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VIH/SIDA

Le systeme de soins est aujourd’hui fondé
sur I'inégalité. La médecine a plusieurs
vitesses est une réalité depuis des
années, avec ses filieres d’acces séparées
et inégales pour les pauvres et pour les
riches, pour ceux qui ont des papiers et
ceux qui n’en ont pas. Une Couverture
Maladie Universelle (CMU) - dans le
cadre de la réforme tant annoncée de la
protection sociale, de Juppé a Aubry —
réduirait-t-elle les inégalités dans I'acces
aux soins? Que signifie ce projet pour la
santé des immigrés, des malades du sida?

En 1996, le Plan Juppé prévoyait, dans un point sur la
«lutte contre les abus et les gaspillages», le «paiement par
avance des étrangers, hors situation d'urgence, en cas
d’hospitalisation programmeée». En 1997, Nicole Notat,
ala télévision, clamait que I'assurance maladie serait
universelle (AMU), du moins pour «toutes les personnes
en situation réguliere»...

Sous la gauche, 'AMU a séjourné dans les tiroirs de
la Direction de la Sécurité Sociale, pour ensuite passer
dans les cuisines du Dr Kouchner, avant d’étre repris

par Martine Aubry. Aubry
arenommé le projet
CMU. Aujourd’hui, du
moins officiellement, la
proposition du projet de
loi pour instaurer une
«couverture maladie uni-
verselle» est inscrite sur
I'agenda parlementaire
pour la premiere quinzai-
ne de mars 1999. En
meéme temps, Martine
Aubry répete que la loi
sera proposée avant la fin
del’automne.

Tout le monde
est content
En 1993, 1aloi Pasqua
réécrit I'article 186 du
Code de la Sécurité socia-
le: il faut avoir des papiers
pour avoir acces aux pres-
tations sociales. Du jour
au lendemain, la législa-
tion rejoint la pratique
administrative et les men-
talités. En a peine 5 ans, le
triptyque Pasqua-Debré-
Chevenement a interdit
l'acces des sans-papiers
aux minima sociaux.

En 1997, Patrick Weil
jugera «globalement satis-
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faisant» cet «équilibre ins-
tauré ou rappelé par la loi
du 24 aotit 1993, qui condi-
tionne l'accés aux presta-
tions sociales autres que
l'aide médicale sur la régu-
larité du séjour». Jospin,
menteur, n'avait donc nul-
lement I'intention d’abro-
ger les lois Pasqua-Debré.
Et Chevenement n'y tou-
chera pas.

Les associations, apres
un lobbying intensif,
venaient de remporter un
amendement visant proté-
geant les malades étran-
gers de I'expulsion, dans la
foulée de la mobilisation
contre I'expulsion d’Ali B. -
un séropo tunisien, frappé
parla Double Peine — en
pleins débats parlemen-
taires sur la loi Debré.

La carte d'un an, une
fois obtenue, ne permet-
tant pasl'acces aux autres
minima sociaux, les
quelques 2700 personnes
atteintes de pathologies
graves régularisées se sont
retrouvées, comme la plu-
part qui ont obtenu des
papiers, toujours en galere.
Pour obtenir le RMI il faut
avoir renouvelé sa carte
trois fois, affirment les pré-
fectures, dont certaines
refusent de délivrer la
carte de séjour siles condi-
tions d’activité ne sont pas
réunies... Presque deux
ans apres son retour en
France, Ali B. est toujours
sans papiers, sans loge-
ment, sans revenu...

Pourtant la rhétorique
des associations clas-
siques de lutte contre le
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LA «COUVERTURE MALADIE
UNIVERSELLE» CONTRE

LA SANTE DES IMMIGRES
ET DES PRECAIRES

sida se limite a décrier les
problemes d’acces aux
droits. «Le droit a la santé
est satisfaisant», disent-t-
elles, «mais les malades
immigrés ne savent pasy
accéder». Cette conviction
repose sur 'acceptation
dela discrimination insti-
tuée par la loi Pasqua-
Debré-Chevenement. Elle
ne remet pas en question
I'exclusion des sans-
papiers de la Sécurité
sociale, et confond I'aide
médicale (une aide sociale
de type caritatif) avec un
véritable droit a la santé.

La carotte
empoisonnée,

ou I’égalité a minima
Les lois successives ont
cimenté la discrimination
en matiere de sécurité
sociale fondée sur la régu-
larité de séjour. La sup-
pression de certaines
discriminations entre
nationaux et non-natio-
naux aura servi de carotte
empoisonnée.

