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Soigner les migrants en situation irrégulière : choix et contraintes dans les pratiques des professionnels de santé. Une étude comparative France – Grande Bretagne – Suisse

- Version provisoire -
Issue d’une enquête comparative sur l’accès aux soins des personnes en situation irrégulière en Europe et d’entretiens approfondis en France, Grande-Bretagne et Suisse, notre communication portera sur l’articulation entre politiques nationales et pratiques locales dans la prise en charge de ce public
. 

Les trois pays se situent dans un contexte globalement défavorable à l’accès aux soins des migrants irréguliers, et les dispositions réglementaires des dernières années dans chacun des pays ont rendu cet accès encore plus difficile. Cependant, des différences importantes subsistent entre la France, où un dispositif national de prise en charge existe, et la Grande-Bretagne et la Suisse, où l’accès aux soins de cette population est réservé à certaines catégories de pathologies, voire à des situations exceptionnelles. 

Dans ce contexte, nous étudions les choix des personnels de santé et la manière dont l’évolution des dispositifs juridiques et administratifs ont affecté le quotidien de la pratique médicale. A travers notamment des entretiens avec les soignants concernés par cette problématique, nous nous intéressons à leurs stratégies, aux manières de s’adapter aux changements des réglementations ou de les contourner et aux conflits que cela engendre. Nous analysons aussi leur perception de la transformation de leur métier à la faveur de ces évolutions. Enfin, nous étudions les sur les implications plus vastes de ces évolutions en les interrogeant à la lumière des transformations des systèmes de santé et de l’évolution des politiques migratoires dans les trois pays.

1. Des dispositifs d’accès aux soins qui se rétrécissent 

Si les traditions des systèmes de santé sont différentes, on peut dire que les trois systèmes de protection sociale rencontrent des difficultés liées au vieillissement de la population, à la baisse du nombre des actifs. Des systèmes de santé en difficulté de financement rencontrent des politiques migratoires restrictives.

En France, il existe un dispositif à l’intention des migrants irréguliers : l’Aide médicale Etat ou AME. Institué en 1999 en même temps que la couverture maladie universelle, ce dispositif permet l’accès gratuit à une large palette de soins primaires et secondaires à condition de justifier de sa présence en France depuis au moins trois mois et d’avoir des ressources inférieures à un certain plafond. Cependant, ce dispositif a connu des évolutions qui rendent son octroi de plus en plus conditionnel, et l’on discute actuellement la possibilité d’instaurer des co-paiements par les bénéficiaires de l’AME. En pratique cependant, il reste de nombreux obstacles à l’accès aux soins des irréguliers, dont les plus importants sont la nécessité de faire la preuve d’une domiciliation, la complexité de la démarche bureaucratique dans certaines Caisses primaires d’assurance maladie, ou encore les refus de soins de nombreux médecins.

Longtemps effectif, l’accès aux soins des migrants irréguliers en Grande Bretagne a récemment été limité de manière drastique, notamment par une série de nouveaux règlements émis en 2004. Les migrants irréguliers ne sont pas identifiés tels quels dans le système de soins mais tombent sous la catégorie des visiteurs temporaires ou « Overseas visitors »
. Auparavant, les migrants irréguliers bénéficiaient d’un accès de facto à l’ensemble des services de santé. En 2003, une campagne de presse mit sur le devant de la scène la présence des migrants irréguliers et le poids qu’ils représentent pour le National Health Service (NHS), dans un climat de stigmatisation croissante de l’immigration. Les médias mirent en exergue l’existence de supposés « health tourists » ou migrants venus en Grande Bretagne pour se soigner aux frais du NHS, ceux-ci étaient accusés de creuser la faillite du système. C’est suite à cette campagne qu’une consultation fut lancée, à la suite de laquelle l’accès aux soins des irréguliers a été strictement limité par un ensemble de dispositions édictées en 2004 par le ministère de la Santé
 : notamment pour ce qui est des soins de santé secondaire, ils sont désormais restreints à l’urgence vitale et, hors celle-ci, à une liste comprenant une dizaine de pathologies contagieuses (excluant le VIH). 

