative, et les droits à la couverture maladie.
*** p < 0,001     ** p < 0,01     * p < 0,05     ns : non significatif.

Tableau 46 : Retard de recours aux soins, renoncement aux soins et soins urgents des demandeurs d’asile reçus
dans les Caso, 2013 (% en colonne)

Demandeurs d’asile Autres patients
% n % n

Retard de recours aux soins 37,0ns 340 35,3 3 254

Renoncement aux soins (au cours des 12 derniers mois) 19,0ns 281 19,7 3 189

Soins urgents ou assez urgents 27,8* 286 30,1 3 150
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En 2013, 1 756 étrangers demandeurs d’asile ont bénéficié
de 3 004 consultations médicales, soit 1,7 consultation par
personne.
La hiérarchie des diagnostics les plus fréquemment posés est
globalement similaire chez les demandeurs d’asile à celle de
l’ensemble des autres patients. Les pathologies le plus souvent
mentionnées sont en premier lieu digestives (27 %), respira -
toires (22 %), ostéoarticulaires (17 %) et dermatologiques
(15 %). Les demandeurs d’asile se distinguent toutefois par
une fréquence significativement plus élevée des troubles et
affections psychologiques  (15 % vs 10 %). Ces troubles se
caractérisent en premier lieu par des syndromes anxieux, du

stress, des manifestations psychosomatiques, mais aussi par
des syndromes dépressifs deux fois plus fréquents dans cette
population (tableau 47).
Cette souffrance psychique est très probablement en lien avec
les violences qui ont amené ces personnes à fuir leur pays ou
qu’elles ont connues au cours de leur parcours migratoire,
mais aussi avec les conditions de vie dégradées qu’elles
connaissent une fois parvenues en France. À cet égard, il est
utile de rappeler que les demandeurs d’asile sont en proportion
près de trois fois plus nombreux que les autres consultants à
avoir été exposés à des situations violentes.

1 Analyses ajustées sur l’âge.
2 Le total des pathologies aiguës et chroniques est susceptible de dépasser 100 % dans la mesure où un même patient peut consulter plusieurs fois et donc
présenter des affections de nature différente. Il est également possible qu’au cours d’une même consultation, plusieurs pathologies, aiguës et/ou chroniques,
distinctes soient identifiées.
*** p < 0,001   ** p < 0,01  * p < 0,05  ns : non significatif.

Tableau 47 : Principaux problèmes de santé repérés parmi les demandeurs d’asile, 2013 (% en colonne)

Demandeurs
d’asile

Autres patients p1

Problèmes de santé les plus fréquemment repérés

Symptômes et plaintes du système digestif 14,1 11,7 **

Infections respiratoires supérieures 12,2 13,5 ns

Angoisse / Stress / Troubles somatiques 10,7 6,4 ***

Autres diagnostics système digestif 7,1 6,8 ns

Grossesse et couhe non pathologique 6,1 3,1 ***

Symptômes et plaintes neurologiques 5,9 3,9 ***

Symptômes et plaintes du rachis 5,4 5,8 ns

Symptômes et plaintes généraux 5,3 4,5 ns

Autres symptômes et plaintes ostéoarticulaires 5,2 7,8 ***

Affections dents-gencives 5,0 6,6 **

Nature des pathologies présentées par les patients2

Aiguës 56,5 54,7 ns

Chroniques 56,2 57,3 ns
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Réforme de l’asile : une absence
d’ambition pour répondre aux enjeux
de l’asile aujourd’hui

Une réforme de l’asile est annoncée par le gouvernement
depuis 2013, chacun s’accordant à constater que le système
de l’asile est aujourd’hui « à bout de souffle ». Une « concer -
tation nationale » s’est tenue en amont à l’automne 2013, à
l’initiative du ministre de l’Intérieur, entre l’État, des élus et des
associations, membres de la CFDA, dont MdM. Le rapport
remis au ministre de l’Intérieur à l’issue de la concertation par
les parlementaires Valérie Létard et Jean-Louis Touraine, portant
des propositions très éloignées des pro po si tions associatives,
a été critiqué par la CFDA, déplorant que le principal angle
retenu pour réformer le droit d’asile soit, une fois de plus, celui
de la lutte contre son « dévoiement ». La CFDA a souligné la
pauvreté des propositions parlementaires, le risque d’atteinte
au droit d’asile et aux libertés individuelles, qui plus est, sans
garantie d’une gestion financière efficace. 
Au contraire, la CFDA et MdM appellent à un renversement
de logique, en passant d’une vision de police des étrangers
assise sur le contrôle et la dissuasion à une logique de pro-
tection des personnes sollicitant l’asile, dans le respect du
droit international et à l’exclusion de toute considération re-
lative à la gestion de l’immigration ; à une simplification réelle
de la procédure d’asile dans l’intérêt exclusif des deman-
deurs d’asile ; à un renforcement des garanties tout au long
de la procédure de façon à la rendre satisfaisante et équita-
ble. Quatre axes fondent les recommandations de la CFDA
pour réaliser cette rupture : le droit à l’accès effectif à une
procédure qui assure la qualité de l’examen de la demande
d’asile ; le respect du choix des demandeurs d’asile et l’ac-
cès de tous aux droits sociaux ; le droit aux soins et à un
accompagnement adapté des personnes sans que la vul-
nérabilité devienne un outil de tri des demandes d’asile ;

l’intégration des bénéficiaires d’une protection internationale,
sans restreindre la liberté des personnes déboutées dans
des centres dédiés.
Le projet de loi présenté en Conseil des ministres en juillet
2014 et qui devrait être débattu au Parlement à l’automne
2014 s’éloigne tout autant des propositions associatives.
S’il comporte quelques avancées (dont l’accès aux condi-
tions d’accueil pour tous des demandeurs d’asile, ou le
droit, pour un plus grand nombre, de rester sur le territoire
le temps de la procédure d’appel), de nombreuses disposi-
tions inquiètent : les cas d’examens accélérés des de-
mandes et les cas d’irrecevabilité sont multipliés ; le projet
crée un dispositif d’hébergement « directif » s’apparentant
de fait à une assignation à résidence généralisée au prétexte
d’une meilleure répartition territoriale ; l’Ofii, organisme sous
tutelle du ministère de l’Intérieur, se voit attribuer la gestion
de ce dispositif d’accueil et la détection de la vulnérabilité,
aggravant la confusion dangereuse entre les missions de
protection sociale et sanitaire et les activités de surveillance
et de contrôle d’une population ; à l’égard des personnes
déboutées de leur demande, le projet raccourcit les délais
pour contester les mesures d’éloignement. En outre, l’arti-
culation de ces dispositions avec celles contenues dans le
projet de loi sur l’immigration laisse présager la création de
centres dédiés « semi-fermés » et le développement des in-
terpellations policières au domicile des demandeurs et/ou
des personnes et des établissements qui les hébergent. 
MdM reste mobilisé et rappelle, alors que dans son avis
sur le régime d’asile européen commun de novembre
2013, la CNCDH appelait déjà à une réforme de qualité
pour la protection effective des réfugiés140, seule une
réforme en profondeur dont l’objectif premier est la pro-
tection des réfugiés permettra à la France de respecter
ses obligations internationales et de remédier aux
graves et nombreux dysfonctionnements du système
d’asile français. 

(140) Avis du 28 novembre 2013 sur le régime d’asile européen commun.



3 > FOCUS
LES ÉTRANGERS EN SITUATION ADMINISTRATIVE PRÉCAIRE

PARTIE

3

OBSERVATOIRE DE L’ACCÈS AUX DROITS ET AUX SOINS DE LA MISSION FRANCE DE MÉDECINS DU MONDE – RAPPORT 2013110

> En 2013, les Caso ont reçu 13 310 ressortissants étrangers en situation irrégulière, soit 53 % de la file
active.

> Ces patients sont majoritairement originaires d’Afrique subsaharienne ou du Maghreb.

> Les deux tiers des étrangers en situation irrégulière sont hébergés, 12 % vivent dans un squat ou un
campement, 17 % sont sans domicile.

> Un peu moins de 8 % disposent d’une couverture maladie au jour de leur première visite au Caso.

> Près de 62 % d’entre eux souffrent d’une affection chronique exigeant une prise en charge régulière.

LES POINTS ESSENTIELS

7. Les étrangers en situation administrative 
    précaire

La très large majorité des étrangers reçus dans les Caso
sont en situation administrative précaire. Outre les per-
sonnes en situation irrégulière (66 % des étrangers), une
part non négligeable des personnes accueillies dans les
Caso (18 %) disposent d’un titre de séjour de moins de
trois mois, d’un visa touriste ou d’une simple convocation
en préfecture. Nombreuses sont les personnes qui dispo-
sent de récépissés de demande de titre de séjour pouvant
être renouvelés plusieurs fois. Les personnes passent ainsi
souvent d’une catégorie à une autre, d’une situation régu-
lière à irrégulière, ce qui complexifie et fragilise d’autant l’ac-
cès aux droits. 
La réglementation française prévoit que tout étranger origi-
naire d’un pays n’appartenant pas à l’Union européenne, à
l’exception des mineurs, doit disposer d’un titre de séjour
pour résider régulièrement en France. Quant aux ressortis-
sants de l’Union européenne, ils peuvent séjourner libre-
ment sur le territoire français pour une durée maximale de
trois mois au titre de la liberté de circulation. Au-delà de
cette période, ils doivent pouvoir justifier d’une activité pro-
fessionnelle ou, s’ils sont inactifs, de ressources officielles
suffisantes et d’une couverture maladie pour être autorisés
à rester en France, sauf à bénéficier d’un droit au séjour à
un autre titre (en qualité de membre de famille d’une per-
sonne en situation régulière par exemple) ; sans cela ils sont
considérés en situation irrégulière. En France, le nombre de
personnes en situation irrégulière est estimé entre 300 000
et 400 000. La grande majorité entre sur le territoire français
de façon légale, l’illégalité de leur situation n’intervenant

qu’après l’expiration de leur droit au séjour, souvent après
un refus de l’administration de le leur renouveler.
En 2013, 53 % des patients reçus dans les Caso sont des
étrangers considérés en situation irrégulière. Leur part a
légèrement diminué par rapport à l’année précédente
(figure 11).
Les deux tiers des étrangers en situation irrégulière sont des
hommes (vs 56 % des autres patients), ils sont également
en moyenne nettement plus âgés (36 ans vs 29 ans). Ces
étrangers sont majoritairement originaires d’Afrique subsa-
harienne (36 %) ou du Maghreb (27 %) ; 12 % sont des res-
sortissants d’un pays de l’Union européenne. On ne relève
pas d’évolution notable sur le plan des nationalités par rap-
port à l’année précédente.
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Figure 11 : Évolution du nombre et de la proportion 
de patients étrangers de 18 ans ou plus sans autorisation
de séjour dans les Caso, de 2007 à 2013



■ Des conditions de vie marquées par une grande
précarité et un isolement social et familial

Les étrangers sans titre de séjour résident majoritairement
en France de façon récente (62 % depuis moins d’un an et
26 % depuis moins de trois mois, contre respectivement
24 % et 56 % des autres étrangers), cependant, une part
non négligeable d’entre eux (19 %) indiquent se trouver en
France depuis au moins trois ans.
Rappelons que la durée de résidence en France est établie
par rapport à la dernière date d’entrée sur le territoire. Dans
les faits, près du quart des étrangers en situation irrégulière
indiquent avoir déjà vécu en France, et tout particulière-
ment les personnes originaires d’Océanie et Amériques
(58 %) ou d’Union européenne (43 %).
Du point de vue de l’environnement familial, ils sont près
de 80 % à vivre seuls et sont majoritairement (58 %) sans
enfants. Lorsqu’ils ont des enfants mineurs, ces derniers
ne vivent pas avec eux dans près de 60 % des cas.
Comme pour les autres consultants des Caso, les conditions
de logement des étrangers sans titre de séjour sont marquées
par une très forte précarité : seuls 5 % disposent d’un loge -
ment personnel (vs 12 % des autres patients) ; les autres sont
pour la plupart hébergés (66 %), vivent dans un squat ou un
campement (12 %) ou sont sans domicile (17 %).
En France, l’absence d’autorisation de séjour interdit de
travailler de façon légale et contraint par conséquent les
personnes concernées à exercer des activités non déclarées.
Interrogés sur ces questions, 30 % des étrangers en situation

irrégulière indiquent exercer une activité pour gagner leur vie,
cela beaucoup plus fréquemment que les autres patients
(12 %). Leurs niveaux de ressources restent cependant très
faibles : 98 % sont sous le seuil de pauvreté et le quart environ
sont complètement dépourvus de ressources.

■ L’accès à l’AME : un parcours semé d’embûches…

L’accès à l’AME est ouvert théoriquement à tous les étran-
gers en situation irrégulière pouvant justifier d’une présence
ininterrompue de trois mois en France. Soulignons que
cette durée préalable de séjour n’est pas opposable aux
mineurs qui doivent accéder sans condition à une couver-
ture maladie. Dans les faits, l’accès à une couverture ma-
ladie s’avère très problématique pour ces étrangers,
comme en témoigne la faible part des personnes reçues
dans nos Caso disposant de droits ouverts, même après
plus d’un an de résidence sur le territoire. Ainsi, les étran-
gers sans titre de séjour vivant en France depuis moins
d’un an sont 3 % à disposer d’une couverture maladie au
jour de leur première visite au Caso, cette proportion
s’élève à 15 % au-delà d’un an de résidence en France.
Au total, si l’on considère l’ensemble des étrangers en si-
tuation irrégulière, quelle que soit leur durée de séjour en
France, ce sont seulement 7,5 % d’entre eux qui disposent
d’une couverture maladie.
Les obstacles à l’accès aux droits des étrangers en situation
irrégulière sont identiques à ceux que connaissent les autres
patients : la méconnaissance des dispositifs et les obstacles
administratifs concernent plus d’un tiers des étrangers en
situation irrégulière, 20 % citent la barrière linguistique.
La nécessité d’une domiciliation administrative, qui concerne
29 % des étrangers sans titre de séjour (vs 16 % des autres
patients), constitue également une difficulté supplémentaire
à l’ouverture des droits.
Par ailleurs, plus du tiers (34 %) de ces étrangers craignent
les interpellations et limitent en conséquence leurs dépla -
cements, ce qui peut constituer un frein important lorsqu’il
s’agit de se faire soigner ou d’entreprendre des démarches
administratives. En témoignent le retard de recours aux soins,
constaté par les médecins, chez plus de 37 % de ces person -
nes, et un renoncement aux soins, légèrement plus fréquent
que parmi l’ensemble des autres patients (tableau 49).
En 2013, 10 085 étrangers en situation irrégulière ont bé-
néficié de 16 257 consultations médicales, soit 1,6 consul-
tation par personne.
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Tableau 48 : 10 principales nationalités des personnes
en situation irrégulière, 2013

Nationalités %

Algérie 12,7

Roumanie 8,1

Tunisie 7,5

Maroc 6,2

Cameroun 6,0

Mali 5,5

Côte d’Ivoire 5,0

Pakistan 4,9

Inde 3,3
Sénégal 3,1
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Les étrangers en situation irrégulière ne présentent pas de
spécificité au regard des pathologies diagnostiquées
(tableau 50). Les troubles digestifs (28 %), ostéoarticulaires
(23 %), respiratoires (23 %) et dermatologiques (15 %) sont les
troubles les plus fréquents. On peut toutefois noter une
fréquence plus importante des affections ostéoarticulaires et

de l’hypertension artérielle et une moindre fréquence des
infections respiratoires chez les personnes en situation irrégulière.
Soulignons également que près de 62 % de ces patients
néces sitent un suivi régulier dans le cadre d’une pathologie
chronique, rendant indispensable l’accès à une couverture
maladie.

Tableau 49 : Retard de recours aux soins, renoncement aux soins et soins urgents des étrangers en situation
irrégulière reçus dans les Caso, 2013 (% en colonne)

Étrangers en situation 
irrégulière

Autres patients

% n % n

Retard de recours aux soins 36,7** 1 778 35,0 1 531

Renoncement aux soins (au cours des 12 derniers mois) 20,8* 2 155 17,9 1 243

Soins urgents ou assez urgents 28,8ns 1 526 30,7 1 566

Analyses ajustées sur le sexe, l’âge et les droits à la couverture maladie.
*** p < 0,001   ** p < 0,01  * p < 0,05  ns : non significatif.

*** p < 0,001   ** p < 0,01  * p < 0,05  ns : non significatif.
1 Analyses ajustées sur l’âge.
2 Le total des pathologies aiguës et chroniques est susceptible de dépasser 100 % dans la mesure où un même patient peut consulter plusieurs fois et donc
présenter des affections de nature différente. Il est également possible qu’au cours d’une même consultation, plusieurs pathologies, aiguës et/ou chroniques,
distinctes soient identifiées.

Tableau 50 : Principaux problèmes de santé repérés parmi les étrangers en situation irrégulière, 2013 (% en colonne)

Étrangers en situation 
irrégulière

Autres patients p(1)

Problèmes de santé les plus fréquemment repérés

Symptômes et plaintes du système digestif 13,0 11,0 ns

Infections respiratoires supérieures 9,9 17,9 *

Autres symptômes et plaintes ostéoarticulaires 8,7 6,1 **

Autres diagnostics système digestif 7,9 5,9 ns

Hypertension artérielle 7,3 5,4 ***

Angoisse/stress /troubles psychosomatiques 7,2 6,0 ns

Symptômes et plaintes du rachis 6,8 4,3 **

Affections dents-gencives 6,6 6,2 ns

Autres diagnostics locomoteurs 5,1 3,5 **

Infections respiratoires inférieures 4,9 6,2 ns

Nature des pathologies présentées par les patients2

Aiguës 50,5 61,5 ***

Chroniques 61,9 50,1 ***
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Le droit des étrangers gravement
malades vivant en France : 
pour une réforme protectrice 
de la santé des personnes

Contrairement à certaines idées reçues, les personnes émi-
grent le plus souvent pour fuir la misère, les violences ou les
conflits dans leur pays et très rarement pour des raisons
médicales ou profiter d’un système social plus avantageux
en Europe, comme en témoignent les résultats d’une étude
récente menée auprès de migrants en situation irrégulière
dans 8 pays européens : seules 2,3 % des personnes inter-
rogées citent la santé parmi les raisons les ayant poussées
à migrer [MdM 2014b].
Depuis 1998, grâce aux associations, la France s’est dotée
de lois pour protéger les étrangers gravement malades
contre l’expulsion et favoriser leur accès à un titre de séjour
afin de pouvoir bénéficier des soins appropriés inexistants
ou inaccessibles dans leur pays d’origine. Cependant, en
dépit d’une très forte mobilisation des associations et des
sociétés médicales et savantes, la loi du 16 juin 2011 sur
l’immigration, dite loi Besson, a modifié les conditions et les
procédures d’admission au séjour et la protection contre
l’expulsion des étrangers gravement malades résidant en
France. Ce droit au séjour est désormais conditionné à
l’« absence d’un traitement approprié dans le pays d’ori-
gine », en lieu et place de la notion d’« accès effectif » à ce
traitement consacrée par la loi du 11 mai 1998. Or il est re-
connu que l’existence d’un traitement ne garantit en
rien un accès effectif pour les personnes dans certains
pays ou certaines régions et l’expulsion d’une personne
malade vers un pays où celle-ci serait privée de soins peut
de fait dans certains cas être l’équivalent d’une condamna-
tion à mort. Enfin, la loi de 2011 précise que le préfet est
seul juge pour apprécier d’éventuelles « circonstances hu-
manitaires exceptionnelles » pour accorder le droit au séjour.
Cette procédure risque de compromettre le respect du se-
cret médical dans la mesure où elle incite la personne à dé-
voiler sa pathologie pour « appuyer » sa demande.
Depuis, l’ODSE, dont MdM est membre, n’a cessé d’inter-
peller les ministères de la Santé et de l’Intérieur pour de-
mander un retour à la loi de 1998 et dénoncer les graves
dérives et dysfonctionnements observés par les associations,
conduisant à des renvois abusifs de patients présentant des
maladies graves qui ne peuvent correctement être traitées
dans leur pays d’origine. Non seulement des violations des
règles de procédures continuent de prospérer aux guichets
des préfectures (demandes abusives de documents, défaut
de confidentialité, conditions d’accueil dégradantes, délais
d’instruction anormalement longs…) [Aides 2013], mais sur-

tout, on assiste depuis plusieurs mois à une nouvelle
dérive dans l’application de ce droit, avec un durcisse-
ment des procédures en préfectures et la multiplication
des « contre-enquêtes médicales » réalisées par les pré-
fets, en violation du secret médical et en contradiction
des avis rendus par les médecins des agences régio-
nales de santé et des instructions du ministère de la
Santé. Enfin, de nombreuses personnes sont enfermées
alors que leur état de santé est manifestement incompatible
avec l’enfermement sans qu’à aucun moment une procédure
de protection ne soit initiée [La Cimade 2013] ou qu’elles
soient informées des décisions prises les concernant. 
Depuis 2011, les expulsions se sont intensifiées et désormais
des milliers de personnes atteintes d’hépatite C, de diabète
ou du VIH… vivent sous la menace permanente d’un retour
forcé dans leur pays d’origine.
Si la récente circulaire interministérielle141 de mars 2014 sur
les demandes de titre de séjour pour raison de santé rappelle
utilement quelques règles fondamentales, elle ne délivre au-
cune consigne aux préfets pour mettre fin à ces contre-ex-
pertises médicales et propose une définition très restrictive
de la notion de « risques de conséquences d’une excep-
tionnelle gravité » qui implique que ne peuvent bénéficier
d’un droit au séjour que les personnes dont le pronostic
vital serait compromis à court ou moyen terme. Ainsi, depuis
la réforme de 2011, on assiste à une absence d’implication
du ministère de la Santé pour faire respecter la législation
en vigueur pour la protection des étrangers malades. La
solution proposée en mars 2013 par le rapport Iga/Igas
[Chièze 2013] de placer à l’avenir le dispositif d’évaluation
médicale au sein de l’Ofii parachèverait cette dérive en subs-
tituant aux principes de la protection de la santé ceux du
contrôle de l’immigration. Pourtant, le projet de loi relatif au
droit des étrangers en France présenté en Conseil des mi-
nistres en juillet 2014 prévoit principalement concernant le
droit au séjour des étrangers malades, outre une nouvelle
rédaction des conditions de ce droit au séjour, le transfert
du dispositif d’évaluation médicale à l’Ofii.