La Cour européenne de
Justice avait, par plusieurs
arréts, condamné la
France pour son refus de
verser l'Allocation Adulte
Handicapée (AAH) (ainsi
que quelques autres pres-
tations) aux étrangers.
Larticle 42 de laloi
Chevenement insere deux
articles au Code de la
Sécurité Sociale, ouvrant
l'acces théorique a 'AAH
pour les étrangers...qui
ont des papiers.

Mais, avec le nouveau
systeme (comme sous

I'ancien), la COTOREP
reste chargée du flicage
des titres de séjour. Le
traitement d'un dossier
peut prendre jusqu’a un
an. La carte invalidité est
attribuée pour une durée
limitée, méme aux
malades du sida. Enfin, la
COTOREP refuse 'AAH a
de plus en plus de per-
sonnes qui vont mieux
grace aux traitements ou
qui ne sont jamais tom-
bées malades.

Pour ceux qui l'obtien-
nent, '’AAH mettra ses
nouveaux ayant-droits
dans la méme précarité
que ceux qui en bénéfi-
cient déja: 'AAH, c’est
moins de 3500 F par mois,
avec un plafond de res-
source de 40 000 F pour
un(e) célibataire. Difficile
de clamer victoire sur la
fin d'une discrimination
pour se retrouver avec un
sous-minimum social.

Maitrise

et rationnement

Le rationnement des
soins existe déja dans les
hopitaux. Les filieres de
soins pour pauvres
(consultations précarité,
etc.) se montrent tres
utiles afin de repérer les
«mauvais payeurs», les
orienter vers les examens
etles services les moins
coliteux. Lordre du jour,
du plan Juppé aux propo-
sitions d’Aubry, n'a pas
changé. La maitrise médi-
calisée des dépenses de
santé impose une logique
comptable qui mene

Ecoutez I'émission Migrants contre le sida, tous les mardis a 14h sur FPP 106.3 FM



QUAND ON DIT:

«LA TRITHERAPIE,
GA COUTE CHER»
ON EST DEJA DANS
UNE LOGIQUE COMPTABLE.

inéxorablement au ration-
nement des soins.

Quand on dit «la trithé-
rapie, ¢a colite cher» on est
déja dans une logique
comptable. Le nombre de
personnes séropositives
suivies et traitées aug-
mente. Lannée prochai-
ne, le gouvernement
estime a 2 200 MF les
dépenses de médica-
ments anti-rétroviraux
(1 500 MF en 1997). Ainsi,
en mars 1997, une circu-
laire relative au dispositif
de dispensation et de
prise en charge des antiré-
troviraux (circulaire cadre
n°97-166 du 4 mars 1997)
avait jugé nécessaire de
rappeler explicitement
que «tous les patients doi-
vent pouvoir étre pris en
charge par le service
public hospitalier, quelle
que soit leur situation
administrative.»

Le Ministere du Travail
et des Affaires sociales
estime que plus de 220
000 journées d’hospitali-
sation ont été évitées
entre 1995 et 1997, consé-
quences de la baisse offi-
cielle de 40 % de la
mortalité par le sida. Ce
ne sont pas seulement les
choix de santé publique
qui sont pris en fonction
de cette lecture partielle
des données épidémiolo-
giques: mise en avant de
la baisse de la mortalité
pour 'ensemble des
malades, et non pas |'ex-
plosion de la mortalité
chezles immigrés, les
femmes, les précaires...
Cette comptabilité de la
mortalité sert, en fait, a
légitimer une politique
d’austérité: avec le sida,
les pouvoirs publics ont
fait de I'épidémiologie un
outil de rationnement.

Le Ministére n’a pas de
chiffres quant aux consé-
quences de cette compta-
bilité : combien de lits
supprimés dans les ser-
vices sida, combien de
postes gelés? La baisse de
la mortalité parle sidan’a
pas été laméme pour
toutes les catégories de la
population. Les inégalités
entre les malades se creu-
sent. Méme les associa-
tions classiques de lutte
contre le sida parle de
«travailler la précarité»
(malgré leur hantise que
sida et précarité, ce n'est

pas «vendable»).
Aujourd’hui plus person-
ne ne nie le fait que le sida
frappe de plein fouet les
chomeurs, les galériens,
les pauvres. Faute de toute
prévention ciblée a la
hauteur, beaucoup de
personnes immigrées ou
d’origines immigrée
découvrent leur séroposi-
tivité quand ils tombent
malades. Voila des
malades qui n’échappe-
ront pas a leurs journées
d’hospitalisation, mais
trouveront-ils encore un
meédecin, un service sida
dans I'hopital de leur
quartier?