En Suisse, Etat fédéral, dans le domaine de la santé, la compétence est partagée entre la Confédération et les 26 cantons qui en restent les principaux acteurs. La Confédération a opté pour un régime obligatoire d’assurances, c’est elle qui légifère en matière d’assurances. La question de l’accès aux soins est, par conséquent, directement liée à la couverture médicale des intéressés. Depuis 1996, la loi fédérale sur l’assurance maladie (LAMal) est entrée en vigueur avec pour objectif d’introduire un principe de solidarité dans la population. Depuis cette loi l’assurance maladie est devenue obligatoire pour toute personne domiciliée en Suisse. Les personnes en situation irrégulière peuvent donc théoriquement bénéficier du régime normal de soins de santé, l’accès au système de soins dépendant de la capacité de souscrire à une assurance. Sans couverture d’assurance, les soins primaires/secondaires posent de nombreuses difficultés. Selon les cantons, les sans-papiers sont plus ou moins bien organisés et il existe des réseaux de médecins qui les reçoivent gratuitement ou pour des sommes modestes. Les cantons essayent aussi de trouver des solutions à cette question, solutions qui restent diverses et peu harmonisées
. 
Dans les trois pays on trouve des dispositifs assez hétérogènes, même si globalement la tendance est à la restriction. Alors qu’un système d’accès à la santé comparable à celui des résidents réguliers existe en France à travers le dispositif de l’Aide médicale Etat, la Grande Bretagne n’offre aux migrants irréguliers qu’un accès limité à des soins d’urgence et à une liste sélective de pathologies contagieuses, alors que la Suisse offre un accès virtuel mais qui reste de facto hors de portée pour l’immense majorité des migrants irréguliers.

On remarque également une tendance globale à la sortie des irréguliers des soins de droit commun et à leur prise en charge croissante dans les associations, souvent subventionnées par les Etats. En France, l’activité d’associations comme Médecins du Monde à l’égard des sans-papiers a augmenté ces dernières années. En Grande Bretagne, cette même association ouvrit un dispensaire pour sans-papiers dans un quartier d’East London, les acteurs de santé locaux regardant le rôle croissant des associations dans le domaine du soin comme contribuant à décrédibiliser le NHS. Enfin, en Suisse la plupart des migrants irréguliers choisissent de passer par les structures associatives qui ont l’avantage de la gratuité et qui selon eux ne présentent pas de risque de dénonciation. 

2. Un accès aux soins soumis à l’aléatoire

Que ce soit au niveau national où les droits des migrants irréguliers sont souvent le fait de décisions ponctuelles et provisoires, ou dans les institutions de soins où la présence de migrants irréguliers semble perturber les routines administratives, l’accès aux soins des irréguliers n’est nullement un acquis. 

Par exemple, les trois pays ont des dispositifs réservés à l’urgence vitale, où les soins aux migrants irréguliers seraient garantis. Cependant, ces dispositifs ne sont pas toujours connus des professionnels, leur pérennité financière est remise en question, et il n’y a pas de critères clairs de ce qui constitue une urgence. 
En Suisse, les établissements publics médicaux des cantons, conformément à leurs obligations statutaires, dispensent des soins d’urgence même aux patients sans couverture. Les soins leur sont ensuite facturés au tarif plein ou réduit, selon les établissements et les possibilités d’arrangements avec leurs services sociaux. Cependant, une fois l’urgence réglée, l’institution n’a aucune obligation de fournir des soins pour le suivi, si le patient ne peut pas payer.
L’incertitude sur les droits des migrants irréguliers semble être la règle dans les institutions de santé. En Grande Bretagne, certains hôpitaux n’appliquent pas à la lettre les nouveaux règlements. 

Les hôpitaux ont un pouvoir discrétionnaire : beaucoup ne demandent pas encore le statut des gens. … Mais cela devient beaucoup plus difficile. Même chez le GP où en théorie les migrants irréguliers peuvent être inscrits. Les gens ne savent pas naviguer dans le système, ils rencontrent un accueillant un peu abrupte, qui leur dit non, et ils laissent tomber. 

Entretien avec un activiste d’ONG médicale, Grande-Bretagne, Londres

Cette incertitude se manifeste aussi, à un moindre degré, en France, malgré l’existence d’un dispositif comme l’AME. Les bénéficiaires potentiels de l’AME sont une population à contours flous. Ainsi, l’adhésion de la Roumanie et de la Bulgarie à l’Union Européenne en janvier 2007 a créé des situations inédites concernant l’accès aux soins de ces ressortissants. La pratique des CPAM consistait, avant 2007, à délivrer l’AME aux Roumains et aux Bulgares en situation irrégulière. Début 2007, chaque CPAM interprète à sa manière le nouveau statut de ces ressortissants : certaines leur délivrent des CMU, d’autres continuent à délivrer l’AME, d’autres enfin suspendent toute prestation à l’égard de cette population pendant plusieurs mois en attendant de nouvelles directives.