Il est plus qu’urgent et nécessaire que la protection des
étrangers gravement malades soit restaurée dans ses
deux volets : non-expulsion du territoire et droit au séjour
des per sonnes lorsque le traitement nécessaire à leur
pathologie n’est pas effectivement accessible dans leur
pays d’origine, en revenant aux termes équilibrés de la
rédaction de la loi de 1998, répondant à un objectif : per -
mettre aux personnes gravement malades résidant en
France de poursuivre leur prise en charge médicale, sans
vivre sous la menace d’une expulsion. De même, le dispo -
si tif d’évaluation médicale doit être piloté par le ministère
de la Santé, et la non-ingérence du ministère de l’Intérieur
en son sein doit être garantie.

(141) Instruction interministérielle no DGS/MC1/DGEF/2014/64 du 10 mars 2014.
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ANNEXE 1

MÉTHODOLOGIE DU RECUEIL DE DONNÉES DANS LES CASO

Recueil de données dans les Caso

Les données sont recueillies auprès des patients par des
accueillants, travailleurs sociaux, infirmiers, médecins, den-
tistes, psychologues, etc., à l'aide de différents types de
dossiers (annexe 2) :

Le dossier social est rempli pour chaque patient lors
de sa première venue au centre (ou pour tout patient dont
le dossier avait été rempli plus de deux ans auparavant afin
de réactualiser ses informations). Le dossier social est
conçu pour être un guide d’entretien permettant à l’accueil-
lant ou au travailleur social d’examiner la situation sociale
des patients, de les informer et de les orienter quant à leurs
droits à la couverture maladie, et plus généralement sur
leurs démarches administratives.

Le dossier médical comporte deux parties :
1. un volet contenant les antécédents médicaux (ques-

tions relatives aux vaccinations, addictions, statut séro-
logique, antécédents obstétricaux et violences subies
(fiche spécifique) qui peuvent être renseignés/complé-
tés à chaque consultation) ; 

2. un volet contenant les motifs de consultation, les diag-
nostics posés par les médecins et les traitements, les
examens et/ou orientations proposés pour chaque visite
du patient. Les diagnostics sont codés à l’aide de la
Classification Internationale des Soins de santé Primaire
(CISP).

Chaque année, les dossiers socio-médicaux sont revus et
modifiés en fonction des remarques et propositions des
personnes sur le terrain et des évolutions législatives qui
peuvent avoir un impact sur les droits des personnes ac-
cueillies dans les Caso.

Le dossier dentaire comporte deux parties : 
1. un volet sur les antécédents, le schéma dentaire, le re-

cueil du nombre de dents cariées, absentes et obturées,
le retard de recours aux soins, le besoin de prothèses
dentaires, les observations et le plan de traitement ; 

2. un tableau récapitulatif du type d’interventions effec-
tuées lors de chaque consultation et des orientations.  

La fiche « violences subies » : cette fiche a été, en
2012, séparée du dossier médical du patient. Elle peut être
désormais renseignée par les différents intervenants formés
à ces problématiques dans les Caso et permet d’identifier
les patients ayant subi des violences (et le type de vio-
lences) dans le pays d’origine, lors de leur trajet ou depuis
leur l’arrivée en France. 

Enfin, des fiches spécifiques pour chaque intervenant
ont été mises en place (dossier soins infirmiers, pédicure/
podologue, kinésithérapie, suivi social) et permettent d’en-
registrer tous les actes réalisés.

La Classification internationale des
soins de santé primaires1

Cet outil, reconnu par l’OMS, a été créé par la Wonca
(Association internationale des médecins de famille) dans
le but de qualifier et de coder de manière standardisée :
– des symptômes ou des plaintes ; 
– des pathologies diagnostiquées ; 
– des procédures : actes réalisés par les médecins lors de
la consultation ou en fin de consultation (orientations).

Elle comporte initialement 680 items (hors procédure de
soins) et se présente sous la forme d'une grille à double

(1) Pour plus d’informations sur la CISP ou télécharger la grille, se référer au site internet du CISP-Club :
http://www.cispclub.org/4daction/w3_CatVisu/fr/Articles.html?wCatIDAdmin=7
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(2) Cette catégorie regroupe tous les symptômes et maladies qui ne peuvent être classés par appareil ou famille d’organes selon la logique de la CISP. On y
retrouve par exemple des symptômes généraux (fièvre, douleur) ; des maladies infectieuses (tuberculose, rougeole, varicelle, etc.) quand elles ne sont pas
classables ailleurs ; des cancers quand le cancer primitif n’est pas diagnostiqué ; mais aussi les polytraumatismes, les effets secondaires des médicaments,
les allergies non pulmonaires et non cutanées, etc.

(3) Cette catégorie n’est pas utilisée lors de la consultation médicale, la dimension sociale étant abordée dans le dossier social de la personne.

entrée : 17 chapitres (ou appareils anatomiques) basés sur
les systèmes corporels (système digestif, cardiovasculaire,
neurologique, etc.) et 7 rubriques.  

17 chapitres (ou appareils anatomiques) identifiés par
une lettre : 
A Général et non spécifié2

B Sang, système hématopoïétique / immunologie (Blood, sang)

D Système Digestif

F Œil

H Oreille (Hearing, audition)

K Cardiovasculaire

L Ostéoarticulaire (Locomotion)

N Neurologique

P Psychologique

R Respiratoire

S Peau (Skin, peau)

T Métabolique, nutrition, endocrinien

U Système Urinaire

W Grossesse, accouchement, planning familial (Woman, femme)

X Système génital féminin et sein (chromosome X)

Y Système génital masculin et sein (chromosome Y)

Z Social3

7 rubriques (symptômes, diagnostics et procédures ou
actes médicaux réalisés pendant la consultation), identifia -
bles dans chaque chapitre par un code couleur : 
–  Symptômes et plaintes – vert : codes 01 à 29
–  Procédures – gris : codes 30 à 69
–  Diagnostics ou maladies : codes 70 à 99
–  Maladies infectieuses – jaune
–  Tumeurs et néoplasmes – bleu clair
–  Lésions traumatiques – rose
–  Anomalies congénitales – bleu foncé
–  Autres diagnostics – violet

Chaque item correspond à l'association d'une lettre (cha-
pitre/appareil anatomique) et d'un nombre (correspondant
à une rubrique). 

Exemples :
– Peur du VIH : B 25 (B = sang, système hématopoïétique,

immunologie / 25 = code spécifique / rubrique symptôme ou

plainte (vert))

– Angine aiguë : R 76 (R = respiratoire / 76 = code spécifique /

rubrique infection (jaune))

Les procédures se construisent de la même manière :
association d'une lettre correspondant à l'appareil concerné
par la procédure et d'un nombre.

Exemples :
– Résultats d'analyse sanguine dans le cadre d'un bilan d'une

HTA : K 60 (K = cardiovasculaire / 60 = code spécifique

procédure (gris))

– Rencontre de suivi pour une épilepsie traitée : N 63

(N = neurologique / 63 = code spécifique procédure (gris))

– Avis au sujet d'une prise en charge de grossesse : W 45

(W = grossesse, accouchement et planification familiale /

45 = code spécifique procédure (gris))

Remarques :
L'ORL est répartie entre les chapitres :

– Respiratoire (exemples : saignement de nez / épistaxis R06 ;

sinusite aiguë / chronique R75) ;

– Oreille (exemples : otalgie H01 ; otite moyenne aiguë H71 ;

surdité H86…) ;

– Digestif (exemple : oreillons D71).

Le dentaire-stomatologie correspond au chapitre Digestif

(exemple : symptôme / plainte dents / gencives D19).

La CISP est intégrée depuis huit ans dans les dossiers mé-
dicaux de Médecins du Monde. Elle permet pour chaque
consultation médicale de déterminer le(s) résultat(s) de
consultation et le(s) problème(s) de santé : il s’agit des pro-
blèmes de santé identifiés par le médecin à l’issue de la
consultation. Les résultats de consultation sont le plus sou-
vent des diagnostics mais aussi parfois des symptômes et
plaintes (lorsque par exemple le diagnostic est en attente
de résultats d’examens complémentaires). Jusqu’à trois ré-
sultats de consultation peuvent être indiqués dans les dos-
siers médicaux. Les médecins notifient toutes les patho-
logies repérées en cours, y compris celles qui ne font pas
l’objet de la demande de consultation, l’objectif étant, de
rendre compte le plus fidèlement possible de l’état de santé
des personnes rencontrées. 

Afin de présenter les résultats de façon plus synthétique et
d’en faciliter la lecture, le groupe de santé publique a réalisé
en 2006 un travail de regroupement de ces items (initiale-
ment 680 items répartis en 17 chapitres) en 84 catégories,
dont la liste figure ci-après.
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Général et non spécifié (A) Ostéo-articulaire (L) Métabolisme, nutrition, endocrinien (T)

– Symptômes et plaintes généraux – Symptômes et plaintes du rachis – Symptômes et plaintes du système métabolique

– Diagnostics non classés ailleurs – Autres sympt. et plaintes ostéoarticulaires – Diabète insulino et non insulinodépendant

– Tuberculose – Syndrome dorsolombaire – Excès pondéral, obésité

Sang. Syst. hématop./immunol. (B) – Autres diagnostics locomoteurs – Autres diagnostics métaboliques

– Sympt. et plaintes syst. hémato/immuno Neurologique (N) Système urinaire (U)

– Anémies – Symptômes et plaintes neurologiques – Symptômes et plaintes du système urinaire

– HIV – Épilepsie – Infections urinaires/rénales

– Autres diag. syst. hémato/immuno. – Autres diagnostics neurologiques – Autres diagnostics urinaires et néphrologiques

Système digestif (D) Psychologique (P) Grossesse, accouchement, planning familial (W)

– Symptômes et plaintes du système digestif – Angoisse, stress, troubles somatiques – Symptômes et plaintes liés à la grossesse,

– Affections des dents-gencives – Syndrome dépressif accouchement, planning familial 

– Hépatite virale – Psychose – Contraception

– Infections gastro-intestinales – Utilisation de subst. psychoactives (alcool) – Grossesse et couche non pathologiques

– Pathologies ulcéreuses – Utilisation de subst. psychoactives – Grossesse et couche pathologiques

– Autres diagnostics système digestif (tabac-médicaments) Système génital féminin et sein (X)

Œil (F) – Utilisation de subst. psychoactives (drogues) – Symptômes et plaintes du système génital féminin

– Symptômes et plaintes de l’œil – Autres problèmes psychologiques – Troubles des règles

– Lunettes-lentilles Respiratoire (R) – Infections sexuellement transmissibles 

– Infections de l’œil – Symptômes et plaintes nez-sinus – Autres diagnostics du système génital féminin

– Autres diagnostics de l’œil – Autres symptômes et plaintes respiratoires Système génital masculin et sein (Y)

Oreille (H) – Infections respiratoires supérieures – Symptômes et plaintes du système génital masculin

– Symptômes et plaintes de l’oreille – Infections respiratoires inférieures – Infections sexuellement transmissibles 

– Infections de l’oreille – Toux – Autres diagnostics du système génital 

– Autres diagnostics de l’oreille – Asthme Catégories transversales aux appareils

Cardiovasculaire (K) – Autres diagnostics respiratoires – Traumatismes/peurs/préoccupations

– Symptômes et plaintes cardiovasculaires Peau (S) – Maladies infectieuses non classées ailleurs

– Hypertension artérielle – Symptômes et plaintes dermatologiques – Cancers

– Cardiopathies, troubles du rythme – Parasitoses/candidoses

– Pathologies vasculaires – Infections cutanées

– Autres diagnostics cardiovasculaires – Dermatites atopiques et contacts

– Éruption cutanée/tuméfactions

– Autres pathologies cutanées

Saisie des dossiers 

En 2010, un nouveau système de saisie en réseau a été dé-
ployé dans l’ensemble des Caso via le portage de l’applica-
tion sur internet du logiciel informatique utilisé jusqu’à
présent. Ce nouveau système permet désormais aux per-
sonnes de saisir en mode « multipostes » et facilite l’ensem-
ble des opérations de gestion des données (sauvegarde,
installation et mise à jour du logiciel, rapatriement des don-
nées, etc.). Il permet également de collecter quotidienne-
ment l’ensemble des données sur un serveur infor ma tique
hébergé au siège de Médecins du Monde avec une mise à
disposition en temps réel des données nationales. Ce sys-
tème offre un meilleur suivi de la qualité du recueil et des
possibilités d’alerte en direct sur l’état de santé et l’accès
aux soins des personnes reçues dans les Caso. 

Tous les dossiers sont saisis dans les Caso. Seuls les Caso
de Marseille et Paris ont mis en place une procédure
d’échantillonnage pour la saisie : ainsi seul un dossier sur
trois est saisi de manière intégrale (les autres font l’objet
d’une saisie partielle). Cette procédure a été décidée au
regard du volume important de dossiers et au manque de
moyen en terme de ressources humaines pour réaliser la
saisie ; elle implique par conséquent l’application d’un coef-
ficient de pondération pour l’analyse des données.

Les dossiers sont saisis directement dans les centres via
internet avec le logiciel Eurêka Serveur V5.1.0.2, le plus sou-
vent par des personnes bénévoles. Un numéro d’identifiant
unique est attribué à chaque patient.
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Analyse globale des données 
La Direction des missions France a confié l’analyse des
données des Caso, pour la 11e année consécutive, à l’Ob-
servatoire régional de la santé de Midi-Pyrénées (Orsmip).
Le service informatique de Médecins du Monde compile les
données et procède au nettoyage des bases de données
avant de les transmettre à l’Orsmip. 
Le traitement des données a été réalisé à l’aide du logiciel
Stata (version 11.2.). Les comparaisons de variables ont
été testées à l’aide du test du chi-deux de Pearson (pour
les variables qualitatives) et du test non paramétrique de
Kruskall et Wallis ou de l’analyse de variances (pour les va-
riables quantitatives). Les différences observées sont expri-
mées dans les tableaux à l’aide du « p » (qui exprime la
probabilité que les différences observées soient significa-
tives) selon la codification suivante :
– ns : différence non significative au seuil de 5 %, 
– * : différence significative au seuil de 5 %, 
– ** : différence significative au seuil de 1 %, 
– *** : différence significative au seuil de 1 ‰. 

Dans tous les cas, si la valeur du « p » indiqué est inférieure à
0,05 (p < 0,05), on conclut à une relation statistiquement
significative entre les groupes ainsi comparés d’un point de
vue statistique.
L’analyse de la relation entre deux variables nécessite bien
souvent de contrôler l’influence de facteurs tiers (ajuste-
ment). Nous avons pour ce faire utilisé la régression
logistique multiple, qui permet de créer un modèle mathé-
matique liant une série de variables (qualitatives ou
quantitatives) à une seule variable cible dichotomique. Il est
ainsi possible de mesurer l’effet propre de chaque variable
sur la variable cible indépendamment des autres. La
régression logistique n’a pas été utilisée ici pour construire
des modèles prédictifs, mais seulement pour contrôler l’im-
pact de certaines variables de confusion.

Analyse des données recueillies
avec la CISP

Le traitement des données médicales a été réalisé selon
deux approches. 
Dans une première phase, l’analyse des données médi-
cales a été réalisée à partir de l’ensemble des consultations
réalisées au cours de l’année 2013 dans le but d’estimer le
poids respectif de chacune des pathologies sur l’ensemble
des consultations. Il ne s’agit pas ici de prévalences dans
la mesure où, au cours d’un même passage, certains pa-

tients ont pu bénéficier de plusieurs consultations ou se
présenter aux consultations à plusieurs reprises au cours
de l’année. 

Dans la suite des analyses, et en particulier pour toutes
celles portant sur des populations spécifiques (mineurs,
SDF, demandeurs d’asile…), le traitement des données mé-
dicales n’est plus réalisé à partir de l’ensemble des consul-
tations délivrées, mais à partir du groupe de patients
spécifiques venus consulter, cela dans le but d’obtenir une
estimation plus précise des prévalences des différents
types d’affections dans ces populations. 

Rappelons enfin que le terme de « prévalence » n’est pas
tout à fait approprié dans ce travail dans la mesure où les
consultants de Médecins du Monde ne subissent pas un
examen complet permettant d’avoir une vue d’ensemble
de leur état de santé. Il faut donc interpréter les prévalences
en termes de fréquences de pathologies diagnostiquées,
sans que l’on connaisse exactement la véritable prévalence
de ces affections parmi les consultants.
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ANNEXE 2
DOSSIERS MÉDICAL, SOCIAL, DENTAIRE ET FICHE SUR 
LES VIOLENCES SUBIES UTILISÉS PAR LES CASO EN 2013

Dossier médical - Mission France – Observatoire 2013, Version définitive du 22/11/2012 
 

Se référer au dossier social pour connaitre  
les éléments sociaux indispensables au suivi médical du patient 

 
 

 
Nom du médecin/ infirmier(e)/sage-femme :   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 
Nom :  _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _     

            _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _   _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _     _    _     
 
Prénom :  _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _ _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    

 

 

 
Nationalité et langues parlées : _    _    _    _    _    _    _    _    _   _    _    _    _    _    _    _    _    _   _    _    _    _

 
(Oui à priori = la personne ne peut pas présenter de carnet de vaccination mais vous avez de bonnes raisons de penser que le vaccin est à jour) 

* à ne prescrire qu’après s’être assuré qu'il n'y a pas d’immunodéficience       

Penser à orienter ou à vacciner

Conformément à la loi n°78-17 du 06 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers, et aux libertés, vous disposez d’un droit d’accès et de rectification aux données vous concernant. Vous avez le droit de refuser 
de répondre a certaines question ou qu’une information soit écrite dans le dossier.  

(données non saisies)
(Perception de souffrance psychique, conditions de logement néfastes à la santé, risque de saturnisme, état des droits à la couverture maladie, 
droits potentiels, etc.) : 

RAPPEL CALENDRIER VACCINAL 
 

    

 

   (Diphtérie/Polio et Tétanos)
    

  
     
 

  

  
 

Mission France 
Observatoire  
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Dossier médical - Mission France – Observatoire 2013, Version définitive du 22/11/2012 

Pb d’abus répété ou d’addiction à l’alcool, produits psychoactifs ou médicaments détournés de leur usage

(*) Si VIH, VHB ou VHC positif, le coder dans les résultats de consultation (codes CISP correspondants B90, D72b, D72c) 
(**) Le médecin vous a dit que vous étiez atteint de l’hépatite B ou C 

 Penser à orienter pour le dépistage

Pensez à aborder dans la mesure du possible les questions liées aux violences subies, l’objectif étant de repérer les personnes qui en ont 
été victimes pour leur apporter l’aide la plus adaptée.
Une fiche spécifique est prévue à cet effet pour recueillir les informations correspondantes. 

(enfant vivant, IVG, fausse couche, etc.)

g. ENCEINTE ACTUELLEMENT ?
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Dossier médical - Mission France – Observatoire 2013, Version définitive du 22/11/2012 

ou plainte(s) exprimé(s) par le patient 

TA : _ _ _ _ _      Fréquence cardiaque : _ _ _ _ _  1. Poids (hors femmes enceintes) : _ _ _ _ kg

                               2. Taille: _ _ _ _ m            (IMC : _ _ _ _ ) 

diagnostiqué(s) par le médecin
Il s’agit de tous les diagnostics identifiés par le médecin même si ceux-ci ne font pas l’objet du recours aux soins

OU symptômes et plaintes si pas de 
diagnostics ET autres  pbs de santé repérés

Attention, en cas de pathologie grave, merci d’informer le patient sur les possibilités de régularisation pour raisons médicales et de l’accompagner dans 
la démarche si besoin  se rapprocher du travailleur social et/ou du coordinateur du centre.  