La conjonction entre la
logique de rationnement
(maitrise comptable des
dépenses de santé) du
plan Juppé-Aubry, la
démobilisation des asso-
ciations classiques de lutte
contre le sida ainsi que
leur incapacité a répondre
aux besoins des popula-
tions frappées aujourd’hui
de plein fouet par le VIH,
I'acceptation des cou-
pures dans les budgets
sida servent lalogique de
démantelement de la pro-
tection sociale et du servi-
ce public hospitalier.

Vrais et faux
épouvantails

Tout le monde aime se
servir de I'épouvantail du
systeme de soins «anglo-
saxon.

Aux Etats-Unis, ou
presque la moitié des
malades du sida sont des
Noirs et des Latinos,

40 millions de personnes
n’ont pas d’assurance
maladie. Il existe bien une
forme d’assurance mala-
die fédérale pour les plus
pauvres, mais elle couvre
sur des soins extréme-
ment minimums. Vers la
fin des années 80, c’est la
lutte sans compromis des
malades du sida autour de
leurs revendications d'ur-
gence («Drugs into
bodies») qui a posé claire-
ment sur la place
publique la nécessité de
créer un vrai systeme
d’assurance maladie.

En Angleterre, le
National Health Service,
établi en 1946, avait
comme objectif «un syste-
me de soins créé pour
améliorer la santé phy-
sique et mental des per-

sonnes vivant en Grande-
Bretagne». Les travaillistes
voteront la gratuité des
soins, sans discrimination
entre nationaux et non-
nationaux. L'architecte de
cette législation, Aneurin

Schengen mais avant le
Traité de Maastricht, la
France et d’autres pays
mettront en place des lois
«sur I'immigration» qui,
au passage, modifieront
en profondeur le systeme
de protection sociale: loi
Vande Lanotte en Bel-
gique (1994), LAMAL en
Suisse (1995), Koppeling-
swet aux Pays-Bas (1996),
etc. La soumission de la
santé publique a I'ordre
public, a I'austérité éco-
nomique, au controle de
I'immigration, est au

DES PAPIERS POUR TOUS.
DES SOINS POUR TOUS.

Bevan, déclarait: «le droit
des étrangers d'utiliser le
National Health Service
est implicite dans le
texte... je suis étonné par
la présomption qu’il y
aurait quelque chose de
faux avec soigner un
étranger...» (En 1949, les
travaillistes interdiront
I'acces au National Health
Service sur la base de cri-
tere d'immigration.)

La véritable opposition
n’est pas entre systemes
«anglo-saxon» et «républi-
cain» mais contre les
choix politiques d’austéri-
té imposés par les gouver-
nements. Les politiques
d’austérité en Europe ont
d’abord frappé les immi-
grés et les réfugiés.
Lassaut contre 'Etat pro-
vidence a d’abord pris
pour cibles les immigrés
et les réfugiés. Entre 1992
et 1996, al’heure de
I'Europe forteresse de

coeur de ces lois. Avec des
conséquences dévasta-
trices pour la santé des
communautés immigrées,
avec la mort évitable des
immigrés malades du sida
a qui on refuse la trithéra-
pie car elle cofiterait «trop
cher»... Al'évidence,
aujourd’hui les immigrés
et les réfugiés ne vivent
plus dans I'Etat providen-
ce. La protection sociale
est en lambeaux. Il est
donc trop tard pour se
contenter de préserver
I'’Etat social dans son état

actuel, de se limiter a une
défense du statu quo. 1l
n’est plus possible de dis-
socier les luttes des
malades étrangers pour
'égalité dans 'acces aux
soins des débats et enjeux
autour de la protection
sociale en France.

La CMU,

un plan d’austérité

qui ne réduira pas

les inégalités

Il ne faut pas confondre le
rapport Boulard sur la
CMU, synthese des avis et
des propositions issue
d’un effort de concerta-
tion, avec les intentions
réelles du gouvernement.
Les contours du projet de
couverture maladie uni-
verselle sont déja tracés.
La CMU est un plan
d’austérité: Jospin précise
que «la réforme d'ampleur
de la protection sociale»
devra se faire «sans crédits
supplémentaires... par la
mise en commun des cré-
dits d'ores et déja mobilisés
a ce titre». La CMU main-
tient le discours domi-
nant sur la gratuité (la
charité) pour les plus
pauvres: «le gouverne-
ment souhaite permettre
aux plus démunis de dis-
poser d'une protection
complémentaire». Claire-
ment, pour le gouverne-
ment, il ne s’agit donc pas
d’améliorer ce qui est
remboursé et d’étendre
qui est couvert, mais de
déplacer les besoins de
santé des pauvres vers
'aide sociale. Pire, Jospin
précise qu’ «un mécanis-
me d’action sociale sera
maintenu... pour les per-
sonnes en situation irrégu-
liere». Il n’est méme plus
question d’aide médicale,
etle gouvernement reste
fidele a la logique Pasqua
en matiere de protection
sociale, manifestement
déterminé a violer la lettre
et esprit de I'avis du
Conseil d’Etat, qui, en
1981, avait établit que
«résider» en France signi-
fie y vivre, avec ou sans
papiers.