La désaffiliation de groupes de migrants va de pair avec l’adaptation des systèmes pour identifier les non ayant droits. Cela peut passer par une structure spécifique comme l’overseas manager en Grande Bretagne. Dans ce pays, l’overseas manager a une fonction sans équivalent dans les deux autres systèmes, puisque son rôle est de signaler ceux qui sont exclus du système de santé gratuit. Ces nouvelles réglementations ont conduit à des changements considérables dans le fonctionnement des hôpitaux à l’endroit des patients migrants irréguliers. Les employés, notamment le personnel d’accueil, doivent traiter des situations complexes à l’aide d’arbres de décisions les aidant à identifier les migrants irréguliers et les situations où ceux-ci n’ont pas le droit aux soins ou à la gratuité
. 

Dans le système français, l’assistant social hospitalier a un rôle en apparence symétrique mais dont la fonction est inverse : il s’agit non pas d’exclure, mais de faire entrer les patients dans le droit commun pour que l’hôpital puisse voir ses prestations remboursées. La régulation de l’accès se situe au niveau des CPAM, qui ont le rôle restrictif : et ce sont elles qui « serrent les vis ». Les assistantes sociales que nous avons rencontrées dans les Permanences d’accès aux soins ont évoqué leurs relations difficiles avec les agents de CPAM. Beaucoup d’assistants sociaux font mention des difficultés à l’ouverture des droits: multiplication des preuves à fournir, mésentente avec les CPAM sur la nature des preuves à fournir, difficulté liée à l’obligation de domiciliation. 
On me demande chaque fois plus de justificatifs, ils se sont multipliés de je ne sais pas combien. Par exemple, là, j’ai fait un dossier, le personne avait son passeport, le justificatif de domicile et de sa présence en France. On lui a demandé en plus, son extrait d’acte de naissance, trois justificatifs d’adresses, des justificatifs de présence à la suite, alors que dans les textes ce n’est pas comme ça. Pour la date d’arrivée, par exemple, j’écris en octobre, et on me demande quel jour, comme si les gens se souvenaient exactement du jour ! Les dossiers, on me les renvoie et parfois je ne sais plus quoi faire. Si on doit multiplier les justificatifs, les gens ne se soigneront plus. Ils cherchent de cette manière à ce qu’il y ait moins de demandes » 

Entretien avec une assistante sociale de la Permanence d’accès aux soins de l’hôpital Saint-Louis.
En Suisse, le droit des migrants en situation irrégulière à contracter une assurance maladie a constitué une revendication importante des associations de défense de sans-papiers. Elles ont longtemps milité pour que ce droit devienne réellement effectif en dénonçant les compagnies d’assurance qui s’y refusaient. Mais une fois ce droit reconnu, les militants se sont rendu compte que les affiliations aux assurances maladies étaient peu nombreuses en raison de leur montant prohibitif. Surtout, au regard du climat politique général et des discours publics sur « l’abus des clandestins », les risques encourus en cas de non paiement des assurances paraissent non négligeables :  

En 2006, il y a eu une étude menée par la Croix rouge, au niveau suisse, qui avait été généralisée à la Suisse où on disait, que 90% des SP ne sont pas assurés, alors que les assurances ont l’obligation de les assurer, c’est donc qu’il y a un problème.  Alors, nous par rapport à ça, on était assez enthousiaste à l’idée d’assurer les SP, mais on s’est rendu compte que en plus du soucis de la maladie, ils avaient le soucis du paiement des primes d’assurance qu’ils ne pouvaient pas toujours assurer puisqu’ils ne travaillaient pas tout le temps.

Entretien avec un membre d’une ONG médicale, Lausanne

Par conséquent, des assistants sociaux ou les infirmiers de premier recours hésitent à inciter les personnes en situation irrégulière à s’assurer, car ceci risque de porter préjudice aux personnes en situation irrégulière : 

J’explique aux sans-papiers comment l’assurance-maladie fonctionne, mais ça coûte cher. Ça dépend de la situation. Je ne suis pour faire à chacun une assurance-maladie parce que cela leur fait une pression financière à payer tous les mois. L’assurance est obligatoire en Suisse, si la personne ne la paie pas elle peut être mise en poursuite, ce qui entraîne le risque de la dénonciation. A Lausanne, une assurance-maladie coûte 350 francs par mois. 