 Si urgent ou assez urgent, voir avec l’accueil ou le travailleur social pour l’ouverture immédiate des droits à la couverture maladie 
(instruction prioritaire). 
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Dossier médical - Mission France – Observatoire 2013, Version définitive du 22/11/2012 

Vérifier l’état des droits à la couverture maladie

 Nom de la structure, date prise de rdv, date du rdv, avec qui, accompagnement, etc.

Se rapprocher du travailleur social et/ou du coordinateur du centre et orienter le patient vers un praticien hospitalier ou un médecin agréé.
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Dossier social Mission France – Observatoire 2013, version définitive 22/11/2012

 Dossier renseigné par :   Accueillant(e)_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   
      

  Travailleur social du centre _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Année ou date de la 1re consultation au centre :   _   _   _   _ 
Evolution de la situation du patient   

Nom 

Prénom

Commentaires

Langues parlées : _    _    _    _    _    _    _    _    _   _    _    _    _    _    _    _      

 (Plusieurs réponses possibles) 

(Précisez si couverture maladie : aide, instruction, renouvellement) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
(soins infirmiers, kiné, etc.)

Espace libre pour écrire toute information utile au suivi du patient :
 
 
 
 
 

Mission France 
Observatoire

Conformément à la loi n°78-17 du 06 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers, et aux libertés, vous disposez d’un droit d’accès et de rectif ication aux données vous concernant. Vous avez le droit 
de refuser de répondre a certaines question ou qu’une information soit écrite dans le dossier. 
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Dossier social Mission France – Observatoire 2013, version définitive 22/11/2012

        Commentaires
(hôpital, PASS, PMI, médecin libéral, centre de santé, etc.)

(connait déjà le centre, média, personnes proches, etc.)
(institution admin ou sociale, assoc., autres programmes MdM, etc.)

Personne contact

(avec ou sans enfant(s))
(avec ou sans enfant(s))

          Pensez à aborder la question de la scolarisation des enfants 

,

(à la rue)

(hôtels, foyers, CADA, etc.)  

(né(e) en France et est toujours resté(e) en France)
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Dossier social Mission France – Observatoire 2013, version définitive 22/11/2012

Commentaires

(ressources officielles suffisantes et  
 assurance maladie ou titre de séjour)

(présent depuis plus de 3 mois,  
    sans ressources officielles et sans assurance maladie ou titre de séjour) 

(  question 19)

(  question 20)

(  question 20)

Aborder la question des ressources avec la personne permet de l’informer de ces 
droits effectifs pour l’attribution de la CMU ou de l’AME. Exemples de questions à partir desquelles  
le sujet peut-être abordé : Comment vivez-vous ? Comment arrivez-vous à subvenir à vos besoins ? Vos revenus actuels  
vous suffisent-ils pour la vie quotidienne ? 

(en France et/ou à l’étranger) 

(Revenu de Solidarité Active)
(Allocation Temporaire d’Attente)
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Dossier social Mission France – Observatoire 2013, version définitive 22/11/2012

Commentaires

ATTENTION ! Si les personnes ont rencontré des problèmes concernant des justificatifs ou preuves à apporter alors qu’elles 
sont en France depuis plus de 3 mois, le noter dans les obstacles et préciser à la question 28 si la personne relève de l’AME ou CMU.

Ne pas citer les modalités, laisser la personne répondre spontanément Plusieurs réponses possibles
Il s’agit des obstacles cités spontanément par la personne ou repérés tout au long de l’entretien.

(pas malade jusqu’à présent, n’a pas essayé d’aller dans une structure de soins)

(manque pièces demandées, complexité démarches, absce preuve  
 de prsce en Frce…)   

(soins, accès aux droits, méd. traitant)
(résidence <3 mois ou visa touriste ou ressources > au plafond  

 d’attribut° AME ou CMU…)
(complémentaire trop chère, avance de frais, soins non pris en charge…)

(refus guichet,  
 demande de pièces abusives…)

(refus officine, PASS non fonctionnelles…)

[Pour les personnes sans titre de séjour]

(CPAM, MSA, CCAS, Association, PASS, etc.) : 

Les éléments que vous jugez importants pour le suivi médical de la personne doivent être signalés sur le dossier médical
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Dossier dentaire Mission France – Observatoire 2013, version déf. 22/11/12 

Conformément à la loi n°78-17 du 06 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers, et aux libertés, vous disposez d’un droit d’accès et de rectif ication aux données vous concernant. Vous avez le droit de 
refuser de répondre a certaines question ou qu’une information soit écrite dans le dossier. 

 

Nom : _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _        Prénom :  _    _    _    _    _    _    _    _    _    

Motif de consultation :

Antécédents / pathologies spécifiques / (risques d’allergies, etc.) :

Traitements médicaux en cours :

si pas de dents cariées à traiter, inscrire 0 

si pas de dents permanentes absentes, inscrire 0 

si pas de dents obturées, inscrire 0 

Observations et plan de traitement : 

Mission France 
Observatoire
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Dossier dentaire Mission France – Observatoire 2013, version déf. 22/11/12 

Cf code Si oui, 
mettre une 

croix

Cf code 
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Violences subies – Mission  France – Observatoire 2013, version définitive 22/11/2012
 

 

Conformément à la loi n°78-17 du 06 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers, et aux libertés, vous disposez d’un droit d’accès et de rectif ication aux données vous concernant. Vous avez le droit de 
refuser de répondre a certaines question ou qu’une information soit écrite dans le dossier. 
 
Dossier renseigné par : _    _    _    _    _    _   _   _   _   _   _   _    _   _    _   _   _   _   _   _   _   _   _   _   _   _   _   _   _   _   
(Infirmier, médecin, psychologue, etc.)  

Nom : _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _  

Prénom : _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _    _
 

 

La plupart des personnes que nous rencontrons ici ont vécu des moments très difficiles dans leur vie, au 
pays, lors du parcours migratoire ou encore en France. En particulier, beaucoup font état de violences 
auxquelles elles ont été confrontées, de la part des forces de l’ordre, de leur famille ou encore d’inconnus. 
Vous-même, au cours de votre vie… 
Merci d’orienter la personne sur les violences rencontrées lors de son existence (en suggérant éventuellement les différents types de violences) mais 
ne pas poser les questions et laisser parler la personne. 

 Au verso, commentaires libres 

Mission France 
Observatoire  
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Violences subies – Mission  France – Observatoire 2013, version définitive 22/11/2012 
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ANNEXE 3

ACTIVITÉS PAR CASO

  

  

Aix-en-Provence 

Ajaccio 

Angers 

Besançon 

Bordeaux 

Cayenne 

Saint-Denis 

Grenoble 

Lyon 

Marseille 
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Nantes 

Nice 

Paris 

Pau 
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Toulouse 
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ANNEXE 4
ANALYSE PAR CASO

 AIX-EN-PROVENCE 
 

Activité 2013 

Nombre total  
de patients 
(file active) 

% de l’ensemble des 
consultants de MdM 

Nombre de 
consultations 

médicales 

% de l’ensemble  
des consultations  

nationales 

Nombre de patients 
reçus en consultation 

médicale 

Nombre moyen  
de consultations 

médicales  
par patient 

419 1,4 1 153 2,9 409 2,8 

Consultations spécialisées pratiquées au centre : psychiatrie et entretiens psychologiques 

 

Caractéristiques des patients 
 

Aix-en-Provence 
Autres centres de 

Médecins du Monde 
Ensemble des centres 

de Médecins du Monde
% n % n % n 

Hommes 63,6 265 62,0 18 250 62,0 18 515 
Femmes 36,5 152 38,0 11 209 38,0 11 361 
Âge moyen (années) 32,8 33,3 33,3 
Classes d’âge       

< 10 ans 12,0 47 8,0 2 336 8,1 2 383 
10-17 ans 4,4 17 4,7 1 360 4,7 1 377 
18-29 ans 26,6 104 29,1 8 483 29,0 8 587 
30-39 ans 20,7 81 27,5 8 023 27,4 8 104 
40-49 ans 18,9 74 16,1 4 710 16,2 4 784 
50 ans et plus 17,4 68 14,6 4 251 14,6 4 319 

Patients mineurs 16,4 64 12,7 3 696 12,7 3 760 
Les jeunes de 16-24 ans 16,4 64 14,7 4 291 14,7 4 355 
Les patients de 60 ans et plus 4,9 19 5,8 1 685 5,8 1 704 
Nationalités       

Français 13,6 54 5,4 1 493 5,5 1 547 
Étrangers 86,4 344 94,6 26 330 94,5 26 674 

Groupe continental       
France 13,6 54 5,4 1 493 5,5 1 547 
Union européenne 58,5 233 17,4 4 853 18,0 5 086 
Europe (hors UE) 0 0 13,0 3 614 12,8 3 614 
Afrique subsaharienne 3,0 12 28,6 7 965 28,3 7 977 
Maghreb 24,4 97 22,7 6 315 22,7 6 412 
Proche et Moyen-Orient 0 0 4,7 1 304 4,6 1 304 
Asie 0 0 4,1 1 129 4,0 1 129 
Océanie et Amériques 0,5 2 4,1 1 142 4,1 1 144 

Nationalités les plus représentées       
Roumanie 54,3 216 11,2 3 104 11,8 3 320 
France  13,6 54 5,4 1 493 5,5 1 547 
Tunisie 8,8 35 5,2 1 434 5,2 1 469 
Algérie  8,3 33 10,9 3 042 10,9 3 075 
Maroc 7,3 29 6,2 1 726 6,2 1 755 

Durée moyenne de résidence en France  
des étrangers (années) 

3,0 1,9 1,9 

Durée de résidence des étrangers       
< 3 mois 30,7 85 38,0 8 848 37,9 8 933 
3 mois à moins de 1 an 19,1 53 31,4 7 325 31,3 7 378 
1 an à moins de 3 ans 26,3 73 14,7 3 419 14,8 3 492 
3 ans à moins de 10 ans 17,0 47 11,3 2 629 11,4 2 676 
10 ans et plus 6,9 19 4,6 1 064 4,6 1 083 
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Logement et domiciliation 
 

Aix-en-Provence 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des centres 
de Médecins du 

Monde 
% n      % n % n  

Logement       
Personnel 5,8 19 8,1 2 006 8,1 2 025 
Hébergé 27,0 88 59,8 14 754 59,3 14 842 
Squat ou campement 51,5 168 13,0 3 217 13,5 3 385 
Sans logement ou hébergement d’urgence 15,7 51 19,1 4 713 19,1 4 764 

Situation vis-à-vis de la domiciliation(1)     
Besoin d’une domiciliation  
(pas d’adresse postale) 

12,2 32 24,6 5 145 24,5 5 177 

Dispose d’une adresse  
(personnelle ou chez famille, amis) 

29,0 76 50,5 10 554 50,2 10 630 

Domiciliation réalisée par un CCAS 1,5 4 4,1 857 4,1 861 
Domiciliation réalisée par une association 57,3 150 20,8 4 334 21,2 4 484 

(1) Parmi les patients de 16 ans et plus 

 

Situation administrative des patients étrangers 
 

Aix-en-Provence 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des centres 
de Médecins du 

Monde 
% n % n % n 

Situation au regard du séjour(1)       
Pas besoin de titre de séjour(2) 57,2 188 26,0 6 438 26,3 6 626 
Ressortissants UE autorisés à rester en France 1,5 5 1,0 241 1,0 246 
Visa touriste 3,3 11 4,7 1 164 4,7 1 175 
Titre séjour valide ou RDV préfecture 6,7 22 15,1 3 754 15,0 3 776 
En situation irrégulière 31,3 103 53,2 13 207 53,0 13 310 

Étrangers demandeurs d’asile (demande ou recours en cours) 0 0 7,6 2 207 7,5 2 207 
(1) Concerne l’ensemble des patients reçus au cours de l’année (file active) 
(2) Français, mineurs et ressortissants UE présents en France depuis moins de 3 mois 

 

Droits théoriques et droits effectifs à la couverture maladie 
 

Aix-en-Provence 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des  
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Droits théoriques selon la loi       
SS/CMU 20,8 64 21,2 4 994 21,2 5 058 
AME 52,9 163 50,3 11 841 50,3 12 004 
Droits autre pays européen 2,0 6 4,6 1 083 4,6 1 089 
Ne relève d’aucun dispositif 24,3 75 23,9 5 620 23,9 5 695 

Droits effectifs (parmi les patients qui possèdent des droits 

théoriques) (1) 
      

Droits ouverts 13,1 27 12,1 1 927 12,2 1 954 
Droits non ouverts 86,9 179 87,9 13 955 87,8 14 134 

(1) Les personnes relevant de la CMUc mais n’ayant que la couverture de base sont considérées comme n’ayant pas de droits ouverts 
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 AJACCIO 
 

Activité 2013 
Nombre total de 

patients 
(file active) 

% de l’ensemble des 
consultants de MdM 

Nombre de 
consultations 

médicales 

% de l’ensemble des 
consultations  

nationales 

Nombre de patients 
reçus en consultation 

médicale 

Nombre moyen de 
consultations 

médicales par patient 

92 0,3 213 0,5 92 2,3 

Consultations spécialisées pratiquées au centre : / 

 

Caractéristiques des patients 
 

Ajaccio 
Autres centres de 

Médecins du Monde 
Ensemble des centres 

de Médecins du Monde
% n % n % n 

Hommes 76,4 68 61,9 18 447 62,0 18 515 
Femmes 23,6 21 38,1 11 340 38,0 11 361 
Âge moyen (années) 44,8 33,2 33,3 
Classes d’âge       

< 10 ans 7,7 7 8,1 2 376 8,1 2 383 
10-17 ans 2,2 2 4,7 1 375 4,7 1 377 
18-29 ans 9,9 9 29,1 8 578 29,0 8 587 
30-39 ans 13,2 12 27,4 8 092 27,4 8 104 
40-49 ans 19,8 18 16,2 4 766 16,2 4 784 
50 ans et plus 47,2 43 14,5 4 276 14,6 4 319 

Patients mineurs 9,9 9 12,7 3 751 12,7 3 760 
Les jeunes de 16-24 ans 3,3 3 14,8 4 352 14,7 4 355 
Les patients de 60 ans et plus 23,1 21 5,7 1 683 5,8 1 704 
Nationalités       

Français 27,3 18 5,4 1 529 5,5 1 547 
Étrangers 72,7 48 94,6 26 626 94,5 26 674 

Groupe continental       
France 27,3 18 5,4 1 529 5,5 1 547 
Union européenne 39,4 26 18,0 5 060 18,0 5 086 
Europe (hors UE) 3,0 2 12,8 3 612 12,8 3 614 
Afrique subsaharienne --- 0 28,3 7 977 28,3 7 977 
Maghreb 30,3 20 22,7 6 392 22,7 6 412 
Proche et Moyen-Orient --- 0 4,7 1 304 4,6 1 304 
Asie --- 0 4,0 1 129 4,0 1 129 
Océanie et Amériques --- 0 4,1 1 144 4,1 1 144 

Nationalités les plus représentées       
France 27,3 18 5,4 1 529 5,5 1 547 
Roumanie 24,2 16 11,7 3 304 11,8 3 320 
Tunisie 19,7 13 5,2 1 456 5,2   1 469 
Maroc 9,1 6 6,2 1 749 6,2 1 755 
Italie 4,6 3 0,6 178 0,6 181 

Durée moyenne de résidence en France  
des étrangers (années) 

1,3 1,9 1,9 

Durée de résidence des étrangers       
< 3 mois --- 0 37,9 8 933 37,9 8 933 
3 mois à moins de 1 an 28,6 2 31,3 7 376 31,3 7 378 
1 an à moins de 3 ans 71,4 5 14,8 3 487 14,8 3 492 
3 ans à moins de 10 ans --- 0 11,4 2 676 11,4 2 676 
10 ans et plus --- 0 4,6 1 083 4,6 1 083 
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Logement et domiciliation 
 

Ajaccio 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n      % n % n  

Logement       
Personnel 11,1 6 8,1 2 019 8,1 2 025 
Hébergé 27,8 15 59,4 17 827 59,3 14 842 
Squat ou campement 1,8 1 13,6 3 384 13,5 3 385 
Sans logement ou hébergement d’urgence 59,3 32 18,9 4 732 19,1 4 764 

Situation vis-à-vis de la domiciliation(1)     
Besoin d’une domiciliation  
(pas d’adresse postale) 

--- 0 24,5 5 177 24,5 5 177 

Dispose d’une adresse  
(personnelle ou chez famille, amis) 

--- 0 50,2 10 630 50,2 10 630 

Domiciliation réalisée par un CCAS 100,0 1 4,1 860 4,1 861 
Domiciliation réalisée par une association --- 0 21,2 4 484 21,2 4 484 

(1) Parmi les patients de 16 ans et plus 

 

Situation administrative des patients étrangers 
 

Ajaccio 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Situation au regard du séjour(1)       
Pas besoin de titre de séjour(2) 96,0 24 26,3 6 602 26,4 6 626 
Ressortissants UE autorisés à rester en France --- 0 1,0 246 1,0 246 
Visa touriste --- 0 4,7 1 175 4,7 1 175 
Titre séjour valide ou RDV préfecture --- 0 15,0 3 776 15,0 3 776 
En situation irrégulière 4,0 1 53,0 13 309 52,9 13 310 

Étrangers demandeurs d’asile (demande ou recours en cours) --- 0 7,5 2 207 7,5 2 207 
(1) Concerne l’ensemble des patients reçus au cours de l’année (file active) 
(2) Français, mineurs et ressortissants UE présents en France depuis moins de 3 mois 

 

Droits théoriques et droits effectifs à la couverture maladie 
 

Ajaccio 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des  
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Droits théoriques selon la loi       
SS/CMU 42,2 19 21,2 5 039 21,2 5 058 
AME 20,0 9 50,4 11 995 50,3 12 004 
Droits autre pays européen 6,7 3 4,6 1 086 4,6 1 089 
Ne relève d’aucun dispositif 31,1 14 23,8 5 681 23,9 5 695 

Droits effectifs (parmi les patients qui possèdent des droits 

théoriques) (1) 
      

Droits ouverts 39,1 9 12,1 1 945 12,1 1 954 
Droits non ouverts 60,9 14 87,9 14 120 87,9 14 134 

(1) Les personnes relevant de la CMUc mais n’ayant que la couverture de base sont considérées comme n’ayant pas de droits ouverts 
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 ANGERS 
 

Activité 2013 

Nombre total de 
patients 

(file active) 

% de l’ensemble des 
consultants de MdM 

Nombre de 
consultations 

médicales 

% de l’ensemble des 
consultations  

nationales 

Nombre de patients 
reçus en consultation 

médicale 

Nombre moyen de 
consultations 
médicales par 

patient 

546 1,8 888 2,2 535 1,6 

Consultations spécialisées pratiquées au centre : / 

 

Caractéristiques des patients 
 

Angers 
Autres centres de 

Médecins du Monde 
Ensemble des centres 

de Médecins du Monde
% n % n % n 

Hommes 59,4 323 62,0 18 192 62,0 18 515 
Femmes 40,6 221 38,0 11 140 38,0 11 631 
Âge moyen (années) 28,0 33,4 33,3 
Classes d’âge       

< 10 ans 15,1 81 7,9 2 302 8,1 2 383 
10-17 ans 9,7 52 4,6 1 325 4,7 1 377 
18-29 ans 27,6 148 29,1 8 439 29,0 8 587 
30-39 ans 28,0 150 27,4 7 954 27,4 8 104 
40-49 ans 12,1 65 16,3 4 719 16,2 4 784 
50 ans et plus 7,4 40 14,7 4 279 14,6 4 319 

Patients mineurs 24,8 133 12,5 3 627 12,7 3 760 
Les jeunes de 16-24 ans 16,2 87 14,7 4 268 14,7 4 355 
Les patients de 60 ans et plus 3,5 19 5,8 1 685 5,8 1 704 
Nationalités       

Français 5,9 32 5,5 1 515 5,5 1 547 
Étrangers 94,1 511 94,5 26 163 94,5 26 674 

Groupe continental       
France 5,9 32 5,5 1 515 5,5 1 547 
Union européenne 6,6 36 18,3 5 050 18,0 5 086 
Europe (hors UE) 22,3 121 12,6 3 493 12,8 3 614 
Afrique subsaharienne 49,7 270 27,8 7 707 28,3 7 977 
Maghreb 11,6 63 23,0 6 349 22,7 6 412 
Proche et Moyen-Orient 1,3 7 4,7 1 297 4,6 1 304 
Asie 2,4 13 4,0 1 116 4,0 1 129 
Océanie et Amériques 0,2 1 4,1 1 143 4,1 1 144 

Nationalités les plus représentées       
Somalie 9,0 49 0,1 30 0,3 79 
Guinée 8,7 47 2,4 655 2,5 702 
Érythrée 7,2 39 0,1 31 0,3 70 
Soudan 7,0 38 0,2 44 0,3 82 
Ex-Yougoslavie 6,6 36 3,7 1 028 3,8 1 064 