Certaines dispositions
annoncées de la CMU,
comme la dispense
d’avance de frais pour les
personnes a faible revenu,
reposeraient, nous dit-on,

Ecoutez I'émission
Migrants contre le sida,

tous les mardis
a 14h sur FPP 106.3 FM

sur I'informatisation du
systeme de santé. Mais la
mise en oeuvre de la coor-
dination des soins (I'infor-
matisation) par la CMU la
transformerait, avant
toute chose, en un instru-
ment a la fois de maitrise
de dépenses et de contro-
le de 'immigration. Ainsi
Patrick Weil voulait rendre
effective la vérification de
la régularité du séjour lors
deI'affiliation aux orga-
nismes de sécurité socia-
le, grace ala connexion
informatique entre
caisses de sécurité sociale,
ANPE, et Ministere de
I'Intérieur.

Le rapport Boulard
reconnait I'échec d'une
«politique de régulation»
dela demande de santé
«fondée sur l'idée qu'un
recul des remboursements
devait entrainer un ralen-
tissement de la consom-
mation des soins». Le
ticket modérateur s’est
transformeé en «ticket d’ex-
clusion», et aujourd’hui le
régime de base de la sécu-
rité sociale couvre 73,6%
des dépenses maladie,
alors qu'en 1945 le régime
général en couvrait 100%.

Alors quelles sont les
alternatives proposées par
la CMU? Construction
d’un régime minima pour
les exclus, consolidation
de la filiere sanitaire des
pauvres s'articulant
autour de 'hopital public
et des centres de santé,
couverture universelle des
personnes sans pour
autant garantir une cou-
verture universelle de tous
les soins... Les dangers de
la couverture maladie
universelle, le rapport
Boulard les énumere,
mais une solution unique
est avancée: contourner
ces dangers «implique le
renforcement de la maitri-
se médicalisée des
dépenses de santé et des
filieres de soins»... c'esta
dire suivre la voie du plan
d’austérité Juppé-Aubry,
comme sile rationnement
des soins menait a I'égali-
té dans I'acces aux
soins! m W\

'LES POUVOIRS PUBLICS ONT FAIT
DE CEPIDEMIOLOGIE DU SIDA UN OUTIL
DU RATIONNEMENT DES SOINS.
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PRIVATISATION

DE LASSURANCE
MALADIE, CERTRINS
S'Y CROIENT DEJA

Le 7 octobre 1998, la compagnie d’as-
surance Generali obtenait gain de
cause devant la Cour de cassation
pour son refus de respecter un contrat
d’assurance déces et invalidité sur le
motif que son client avait laissé «croire
qu’il était en bonne santé» alors qu’il
se savait séropositif. Selon ARCAT
Sida, cet arrét «n’est pas assorti d’un

cadre visant a éviter les abus de la part
des compagnies d’assurances.»

Cette décision, c’est la convergence
de deux logiques: celle de la banalisa-
tion du sida, qui nie ou rend invisible
la discrimination contre les malades,
et celle de la dérégulation du marché
des assurances fondée sur la sélec-
tion — avec les séropos et, sans
doute, les immigrés dans le réle des

«mauvais risques».

Les mutuelles se posent en rempart
contre la discrimination. La Fédération
des Mutuelles de France, par exemple,
exige que «’ensemble de la protection
maladie, obligatoire et complémentaire,
soit placé en dehors de toute pratique
de sélection et d’exclusion...
empécher toute discrimination entre

visant a

MARIE-THERESE PATRY, MILITANTE SUD-CRC:
LAMBITION DE LA SECU A LORIGINE,
C'ETAIT UN VRAI REGIME UNIVERSEL, PAR SEULEMENT MALADIE

La couverture maladie univer-
selle (CMU), telle qu’elle est
envisagée par le gouverne-
ment, aggrave-t-elle la réalité
d’une médecine a plusieurs
vitesses?