Entretien avec une assistante sociale de l’Hôpital de l’Enfance, Lausanne

Quel que soit le pays, le rôle des intermédiaires et notamment des associations est très important pour qu’un accès aux soins virtuel devienne effectif. Les entretiens mettent en évidence divers degrés d’intermédiation, les patients migrants qui ont des pathologies lourdes ou complexes nécessitant souvent un accompagnement spécifique pour s’assurer de l’accès effectif aux soins. Les associations ont tendance à orienter les sans-papiers vers les structures connues comme « favorables ». Ils mettent l’accent sur la nécessité de travailler en réseau, [linking people up] (Entretien avec un travailleur social, Grande Bretagne, ONG de défense des migrants africains séropositifs, Londres).

Actuellement [pour orienter un patient irrégulier], on peut toujours travailler en réseau, trouver un intermédiaire, et les hôpitaux nous écoutent. Mais je sens que l’étau se resserre. Pour l’instant, on peut toujours discuter, utiliser nos contacts. Mais avec le temps, qui sait si ce sera encore possible à l’avenir ? Il ne faut pas se contenter de ce type de fonctionnement ad hoc.

Entretien avec un travailleur social, Grande Bretagne, ONG de défense des migrants africains séropositifs, Londres

A Lausanne par exemple, c’est le Point d’Eau qui assure en partie les soins des personnes en situation irrégulière. En 2005, l’infirmerie de cette structure de soins  à reçu environ 2000 patients, presque quatre fois plus que la Polyclinique médicale et universitaire. 

On a des patients qui ont des dettes au CHUV énormes. Il est vrai que même si le patient qui arrive à la PMU ou au CHUV peut parler avec une assistante sociale, on ne va jamais lui faire la gratuité et il n’aime pas avoir des dettes. Pour la plupart, ils doivent déjà envoyer de l’argent pour la famille, s’ils doivent avoir des dettes, c’est une catastrophe pour eux.
Entretien avec une infirmière du Point d’Eau de Lausanne

Un des responsables de l’association, en évoquant les montants de la subvention communale que perçoit le PEL confiait : « S’ils devaient créer la même chose et payer des salaires, cela coûterait bien plus que les subsides que l’on reçoit. C’est clair que l’on arrange tout le monde ». 
Les entretiens mettent aussi en évidence une convergence temporelle : dans les trois pays, les associations révèlent une importance croissante de leur rôle pour compenser ce qu’elles décrivent comme un désengagement de l’Etat dans la question des migrants irréguliers. Dans ce contexte les associations soulignent un phénomène de grignotage des droits. 
Le gouvernement cherche à présent à détruire les droits des migrants par petits grignotages [chip away bits of it]. Dans ce contexte, notre travail de lobbying doit lui aussi être un combat point par point. D’où la nécessité d’être très pointu sur le volet juridique, faire ce combat du pas-à-pas. Etre proactif. Un discours global dénonçant les atteintes aux droits de l’homme n’a aucune chance de passer

Entretien avec un juriste, Grande Bretagne, ONG anti SIDA

3. Les soignants entre routine et désobéissance

Dans les trois pays, il est dans l’ensemble rare que les soignants du système de droit commun s’estiment directement concernés par la situation spécifique de leurs patients. En général la tâche de s’assurer de l’accès aux droits du patient est déléguée par eux à d’autres professionnels ou structures. 

Je me demande pas quel est son statut, ce n’est pas moi qui suis en charge de cela, il y a une assistante sociale qui s’en charge, j’ai un patient devant moi c’est tout et mon rôle c’est de le soigner.

Entretien avec un médecin de la Permanence d’accès aux soins de l’hôpital Saint-Antoine


Dans cet entretien, le médecin présente le fait qu’il ne s’intéresse pas au statut de son patient comme une forme d’égalité de traitement. 


Les raisons invoquées par les soignants sont le fait que la tâche n’est pas de leur ressort ou compétence, mais aussi le manque de temps ou d’information. Cependant, il peut y avoir implication du soignant dans des cas qu’il juge d’une exceptionnelle gravité : alors, son poids est souvent déterminant. Dans l’entretien suivant dans un hôpital de la banlieue parisienne, on voit que les sages-femmes se préoccupent de l’accès aux soins d’une patiente migrante irrégulière parce que sa situation leur a paru particulièrement choquante :

Vous vous occupez de la question de la contraception après l’accouchement ?