Durée moyenne de résidence en France  
des étrangers (années) 

0,7 1,9 1,9 

Durée de résidence des étrangers       
< 3 mois 70,6 337 37,2 8 596 37,9 8 933 
3 mois à moins de 1 an 15,1 72 31,6 7 306 31,3 7 378 
1 an à moins de 3 ans 7,8 37 15,0 3 455 14,8 3 492 
3 ans à moins de 10 ans 5,0 24 11,5 2 652 11,4 2 676 
10 ans et plus 1,5 7 4,7 1 076 4,6 1 083 
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Logement et domiciliation 
 

Angers 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n      % n % n  

Logement       
Personnel 6,8 33 8,1 1 992 8,1 2 025 
Hébergé 38,2 186 59,8 14 656 59,3 14 842 
Squat ou campement 5,3 26 13,7 3 359 13,5 3 385 
Sans logement ou hébergement d’urgence 49,7 242 18,4 4 522 19,1 4 764 

Situation vis-à-vis de la domiciliation(1)     
Besoin d’une domiciliation  
(pas d’adresse postale) 

15,7 57 24,6 5 120 24,5 5 177 

Dispose d’une adresse  
(personnelle ou chez famille, amis) 

29,0 105 50,6 10 525 50,2 10 630 

Domiciliation réalisée par un CCAS 5,3 19 4,1 842 4,1 861 
Domiciliation réalisée par une association 50,0 181 20,7 4 303 21,2 4 484 

(1) Parmi les patients de 16 ans et plus 

 

Situation administrative des patients étrangers 
 

Angers 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Situation au regard du séjour(1)       
Pas besoin de titre de séjour(2) 38,3 176 26,1 6 450 26,4 6 626 
Ressortissants UE autorisés à rester en France 0,2 1 1,0 245 1,0 246 
Visa touriste 5,9 27 4,6 1 148 4,7 1 175 
Titre séjour valide ou RDV préfecture 15,5 71 15,0 3 705 15,0 3 776 
En situation irrégulière 40,1 184 53,2 13 126 52,9 13 310 

Étrangers demandeurs d’asile (demande ou recours en cours) 12,8 64 7,4 2 143 7,5 2 207 
(1) Concerne l’ensemble des patients reçus au cours de l’année (file active) 
(2) Français, mineurs et ressortissants UE présents en France depuis moins de 3 mois 

 

Droits théoriques et droits effectifs à la couverture maladie 
 

Angers 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des  
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Droits théoriques selon la loi       
SS/CMU 22,0 86 21,2 4 972 21,2 5 058 
AME 15,4 60 50,9 11 944 50,3 12 004 
Droits autre pays européen 4,4 17 4,6 1 072 4,6 1 089 
Ne relève d’aucun dispositif 58,2 227 23,3 5 468 23,9 5 695 

Droits effectifs (parmi les patients qui possèdent des droits 

théoriques) (1) 
      

Droits ouverts 8,6 10 12,2 1 944 12,1 1 954 
Droits non ouverts 91,4 107 87,8 14 027 87,9 14 134 

(1) Les personnes relevant de la CMUc mais n’ayant que la couverture de base sont considérées comme n’ayant pas de droits ouverts 
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 BESANÇON 
 

Activité 2013 
Nombre total de 

patients 
(file active) 

% de l’ensemble des 
consultants de MdM 

Nombre de 
consultations 

médicales 

% de l’ensemble des 
consultations  

nationales 

Nombre de patients 
reçus en consultation 

médicale 

Nombre moyen de 
consultations 

médicales par patient 

543 1,8 1 099 2,7 534 2,1 

Consultations spécialisées pratiquées au centre : / 

 

Caractéristiques des patients 
 

Besançon 
Autres centres de 

Médecins du Monde 
Ensemble des centres 

de Médecins du Monde
% n % n % n 

Hommes 56,1 304 62,1 18 211 62,0 18 515 
Femmes 43,9 238 37,9 11 123 38,0 11 631 
Âge moyen (années) 29,6 33,3 33,3 
Classes d’âge       

< 10 ans 16,0 85 7,9 2 298 8,1 2 383 
10-17 ans 8,3 44 4,6 1 333 4,7 1 377 
18-29 ans 26,7 142 29,1 8 445 29,0 8 587 
30-39 ans 24,2 129 27,5 7 975 27,4 8 104 
40-49 ans 12,0 64 16,3 4 720 16,2 4 784 
50 ans et plus 12,8 68 14,6 4 251 14,6 4 319 

Patients mineurs 24,2 129 12,5 3 631 12,7 3 760 
Les jeunes de 16-24 ans 17,3 92 14,7 4 263 14,7 4 355 
Les patients de 60 ans et plus 4,5 24 5,8 1 680 5,8 1 704 
Nationalités       

Français 11,7 61 5,4 1 486 5,5 1 547 
Étrangers 88,3 460 94,6 26 214 94,5 26 674 

Groupe continental       
France 11,7 61 5,4 1 486 5,5 1 547 
Union européenne 13,2 69 18,1 5 017 18,0 5 086 
Europe (hors UE) 52,2 272 12,1 3 342 12,8 3 614 
Afrique subsaharienne 13,6 71 28,5 7 906 28,3 7 977 
Maghreb 6,1 32 23,0 6 380 22,7 6 412 
Proche et Moyen-Orient 2,3 12 4,7 1 292 4,6 1 304 
Asie 0,6 3 4,1 1 126 4,0 1 129 
Océanie et Amériques 0,2 1 4,1 1 143 4,1 1 144 

Nationalités les plus représentées       
Ex-Yougoslavie 35,1 183 3,2 881 3,8 1 064 
France 11,7 61 5,4 1 486 5,5 1 547 
Roumanie 10,8 56 11,8 3 264 11,8 3 320 
Albanie 6,0 31 2,3 643 2,4 674 
Russie-Tchétchénie 4,0 21 2,2 617 2,3 638 

Durée moyenne de résidence en France  
des étrangers (années) 

1,1 1,9 1,9 

Durée de résidence des étrangers       
< 3 mois 73,7 319 37,2 8 614 37,9 8 933 
3 mois à moins de 1 an 13,4 58 31,7 7 320 31,3 7 378 
1 an à moins de 3 ans 3,9 17 15,0 3 475 14,8 3 492 
3 ans à moins de 10 ans 6,2 27 11,5 2 649 11,4 2 676 
10 ans et plus 2,8 12 4,6 1 071 4,6 1 083 



ANNEXES

OBSERVATOIRE DE L’ACCÈS AUX DROITS ET AUX SOINS DE LA MISSION FRANCE DE MÉDECINS DU MONDE – RAPPORT 2013 145

 

Logement et domiciliation 
 

Besançon 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n      % n % n  

Logement       
Personnel 5,7 28 8,1 1 997 8,1 2 025 
Hébergé 42,6 211 59,7 14 631 59,3 14 842 
Squat ou campement 5,7 28 13,7 3 357 13,5 3 385 
Sans logement ou hébergement d’urgence 46,0 228 18,5 4 536 19,1 4 764 

Situation vis-à-vis de la domiciliation(1)     
Besoin d’une domiciliation  
(pas d’adresse postale) 

2,4 9 24,9 5 168 24,5 5 177 

Dispose d’une adresse  
(personnelle ou chez famille, amis) 

20,9 80 50,8 10 550 50,2 10 630 

Domiciliation réalisée par un CCAS 36,0 138 3,5 723 4,1 861 
Domiciliation réalisée par une association 40,7 156 20,8 4 328 21,2 4 484 

(1) Parmi les patients de 16 ans et plus 

 

Situation administrative des patients étrangers 
 

Besançon 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Situation au regard du séjour(1)       
Pas besoin de titre de séjour(2) 40,4 203 26,1 6 423 26,4 6 626 
Ressortissants UE autorisés à rester en France 0,6 3 1,0 243 1,0 246 
Visa touriste 2,0 10 4,7 1 165 4,7 1 175 
Titre séjour valide ou RDV préfecture 6,8 34 15,2 3 742 15,0 3 776 
En situation irrégulière 50,2 252 53,0 13 058 52,9 13 310 

Étrangers demandeurs d’asile (demande ou recours en cours) 14,7 79 7,4 2 128 7,5 2 207 
(1) Concerne l’ensemble des patients reçus au cours de l’année (file active) 
(2) Français, mineurs et ressortissants UE présents en France depuis moins de 3 mois 

 

Droits théoriques et droits effectifs à la couverture maladie 
 

Besançon 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des  
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Droits théoriques selon la loi       
SS/CMU 19,5 96 21,2 4 962 21,2 5 058 
AME 28,9 142 50,8 11 862 50,3 12 004 
Droits autre pays européen 0,4 2 4,7 1 087 4,6 1 089 
Ne relève d’aucun dispositif 51,2 252 23,3 5 443 23,9 5 695 

Droits effectifs (parmi les patients qui possèdent des droits 

théoriques) (1) 
      

Droits ouverts 31,2 74 11,9 1 880 12,1 1 954 
Droits non ouverts 68,8 163 88,1 13 971 87,9 14 134 

(1) Les personnes relevant de la CMUc mais n’ayant que la couverture de base sont considérées comme n’ayant pas de droits ouverts 
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 BORDEAUX 
 

Activité 2013 

Nombre total 
de patients 
(file active) 

% de 
l’ensemble 

des 
consultants 
de MdM 

Nb de cs 
médicales 

% de 
l’ensemble 

des cs 
nationales 

Nb de 
patients 

reçus en cs 
médicale 

Nb moyen 
de cs 

médicales 
par patient 

Nb de cs 
dentaires 

% de 
l’ensemble 

des cs 
nationales 

Nb de 
patients 

reçus en cs 
dentaire 

Nb moyen 
de cs 

dentaires par 
patient 

1 795 6,0 2 352 5,8 1 253 1,9 511 13,9 246 2,1 

Consultations spécialisées pratiquées au centre : cardiologie, dentaire, ophtalmologie (en partenariat avec l’Unadev), entretiens 
psychologiques, psychiatrie et consultations d’une sage-femme 

 

Caractéristiques des patients 
 

Bordeaux 
Autres centres de 

Médecins du Monde 
Ensemble des centres 

de Médecins du Monde
% n % n % n 

Hommes 52,9 948 62,5 17 567 62,0 18 515 
Femmes 47,1 844 37,5 10 517 38,0 11 361 
Âge moyen (années) 32,6 33,3 33,3 
Classes d’âge       

< 10 ans 10,4 184 7,9 2 199 8,1 2 383 
10-17 ans 4,8 84 4,7 1 293 4,7 1 377 
18-29 ans 27,7 490 29,1 8 097 29,0 8 587 
30-39 ans 25,3 448 27,5 7 656 27,4 8 104 
40-49 ans 16,8 297 16,2 4 487 16,2 4 784 
50 ans et plus 15,0 265 14,6 4 054 14,6 4 319 

Patients mineurs 15,2 268 12,6 3 492 12,7 3 760 
Les jeunes de 16-24 ans 15,3 270 14,7 4 085 14,7 4 355 
Les patients de 60 ans et plus 5,3 93 5,8 1 611 5,8 1 704 
Nationalités       

Français 3,5 56 5,6 1 491 5,5 1 547 
Étrangers 96,5 1 525 94,4 25 149 94,5 26 674 

Groupe continental       
France 3,5 56 5,6 1 491 5,5 1 547 
Union européenne 45,2 714 16,4 4 372 18,0 5 086 
Europe (hors UE) 10,0 158 13,0 3 456 12,8 3 614 
Afrique subsaharienne 17,5 277 28,9 7 700 28,3 7 977 
Maghreb 21,4 338 22,8 6 074 22,7 6 412 
Proche et Moyen-Orient 0,4 7 4,9 1 297 4,6 1 304 
Asie 0,9 14 4,2 1 115 4,0 1 129 
Océanie et Amériques 1,1 17 4,2 1 127 4,1 1 144 

Nationalités les plus représentées       
Bulgarie 36,2 573 1,0 257 2,9 830 
Maroc 10,9 173 5,9 1 582 6,2 1 755 
Algérie 8,3 131 11,1 2 944 10,9 3 075 
Roumanie 4,2 67 12,2 3 253 11,8 3 320 
Cameroun 3,9 61 4,0 1 064 4,0 1 125 

Durée moyenne de résidence en France  
des étrangers (années) 

1,0 1,9 1,9 

Durée de résidence des étrangers       
< 3 mois 51,5 710 37,1 8 223 37,9 8 933 
3 mois à moins de 1 an 28,2 389 31,5 6 989 31,3 7 378 
1 an à moins de 3 ans 12,1 167 15,0 3 325 14,8 3 492 
3 ans à moins de 10 ans 6,5 90 11,7 2 586 11,4 2 676 
10 ans et plus 1,7 24 4,8 1 059 4,6 1 083 
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Logement et domiciliation 
 

Bordeaux 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n      % n % n  

Logement       
Personnel 10,0 134 8,0 1 891 8,1 2 025 
Hébergé 42,2 563 60,3 14 279 59,3 14 842 
Squat ou campement 29,2 390 12,7 2 995 13,5 3 385 
Sans logement ou hébergement d’urgence 18,6 248 19,0 4 516 19,1 4 764 

Situation vis-à-vis de la domiciliation(1)     
Besoin d’une domiciliation  
(pas d’adresse postale) 

26,4 279 24,4 4 898 24,5 5 177 

Dispose d’une adresse  
(personnelle ou chez famille, amis) 

43,5 459 50,6 10 171 50,2 10 630 

Domiciliation réalisée par un CCAS 9,9 104 3,8 757 4,1 861 
Domiciliation réalisée par une association 20,2 213 21,2 4 271 21,2 4 484 

(1) Parmi les patients de 16 ans et plus 

 

Situation administrative des patients étrangers 
 

Bordeaux 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Situation au regard du séjour(1)       
Pas besoin de titre de séjour(2) 47,9 649 25,1 5 977 26,4 6 626 
Ressortissants UE autorisés à rester en France 0,9 12 1,0 234 1,0 246 
Visa touriste 6,3 85 4,6 1 090 4,7 1 175 
Titre séjour valide ou RDV préfecture 12,0 162 15,2 3 614 15,0 3 776 
En situation irrégulière 32,9 446 54,1 12 864 52,9 13 310 

Étrangers demandeurs d’asile (demande ou recours en cours) 4,2 74 7,7 2 133 7,5 2 207 
(1) Concerne l’ensemble des patients reçus au cours de l’année (file active) 
(2) Français, mineurs et ressortissants UE présents en France depuis moins de 3 mois 

 

Droits théoriques et droits effectifs à la couverture maladie 
 

Bordeaux 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des  
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Droits théoriques selon la loi       
SS/CMU 14,5 169 21,6 4 889 21,2 5 058 
AME 52,3 607 50,2 11 397 50,3 12 004 
Droits autre pays européen 3,9 45 4,6 1 044 4,6 1 089 
Ne relève d’aucun dispositif 29,3 340 23,6 5 355 23,9 5 695 

Droits effectifs (parmi les patients qui possèdent des droits 

théoriques) (1) 
      

Droits ouverts 13,1 88 12,1 1 866 12,1 1 954 
Droits non ouverts 86,9 585 87,9 13 549 87,9 14 134 

(1) Les personnes relevant de la CMUc mais n’ayant que la couverture de base sont considérées comme n’ayant pas de droits ouverts 
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 CAYENNE 
 

Activité 2013 
Nombre total de 

patients 
(file active) 

% de l’ensemble des 
consultants de MdM 

Nombre de 
consultations 

médicales 

% de l’ensemble des 
consultations  

nationales 

Nombre de patients 
reçus en consultation 

médicale 

Nombre moyen de 
consultations 

médicales par patient 

1 043 3,5 1 129 2,8 807 1,4 

Consultations spécialisées pratiquées au centre : kinésithérapie et entretiens psychologiques 

 

 Caractéristiques des patients 
 

Cayenne 
Autres centres de 

Médecins du Monde 
Ensemble des centres 

de Médecins du Monde
% n % n % n 

Hommes 45,3 472 62,6 18 043 62,0 18 515 
Femmes 54,7 571 37,4 10 790 38,0 11 361 
Âge moyen (années) 32,7 33,3 33,3 
Classes d’âge       

− < 10 ans 8,9 93 8,0 2 290 8,1 2 383 
− 10-17 ans 4,5 47 4,7 1 330 4,7 1 377 
− 18-29 ans 28,0 291 29,1 8 296 29,0 8 587 
− 30-39 ans 29,5 307 27,3 7 797 27,4 8 104 
− 40-49 ans 16,0 167 16,2 4 617 16,2 4 784 
− 50 ans et plus 13,1 136 14,7 4 183 14,6 4 319 

Patients mineurs 13,5 140 12,7 3 620 12,7 3 760 
Les jeunes de 16-24 ans 12,8 133 14,8 4 222 14,7 4 355 
Les patients de 60 ans et plus 5,7 59 5,8 1 645 5,8 1 704 
Nationalités       

Français 2,6 27 5,6 1 520 5,5 1 547 
Étrangers 97,4 1 015 94,4 25 659 94,5 26 674 

Groupe continental       
France 2,6 27 5,6 1 520 5,5 1 547 
Union européenne 0,7 7 18,7 5 079 18,0 5 086 
Europe (hors UE) --- 0 13,3 3 614 12,8 3 614 
Afrique subsaharienne 9,2 96 29,0 7 881 28,3 7 977 
Maghreb 0,1 1 23,6 6 411 22,7 6 412 
Proche et Moyen-Orient --- 0 4,8 1 304 4,6 1 304 
Asie --- 0 4,1 1 129 4,0 1 129 
Océanie et Amériques 87,4 911 0,9 233 4,1 1 144 

Nationalités les plus représentées       
Haïti 39,6 413 0,1 14 1,5 427 
Brésil 12,2 127 0,1 36 0,6 163 
Pérou 8,8 92 0,1 32 0,4 124 
Colombie 8,2 85 0,1 36 0,4 121 
République Dominicaine 8,0 83 --- 0 0,3 83 

Durée moyenne de résidence en France  
des étrangers (années) 

3,7 1,8 1,9 

Durée de résidence des étrangers       
< 3 mois 30,4 282 38,2 8 651 37,9 8 933 
3 mois à moins de 1 an 23,7 220 31,6 7 158 31,3 7 378 
1 an à moins de 3 ans 15,9 147 14,8 3 345 14,8 3 492 
3 ans à moins de 10 ans 18,0 167 11,1 2 509 11,4 2 676 
10 ans et plus 12,0 111 4,3 972 4,6 1 083 
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Logement et domiciliation 
 

Cayenne 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n      % n % n  

Logement       
Personnel 9,1 91 8,1 1 934 8,1 2 025 
Hébergé 61,2 613 59,2 14 229 59,3 14 842 
Squat ou campement 27,6 276 13,0 3 109 13,5 3 385 
Sans logement ou hébergement d’urgence 2,1 21 19,7 4 743 19,1 4 764 

Situation vis-à-vis de la domiciliation(1)     
Besoin d’une domiciliation  
(pas d’adresse postale) 

3,3 29 25,4 5 148 24,5 5 177 

Dispose d’une adresse  
(personnelle ou chez famille, amis) 

65,5 572 49,6 10 058 50,2 10 630 

Domiciliation réalisée par un CCAS 0,8 7 4,2 854 4,1 861 
Domiciliation réalisée par une association 30,4 266 20,8 4 218 21,2 4 484 

(1) Parmi les patients de 16 ans et plus 

 

Situation administrative des patients étrangers 
 

Cayenne 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Situation au regard du séjour(1)       
Pas besoin de titre de séjour(2) 16,4 163 26,8 6 463 26,4 6 626 
Ressortissants UE autorisés à rester en France 0,3 3 1,0 243 1,0 246 
Visa touriste 1,2 12 4,8 1 163 4,7 1 175 
Titre séjour valide ou RDV préfecture 45,3 451 13,8 3 325 15,0 3 776 
En situation irrégulière 36,8 366 53,6 12 944 52,9 13 310 

Étrangers demandeurs d’asile (demande ou recours en cours) 33,1 344 6,6 1 863 7,5 2 207 
(1) Concerne l’ensemble des patients reçus au cours de l’année (file active) 
(2) Français, mineurs et ressortissants UE présents en France depuis moins de 3 mois 

 

Droits théoriques et droits effectifs à la couverture maladie 
 

Cayenne 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des  
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Droits théoriques selon la loi       
SS/CMU 52,3 470 20,0 4 588 21,2 5 058 
AME 36,6 329 50,9 11 675 50,3 12 004 
Droits autre pays européen 0,3 3 4,7 1 086 4,6 1 089 
Ne relève d’aucun dispositif 10,8 97 24,4 5 598 23,9 5 695 

Droits effectifs (parmi les patients qui possèdent des droits 

théoriques) (1) 
      

Droits ouverts 5,5 42 12,5 1 912 12,1 1 954 
Droits non ouverts 94,5 723 87,5 13 411 87,9 14 134 