En tant que tel, le projet ne
va pas aggraver les inégali-
tés en matiere de santé. La
proposition d'une couver-
ture maladie universelle
ne rompt pas avec le fait
qu’il y a des gens qui ne
pourront pas accéder a
tous les soins. Ce qui
aggrave la médecine a plu-
sieurs vitesses, c’est 'aug-
mentation de la part des
cotisations a la Sécurité
sociale qui restent a la
charge des ménages, le
déremboursement, I'aug-
mentation du forfait hos-
pitalier, le développement
du secteur privé et de ses
honoraires libres, etc.

Selon le gouvernement, la
grande innovation de 'TAMU
(assurance maladie universel-
le, Plan Juppé) comme de la
CMU (couverture maladie uni-
verselle, version Aubry) est de
vouloir remplacer le critére de
travail pour accéder a la sécu-
rité sociale par le critére de
résidence...

La sécurité sociale s’était
mise en place pour les
salariés, sur la base du
principe de solidarité. La

solidarité entre les per-
sonnes, ce n'est pas |'as-
surance o, je paye pour
moi, pour que ¢ame
donne a moi. Lambition
de la sécurité sociale était
d’aller vers un régime
universel — mais pas seu-
lement maladie -, qui
couvrirait toute la popu-
lation. Politiquement, des
la création de la Sécurité
sociale, I'idée d’élever le
régime général au niveau
des régimes particuliers,
d’étendre une couverture
universelle pour 'en-
semble de la population,
a été tres vite battu en
breche et n’ajamais vu le
jour.

La ot le bat a blessé,
c’est que les non-salariés
ontrefusé d’étre dans le
méme régime que les
salariés. Des 1947, ilya eu
création de nombreux
régimes diversifiés de
non-salariés — des com-
mercants, des professions
libérales, du régime agri-
cole, etc.

Mais le probléme, aujourd’hui,
c’est qu’on peut étre «couvert»
— prise en charge par la sécu
(ou, pire, I'aide médicale) — et
ne pas pouvoir se payer cer-
tains soins...

On parle bien d'une cou-
verture maladie universel-
le avec toutes ses
restrictions, c’est-a-dire
avec une obligation de
payer une partie (le forfait
hospitalier), de payer le
ticket modérateur
(consultation du méde-
cin, médicaments). Ce
n’est pas une couverture

universelle au sens de
meédecine gratuite. C’est
donner une protection
sociale «universelle» (cou-
vrant'ensemble de la
population) sans pour
autant offrir des soins gra-
tuits. D’ol1 le probleme
des inégalités, puisqu’il y
ades gens qui de toute
facon, vula hauteur du
ticket modérateur, du for-
fait hospitalier et des
dépassements d’hono-
raires pratiqués par les
meédecins, ne pourront
pas payer tous les soins.

Comment expliquer que le plan
Juppé, dans un cadre d’austéri-
té, proposait d'étendre I’assu-
rance maladie?

La proposition d'une
«assurance maladie uni-
verselle», en 1995, était la
carotte pour avancer le
plan Juppé. Lenjeu du
plan Juppé était de baisser
les charges des entre-
prises, vers 'imp6t, c’est-
a-dire vers les ménages.
Dans I'esprit de Juppé, le
régime universel était une
espece de compensation,
plus ou moins, un prétex-
te, en disant, vous voyez
bien qu’il faut qu’on fisca-
lise la sécurité sociale,
c’est-a-dire de dissocier
les cotisations telles
qu’elles étaient prévues
sur ce qui produit de la
richesse nationale...

Si, parallelement a la
mise en place d'un régime
universel maladie, la part
des cotisations payées par
les ménages augmente, le
régime universel couvre
sur des soins extréme-
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ment minimums. Ce qui
n’était pas du tout I'objec-
tif de la Sécurité sociale au
départ : 'objectif était de
donner la sécurité, et
donc des droits fonda-
mentaux a chacun, d’ac-
céder a tous les soins.

Or aujourd’hui ce n’est
pas ¢a qu'on donne. On
dit: il y a une petite partie
des soins qui sera payée
pour tout le monde, et, en
gros, il faudra que les
pauvres s’en contentent.
Etapres, tous ceux qui
voudront des soins sup-
plémentaires, des trucs un
peu plus chers, il faudra
qu'’ils se les payent.

Tout cecin’est pas
machiavélique, c’est sim-
plement une orientation
politique libérale : il faut
qu’on prémunisse la
population la plus défavo-
risée, sur des soins mini-
mums. Le reste est
vraiment pris en charge
par une assurance privée,
chacun fait selon ses
moyens.

