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Dans ce numéro de la Revue francaise des affaires sociales, nous proposons d’éclairer les liens
entre migration et santé autour d’un questionnement sur de multiples configurations sociales
dans lesquelles le soin est entravé en France. Le soin est ici entendu comme le travail
(professionnel et profane) visant a prendre en charge la maladie. Etymologiquement, I’entrave
constitue ce lien qui freine la marche. Elle renvoie ici d’une part, a tous les obstacles aux soins
du coté des patients, d’autre part aux contraintes — produits de politiques —, notamment socio-
économiques, organisationnelles et administratives auxquelles les acteurs des champs
sanitaires et médico-sociaux font face dans la réalisation des soins. Quelles sont ces
contraintes ? Quelle expérience en font les personnes directement concernées ? Et aussi,
comment ces dernieres y font-elles face pour y remédier ?

La part des migrants dans le monde, 3,6 % aujourd’hui, a cri régulierement depuis 1’apres-
guerre, et s’est accélérée au tournant des années 1980 (OIM, 2023) dans un contexte de
mondialisation des échanges (matériels, financiers, d’informations...). Le terme « migrant »
est entendu au sens de 1’Organisation internationale des migrations, dont la définition est large :
elle inclut a la fois des personnes « immigrées » (selon ’INSEE, nées étrangeres a 1’étranger
et résidant en France) et des personnes en transit sur le territoire, pour lesquelles la condition
de résidence est discutable (elles évoluent dans des espaces a la marge, de passage). Bien qu’il
ait fait I’objet de nombreuses critiques en sciences sociales, nous préférons retenir ici ce terme
de « migrant », par I’inclusion a la fois du prisme de I’émigration et de celui de I’immigration,
dans la perspective critique d’Abdelmalek Sayad (1977). L’Europe constitue 1'un des
principaux poles de mobilité, soit au sein du continent (et plus particulierement de son espace
de libre circulation), soit a une échelle intercontinentale (Wihtol de Wenden, 2017). En 2021,
selon les données de ’INSEE (2023), sur les 447,3 millions d’habitants des 27 pays de I’Union
européenne (UE27), 37,5 millions sont étrangers et 55,4 millions sont immigrés, nés dans un
pays étranger, soit respectivement 8,4 % et 12,4 % de la population européenne. La diversité
des parcours migratoires, des statuts et des conditions de vie marque cette expérience de la
migration et de I’installation : celle des ¢lites mondialisées (Wagner, 2020) des grandes
métropoles ayant peu de traits communs avec les étrangers en situation liminale dans des
hotspots aux frontiéres grecques ou au sein des «jungles » du Calaisis, ou encore des
« badanti » auxiliaires de vie —souvent femmes étrangéres — aupres des personnes en perte
d’autonomie. Par conséquent, les types de migrations (de travail, familiale, pour études
supérieures, en contexte de guerre...) dans lesquels s’inscrivent les personnes produisent de la
différenciation sociale et induisent des variations en termes d’exposition aux risques sanitaires
(Attias-Donfut et Tessier, 2005), mais également en termes de recours aux soins, de traitements
médicaux par les professionnels de santé, ou encore, plus largement, de pratiques de santé
(Hollingshead et Redlich, 1958 ; Blanc et Monnais, 2007). Parmi ces différentes figures de
migrants, ce numéro s’intéresse plus particuliérement aux personnes en situation de précarité!,
qu’elle soit économique, souvent liée a une insécurité de I’emploi ou qu’elle soit résidentielle,
administrative, mais aussi relationnelle. C’est ainsi qu’il faudra entendre le terme de « migrants
en situation de précarité » dans cet appel a contribution.

" En ce sens, nous nous attachons aux différentes dimensions de la précarité soulignées par Jean-Claude Barbier
dans son article « La précarité, une catégorie frangaise a 1I’épreuve de la comparaison internationale » (2005).