(1) Les personnes relevant de la CMUc mais n’ayant que la couverture de base sont considérées comme n’ayant pas de droits ouverts 
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 GRENOBLE 
 

Activité 2013 
Nombre total de 

patients 
(file active) 

% de l’ensemble des 
consultants de MdM 

Nombre de 
consultations 

médicales 

% de l’ensemble des 
consultations  

nationales 

Nombre de patients 
reçus en consultation 

médicale 

Nombre moyen de 
consultations 

médicales par patient 

1 360 4,5 2 094 5,1 1 145 1,8 

Consultations spécialisées pratiquées au centre : kinésithérapie, ophtalmologie/optique, psychiatrie et entretiens 
psychologiques 

 

 Caractéristiques des patients 
 

Grenoble 
Autres centres de 

Médecins du Monde 
Ensemble des centres 

de Médecins du Monde
% n % n % n 

Hommes 59,3 806 62,1 17 709 62,0 18 515 
Femmes 40,7 552 37,9 10 809 38,0 11 361 
Âge moyen (années) 29,6 33,4 33,3 
Classes d’âge       

< 10 ans 15,5 209 7,7 2 174 8,1 2 383 
10-17 ans 6,4 86 4,6 1 291 4,7 1 377 
18-29 ans 28,9 389 29,0 8 198 29,0 8 587 
30-39 ans 24,2 326 27,6 7 778 27,4 8 104 
40-49 ans 14,0 189 16,3 4 595 16,2 4 784 
50 ans et plus 11,0 149 14,8 4 170 14,6 4 319 

Patients mineurs 21,9 295 12,3 3 465 12,7 3 760 
Les jeunes de 16-24 ans 15,1 204 14,7 4 151 14,7 4 355 
Les patients de 60 ans et plus 5,5 74 5,8 1 630 5,8 1 704 
Nationalités       

Français 6,3 85 5,4 1 462 5,5 1 547 
Étrangers 93,7 1 256 94,6 25 418 94,5 26 674 

Groupe continental       
France 6,3 85 5,4 1 462 5,5 1 547 
Union européenne 16,6 222 18,1 4 864 18,0 5 086 
Europe (hors UE) 17,7 237 12,6 3 377 12,8 3 614 
Afrique subsaharienne 29,3 392 28,2 7 585 28,3 7 977 
Maghreb 27,2 364 22,5 6 048 22,7 6 412 
Proche et Moyen-Orient 1,3 17 4,8 1 287 4,6 1 304 
Asie 1,4 19 4,1 1 110 4,0 1 129 
Océanie et Amériques 0,2 3 4,3 1 141 4,1 1 144 

Nationalités les plus représentées       
Algérie 14,9 200 10,7 2 875 10,9 3 075 
Ex-Yougoslavie 13,1 176 3,3 888 3,8 1 064 
Roumanie 12,5 167 11,7 3 153 11,8 3 320 
République Démocratique du Congo 9,2 123 0,9 232 1,3 355 
Tunisie 8,7 117 5,0 1 352 5,2 1 469 

Durée moyenne de résidence en France  
des étrangers (années) 

1,7 1,9 1,9 

Durée de résidence des étrangers       
< 3 mois 42,5 474 37,7 8 459 37,9 8 933 
3 mois à moins de 1 an 27,7 309 31,5 7 069 31,3 7 378 
1 an à moins de 3 ans 14,2 159 14,8 3 333 14,8 3 492 
3 ans à moins de 10 ans 12,1 135 11,3 2 541 11,4 2 676 
10 ans et plus 3,5 39 4,7 1 044 4,6 1 083 
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Logement et domiciliation 
 

Grenoble 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n      % n % n  

Logement       
Personnel 9,6 122 8,0 1 903 8,1 2 025 
Hébergé 54,0 683 59,6 14 159 59,3 14 842 
Squat ou campement 10,7 135 13,7 3 250 13,5 3 385 
Sans logement ou hébergement d’urgence 25,7 326 18,7 4 438 19,1 4 764 

Situation vis-à-vis de la domiciliation(1)     
Besoin d’une domiciliation  
(pas d’adresse postale) 

16,4 163 24,9 5 014 24,5 5 177 

Dispose d’une adresse  
(personnelle ou chez famille, amis) 

41,5 412 50,7 10 218 50,2 10 630 

Domiciliation réalisée par un CCAS 2,1 21 4,2 840 4,1 861 
Domiciliation réalisée par une association 40,0 397 20,3 4 087 21,2 4 484 

(1) Parmi les patients de 16 ans et plus 

 

Situation administrative des patients étrangers 
 

Grenoble 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Situation au regard du séjour(1)       
Pas besoin de titre de séjour(2) 31,6 413 26,1 6 213 26,4 6 626 
Ressortissants UE autorisés à rester en France 1,8 23 0,9 223 1,0 246 
Visa touriste 2,5 33 4,8 1 142 4,7 1 175 
Titre séjour valide ou RDV préfecture 17,9 234 14,9 3 542 15,0 3 776 
En situation irrégulière 46,2 604 53,3 12 706 52,9 13 310 

Étrangers demandeurs d’asile (demande ou recours en cours) 12,8 171 7,3 2 036 7,5 2 207 
(1) Concerne l’ensemble des patients reçus au cours de l’année (file active) 
(2) Français, mineurs et ressortissants UE présents en France depuis moins de 3 mois 

 

Droits théoriques et droits effectifs à la couverture maladie 
 

Grenoble 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des  
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Droits théoriques selon la loi       
SS/CMU 19,5 250 21,3 4 808 21,2 5 058 
AME 51,0 653 50,3 11 351 50,3 12 004 
Droits autre pays européen 4,1 52 4,6 1 037 4,6 1 089 
Ne relève d’aucun dispositif 25,4 326 23,8 5 369 23,9 5 695 

Droits effectifs (parmi les patients qui possèdent des droits 

théoriques) (1) 
      

Droits ouverts 13,6 120 12,1 1 834 12,1 1 954 
Droits non ouverts 86,4 763 87,9 13 371 87,9 14 134 

(1) Les personnes relevant de la CMUc mais n’ayant que la couverture de base sont considérées comme n’ayant pas de droits ouverts 
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 LYON 
 

Activité 2013 
Nombre total de 

patients 
(file active) 

% de l’ensemble des 
consultants de MdM 

Nombre de 
consultations 

médicales 

% de l’ensemble des 
consultations  

nationales 

Nombre de patients 
reçus en consultation 

médicale 

Nombre moyen de 
consultations 

médicales par patient 

3 284 11,0 4 796 11,9 2 737 1,8 

Consultations spécialisées pratiquées au centre : gynécologie, neurologie, ostéopathie, pédiatrie, psychiatrie, entretiens 
psychologiques et consultations d’une sage-femme 

 

Caractéristiques des patients 
 

Lyon 
Autres centres de 

Médecins du Monde 
Ensemble des centres 

de Médecins du Monde
% n % n % n 

Hommes 51,0 1 673 63,3 16 842 62,0 18 515 
Femmes 49,0 1 608 36,7 9 753 38,0 11 361 
Âge moyen (années) 29,2 33,8 33,3 
Classes d’âge       

< 10 ans 17,9 582 6,9 1 801 8,1 2 383 
10-17 ans 8,2 264 4,2 1 113 4,7 1 377 
18-29 ans 24,4 792 29,6 7 795 29,0 8 587 
30-39 ans 23,1 750 27,9 7 354 27,4 8 104 
40-49 ans 12,9 419 16,6 4 365 16,2 4 784 
50 ans et plus 13,5 438 14,8 3 881 14,6 4 319 

Patients mineurs 26,1 846 11,1 2 914 12,7 3 760 
Les jeunes de 16-24 ans 15,5 502 14,7 3 853 14,7 4 355 
Les patients de 60 ans et plus 5,4 176 5,8 1 528 5,8 1 704 
Nationalités       

Français 3,9 126 5,7 1 421 5,5 1 547 
Étrangers 96,1 3 100 94,3 23 574 94,5 26 674 

Groupe continental       
France 3,9 126 5,7 1 421 5,5 1 547 
Union européenne 27,4 883 16,8 4 203 18,0 5 086 
Europe (hors UE) 29,3 944 10,7 2 670 12,8 3 614 
Afrique subsaharienne 18,5 598 29,5 7 379 28,3 7 977 
Maghreb 18,6 600 23,3 5 812 22,7 6 412 
Proche et Moyen-Orient 1,1 37 5,1 1 267 4,6 1 304 
Asie 0,7 21 4,4 1 108 4,0 1 129 
Océanie et Amériques 0,5 17 4,5 1 127 4,1 1 144 

Nationalités les plus représentées       
Roumanie 23,1 745 10,3 2 575 11,8 3 320 
Albanie 12,3 397 1,1 277 2,4 674 
Ex-Yougoslavie 11,5 372 2,8 692 3,8 1 064 
Algérie 10,8 348 10,9 2 727 10,9 3 075 
Tunisie 5,4 174 5,2 1 295 5,2 1 469 

Durée moyenne de résidence en France  
des étrangers (années) 

1,3 1,9 1,9 

Durée de résidence des étrangers       
< 3 mois 44,5 1 158 37,1 7 775 37,9 8 933 
3 mois à moins de 1 an 27,7 720 31,8 6 658 31,3 7 378 
1 an à moins de 3 ans 15,7 409 14,7 3 083 14,8 3 492 
3 ans à moins de 10 ans 10,0 259 11,5 2 417 11,4 2 676 
10 ans et plus 2,1 54 4,9 1 029 4,6 1 083 
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Logement et domiciliation 
 

Lyon 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n      % n % n  

Logement       
Personnel 5,2 148 8,5 1 877 8,1 2 025 
Hébergé 49,3 1 393 60,6 13 449 59,3 14 842 
Squat ou campement 18,1 512 12,9 2 873 13,5 3 385 
Sans logement ou hébergement d’urgence 27,4 774 18,0 3 990 19,1 4 764 

Situation vis-à-vis de la domiciliation(1)     
Besoin d’une domiciliation  
(pas d’adresse postale) 

26,5 538 24,3 4 639 24,5 5 177 

Dispose d’une adresse  
(personnelle ou chez famille, amis) 

34,6 701 51,9 9 929 50,2 10 630 

Domiciliation réalisée par un CCAS 12,0 243 3,2 618 4,1 861 
Domiciliation réalisée par une association 26,9 546 20,6 3 938 21,2 4 484 

(1) Parmi les patients de 16 ans et plus 

 

Situation administrative des patients étrangers 
 

Lyon 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Situation au regard du séjour(1)       
Pas besoin de titre de séjour(2) 39,3 1 129 24,7 5 497 26,4 6 626 
Ressortissants UE autorisés à rester en France 0,8 22 1,0 224 1,0 246 
Visa touriste 6,6 191 4,4 984 4,7 1 175 
Titre séjour valide ou RDV préfecture 17,6 505 14,7 3 271 15,0 3 776 
En situation irrégulière 35,8 1 029 55,2 12 281 52,9 13 310 

Étrangers demandeurs d’asile (demande ou recours en cours) 12,4 391 6,9 1 816 7,5 2 207 
(1) Concerne l’ensemble des patients reçus au cours de l’année (file active) 
(2) Français, mineurs et ressortissants UE présents en France depuis moins de 3 mois 

 

Droits théoriques et droits effectifs à la couverture maladie 
 

Lyon 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des  
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Droits théoriques selon la loi       
SS/CMU 33,4 893 19,7 4 165 21,2 5 058 
AME 46,5 1 243 50,8 10 761 50,3 12 004 
Droits autre pays européen 3,7 99 4,7 990 4,6 1 089 
Ne relève d’aucun dispositif 16,4 438 24,8 5 257 23,9 5 695 

Droits effectifs (parmi les patients qui possèdent des droits 

théoriques) (1) 
      

Droits ouverts 14,3 285 11,9 1 669 12,1 1 954 
Droits non ouverts 85,7 1 713 88,1 12 421 87,9 14 134 

(1) Les personnes relevant de la CMUc mais n’ayant que la couverture de base sont considérées comme n’ayant pas de droits ouverts 
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 MARSEILLE 
 

Activité 2013 

Nombre total 
de patients 
(file active) 

% de 
l’ensemble 

des 
consultants 
de MdM 

Nb de cs 
médicales 

% de 
l’ensemble 

des cs 
nationales 

Nb de 
patients 

reçus en cs 
médicale 

Nb moyen 
de cs 

médicales 
par patient 

Nb de cs 
dentaires 

% de 
l’ensemble 

des cs 
nationales 

Nb de 
patients 

reçus en cs 
dentaire 

Nb moyen 
de cs 

dentaires par 
patient 

3 246 10,8 5 091 12,6 2 808 1,8 444 12,1 267 1,7 

Consultations spécialisées pratiquées au centre : cardiologie, dentaire, gynécologie et ophtalmologie 

 

 Caractéristiques des patients 
 

Marseille 
Autres centres de 

Médecins du Monde 
Ensemble des centres 

de Médecins du Monde
% n % n % n 

Hommes 70,7 2 292 60,9 16 223 62,0 18 515 
Femmes 29,3 948 39,1 10 413 38,0 11 361 
Âge moyen (années) 33,5 33,2 33,3 
Classes d’âge       

< 10 ans 7,9 252 8,1 2 131 8,1 2 383 
10-17 ans 3,9 126 4,7 1 251 4,7 1 377 
18-29 ans 29,6 951 29,0 7 636 29,0 8 587 
30-39 ans 26,8 861 27,5 7 243 27,4 8 104 
40-49 ans 17,0 546 16,1 4 238 16,2 4 784 
50 ans et plus 14,8 474 14,6 3 845 14,6 4 319 

Patients mineurs 11,8 378 12,8 3 382 12,7 3 760 
Les jeunes de 16-24 ans 12,2 393 15,0 3 962 14,7 4 355 
Les patients de 60 ans et plus 4,9 156 5,9 1 548 5,8 1 704 
Nationalités       

Français 8,4 270 5,1 1 277 5,5 1 547 
Étrangers 91,6 2 928 94,9 23 746 94,5 26 674 

Groupe continental       
France 8,4 270 5,1 1 277 5,5 1 547 
Union européenne 15,0 480 18,4 4 606 18,0 5 086 
Europe (hors UE) 8,6 276 13,3 3 338 12,8 3 614 
Afrique subsaharienne 19,2 615 29,4 7 362 28,3 7 977 
Maghreb 46,1 1 473 19,7 4 939 22,7 6 412 
Proche et Moyen-Orient 1,4 45 5,0 1 259 4,6 1 304 
Asie 0,7 21 4,4 1 108 4,0 1 129 
Océanie et Amériques 0,6 18 4,5 1 126 4,1 1 144 

Nationalités les plus représentées       
Algérie 28,7 918 8,6 2 157 10,9 3 075 
Tunisie 11,0 351 4,5 1 118 5,2 1 469 
Roumanie 10,3 330 12,0 2 990 11,8 3 320 
Comores 8,6 276 0,9 224 1,8 500 
France 8,4 270 5,1 1 277 5,5 1 547 

Durée moyenne de résidence en France  
des étrangers (années) 

1,8 1,9 1,9 

Durée de résidence des étrangers       
< 3 mois 38,0 1 059 37,9 7 874 37,9 8 933 
3 mois à moins de 1 an 30,0 837 31,5 6 541 31,3 7 378 
1 an à moins de 3 ans 15,8 441 14,7 3 051 14,8 3 492 
3 ans à moins de 10 ans 12,5 348 11,2 2 328 11,4 2 676 
10 ans et plus 3,7 102 4,7 981 4,6 1 083 
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Logement et domiciliation 
 

Marseille 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n      % n % n  

Logement       
Personnel 10,2 309 7,8 1 716 8,1 2 025 
Hébergé 61,2 1 851 59,1 12 991 59,3 14 842 
Squat ou campement 10,6 321 13,9 3 064 13,5 3 385 
Sans logement ou hébergement d’urgence 18,0 546 19,2 4 218 19,1 4 764 

Situation vis-à-vis de la domiciliation(1)     
Besoin d’une domiciliation  
(pas d’adresse postale) 

31,4 837 23,5 4 340 24,5 5 177 

Dispose d’une adresse  
(personnelle ou chez famille, amis) 

52,2 1 392 50,0 9 238 50,2 10 630 

Domiciliation réalisée par un CCAS 4,3 114 4,0 747 4,1 861 
Domiciliation réalisée par une association 12,1 324 22,5 4 160 21,2 4 484 

(1) Parmi les patients de 16 ans et plus 

 

Situation administrative des patients étrangers 
 

Marseille 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Situation au regard du séjour(1)       
Pas besoin de titre de séjour(2) 25,0 759 26,5 5 867 26,4 6 626 
Ressortissants UE autorisés à rester en France 0,8 24 1,0 222 1,0 246 
Visa touriste 3,7 114 4,8 1 061 4,7 1 175 
Titre séjour valide ou RDV préfecture 14,8 450 15,1 3 326 15,0 3 776 
En situation irrégulière 55,7 1 692 52,6 11 618 52,9 13 310 

Étrangers demandeurs d’asile (demande ou recours en cours) 3,5 111 8,0 2 096 7,5 2 207 
(1) Concerne l’ensemble des patients reçus au cours de l’année (file active) 
(2) Français, mineurs et ressortissants UE présents en France depuis moins de 3 mois 

 

Droits théoriques et droits effectifs à la couverture maladie 
 

Marseille 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des  
centres de Médecins 

du Monde 
  % n % n % n 

Droits théoriques selon la loi       
SS/CMU 16,8 501 21,8 4 557 21,2 5 058 
AME 47,7 1 422 50,7 10 582 50,3 12 004 
Droits autre pays européen 11,0 327 3,7 762 4,6 1 089 
Ne relève d’aucun dispositif 24,5 732 23,8 4 963 23,9 5 695 

Droits effectifs (parmi les patients qui possèdent des droits 

théoriques) (1) 
      

Droits ouverts 13,0 240 12,0 1 714 12,1 1 954 
Droits non ouverts 87,0 1 602 88,0 12 532 87,9 14 134 

(1) Les personnes relevant de la CMUc mais n’ayant que la couverture de base sont considérées comme n’ayant pas de droits ouverts 

 



ANNEXES

OBSERVATOIRE DE L’ACCÈS AUX DROITS ET AUX SOINS DE LA MISSION FRANCE DE MÉDECINS DU MONDE – RAPPORT 2013156

 MONTPELLIER 
 

Activité 2013 

Nombre total 
de patients 
(file active) 

% de 
l’ensemble 

des 
consultants 
de MdM 

Nb de cs 
médicales 

% de 
l’ensemble 

des cs 
nationales 

Nb de 
patients 

reçus en cs 
médicale 

Nb moyen 
de cs 

médicales 
par patient 

Nb de cs 
dentaires 

% de 
l’ensemble 

des cs 
nationales 

Nb de 
patients 

reçus en cs 
dentaire 

Nb moyen 
de cs 

dentaires par 
patient 

991 3,3 942 2,3 700 1,3 506 13,7 266 1,9 

Consultations spécialisées pratiquées au centre : dentaire et ophtalmologie 

 

Caractéristiques des patients 
 

Montpellier 
Autres centres de 

Médecins du Monde 
Ensemble des centres 

de Médecins du Monde
% n % n % n 

Hommes 65,2 640 61,9 17 875 62,0 18 515 
Femmes 34,8 341 38,1 11 020 38,0 11 361 
Âge moyen (années) 35,0 33,2 33,3 
Classes d’âge       

< 10 ans 4,7 45 8,2 2 338 8,1 2 383 
10-17 ans 2,6 25 4,7 1 352 4,7 1 377 
18-29 ans 30,9 294 29,0 8 293 29,0 8 587 
30-39 ans 27,8 264 27,4 7 840 27,4 8 104 
40-49 ans 18,0 171 16,1 4 613 16,2 4 784 
50 ans et plus 16,0 152 14,6 4 167 14,6 4 319 

Patients mineurs 7,4 70 12,9 3 690 12,7 3 760 
Les jeunes de 16-24 ans 18,1 172 14,6 4 183 14,7 4 355 
Les patients de 60 ans et plus 7,2 68 5,7 1 636 5,8 1 704 
Nationalités       

Français 14,7 138 5,2 1 409 5,5 1 547 
Étrangers 85,3 802 94,8 25 872 94,5 26 674 

Groupe continental       
France 14,7 138 5,2 1 409 5,5 1 547 
Union européenne 25,2 237 17,8 4 849 18,0 5 086 
Europe (hors UE) 3,1 29 13,1 3 585 12,8 3 614 
Afrique subsaharienne 10,9 102 28,9 7 875 28,3 7 977 
Maghreb 43,6 410 22,0 6 002 22,7 6 412 
Proche et Moyen-Orient 0,5 5 4,8 1 299 4,6 1 304 
Asie 0,7 7 4,1 1 122 4,0 1 129 
Océanie et Amériques 1,3 12 4,1 1 132 4,1 1 144 

Nationalités les plus représentées       
Maroc 28,5 268 5,5 1 487 6,2 1 755 
Roumanie 15,2 143 11,7 3 177 11,8 3 320 
France 14,7 138 5,2 1 409 5,5 1 547 
Algérie 13,1 123 10,8 2 952 10,9 3 075 
Espagne 2,7 25 0,6 149 0,6 174 