La sécurité sociale s’ex-
plique par le contexte his-
torique. La sécurité sociale
en 1945 elle portait uni-
quement sur les risques
sociaux et des revenus de
substitution en cas de
maladie, de vieillesse, et
de congés maternité pour
les femmes. Le probleme
du chémage n'était pas
prévu. Le débat qu’il fau-
drait avoir aujourd’hui
c’estla sécurité sociale
d’'un coté et 'assurance-
chomage de l'autre. Etlail
yaun vrai hiatus avec!’as-
surance-chomage. La

la Sécu avec les assureurs»,

g

revendication des cho-
meurs pour un revenu
minimum garanti est vrai-
ment le probleme de I'as-
surance-chémage. Quand
onrevendique I'octroi de
droits fondamentaux pour
toute la population, ca
inclut le droit aux soins, a
un logement décent, a un
revenu de substitution...

Ou apparaissent les droits des
étrangers dans le débat sur la
protection sociale?

La divergence avec le gou-
vernement c’est sur sa
volonté de réguler les flux
migratoires, d’appliquer
les accords Schengen.
C’est tout ¢a qui est der-
riere, ce n'est pas la pro-
tection sociale...

Partant, ce qu’on entend
c’est : «les malades étrangers,
¢a coiite cher a la France, a la
sécu...», ¢a se traduit par des
pratiques de refus de prise en
charge des hopitaux, par le
labyrinthe administratif pour
débloquer une aide médicale,
par le soupgon qui pese sur
tous les étrangers ou les per-
sonnes d’origine étrangere...

Le principe de la Sécurité
sociale, c’est la redistribu-
tion de larichesse égali-
tairement pour tous. On
prend une petite part de la
richesse nationale produi-
te, on la met de c6té pour
répondre a des besoins
sociaux, tout le monde y a
droit, étranger ou pas.
Mais, par exemple, pen-
dant les Trente Glorieuses,
les travailleurs immigrés
cotisaient mais ne bénéfi-
ciaient pas, sous prétexte
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les personnes, en raison de leur état de santé ou de leur handi-
cap, que le risque soit avéré ou non, que les opérations de cou-
verture maladie soient collectives ou non...»

Mais une série de directives européennes sur les assurances,
datant de 1992, a mis en place la Libre Prestation de Service
(LPS) qui permet aux assureurs commerciaux d’exercer leurs acti-
vités au sein de la Communauté européenne avec I'agrément
d’un seul Etat membre. Cette harmonisation sera-t-elle utilisée
par le gouvernement comme un levier forcant la mise en concur-
rence entre assurances commerciales et mutuelles?

Privatiser I'assurance maladie, en faire un «marché de la santé»
a 850 milliards de francs, certains s’y croient déja:
prendre au sérieux ceux qui pronent la mise en concurrence de
déclare Yves Vérollet, secrétaire
confédéral CFDT (la CFDT préside la Caisse National d’Ass-
urance Maladie depuis 2 ans). «/l faut montrer la capacité de
I'assurance maladie a se forger une culture de branche (lire: cul-
ture de I'entreprise), a se réformer (lire: privatiser) elle-méme
sans attendre que d’autres nous I'imposent»...
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que leurs enfants étaient
au pays, qu'ils pren-
draient leur retraite dans
le pays d’origine!

Aujourd’hui, un hopital
n'a pas le droit de refuser
des soins, ¢’est laloi.
Normalement un méde-
cin, tenu par le serment
d’Hippocrate, a aussi une
obligation de soigner. Mais
danslaréalité c’est plus
compliqué que ¢a: il faut
carrément apporter la
carte de sécurité sociale, la
mutuelle, et tout le bata-
clan pour arriver a se faire
soigner, y compris —on ne
le sait que par rapport aux
ressortissants étrangers —
aurisque de dénonciation
de gens qui étaient en
situation irréguliere.

Dans un cas précis,
nous avons sensibilisé le
personnel hospitalier sur
cette question. D’abord
parce que ¢a nous parais-
sait extrémement grave:
on est la pour soigner des
gens, pas pour faire de la
délation. En plus, en
général, les gens qui sont
en situation de clandesti-
nité, ils ne vont pas facile-
ment a I'hopital, parce
qu’ils savent qu’ilyaun
risque. En général c’est
des pathologies lourdes,
comme le sida. Mais a
mon avis on n’a pas suffi-
samment de vision de la
détresse médicale dans
laquelle se trouvent ces
populations...

Aujourd’hui on travaille
avec des collectifs de sans-
papiers, mais aussi avec les
assistantes sociales d'un
bureau d’aide aux émi-
grants, ol1 on a une struc-
ture syndicale qui vient de
s'implanter. La question de
I'acces aux soins, on va tra-
vailler la-dessus. C’est évi-
dent que c’est une bataille
amener, au méme titre
que les sans-papiers
demandent un logement,
un travail. m W\
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CHRISTIAN SAOUT, PRESIDENT DE AIDES FEDERATION :

«SI AIDES n’est
as présent en
anlieue, ce n'est
as grave...»