A – On pose la question mais des fois on sait bien que ce ne sera pas suivi. Par exemple on fait l’ordonnance pour la pilule, mais si la femme n’a pas de couverture sociale, on sait qu’elle ne la prendra pas.

Mais pour ces questions-là vous n’êtes pas en relation avec le planning familial [qui se trouve dans l’hôpital à un étage différent de celui de la maternité] ?

A – Qu’est-ce que tu veux, on va pas passer son temps à aller au planning. Si, je l’ai fait l’autre jour. Y’a une fille, une Indienne, 16 ans, elle arrive pour accoucher, aucune couverture sociale, rien. Aucun suivi, on l’avait jamais vue, alors je me suis dit c’est pas possible, cette fille, elle sortira pas sans une contraception. Alors je suis montée à l’étage [du planning], j’ai fait du charme au médecin, tu sais, X qui est adorable, je me suis même pas arrêtée aux accueillantes, je suis allée voir X directement. Et elle a eu un papier de prise en charge pour son implanon [implant contraceptif], les fameux papiers du département, elle a eu son implanon gratuitement. Mais tout ça avant je le savais même pas, je l’ai appris à [l’association où A. a été un temps bénévole], mes collègues ils le savent même pas.

C – Ben oui moi je savais pas.

A – Ben oui, là je l’ai fait parce qu’il y avait cette fille, 16 ans, sinon on va pas s’amuser à faire tout ça pour toutes les femmes.



Entretien avec deux sage-femmes, France, hôpital de la banlieue parisienne

A Lausanne, les entretiens menés avec le personnel, notamment dans les structures publiques telles que la Polyclinique médicale ou l’hôpital, témoignent d’une approche particulière du patient en situation irrégulière. Souvent, la question du statut légal ou de la précarité du patient est subsumée dans la question de sa spécificité culturelle
Pour les médecins, ils prennent en compte la spécificité géographique, sociale, puis ils intègrent ça dans leur consultation. Pour les  sans-papiers, il y a plein de signes qui sont là pour montrer… que ce soit dans l’engagement du personnel, le choix parfois de se diriger vers une infirmière ou un médecin issu de l’immigration plutôt qu’un Suisse, etc. Ces choix ne sont pas totalement officiels car ils ne passeraient pas au niveau politique. Si une infirmière cherche du travail, si elle est issue de l’immigration ou si elle est intéressée par cette problématique, elle viendra plutôt ici.
Entretien avec un médecin de l’Hôpital de l’Enfance (Lausanne)
Les entretiens menés en Grande Bretagne montrent une plus grande implication de certains soignants pour s’assurer de l’accès aux soins effectif de leurs patients :

En tant que médecin, dans le contexte actuel, si je veux continuer à soigner mes patients je dois dépasser le rôle purement médical. Je dois par exemple être sûre qu’ils ont un avocat. A présent, nous aurons bientôt besoin de dire à nos patients : « Si vous vous faites attraper par la police, il faut faire ceci et cela ». […] A quoi cela sert de faire une ordonnance et de dire qu’il faut prendre les médicaments après le repas, si je sais que la personne n’a pas d’argent pour s’acheter à manger ?

Entretien avec un médecin spécialiste du VIH, Grande Bretagne, Londres

On peut relier ce phénomène au fait que la Grande Bretagne a connu un changement récent dans la politique envers les migrants irréguliers, d’où le désarroi de certains soignants. La plupart des intervenants médecins, associatifs ont conscience que leur point de vue est minoritaire, qu’ils soutiennent ce qu’on peut appeler à la suite de Johanna Siméant une « cause hérétique »
.

Je ne me sens pas du tout représentative de mes collègues. Nous sommes peut-être une dizaine de médecins à faire prendre conscience du problème, à être actifs. […] Ma spécialité est particulière à ce propos, parce que nous spécialiste du VIH savons davantage nous remettre en question que certains de nos collègues. Pour moi, cela fait partie de ma responsabilité de médecin. Si nous, médecins, qui avons une voix au chapitre, nous nous taisons, alors qui va parler ? 