Durée moyenne de résidence en France  
des étrangers (années) 

2,8 1,8 1,9 

Durée de résidence des étrangers       
< 3 mois 34,7 237 38,0 8 696 37,9 8 933 
3 mois à moins de 1 an 30,3 207 31,3 7 171 31,3 7 378 
1 an à moins de 3 ans 14,4 98 14,8 3 394 14,8 3 492 
3 ans à moins de 10 ans 12,5 85 11,3 2 591 11,4 2 676 
10 ans et plus 8,1 55 4,5 1 028 4,6 1 083 
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Logement et domiciliation 
 

Montpellier 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n      % n % n  

Logement       
Personnel 12,7 104 7,9 1 921 8,1 2 025 
Hébergé 46,8 384 59,8 14 458 59,3 14 842 
Squat ou campement 20,2 166 13,3 3 219 13,5 3 385 
Sans logement ou hébergement d’urgence 20,2 166 19,0 4 598 19,1 4 764 

Situation vis-à-vis de la domiciliation(1)     
Besoin d’une domiciliation  
(pas d’adresse postale) 

23,3 164 24,5 5 013 24,5 5 177 

Dispose d’une adresse  
(personnelle ou chez famille, amis) 

53,8 379 50,1 10 251 50,2 10 630 

Domiciliation réalisée par un CCAS 1,7 12 4,2 849 4,1 861 
Domiciliation réalisée par une association 21,3 150 21,2 4 334 21,2 4 484 

(1) Parmi les patients de 16 ans et plus 

 

Situation administrative des patients étrangers 
 

Montpellier 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Situation au regard du séjour(1)       
Pas besoin de titre de séjour(2) 36,9 291 26,0 6 335 26,4 6 626 
Ressortissants UE autorisés à rester en France 1,8 14 1,0 232 1,0 246 
Visa touriste 8,0 63 4,6 1 112 4,7 1 175 
Titre séjour valide ou RDV préfecture 15,2 120 15,0 3 656 15,0 3 776 
En situation irrégulière 38,1 300 53,4 13 010 52,9 13 310 

Étrangers demandeurs d’asile (demande ou recours en cours) 2,2 21 7,7 2 186 7,5 2 207 
(1) Concerne l’ensemble des patients reçus au cours de l’année (file active) 
(2) Français, mineurs et ressortissants UE présents en France depuis moins de 3 mois 

 

Droits théoriques et droits effectifs à la couverture maladie 
 

Montpellier 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des  
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Droits théoriques selon la loi       
SS/CMU 25,5 192 21,1 4 866 21,2 5 058 
AME 47,9 361 50,4 11 643 50,3 12 004 
Droits autre pays européen 8,0 60 4,5 1 029 4,6 1 089 
Ne relève d’aucun dispositif 18,6 140 24,0 5 555 23,9 5 695 

Droits effectifs (parmi les patients qui possèdent des droits 

théoriques) (1) 
      

Droits ouverts 16,6 81 12,0 1 873 12,1 1 954 
Droits non ouverts 83,4 407 88,0 13 727 87,9 14 134 

(1) Les personnes relevant de la CMUc mais n’ayant que la couverture de base sont considérées comme n’ayant pas de droits ouverts 
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 NANCY 
 

Activité 2013 

Nombre total 
de patients 
(file active) 

% de 
l’ensemble 

des 
consultants 
de MdM 

Nb de cs 
médicales 

% de 
l’ensemble 

des cs 
nationales 

Nb de 
patients 

reçus en cs 
médicale 

Nb moyen 
de cs 

médicales 
par patient 

Nb de cs 
dentaires 

% de 
l’ensemble 

des cs 
nationales 

Nb de 
patients 

reçus en cs 
dentaire 

Nb moyen 
de cs 

dentaires par 
patient 

508 1,7 1 072 2,7 474 2,3 270 7,3 96 2,8 

Consultations spécialisées pratiquées au centre : dentaire et entretiens psychologiques 

 

 Caractéristiques des patients 
 

Nancy 
Autres centres de 

Médecins du Monde 
Ensemble des centres 

de Médecins du Monde
% n % n % n 

Hommes 52,9 269 62,1 18 246 62,0 18 515 
Femmes 47,1 239 37,9 11 122 38,0 11 361 
Âge moyen (années) 34,1 33,2 33,3 
Classes d’âge       

< 10 ans 10,7 54 8,0 2 329 8,1 2 383 
10-17 ans 7,5 38 4,6 1 339 4,7 1 377 
18-29 ans 26,3 133 29,1 8 454 29,0 8 587 
30-39 ans 20,4 103 27,6 8 001 27,4 8 104 
40-49 ans 14,0 71 16,2 4 713 16,2 4 784 
50 ans et plus 21,1 107 14,5 4 212 14,6 4 319 

Patients mineurs 18,2 92 12,6 3 668 12,7 3 760 
Les jeunes de 16-24 ans 15,6 79 14,7 4 276 14,7 4 355 
Les patients de 60 ans et plus 10,5 53 5,7 1 651 5,8 1 704 
Nationalités       

Français 12,7 64 5,4 1 483 5,5 1 547 
Étrangers 87,3 441 94,6 26 233 94,5 26 674 

Groupe continental       
France 12,7 64 5,4 1 483 5,5 1 547 
Union européenne 26,3 133 17,8 4 953 18,0 5 086 
Europe (hors UE) 7,1 36 12,9 3 578 12,8 3 614 
Afrique subsaharienne 12,9 65 28,6 7 912 28,3 7 977 
Maghreb 38,8 196 22,4 6 216 22,7 6 412 
Proche et Moyen-Orient 0,6 3 4,7 1 301 4,6 1 304 
Asie 0,8 1 4,1 1 125 4,0 1 129 
Océanie et Amériques 0,8 4 4,1 1 140 4,1 1 144 

Nationalités les plus représentées       
Maroc 19,4 98 6,0 1 657 6,2 1 755 
Roumanie 17,8 90 11,7 3 230 11,8 3 320 
Algérie 17,8 90 10,8 2 985 10,9 3 075 
France 12,7 64 5,4 1 483 5,5 1 547 
Italie 4,0 20 0,6 161 0,6 181 

Durée moyenne de résidence en France  
des étrangers (années) 

2,3 1,9 1,9 

Durée de résidence des étrangers       
< 3 mois 41,9 178 37,8 8 755 37,9 8 933 
3 mois à moins de 1 an 20,5 87 31,5 7 291 31,3 7 378 
1 an à moins de 3 ans 13,6 58 14,9 3 434 14,8 3 492 
3 ans à moins de 10 ans 18,8 80 11,2 2 596 11,4 2 676 
10 ans et plus 5,2 22 4,6 1 061 4,6 1 083 
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Logement et domiciliation 
 

Nancy 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n      % n % n  

Logement       
Personnel 24,7 122 7,8 1 903 8,1 2 025 
Hébergé 54,2 267 59,4 14 575 59,3 14 842 
Squat ou campement 15,8 78 13,5 3 307 13,5 3 385 
Sans logement ou hébergement d’urgence 5,3 26 19,3 4 738 19,1 4 764 

Situation vis-à-vis de la domiciliation(1)     
Besoin d’une domiciliation  
(pas d’adresse postale) 

9,8 40 24,8 5 137 24,5 5 177 

Dispose d’une adresse  
(personnelle ou chez famille, amis) 

73,6 299 49,8 10 331 50,2 10 630 

Domiciliation réalisée par un CCAS 0,3 1 4,1 860 4,1 861 
Domiciliation réalisée par une association 16,3 66 21,3 4 418 21,2 4 484 

(1) Parmi les patients de 16 ans et plus 

 

Situation administrative des patients étrangers 
 

Nancy 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Situation au regard du séjour(1)       
Pas besoin de titre de séjour(2) 38,2 179 26,2 6 447 26,4 6 626 
Ressortissants UE autorisés à rester en France 1,1 5 1,0 241 1,0 246 
Visa touriste 12,1 57 4,5 1 118 4,7 1 175 
Titre séjour valide ou RDV préfecture 20,3 95 14,9 3 681 15,0 3 776 
En situation irrégulière 28,3 133 53,4 13 177 52,9 13 310 

Étrangers demandeurs d’asile (demande ou recours en cours) 1,6 8 7,6 2 199 7,5 2 207 
(1) Concerne l’ensemble des patients reçus au cours de l’année (file active) 
(2) Français, mineurs et ressortissants UE présents en France depuis moins de 3 mois 

 

Droits théoriques et droits effectifs à la couverture maladie 
 

Nancy 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des  
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Droits théoriques selon la loi       
SS/CMU 21,7 104 21,2 4 954 21,2 5 058 
AME 34,2 164 50,7 11 840 50,3 12 004 
Droits autre pays européen 11,4 55 4,4 1 034 4,6 1 089 
Ne relève d’aucun dispositif 32,7 157 23,7 5 538 23,9 5 695 

Droits effectifs (parmi les patients qui possèdent des droits 

théoriques) (1) 
      

Droits ouverts 18,6 48 12,0 1 906 12,1 1 954 
Droits non ouverts 81,4 210 88,0 13 924 87,9 14 134 

(1) Les personnes relevant de la CMUc mais n’ayant que la couverture de base sont considérées comme n’ayant pas de droits ouverts 
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 NANTES 
 

Activité 2013 
Nombre total de 

patients 
(file active) 

% de l’ensemble des 
consultants de MdM 

Nombre de 
consultations 

médicales 

% de l’ensemble des 
consultations  

nationales 

Nombre de patients 
reçus en consultation 

médicale 

Nombre moyen de 
consultations 

médicales par patient 

449 1,5 569 1,4 391 1,5 

Consultations spécialisées pratiquées au centre : entretiens psychologiques 

 

 Caractéristiques des patients 
 

Nantes 
Autres centres de 

Médecins du Monde 
Ensemble des centres 

de Médecins du Monde
% n % n % n 

Hommes 51,1 229 62,1 18 286 62,0 18 515 
Femmes 48,9 219 37,9 11 142 38,0 11 361 
Âge moyen (années) 34,8 33,2 33,3 
Classes d’âge       

< 10 ans 2,3 10 8,1 2 373 8,1 2 383 
10-17 ans 4,5 20 4,7 1 357 4,7 1 377 
18-29 ans 37,4 165 28,9 8 422 29,0 8 587 
30-39 ans 23,1 102 27,5 8 002 27,4 8 104 
40-49 ans 15,9 70 16,2 4 714 16,2 4 784 
50 ans et plus 16,8 74 14,6 4 245 14,6 4 319 

Patients mineurs 6,8 30 12,8 3 730 12,7 3 760 
Les jeunes de 16-24 ans 20,6 91 14,7 4 264 14,7 4 355 
Les patients de 60 ans et plus 8,8 39 5,7 1 665 5,8 1 704 
Nationalités       

Français 4,9 21 5,5 1 526 5,5 1 547 
Étrangers 95,1 412 94,5 26 262 94,5 26 674 

Groupe continental       
France 4,8 21 5,5 1 526 5,5 1 547 
Union européenne 4,6 20 18,2 5 066 18,0 5 086 
Europe (hors UE) 11,3 49 12,8 3 565 12,8 3 614 
Afrique subsaharienne 53,6 232 27,9 7 745 28,3 7 977 
Maghreb 23,1 100 22,7 6 312 22,7 6 412 
Proche et Moyen-Orient 0,5 2 4,7 1 302 4,6 1 304 
Asie 1,4 6 4,0 1 123 4,0 1 129 
Océanie et Amériques 0,7 3 4,1 1 141 4,1 1 144 

Nationalités les plus représentées       
Algérie 15,0 65 10,8 3 010 10,9 3 075 
Guinée 12,9 56 2,3 646 2,5 702 
Nigéria 10,2 44 1,0 276 1,1 320 
Cameroun 5,3 23 4,0 1 102 4,0 1 125 
Russie-Tchétchénie 5,1 22 2,2 616 2,3 638 

Durée moyenne de résidence en France  
des étrangers (années) 

1,6 1,9 1,9 

Durée de résidence des étrangers       
< 3 mois 37,7 136 37,9 8 797 37,9 8 933 
3 mois à moins de 1 an 23,3 84 31,4 7 294 31,3 7 378 
1 an à moins de 3 ans 24,9 90 14,7 3 402 14,8 3 492 
3 ans à moins de 10 ans 11,3 41 11,4 2 635 11,4 2 676 
10 ans et plus 2,8 10 4,6 1 073 4,6 1 083 
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Logement et domiciliation 
 

Nantes 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n      % n % n  

Logement       
Personnel 8,5 31 8,1 1 994 8,1 2 025 
Hébergé 65,6 238 59,2 14 604 59,3 14 842 
Squat ou campement 6,6 24 13,6 3 361 13,5 3 385 
Sans logement ou hébergement d’urgence 19,3 70 19,1 4 694 19,1 4 764 

Situation vis-à-vis de la domiciliation(1)     
Besoin d’une domiciliation  
(pas d’adresse postale) 

7,3 18 24,7 5 159 24,5 5 177 

Dispose d’une adresse  
(personnelle ou chez famille, amis) 

55,2 137 50,2 10 493 50,2 10 630 

Domiciliation réalisée par un CCAS 1,6 4 4,1 857 4,1 861 
Domiciliation réalisée par une association 35,9 89 21,0 4 395 21,2 4 484 

(1) Parmi les patients de 16 ans et plus 

 

Situation administrative des patients étrangers 
 

Nantes 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Situation au regard du séjour(1)       
Pas besoin de titre de séjour(2) 20,9 63 26,4 6 563 26,4 6 626 
Ressortissants UE autorisés à rester en France 1,3 4 1,0 242 1,0 246 
Visa touriste 17,2 52 4,5 1 123 4,7 1 175 
Titre séjour valide ou RDV préfecture 18,9 57 15,0 3 719 15,0 3 776 
En situation irrégulière 41,7 126 53,1 13 184 52,9 13 310 

Étrangers demandeurs d’asile (demande ou recours en cours) 11,0 47 7,5 2 160 7,5 2 207 
(1) Concerne l’ensemble des patients reçus au cours de l’année (file active) 
(2) Français, mineurs et ressortissants UE présents en France depuis moins de 3 mois 

 

Droits théoriques et droits effectifs à la couverture maladie 
 

Nantes 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des  
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Droits théoriques selon la loi       
SS/CMU 28,0 84 21,1 4 974 21,2 5 058 
AME 39,7 119 50,5 11 885 50,3 12 004 
Droits autre pays européen 4,3 13 4,6 1 076 4,6 1 089 
Ne relève d’aucun dispositif 28,0 84 23,8 5 611 23,9 5 695 

Droits effectifs (parmi les patients qui possèdent des droits 

théoriques) (1) 
      

Droits ouverts 40,9 76 11,8 1 878 12,1 1 954 
Droits non ouverts 59,1 110 88,2 14 024 87,9 14 134 

(1) Les personnes relevant de la CMUc mais n’ayant que la couverture de base sont considérées comme n’ayant pas de droits ouverts 

 



ANNEXES

OBSERVATOIRE DE L’ACCÈS AUX DROITS ET AUX SOINS DE LA MISSION FRANCE DE MÉDECINS DU MONDE – RAPPORT 2013162

 NICE 
 

Activité 2013 

Nombre total 
de patients 
(file active) 

% de 
l’ensemble 

des 
consultants 
de MdM 

Nb de cs 
médicales 

% de 
l’ensemble 

des cs 
nationales 

Nb de 
patients 

reçus en cs 
médicale 

Nb moyen 
de cs 

médicales 
par patient 

Nb de cs 
dentaires 

% de 
l’ensemble 

des cs 
nationales 

Nb de 
patients 

reçus en cs 
dentaire 

Nb moyen 
de cs 

dentaires par 
patient 

2 560 8,5 2 737 6,8 1 508 1,8 1 041 28,3 466 2,2 

Consultations spécialisées pratiquées au centre : dentaire, kinésithérapie, ophtalmologie, psychiatrie et entretiens 
psychologiques 

 

 Caractéristiques des patients 
 

Nice 
Autres centres de 

Médecins du Monde 
Ensemble des centres 

de Médecins du Monde
% n % n % n 

Hommes 57,4 1 468 62,4 17 047 62,0 18 515 
Femmes 42,6 1 089 37,6 10 272 38,0 11 361 
Âge moyen (années) 35,4 33,1 33,3 
Classes d’âge       

< 10 ans 6,2 157 8,2 2 226 8,1 2 383 
10-17 ans 3,4 87 4,8 1 290 4,7 1 377 
18-29 ans 26,6 675 29,3 7 912 29,0 8 587 
30-39 ans 28,2 718 27,3 7 386 27,4 8 104 
40-49 ans 18,2 464 16,0 4 320 16,2 4 784 
50 ans et plus 17,4 441 14,4 3 878 14,6 4 319 

Patients mineurs 9,6 244 13,0 3 516 12,7 3 760 
Les jeunes de 16-24 ans 12,3 312 15,0 4 043 14,7 4 355 
Les patients de 60 ans et plus 7,4 188 5,6 1 516 5,8 1 704 
Nationalités       

Français 3,9 100 5,6 1 447 5,5 1 547 
Étrangers 96,1 2 439 94,4 24 235 94,5 26 674 

Groupe continental       
France 3,9 100 5,6 1 447 5,5 1 547 
Union européenne 12,3 313 18,6 4 773 18,0 5 086 
Europe (hors UE) 21,4 543 12,0 3 071 12,8 3 614 
Afrique subsaharienne 22,5 572 28,8 7 405 28,3 7 977 
Maghreb 33,4 847 21,7 5 565 22,7 6 412 
Proche et Moyen-Orient 2,0 50 4,9 1 254 4,6 1 304 
Asie 3,4 85 4,1 1 044 4,0 1 129 
Océanie et Amériques 1,1 27 4,3 1 117 4,1 1 144 

Nationalités les plus représentées       
Tunisie 17,5 444 4,0 1 025 5,2 1 469 
Russie-Tchétchénie 10,6 268 1,4 370 2,3 638 
Maroc 8,1 205 6,0 1 550 6,2 1 755 
Cap Vert 7,7 196 0,4 103 1,1 299 
Algérie 7,1 179 11,3 2 896 10,9 3 075 

Durée moyenne de résidence en France  
des étrangers (années) 

3,0 1,8 1,9 

Durée de résidence des étrangers       
< 3 mois 24,5 583 39,4 8 350 37,9 8 933 
3 mois à moins de 1 an 29,0 688 31,6 6 690 31,3 7 378 
1 an à moins de 3 ans 20,6 488 14,2 3 004 14,8 3 492 
3 ans à moins de 10 ans 18,4 438 10,6 2 238 11,4 2 676 
10 ans et plus 7,5 177 4,3 906 4,6 1 083 
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Logement et domiciliation 
 

Nice 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n      % n % n  

Logement       
Personnel 16,2 403 7,2 1 622 8,1 2 025 
Hébergé 70,4 1 751 58,1 13 091 59,3 14 842 
Squat ou campement 2,8 71 14,7 3 314 13,5 3 385 
Sans logement ou hébergement d’urgence 10,6 263 20,0 4 501 19,1 4 764 

Situation vis-à-vis de la domiciliation(1)     
Besoin d’une domiciliation  
(pas d’adresse postale) 

5,9 133 26,7 5 044 24,5 5 177 

Dispose d’une adresse  
(personnelle ou chez famille, amis) 

75,4 1 704 47,2 8 926 50,2 10 630 

Domiciliation réalisée par un CCAS 1,6 36 4,4 825 4,1 861 
Domiciliation réalisée par une association 17,1 386 21,7 4 098 21,2 4 484 

(1) Parmi les patients de 16 ans et plus 

 

Situation administrative des patients étrangers 
 

Nice 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Situation au regard du séjour(1)       
Pas besoin de titre de séjour(2) 16,1 401 27,5 6 225 26,4 6 626 
Ressortissants UE autorisés à rester en France 1,5 38 0,9 208 1,0 246 
Visa touriste 3,0 74 4,9 1 101 4,7 1 175 
Titre séjour valide ou RDV préfecture 20,1 498 14,5 3 278 15,0 3 776 
En situation irrégulière 59,3 1 472 52,2 11 838 52,9 13 310 

Étrangers demandeurs d’asile (demande ou recours en cours) 13,7 350 6,9 1 857 7,5 2 207 
(1) Concerne l’ensemble des patients reçus au cours de l’année (file active) 
(2) Français, mineurs et ressortissants UE présents en France depuis moins de 3 mois 

 

Droits théoriques et droits effectifs à la couverture maladie 
 

Nice 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des  
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Droits théoriques selon la loi       
SS/CMU 26,2 656 20,6 4 402 21,2 5 058 
AME 57,2 1 430 49,5 10 574 50,3 12 004 
Droits autre pays européen 4,2 105 4,6 984 4,6 1 089 
Ne relève d’aucun dispositif 12,4 311 25,2 5 384 23,9 5 695 