MIGRANTS CONTRE LE SIDA
Pour la Fédération AIDES, com-
ment se mesure le désengage-
ment des pouvoirs publics?

CHRISTIAN SAOUT Nous
avons moins d’argent
public, et 'argent privé est
difficile a trouver. En plus,
les uns et les autres ont
I'air de dire que c’est fini.
Le désengagement des
pouvoirs publics est sym-
bolique dans la mesure
oli, quand on parle avec
eux, ils disent que le sida
n’est plus la premiere prio-
rité de santé publique. Et
on le voit dans les chiffres
financiers : les subven-
tions publiques allouées a
AIDES — je ne peux pas
parler pour les autres
associations — c’est 20%
de baisse sur deux ans.
C’est quand méme assez
considérable. Alors je vois
bien les exigences des
pouvoirs publics: dans
une période d’économie
budgétaire, toutle monde
doit faire des économies.
Mais peut-étre on aurait
quand méme pu penser
que la lutte contre le sida
n’était pas le bon endroit.

Mais, dans le cas de la baisse
des subventions allouées a
AIDES, s’agit-il d’'une politique
générale d’austérité, ou du
fait que pour les pouvoirs
publics le sida n’est plus la
premiére priorité?

Je ne sais pas. Tout ce que
je fais c’est d'observer et de
raler. Par exemple, on nous
demande si nous pouvons
non seulement nous occu-
per de I'hépatite C mais
aussi convaincre les autres
associations de faire de
méme... On ne peut pas a
la fois nous demander
d’étre si exemplaires, si
généreux, tout ¢a en limi-
tant nos moyens.

Au mois de juin, I'association
AIDES Alsace affichait un défi-
cit de 370 000 F en 1997 et
reprochait a la DDASS d’en
étre partiellement respon-
sable, par non seulement des
«retards de versement des
subventions de I'’Etat» mais
aussi «une mise sous pression
permanente»...

Le comité a retrouvé des
financements, grace
notamment a 'appui de la
mairie de Strasbourg et du
Conseil régional. Je trouve
plutdt bien que des pou-
voirs publics locaux se
soient substitués a une
défaillance deI'Etat...

Mais AIDES Alsace admettait
que son déficit était aussi le
résultat d’une «baisse dras-
tique des dons publics»...

La baisse des dons, nous
I'enregistrons tous. De la
méme maniere que nous
avons tous, sur le plan
national, 20 % de moins
de subventions publiques
pour la Fédération, nous
avons aussi pres de 20 %
de moins de dons privés.
Je crois que nous avons
faitle constat: que le
SIDA, ce n’est vraiment
pas «tendance», surtout
quand on affiche des pré-
occupations qui sont
directement en lien avec
la précarité. Ca ne fait pas
courir les foules sur le ver-
sement de dons. Mais la
réalité aujourd’hui, c’est
que le sida est le résultat
d’'un cumul de vulnérabi-
lités. Et bien ca ce n’est
pas «tendance» aujour-
d’hui, de parler des diffi-
cultés des gens, de la
pauvreté, d’exclusion, de
la mise al'écart, du rejet.
Les gens n’ont pas envie
de donner pour des
causes comme celle-1a.

La démobilisation des mili-
tants est-elle une réalité pour
AIDES? Ou1 en est le réseau
des volontaires?

Lan dernier il y avait 3600
volontaires, aujourd’hui
ils sont 3200. L'investisse-
ment des volontaires n’est

plus a la méme hauteur. 11
y al'effet de fatigue:
quand on est volontaire
depuis 10 ans, engagé
dans la lutte contre le sida
depuis 15 ans, ilyaun
certain désengagement
qui est compréhensible.

Parler du sida et de la précari-
té n’est pas «tendancen, dites-
vous. Quelle est votre stratégie
pour faire le travail en direc-
tion des populations les plus
vulnérables, jusqu’a présent
contournées par les efforts de
santé publique?

Quand vous me dites que
les personnes étrangeres,
en général, apprennent
leur séropositivité quand
elles sont au stade de la
maladie, je dis, oui, iln'ya
rien d’étonnant. Com-
ment voulez-vous étre
étranger en France, non-
régularisé, et aller dans un
centre de dépistage?
Moins on est reconnu,
moins on est attentif a sa
santé. Plus tot est le dia-
gnostique, meilleur est le
traitement. D’autant plus
qu’'un bon traitement est
un traitement auquel on
adhere. Comment voulez-
vous adhérer a un traite-
ment de maniere sereine
et réaliste si vous étes
maintenus al’écart de la
vie économique et sociale
?Si on est un citoyen mis
de coté, c’est évident que
les conséquences sont
mauvaises pour la santé.