Entretien avec un médecin spécialiste du VIH, Grande Bretagne, Londres

La part des arrangements informels est grande dans une situation où l’accès aux soins n’existe plus. Dans ce contexte, les professionnels oscillent entre protestation et maintien de la discrétion : 

Au cours d’une réunion [sur les nouveaux règlements restreignant l’accès aux soins des irréguliers] un médecin s’est emporté : « mais pourquoi en parlez-vous ? En fait, ils continuaient à voir les sans papiers et voulaient qu’on n’ébruite pas le problème. Mais le danger d’une telle approche, c’est que viendra un temps où on ne pourra plus fonctionner comme ça ». 

Certains médecins pensent qu’il faut pas ébruiter cette thématique pour pouvoir travailler tranquillement, ne pas faire de vagues « don’t rock the boat ». 

Entretien avec activiste, ONG anti-SIDA, Grande-Bretagne, Londres.

Dans l’ensemble, les soignants qui protestent publiquement contre les restrictions de l’accès aux soins sont aussi ceux qui sont proches des associations. 

A l’heure où les politiques de l’immigration restreignent de plus en plus les droits des migrants et particulièrement ceux des migrants « irréguliers », la santé semblait rester un lieu de relatif consensus : directement liée à la question de la survie, elle jouissait d’un régime de légitimité bien particulier, comme le souligne Didier Fassin, « la maladie et la souffrance offrent une base minimale pour un consensus politique de tolérance et même de reconnaissance de l’étranger »
. Cependant, ce consensus est de plus en plus mis à mal en pratique, lorsqu’il faut, comme c’est de plus en plus souvent le cas, trancher entre des situations d’urgence vitale et d’autres qui ne mettent pas en péril la vie de manière immédiate. 
Les barrières à l’accès aux soins des sans papiers constituent un cas de « passage à la limite » weberien de l’accès aux soins, rendant plus visibles, dans cette situation extrême, les failles de tout un système. Dans des situations où le droit aux soins est refusé comme aujourd’hui en Grande-Bretagne, certains médecins sont renvoyés devant l’impossibilité de s’en tenir à une posture purement médicale, sous peine de voir leur travail perdre son efficacité et, finalement, son sens. 

� Ce texte est issu de la systématisation des entretiens et notes de terrain d’une enquête financée par la Drees-MiRe, portant sur l’accès des migrants à la santé dans plusieurs pays européens. Il s’agit d’une version provisoire de ce travail de recherche dont les conclusions sont susceptibles d’évoluer. 


� Hargreaves et al. The Identification and Charging of Overseas Visitors at NHS services in Newham : a consultation, 2007.


� Voir ces consignes  sur le site du ministère de la santé britannique � HYPERLINK "http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Publications/PublicationsPolicyAndGuidance/DH_4080313" ��http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Publications/PublicationsPolicyAndGuidance/DH_4080313� 


� Nos entretiens ont été menés plus particulièrement dans le Canton de Vaud (Lausanne), où il existe à la fois des structures publiques et associatives pour l’accès aux soins des migrants en situation irrégulière. A l’exception du canton de Genève, partout ailleurs, il n’existe que des structures associatives chargées de leur prise en charge. Dans le canton de Vaud, on peut schématiquement discerner trois niveaux dans le système de prise en charge. D’abord, le Point d’Eau de Lausanne (PEL), structure associative, qui joue un rôle important dans la prise en charge sanitaire des migrants irréguliers. On y trouve des infirmiers de premiers recours et des médecins bénévoles. Si la pathologie du patient l’exige, il est dirigée, vers la Polyclinique Médicale Universitaire (PMU), intervient dans un second temps à travers son Unité de population vulnérable. Enfin, le médecin de la PMU, fait intervenir le CHUV si nécessaire.


�Voir ces consignes  sur le site du ministère de la santé britannique http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Publications/PublicationsPolicyAndGuidance/DH_4080313  � HYPERLINK "http://www.wales.nhs.uk/documents/overseas-guidance-e.pdf" ��http://www.wales.nhs.uk/documents/overseas-guidance-e.pdf� 


� SIMEANT, La cause des sans-papiers, Presses de la FNSP, Paris, 1998.


� Fassin D., Carde E., Ferré N. & Musso-Dimitrijevic S. Un traitement inégal. Les discriminations dansl'accès aux soins. Bobigny: rapport d'étude du Cresp n° 5.270, 2001.
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