Droits effectifs (parmi les patients qui possèdent des droits 

théoriques) (1) 
      

Droits ouverts 11,9 239 12,2 1 715 12,1 1 954 
Droits non ouverts 88,1 1 778 87,8 12 356 87,9 14 134 

(1) Les personnes relevant de la CMUc mais n’ayant que la couverture de base sont considérées comme n’ayant pas de droits ouverts 
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 PARIS 
 

Activité 2013 
Nombre total de 

patients 
(file active) 

% de l’ensemble des 
consultants de MdM 

Nombre de 
consultations 

médicales 

% de l’ensemble des 
consultations  

nationales 

Nombre de patients 
reçus en consultation 

médicale 

Nombre moyen de 
consultations 

médicales par patient 

3 372 11,3 5 324 13,1 2 856 1,8 

Consultations spécialisées pratiquées au centre : dermatologie, gynécologie, ophtalmologie/optique et psychiatrie 

 

 Caractéristiques des patients 
 

Paris 
Autres centres de 

Médecins du Monde 
Ensemble des centres 

de Médecins du Monde
% n % n % n 

Hommes 59,3 2 000 62,3 16 515 62,0 18 515 
Femmes 40,7 1 372 37,7 9 989 38,0 11 361 
Âge moyen (années) 36,2 32,9 33,3 
Classes d’âge       

< 10 ans 3,9 132 8,6 2 251 8,1 2 383 
10-17 ans 4,1 136 4,7 1 241 4,7 1 377 
18-29 ans 27,3 920 29,3 7 667 29,0 8 587 
30-39 ans 28,3 952 27,3 7 152 27,4 8 104 
40-49 ans 17,9 604 16,0 4 180 16,2 4 784 
50 ans et plus 18,5 624 14,1 3 695 14,6 4 319 

Patients mineurs 8,0 268 13,3 3 492 12,7 3 760 
Les jeunes de 16-24 ans 13,5 456 14,9 3 889 14,7 4 355 
Les patients de 60 ans et plus 8,3 280 5,4 1 424 5,8 1 704 
Nationalités       

Français 0,6 20 6,1 1 527 5,5 1 547 
Étrangers 99,4 3 268 93,9 23 406 94,5 26 674 

Groupe continental       
France 0,6 20 6,1 1 527 5,5 1 547 
Union européenne 4,0 132 19,9 4 954 18,0 5 086 
Europe (hors UE) 8,0 264 13,4 3 350 12,8 3 614 
Afrique subsaharienne 63,5 2 088 23,6 5 889 28,3 7 977 
Maghreb 14,1 464 23,9 5 948 22,7 6 412 
Proche et Moyen-Orient 2,3 76 4,9 1 228 4,6 1 304 
Asie 5,5 180 3,8 949 4,0 1 129 
Océanie et Amériques 2,0 64 4,3 1 080 4,1 1 144 

Nationalités les plus représentées       
Cameroun 16,7 548 2,3 577 4,0 1 125 
Mali 14,7 484 2,3 560 3,7 1 044 
Côte d’Ivoire 10,2 336 2,7 680 3,6 1 016 
Algérie 7,8 256 11,3 2 819 10,9 3 075 
Guinée 5,2 172 2,1 530 2,5 702 

Durée moyenne de résidence en France  
des étrangers (années) 

2,1 1,8 1,9 

Durée de résidence des étrangers       
< 3 mois 35,7 1 148 38,3 7 785 37,9 8 933 
3 mois à moins de 1 an 37,1 1 192 30,4 6 186 31,3 7 378 
1 an à moins de 3 ans 10,3 332 15,5 3 160 14,8 3 492 
3 ans à moins de 10 ans 10,1 324 11,6 2 352 11,4 2 676 
10 ans et plus 6,8 220 4,2 863 4,6 1 083 
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Logement et domiciliation 
 

Paris 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n      % n % n  

Logement       
Personnel 3,0 96 8,8 1 929 8,1 2 025 
Hébergé 72,7 2 324 57,4 12 518 59,3 14 842 
Squat ou campement 4,0 128 14,9 3 257 13,5 3 385 
Sans logement ou hébergement d’urgence 20,3 648 18,9 4 116 19,1 4 764 

Situation vis-à-vis de la domiciliation(1)     
Besoin d’une domiciliation  
(pas d’adresse postale) 

27,1 816 24,0 4 361 24,5 5 177 

Dispose d’une adresse  
(personnelle ou chez famille, amis) 

55,0 1 660 49,5 8 970 50,2 10 630 

Domiciliation réalisée par un CCAS 0,8 24 4,6 837 4,1 861 
Domiciliation réalisée par une association 17,1 516 21,9 3 968 21,2 4 484 

(1) Parmi les patients de 16 ans et plus 

 

Situation administrative des patients étrangers 
 

Paris 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Situation au regard du séjour(1)       
Pas besoin de titre de séjour(2) 10,2 328 28,7 6 298 26,4 6 626 
Ressortissants UE autorisés à rester en France 0,3 8 1,1 238 1,0 246 
Visa touriste 4,5 144 4,7 1 031 4,7 1 175 
Titre séjour valide ou RDV préfecture 10,3 332 15,7 3 444 15,0 3 776 
En situation irrégulière 74,7 2 396 49,8 10 914 52,9 13 310 

Étrangers demandeurs d’asile (demande ou recours en cours) 6,1 200 7,7 2 007 7,5 2 207 
(1) Concerne l’ensemble des patients reçus au cours de l’année (file active) 
(2) Français, mineurs et ressortissants UE présents en France depuis moins de 3 mois 

 

Droits théoriques et droits effectifs à la couverture maladie 
 

Paris 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des  
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Droits théoriques selon la loi       
SS/CMU 12,3 388 22,6 4 670 21,2 5 058 
AME 54,7 1 732 49,7 10 272 50,3 12 004 
Droits autre pays européen 1,9 60 5,0 1 029 4,6 1 089 
Ne relève d’aucun dispositif 31,1 984 22,8 4 711 23,9 5 695 

Droits effectifs (parmi les patients qui possèdent des droits 

théoriques) (1) 
      

Droits ouverts 15,6 320 11,6 1 634 12,1 1 954 
Droits non ouverts 84,3 1 728 88,4 12 406 87,9 14 134 

(1) Les personnes relevant de la CMUc mais n’ayant que la couverture de base sont considérées comme n’ayant pas de droits ouverts 
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 PAU 
 

Activité 2013 
Nombre total de 

patients 
(file active) 

% de l’ensemble des 
consultants de MdM 

Nombre de 
consultations 

médicales 

% de l’ensemble des 
consultations  

nationales 

Nombre de patients 
reçus en consultation 

médicale 

Nombre moyen de 
consultations 

médicales par patient 

305 1,0 656 1,6 303 2,2 

Consultations spécialisées pratiquées au centre : entretiens psychologiques et psychiatrie 

 

 Caractéristiques des patients 
 

Pau 
Autres centres de 

Médecins du Monde 
Ensemble des centres 

de Médecins du Monde
% n % n % n 

Hommes 59,0 180 62,0 18 335 62,0 18 515 
Femmes 41,0 125 38,0 11 236 38,0 11 361 
Âge moyen (années) 32,5 33,3 33,3 
Classes d’âge       

< 10 ans 10,2 31 8,0 2 352 8,1 2 383 
10-17 ans 7,6 23 4,6 1 354 4,7 1 377 
18-29 ans 24,4 74 29,1 8 513 29,0 8 587 
30-39 ans 23,1 70 27,5 8 034 27,4 8 104 
40-49 ans 17,8 54 16,2 4 730 16,2 4 784 
50 ans et plus 16,9 51 14,6 4 268 14,6 4 319 

Patients mineurs 17,8 54 12,7 3 706 12,7 3 760 
Les jeunes de 16-24 ans 16,8 51 14,7 4 304 14,7 4 355 
Les patients de 60 ans et plus 2,3 7 5,8 1 697 5,8 1 704 
Nationalités       

Français 30,9 92 5,2 1 455 5,5 1 547 
Étrangers 69,1 206 94,8 26 468 94,5 26 674 

Groupe continental       
France 30,9 92 5,2 1 455 5,5 1 547 
Union européenne 18,5 55 18,0 5 031 18,0 5 086 
Europe (hors UE) 19,8 59 12,7 3 555 12,8 3 614 
Afrique subsaharienne 16,1 48 28,4 7 929 28,3 7 977 
Maghreb 12,4 37 22,8 6 375 22,7 6 412 
Proche et Moyen-Orient 0,7 2 4,7 1 302 4,6 1 304 
Asie 0,3 1 4,0 1 128 4,0 1 129 
Océanie et Amériques 1,3 4 4,1 1 140 4,1 1 144 

Nationalités les plus représentées       
France 30,9 92 5,2 1 455 5,5 1 547 
Russie-Tchétchénie 9,1 27 2,2 611 2,3 638 
Roumanie 7,4 22 11,8 3 298 11,8 3 320 
Maroc 7,4 22 6,2 1 733 6,2 1 755 
Algérie 4,0 12 11,0 3 063 10,9 3 075 

Durée moyenne de résidence en France  
des étrangers (années) 

2,2 1,9 1,9 

Durée de résidence des étrangers       
< 3 mois 50,3 102 37,8 8 831 37,9 8 933 
3 mois à moins de 1 an 17,7 36 31,4 7 342 31,3 7 378 
1 an à moins de 3 ans 12,8 26 14,8 3 466 14,8 3 492 
3 ans à moins de 10 ans 13,3 27 11,4 2 649 11,4 2 676 
10 ans et plus 5,9 12 4,6 1 071 4,6 1 083 
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Logement et domiciliation 
 

Pau 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n      % n % n  

Logement       
Personnel 18,7 54 8,0 1 971 8,1 2 025 
Hébergé 53,6 155 59,4 14 687 59,3 14 842 
Squat ou campement 4,2 12 13,6 3 373 13,5 3 385 
Sans logement ou hébergement d’urgence 23,5 68 19,0 4 696 19,1 4 764 

Situation vis-à-vis de la domiciliation(1)     
Besoin d’une domiciliation  
(pas d’adresse postale) 

14,2 34 24,6 5 143 24,5 5 177 

Dispose d’une adresse  
(personnelle ou chez famille, amis) 

47,1 113 50,3 10 517 50,2 10 630 

Domiciliation réalisée par un CCAS 9,2 22 4,0 839 4,1 861 
Domiciliation réalisée par une association 29,6 71 21,1 4 413 21,2 4 484 

(1) Parmi les patients de 16 ans et plus 

 

Situation administrative des patients étrangers 
 

Pau 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Situation au regard du séjour(1)       
Pas besoin de titre de séjour(2) 54,3 157 26,0 6 469 26,4 6 626 
Ressortissants UE autorisés à rester en France 4,2 12 1,0 234 1,0 246 
Visa touriste 5,9 17 4,7 1 158 4,7 1 175 
Titre séjour valide ou RDV préfecture 13,8 40 15,0 3 736 15,0 3 776 
En situation irrégulière 21,8 63 53,3 13 247 52,9 13 310 

Étrangers demandeurs d’asile (demande ou recours en cours) 10,4 31 7,5 2 176 7,5 2 207 
(1) Concerne l’ensemble des patients reçus au cours de l’année (file active) 
(2) Français, mineurs et ressortissants UE présents en France depuis moins de 3 mois 

 

Droits théoriques et droits effectifs à la couverture maladie 
 

Pau 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des  
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Droits théoriques selon la loi       
SS/CMU 46,4 134 20,9 4 924 21,2 5 058 
AME 29,4 85 50,6 11 919 50,3 12 004 
Droits autre pays européen 4,1 12 4,6 1 077 4,6 1 089 
Ne relève d’aucun dispositif 20,1 58 23,9 5 637 23,9 5 695 

Droits effectifs (parmi les patients qui possèdent des droits 

théoriques) (1) 
      

Droits ouverts 21,8 45 12,0 1 909 12,1 1 954 
Droits non ouverts 78,2 161 88,0 13 973 87,9 14 134 

(1) Les personnes relevant de la CMUc mais n’ayant que la couverture de base sont considérées comme n’ayant pas de droits ouverts 
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 ROUEN 
 

Activité 2013 

Nombre total 
de patients 
(file active) 

% de 
l’ensemble 

des 
consultants 
de MdM 

Nb de cs 
médicales 

% de 
l’ensemble 

des cs 
nationales 

Nb de 
patients 

reçus en cs 
médicale 

Nb moyen 
de cs 

médicales 
par patient 

Nb de cs 
dentaires 

% de 
l’ensemble 

des cs 
nationales 

Nb de 
patients 

reçus en cs 
dentaire 

Nb moyen 
de cs 

dentaires par 
patient 

629 2,1 987 2,5 608 1,6 35 1,0 34 1,0 

Consultations spécialisées pratiquées au centre : dentaire et gynécologie 

 

 Caractéristiques des patients 
 

Rouen 
Autres centres de 

Médecins du Monde 
Ensemble des centres 

de Médecins du Monde
% n % n % n 

Hommes 59,8 376 62,0 18 139 62,0 18 515 
Femmes 40,2 253 38,0 11 108 38,0 11 361 
Âge moyen (années) 33,8 33,2 33,3 
Classes d’âge       

< 10 ans 7,3 45 8,1 2 338 8,1 2 383 
10-17 ans 3,4 21 4,7 1 356 4,7 1 377 
18-29 ans 32,3 200 29,0 8 387 29,0 8 587 
30-39 ans 28,4 176 27,4 7 928 27,4 8 104 
40-49 ans 11,5 71 16,3 4 716 16,2 4 784 
50 ans et plus 17,1 106 14,5 4 213 14,6 4 319 

Patients mineurs 10,7 66 12,8 3 694 12,7 3 760 
Les jeunes de 16-24 ans 17,1 106 14,7 4 249 14,7 4 355 
Les patients de 60 ans et plus 7,1 44 5,7 1 660 5,8 1 704 
Nationalités       

Français 9,3 58 5,4 1 489 5,5 1 547 
Étrangers 90,7 564 94,6 26 110 94,5 26 674 

Groupe continental       
France 9,3 58 5,4 1 489 5,5 1 547 
Union européenne 11,9 74 18,2 5 012 18,0 5 086 
Europe (hors UE) 3,4 21 13,0 3 593 12,8 3 614 
Afrique subsaharienne 33,4 208 28,2 7 769 28,3 7 977 
Maghreb 38,3 238 22,4 6 174 22,7 6 412 
Proche et Moyen-Orient 2,4 15 4,7 1 289 4,6 1 304 
Asie 1,0 6 4,1 1 123 4,0 1 129 
Océanie et Amériques 0,3 2 4,1 1 142 4,1 1 144 

Nationalités les plus représentées       
Algérie 16,9 105 10,8 2 970 10,9 3 075 
Congo-Brazzaville 10,5 65 1,5 413 1,7 478 
Tunisie 10,5 65 5,1 1 404 5,2 1 469 
Roumanie 9,8 61 11,8 3 259 11,8 3 320 
France 9,3 58 5,4 1 489 5,5 1 547 

Durée moyenne de résidence en France  
des étrangers (années) 

1,1 1,9 1,9 

Durée de résidence des étrangers       
< 3 mois 54,9 269 37,5 8 664 37,9 8 933 
3 mois à moins de 1 an 26,7 131 31,4 7 247 31,3 7 378 
1 an à moins de 3 ans 8,8 43 15,0 3 449 14,8 3 492 
3 ans à moins de 10 ans 6,5 32 11,5 2 644 11,4 2 676 
10 ans et plus 3,1 15 4,6 1 068 4,6 1 083 
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Logement et domiciliation 
 

Rouen 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n      % n % n  

Logement       
Personnel 11,6 63 8,0 1 962 8,1 2 025 
Hébergé 54,5 312 59,4 14 530 59,3 14 842 
Squat ou campement 6,6 36 13,7 3 349 13,5 3 385 
Sans logement ou hébergement d’urgence 24,3 132 18,9 4 632 19,1 4 764 

Situation vis-à-vis de la domiciliation(1)     
Besoin d’une domiciliation  
(pas d’adresse postale) 

12,4 59 24,8 5 118 24,5 5 177 

Dispose d’une adresse  
(personnelle ou chez famille, amis) 

59,9 285 50,0 10 345 50,2 10 630 

Domiciliation réalisée par un CCAS 6,3 30 4,0 831 4,1 861 
Domiciliation réalisée par une association 21,4 102 21,2 4 382 21,2 4 484 

(1) Parmi les patients de 16 ans et plus 

 

Situation administrative des patients étrangers 
 

Rouen 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Situation au regard du séjour(1)       
Pas besoin de titre de séjour(2) 26,1 147 26,4 6 479 26,4 6 626 
Ressortissants UE autorisés à rester en France 0,5 3 1,0 243 1,0 246 
Visa touriste 10,5 59 4,5 1 116 4,7 1 175 
Titre séjour valide ou RDV préfecture 20,6 116 14,9 3 660 15,0 3 776 
En situation irrégulière 42,3 238 53,2 13 072 52,9 13 310 

Étrangers demandeurs d’asile (demande ou recours en cours) 7,3 43 7,5 2 164 7,5 2 207 
(1) Concerne l’ensemble des patients reçus au cours de l’année (file active) 
(2) Français, mineurs et ressortissants UE présents en France depuis moins de 3 mois 

 

Droits théoriques et droits effectifs à la couverture maladie 
 

Rouen 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des  
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Droits théoriques selon la loi       
SS/CMU 29,4 165 21,0 4 893 21,2 5 058 
AME 29,4 165 50,9 11 839 50,3 12 004 
Droits autre pays européen 2,6 15 4,6 1 074 4,6 1 089 
Ne relève d’aucun dispositif 38,6 217 23,5 5 478 23,9 5 695 

Droits effectifs (parmi les patients qui possèdent des droits 

théoriques) (1) 
      

Droits ouverts 8,3 26 12,2 1 928 12,1 1 954 
Droits non ouverts 91,7 288 87,8 13 846 87,9 14 134 

(1) Les personnes relevant de la CMUc mais n’ayant que la couverture de base sont considérées comme n’ayant pas de droits ouverts 
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 SAINT-DENIS 
 

Activité 2013 
Nombre total de 

patients 
(file active) 

% de l’ensemble des 
consultants de MdM 

Nombre de 
consultations 

médicales 

% de l’ensemble des 
consultations  

nationales 

Nombre de patients 
reçus en consultation 

médicale 

Nombre moyen de 
consultations 

médicales par patient 

6 471 21,6 5 856 14,5 3 861 1,5 

Consultations spécialisées pratiquées au centre : dentaire (en partenariat), ophtalmologie, entretiens psychologiques et 
psychiatrie 

 

Caractéristiques des patients 
 

Saint-Denis 
Autres centres de 

Médecins du Monde 
Ensemble des centres 

de Médecins du Monde
% n % n % n 

Hommes 72,9 4 688 59,0 13 827 62,0 18 515 
Femmes 27,1 1 746 41,0 9 615 38,0 11 631 
Âge moyen (années) 33,2 33,3 33,3 
Classes d’âge       

< 10 ans 3,4 217 9,3 2 166 8,1 2 383 
10-17 ans 2,6 164 5,2 1 213 4,7 1 377 
18-29 ans 35,8 2 272 27,2 6 315 29,0 8 587 
30-39 ans 32,0 2 035 26,2 6 069 27,4 8 104 
40-49 ans 16,2 1 031 16,2 3 753 16,2 4 784 
50 ans et plus 10,0 637 15,9 3 682 14,6 4 319 

Patients mineurs 6,0 381 14,6 3 379 12,7 3 760 
Les jeunes de 16-24 ans 15,9 1 012 14,4 3 343 14,7 4 355 
Les patients de 60 ans et plus 2,9 181 6,6 1 523 5,8 1 704 
Nationalités       

Français 0,4 22 6,7 1 525 5,5 1 547 
Étrangers 99,6 5 508 93,3 21 166 94,5 26 674 

Groupe continental       
France 0,4 22 6,7 1 525 5,5 1 547 
Union européenne 17,4 963 18,2 4 123 18,0 5 086 
Europe (hors UE) 7,3 405 14,2 3 209 12,8 3 614 
Afrique subsaharienne 34,4 1 901 26,8 6 076 28,3 7 977 
Maghreb 9,1 502 26,0 5 910 22,7 6 412 
Proche et Moyen-Orient 18,2 1 006 1,3 298 4,6 1 304 
Asie 12,6 698 1,9 431 4,0 1 129 
Océanie et Amériques 0,6 33 4,9 1 111 4,1 1 144 

Nationalités les plus représentées       
Roumanie 16,3 903 10,7 2 417 11,8 3 320 
Pakistan 15,7 868 0,2 53 3,3 921 
Inde 10,4 576 0,2 45 2,2 621 
Côte d’Ivoire 9,0 496 2,3 520 3,6 1 016 
Mali 8,3 456 2,6 588 3,7 1 044 

Durée moyenne de résidence en France  
des étrangers (années) 