Les chiffres du RNSP confir-
ment I'impact disproportionné
du sida au sein de la popula-
tion étrangere. S'agit-il d’une
crise de santé publique, et
donc d’une priorité pour la
Fédération AIDES?

Le fait qu'une population
soit plus touchée qu'un
autre est tout a fait incon-
cevable. Il y a un proble-
me, etil faut le résoudre.
Nous avons pensé pen-
dant longtemps que nous
a AIDES nous pouvions
étre présent en direction
des populations étran-
geres, en agissant directe-

ment. Notre analyse
aujourd’hui est plus
autour des partenariats.
Des lors, pour une catégo-
rie de populations, qu'il
existe déja des organisa-
tions, des regroupements
de volonté, notre action
elle est plutot vis-a-vis de
ces associations.

Cane sertarien de vou-
loir imposer notre modele
— on abien conscience
des limites de ce que nous
sommes —, il faut le faire
partager. Il faut que notre
modele soit repris par les
autres. On vales aider, on
vales accompagner. Notre
défi aujourd’hui c’est stire-
ment de changer et de
nous adapter a ces réalités.

Etsi demain AIDES n'est
pas présent dans tel quar-
tier de banlieue, si AIDES
n'est pas présent vis-a-vis
de tel population étrangere,
cen’'est pas grave. Si nous
n’'avons plus assez d’ar-
gent pour maintenir les
programmes que nous
avions en banlieue, par
exemple, on sera avec les
autres, et peut-étre que les
autres arriveront encore
mieux a trouver de l'ar-
gent, parce qu'ils ont, vis-
a-vis de certaines
communautés, une légiti-

mité que nous n’'avons pas.

Avec la
chronigue
juridique

+ des infos
sur les
traitements
+OU se
soigner

Si en revanche nous
avons réussi a les aider, a
trouver des financements
pour mener des actions de
lutte contre le sida qu'ils
meneront eux-mémes,
directement, en fonction
deleur identité, de leurs
attentes et de leurs
besoins, si nous avons fait
¢a, c'est notre honneur.
C’est plus notre honneur
aujourd’hui de dire voila ce
que nous avons fait, et
voila comment vous vous
pouvez le reprendre et
vous pouvez le faire...

Le projet d’AIDES ca
n’ajamais été de tout
faire. Ca a été de constater
quand il n'y avait pas
quelque chose, de propo-
ser une réponse aux pou-
voirs publics. Ensuite,
devant la carence des
pouvoirs publics, qu'on
allait faire a leur place, et
quand on avait démontré
que faire a leur place, on
avait bien fait, de faire en
sorte que ¢a soit repris par
les autres. Ca a toujours
été cette méthode, il faut
le réaffirmer et le faire
encore plus fort.

01 en étes-vous avec ce travail
de soutien et de partenariat?

Le 21 novembre nous
avons provoqué une gran-

Migrants contre le sida,
c’est Pemission qui s’adresse
directement aux séropos

I immigres et a leurs proches.

et se

loger
a Paris
+ Pactu
des
luites
immigréees
et contre
le sida.
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de rencontre a Paris, orga-
nisée autour notre action
avec des communautés
sub-sahariennes en
France. Cette rencontre,
c’est un petit peu la
«recette du partenariat».
Etsi ca intéresse d’autres
gens, on est prét.

Mais la crise financiére vous
oblige a défendre vos acquis,
dongc le statu quo, non? Comme
ce dirigeant d’une association
classique de lutte contre le sida
qui nous a fait comprendre
qu’en période d’austérité, en
pleine prise de téte pour faire
le plan social de son assoc, ce
n’était pas le moment de rame-
ner des histoires d’immigrés...

Cen'est pas la vision
d’AIDES. Je vis les choses
difficilement, la baisse des
financements ¢ca m’entrai-
ne a faire un plan de licen-
ciement, ca ne me fait pas
franchement rire. Non
seulement on conduit une
réorganisation straté-
gique mais en plus on le
fait dans un contexte
financier difficile. Ce n’est
pas du tout le statu quo.
On a moins d’argent, mais
cen'est pas dans I'idée
d’en faire moins. C’est au
minimum dans I'idée d’en
faire autant, mais diffé-
remment. B W\
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