1,4 2,0 1,9 

Durée de résidence des étrangers       
< 3 mois 27,1 1 144 40,3 7 789 37,9 8 933 
3 mois à moins de 1 an 45,2 1 913 28,3 5 465 31,3 7 378 
1 an à moins de 3 ans 16,0 677 14,6 2 815 14,8 3 492 
3 ans à moins de 10 ans 8,7 367 11,9 2 309 11,4 2 676 
10 ans et plus 3,0 127 4,9 956 4,6 1 083 
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Logement et domiciliation 
 

Saint-Denis 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n      % n % n  

Logement       
Personnel 2,5 105 9,2 1 920 8,1 2 025 
Hébergé 67,7 2 807 57,7 12 035 59,3 14 842 
Squat ou campement 19,5 808 12,3 2 577 13,5 3 385 
Sans logement ou hébergement d’urgence 10,3 425 20,8 4 339 19,1 4 764 

Situation vis-à-vis de la domiciliation(1)     
Besoin d’une domiciliation  
(pas d’adresse postale) 

43,8 1 659 20,3 3 518 24,5 5 177 

Dispose d’une adresse  
(personnelle ou chez famille, amis) 

43,7 1 657 51,7 8 973 50,2 10 630 

Domiciliation réalisée par un CCAS 1,2 46 4,7 815 4,1 861 
Domiciliation réalisée par une association 11,3 427 23,4 4 057 21,2 4 484 

(1) Parmi les patients de 16 ans et plus 

 

Situation administrative des patients étrangers 
 

Saint-Denis 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Situation au regard du séjour(1)       
Pas besoin de titre de séjour(2) 13,6 578 29,0 6 048 26,4 6 626 
Ressortissants UE autorisés à rester en France 0,7 29 1,0 217 1,0 246 
Visa touriste 2,0 85 5,2 1 090 4,7 1 175 
Titre séjour valide ou RDV préfecture 6,5 276 16,8 3 500 15,0 3 776 
En situation irrégulière 77,2 3 272 48,0 10 038 52,9 13 310 

Étrangers demandeurs d’asile (demande ou recours en cours) 2,0 129 9,1 2 078 7,5 2 207 
(1) Concerne l’ensemble des patients reçus au cours de l’année (file active) 
(2) Français, mineurs et ressortissants UE présents en France depuis moins de 3 mois 

 

Droits théoriques et droits effectifs à la couverture maladie 
 

Saint-Denis 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des  
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Droits théoriques selon la loi       
SS/CMU 9,0 358 23,7 4 700 21,2 5 058 
AME 66,8 2 669 47,0 9 335 50,3 12 004 
Droits autre pays européen 2,6 103 5,0 986 4,6 1 089 
Ne relève d’aucun dispositif 21,7 866 24,3 4 829 23,9 5 695 

Droits effectifs (parmi les patients qui possèdent des droits 

théoriques) (1) 
      

Droits ouverts 2,4 68 14,3 1 886 12,1 1 954 
Droits non ouverts 97,6 2 815 85,7 11 319 87,9 14 134 

(1) Les personnes relevant de la CMUc mais n’ayant que la couverture de base sont considérées comme n’ayant pas de droits ouverts 
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 STRASBOURG 
 

Activité 2013 

Nombre total 
de patients 
(file active) 

% de 
l’ensemble 

des 
consultants 
de MdM 

Nb de cs 
médicales 

% de 
l’ensemble 

des cs 
nationales 

Nb de 
patients 

reçus en cs 
médicale 

Nb moyen 
de cs 

médicales 
par patient 

Nb de cs 
dentaires 

% de 
l’ensemble 

des cs 
nationales 

Nb de 
patients 

reçus en cs 
dentaire 

Nb moyen 
de cs 

dentaires par 
patient 

1 036 3,5 2 022 4,9 817 2,4 869 23,6 312 2,8 

Consultations spécialisées pratiquées au centre : dentaire, dermatologie, gynécologie, podologie, entretiens psychologiques et 
psychiatrie 

 

 Caractéristiques des patients 
 

Strasbourg 
Autres centres de 

Médecins du Monde 
Ensemble des centres 

de Médecins du Monde
% n % n % n 

Hommes 64,4 666 61,9 17 849 62,0 18 515 
Femmes 35,6 368 38,1 10 993 38,0 11 361 
Âge moyen (années) 35,6 33,2 33,3 
Classes d’âge       

< 10 ans 7,6 78 8,1 2 305 8,1 2 383 
10-17 ans 10,4 106 4,4 1 271 4,7 1 377 
18-29 ans 19,5 200 29,4 8 387 29,0 8 587 
30-39 ans 24,2 248 27,5 7 856 27,4 8 104 
40-49 ans 16,7 171 16,2 4 613 16,2 4 784 
50 ans et plus 21,6 221 14,4 4 098 14,6 4 319 

Patients mineurs 18,0 184 12,5 3 576 12,7 3 760 
Les jeunes de 16-24 ans 13,5 138 14,8 4 217 14,7 4 355 
Les patients de 60 ans et plus 10,2 104 5,6 1 600 5,8 1 704 
Nationalités       

Français 3,5 32 5,6 1 515 5,5 1 547 
Étrangers 96,5 882 94,4 25 792 94,5 26 674 

Groupe continental       
France 3,5 32 5,6 1 515 5,5 1 547 
Union européenne 29,5 269 17,6 4 817 18,0 5 086 
Europe (hors UE) 10,9 99 12,9 3 515 12,8 3 614 
Afrique subsaharienne 20,3 185 28,5 7 792 28,3 7 977 
Maghreb 32,2 294 22,4 6 118 22,7 6 412 
Proche et Moyen-Orient 1,1 10 4,7 1 294 4,6 1 304 
Asie 1,6 15 4,1 1 114 4,0 1 129 
Océanie et Amériques 0,9 8 4,2 1 136 4,1 1 144 

Nationalités les plus représentées       
Algérie 19,6 179 10,6 2 896 10,9 3 075 
Roumanie 17,9 164 11,6 3 156 11,8 3 320 
Maroc 10,9 100 6,1 1 655 6,2 1 755 
Cameroun 6,4 58 3,9 1 067 4,0 1 125 
Ex-Yougoslavie 4,8 44 3,7 1 020 3,8 1 064 

Durée moyenne de résidence en France  
des étrangers (années) 

1,8 1,9 1,9 

Durée de résidence des étrangers       
< 3 mois 46,3 397 37,6 8 536 37,9 8 933 
3 mois à moins de 1 an 24,4 209 31,6 7 169 31,3 7 378 
1 an à moins de 3 ans 13,7 117 14,9 3 375 14,8 3 492 
3 ans à moins de 10 ans 11,4 98 11,3 2 578 11,4 2 676 
10 ans et plus 4,2 36 4,6 1 047 4,6 1 083 
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Logement et domiciliation 
 

Strasbourg 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n  % n % n  

Logement       
Personnel 8,3 73 8,1 1 952 8,1 2 025 
Hébergé 51,9 457 59,6 14 385 59,3 14 842 
Squat ou campement 16,4 145 13,4 3 240 13,5 3 385 
Sans logement ou hébergement d’urgence 23,4 206 18,9 4 558 19,1 4 764 

Situation vis-à-vis de la domiciliation(1)     
Besoin d’une domiciliation  
(pas d’adresse postale) 

29,7 214 24,3 4 963 24,5 5 177 

Dispose d’une adresse  
(personnelle ou chez famille, amis) 

46,0 332 50,4 10 298 50,2 10 630 

Domiciliation réalisée par un CCAS 2,1 15 4,1 846 4,1 861 
Domiciliation réalisée par une association 22,2 160 21,2 4 324 21,2 4 484 

(1) Parmi les patients de 16 ans et plus 

 

Situation administrative des patients étrangers 
 

Strasbourg 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Situation au regard du séjour(1)       
Pas besoin de titre de séjour(2) 40,5 353 25,9 6 273 26,4 6 626 
Ressortissants UE autorisés à rester en France 1,8 16 0,9 230 1,0 246 
Visa touriste 7,1 62 4,6 1 113 4,7 1 175 
Titre séjour valide ou RDV préfecture 11,4 99 15,2 3 677 15,0 3 776 
En situation irrégulière 39,2 342 53,4 12 968 52,9 13 310 

Étrangers demandeurs d’asile (demande ou recours en cours) 4,4 44 7,6 2 163 7,5 2 207 
(1) Concerne l’ensemble des patients reçus au cours de l’année (file active) 
(2) Français, mineurs et ressortissants UE présents en France depuis moins de 3 mois 

 

Droits théoriques et droits effectifs à la couverture maladie 
 

Strasbourg 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des  
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Droits théoriques selon la loi       
SS/CMU 15,9 131 21,4 4 927 21,2 5 058 
AME 46,4 384 50,5 11 620 50,3 12 004 
Droits autre pays européen 8,1 67 4,4 1 022 4,6 1 089 
Ne relève d’aucun dispositif 29,6 245 23,7 5 450 23,9 5 695 

Droits effectifs (parmi les patients qui possèdent des droits 

théoriques) (1) 
      

Droits ouverts 7,1 33 12,3 1 921 12,1 1 954 
Droits non ouverts 92,9 431 87,7 13 703 87,9 14 134 

(1) Les personnes relevant de la CMUc mais n’ayant que la couverture de base sont considérées comme n’ayant pas de droits ouverts 
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 TOULOUSE 
 

Activité 2013 

Nombre total 
de patients 
(file active) 

% de 
l’ensemble 

des 
consultants 
de MdM 

Nb de cs 
médicales 

% de 
l’ensemble 

des cs 
nationales 

Nb de 
patients 

reçus en cs 
médicale 

Nb moyen 
de cs 

médicales 
par patient 

Nb de cs 
dentaires 

% de 
l’ensemble 

des cs 
nationales 

Nb de 
patients 

reçus en cs 
dentaire 

Nb moyen 
de cs 

dentaires par 
patient 

929 3,1 942 2,3 621 1,5 9 0,2 9 1 

Consultations spécialisées pratiquées au centre : dentaire, entretiens psychologiques et psychiatrie 

 

 Caractéristiques des patients 
 

Toulouse 
Autres centres de 

Médecins du Monde 
Ensemble des centres 

de Médecins du Monde
% n % n % n 

Hommes 64,7 596 61,9 17 919 62,0 18 515 
Femmes 35,3 325 38,1 11 036 38,0 11 361 
Âge moyen (années) 36,7 33,2 33,3 
Classes d’âge       

< 10 ans 4,8 44 8,2 2 339 8,1 2 383 
10-17 ans 2,0 18 4,7 1 359 4,7 1 377 
18-29 ans 25,1 228 29,2 8 359 29,0 8 587 
30-39 ans 31,1 283 27,3 7 821 27,4 8 104 
40-49 ans 18,8 171 16,1 4 613 16,2 4 784 
50 ans et plus 18,2 166 14,5 4 153 14,6 4 319 

Patients mineurs 6,8 62 12,9 3 698 12,7 3 760 
Les jeunes de 16-24 ans 12,1 110 14,8 4 245 14,7 4 355 
Les patients de 60 ans et plus 8,4 76 5,7 1 628 5,8 1 704 
Nationalités       

Français 12,9 114 5,2 1 433 5,5 1 547 
Étrangers 87,1 770 94,8 25 904 94,5 26 674 

Groupe continental       
France 12,9 114 5,2 1 433 5,5 1 547 
Union européenne 18,0 159 18,0 4 927 18,0 5 086 
Europe (hors UE) 9,9 87 12,9 3 527 12,8 3 614 
Afrique subsaharienne 24,0 212 28,4 7 765 28,3 7 977 
Maghreb 28,4 250 22,6 6 162 22,7 6 412 
Proche et Moyen-Orient 1,0 9 4,8 1 295 4,6 1 304 
Asie 4,1 36 4,0 1 093 4,0 1 129 
Océanie et Amériques 1,7 15 4,1 1 129 4,1 1 144 

Nationalités les plus représentées       
Algérie 18,1 160 10,7 2 915 10,9 3 075 
France 12,9 114 5,2 1 433 5,5 1 547 
Maroc 7,5 66 6,2 1 689 6,2 1 755 
Roumanie 6,1 54 12,0 3 266 11,8 3 320 
République démocratique du Congo 4,3 38 1,2 317 1,3 355 

Durée moyenne de résidence en France  
des étrangers (années) 

2,2 1,9 1,9 

Durée de résidence des étrangers       
< 3 mois 42,8 274 37,8 8 659 37,9 8 933 
3 mois à moins de 1 an 24,2 155 31,5 7 223 31,3 7 378 
1 an à moins de 3 ans 14,5 93 14,8 3 399 14,8 3 492 
3 ans à moins de 10 ans 12,4 79 11,3 2 597 11,4 2 676 
10 ans et plus 6,1 39 4,6 1 044 4,6 1 083 
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Logement et domiciliation 
 

Toulouse 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n      % n % n  

Logement       
Personnel 6,9 50 8,1 1 975 8,1 2 025 
Hébergé 59,2 427 59,3 14 415 59,3 14 842 
Squat ou campement 7,9 57 13,7 3 328 13,5 3 385 
Sans logement ou hébergement d’urgence 26,0 187 18,9 4 577 19,1 4 764 

Situation vis-à-vis de la domiciliation(1)     
Besoin d’une domiciliation  
(pas d’adresse postale) 

15,1 87 24,7 5 090 24,5 5 177 

Dispose d’une adresse  
(personnelle ou chez famille, amis) 

41,1 237 50,5 10 393 50,2 10 630 

Domiciliation réalisée par un CCAS 3,5 20 4,1 841 4,1 861 
Domiciliation réalisée par une association 40,3 232 20,7 4 252 21,2 4 484 

(1) Parmi les patients de 16 ans et plus 

 

Situation administrative des patients étrangers 
 

Toulouse 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Situation au regard du séjour(1)       
Pas besoin de titre de séjour(2) 29,4 223 26,3 6 403 26,4 6 626 
Ressortissants UE autorisés à rester en France 3,0 23 0,9 223 1,0 246 
Visa touriste 8,8 64 4,6 1 111 4,7 1 175 
Titre séjour valide ou RDV préfecture 24,7 187 14,7 3 589 15,0 3 776 
En situation irrégulière 34,4 261 53,5 13 049 52,9 13 310 

Étrangers demandeurs d’asile (demande ou recours en cours) 10,7 97 7,4 2 110 7,5 2 207 
(1) Concerne l’ensemble des patients reçus au cours de l’année (file active) 
(2) Français, mineurs et ressortissants UE présents en France depuis moins de 3 mois 

 

Droits théoriques et droits effectifs à la couverture maladie 
 

Toulouse 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des  
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Droits théoriques selon la loi       
SS/CMU 38,0 249 20,8 4 809 21,2 5 058 
AME 36,6 240 50,7 11 764 50,3 12 004 
Droits autre pays européen 6,5 43 4,5 1 046 4,6 1 089 
Ne relève d’aucun dispositif 18,9 124 24,0 5 571 23,9 5 695 

Droits effectifs (parmi les patients qui possèdent des droits 

théoriques) (1) 
      

Droits ouverts 26,7 113 11,8 1 841 12,1 1 954 
Droits non ouverts 73,3 310 88,2 13 824 87,9 14 134 

(1) Les personnes relevant de la CMUc mais n’ayant que la couverture de base sont considérées comme n’ayant pas de droits ouverts 
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 VALENCIENNES 
 

Activité 2013 
Nombre total de 

patients 
(file active) 

% de l’ensemble des 
consultants de MdM 

Nombre de 
consultations 

médicales 

% de l’ensemble des 
consultations  

nationales 

Nombre de patients 
reçus en consultation 

médicale 

Nombre moyen de 
consultations 

médicales par patient 

382 1,3 625 1,6 368 1,7 

Consultations spécialisées pratiquées au centre : / 

 

 Caractéristiques des patients 
 

Valenciennes 
Autres centres de 

Médecins du Monde 
Ensemble des centres 

de Médecins du Monde
% n % n % n 

Hommes 66,1 252 38,1 11 232 62,0 18 515 
Femmes 33,9 129 61,9 18 263 38,0 11 361 
Âge moyen (années) 33,3 33,3 33,3 
Classes d’âge       

< 10 ans 8,1 30 8,1 2 353 8,1 2 383 
10-17 ans 4,6 17 4,7 1 360 4,7 1 377 
18-29 ans 29,6 110 29,0 8 477 29,0 8 587 
30-39 ans 23,9 89 27,5 8 015 27,4 8 104 
40-49 ans 18,0 67 16,1 4 717 16,2 4 784 
50 ans et plus 15,8 59 14,6 4 260 14,6 4 319 

Patients mineurs 12,6 47 12,7 3 713 12,7 3 760 
Les jeunes de 16-24 ans 21,5 80 14,7 4 275 14,7 4 355 
Les patients de 60 ans et plus 6,2 23 5,8 1 681 5,8 1 704 
Nationalités       

Français 44,6 157 5,0 1 390 5,5 1 547 
Étrangers 55,4 195 95,0 26 479 94,5 26 674 

Groupe continental       
France 44,6 157 5,0 1 390 5,5 1 547 
Union européenne 17,3 61 18,0 5 025 18,0 5 086 
Europe (hors UE) 3,4 12 12,9 3 602 12,8 3 614 
Afrique subsaharienne 9,4 33 28,5 7 944 28,3 7 977 
Maghreb 24,4 86 22,7 6 326 22,7 6 412 
Proche et Moyen-Orient 0,3 1 4,7 1 303 4,6 1 304 
Asie --- 0 4,1 1 129 4,0 1 129 
Océanie et Amériques 0,6 2 4,1 1 142 4,1 1 144 

Nationalités les plus représentées       
France 44,6 157 5,0 1 390 5,5 1 547 
Roumanie 13,9 49 11,7 3 271 11,8 3 320 
Algérie 13,1 46 10,9 3 029 10,9 3 075 
Maroc 9,9 35 6,2 1 720 6,2 1 755 
Congo-Brazzaville 2,3 8 1,7 470 1,7 478 

Durée moyenne de résidence en France  
des étrangers (années) 

1,6 1,9 1,9 

Durée de résidence des étrangers       
< 3 mois 50,0 41 37,9 8 892 37,9 8 933 
3 mois à moins de 1 an 19,5 16 31,3 7 362 31,3 7 378 
1 an à moins de 3 ans 18,3 15 14,8 3 477 14,8 3 492 
3 ans à moins de 10 ans 9,8 8 11,4 2 668 11,4 2 676 
10 ans et plus 2,4 2 4,6 1 081 4,6 1 083 
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Logement et domiciliation 
 

Valenciennes 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n      % n % n  

Logement       
Personnel 13,1 34 8,0 1 991 8,1 2 025 
Hébergé 45,2 117 59,5 14 725 59,3 14 842 
Squat ou campement 1,2 3 13,7 3 382 13,5 3 385 
Sans logement ou hébergement d’urgence 40,5 105 18,8 4 659 19,1 4 764 

Situation vis-à-vis de la domiciliation(1)     
Besoin d’une domiciliation  
(pas d’adresse postale) 

9,9 9 24,5 5 168 24,5 5 177 

Dispose d’une adresse  
(personnelle ou chez famille, amis) 

33,0 30 50,3 10 600 50,2 10 630 

Domiciliation réalisée par un CCAS --- 0 4,1 861 4,1 861 
Domiciliation réalisée par une association 57,1 52 21,1 4 432 21,2 4 484 

(1) Parmi les patients de 16 ans et plus 

 

Situation administrative des patients étrangers 
 

Valenciennes 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des 
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Situation au regard du séjour(1)       
Pas besoin de titre de séjour(2) 73,4 202 25,8 6 424 26,4 6 626 
Ressortissants UE autorisés à rester en France 0,4 1 1,0 245 1,0 246 
Visa touriste 5,5 15 4,7 1 160 4,7 1 175 
Titre séjour valide ou RDV préfecture 9,8 27 15,1 3 749 15,0 3 776 

En situation irrégulière 10,9 30 53,4 13 280 52,9 13 310 
Étrangers demandeurs d’asile (demande ou recours en cours) 0,8 3 7,6 2 204 7,5 2 207 
(1) Concerne l’ensemble des patients reçus au cours de l’année (file active) 
(2) Français, mineurs et ressortissants UE présents en France depuis moins de 3 mois 

 

Droits théoriques et droits effectifs à la couverture maladie 
 

Valenciennes 
Autres centres de 

Médecins du Monde 

Ensemble des  
centres de Médecins 

du Monde 
% n % n % n 

Droits théoriques selon la loi       
SS/CMU 57,0 49 21,1 5 009 21,2 5 058 
AME 31,4 27 50,4 11 977 50,3 12 004 
Droits autre pays européen 2,3 2 4,6 1 087 4,6 1 089 
Ne relève d’aucun dispositif 9,3 8 23,9 5 687 23,9 5 695 

Droits effectifs (parmi les patients qui possèdent des droits 

théoriques) (1) 
      

Droits ouverts 17,5 10 12,1 1 944 12,1 1 954 
Droits non ouverts 82,5 47 87,9 14 087 87,9 14 134 

(1) Les personnes relevant de la CMUc mais n’ayant que la couverture de base sont considérées comme n’ayant pas de droits ouverts 
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