Il existe une abondante littérature en sciences sociales sur la santé des migrants (Charbit, 1990),
et notamment sur les inégalités sociales de santé et les difficultés d’accés aux soins de certaines
populations. Sont entre autres explorés les facteurs de vulnérabilité associés au travail (Bennagi
et Bourdillon, 1990 ; Izambert, 2010), au genre (Lee, 2018 ; Kashnitsky, 2018 ; Pourette,
2012), a I’age (Attias-Donfut et Tessier, 2005 ; Rodriguez et Tisserand, 2015) et a 1’origine
(Carde, 2011). Nombre d’enjeux ne sont d’ailleurs pas spécifiques aux migrants : les inégalités
sociales devant la maladie, le bien-vieillir et la mort (Aiach, 2010 ; Fassin, 2000), les obstacles
a I’acces aux soins et le renoncement aux soins (Despres, 2013), par exemple. Les populations
a la marge ont ainsi souvent une appréhension du monde médical et attendent « le dernier
moment » pour €tre soignées (Ménoret-Calles, 1997). Pour autant, certains enjeux de santé sont
plus spécifiques aux immigrés et ont ét€ mis en évidence autour, d’abord, de I’intrication entre
les orientations des politiques d’immigration (effets des dispositifs de contrdle, surveillance
d’un « autre menagant/contagieux », précarité de certains statuts administratifs, droits réduits
a une protection sociale) ; ensuite, autour de processus de racialisation, produisant plus
spécifiquement des discriminations liées a 1’origine dans le soin (Cognet, 2017)>. Rappelons
que I’état de santé¢ des immigrés tend a se dégrader des leur arrivée en France dans le pays
d’accueil (Desgrées du Lot et al., 2017).

Ces constats n’ont pas été sans rejaillir sur les politiques publiques de lutte contre les inégalités
sociales de santé visant a améliorer la santé des populations en situation de précarité, et parmi
elles des populations migrantes. Différentes actions collectives — initiées notamment par des
mobilisations associatives — ont participé d’une évolution des politiques de santé. Des réformes
plus globales du systéme de santé ont pu avoir des effets sur I’acces aux soins de groupes ciblés
comme plus vulnérables. Dans les années 1980, la diffusion du concept d’exclusion sociale
— depuis critiqué (Fassin, 1996 ; Castel, 2013) — a abouti au développement de politiques qui
ont adossé le social au médical comme réponse pour soigner les publics dits « précaires ». Des
dispositifs de soin étatiques ou associatifs spécifiques leur sont dévolus, comme peuvent
I’illustrer les permanences d’acceés aux soins de santé (PASS) inscrites dans la loi contre
I’exclusion de 1998 (Parizot, 2003) ou encore plus récemment sur fond de politique de
territorialisation, les interventions relevant de « 1’aller-vers » (Sempé et Siffert, 2022 ; Lahya
et Arapian, 2022 ; Einhorn et al., 2018). Dans des plans régionaux de santé, ou au cceur
d’initiatives locales, les pouvoirs publics ont pu constituer des catégories d’immigrés comme
populations cibles et déployer des initiatives particuliéres vis-a-vis de ceux-ci.

Ces dispositifs promus comportent toutefois des €cueils et le soin peut rester entravé. C’est sur
cette derniere configuration que ce numéro se penche. En effet, les inégalités persistent et les
tensions demeurent entre promotion universelle de la santé et politiques migratoires sélectives.
Récemment, une enquéte menée par plusieurs associations (Cimade et al., 2023) pointe la
persistance des refus de soins a I’endroit des étrangers en situation administrative précaire. De
la croyance en I’existence d’un « tourisme médical » découlent des logiques de tri et de
hiérarchisation des dossiers (Geeraert, 2016), un acces aux soins différencié. Dans une société
ou le corps souffrant est devenu support de droits (Mbaye, 2009), I’ére du soupcon s’étend
(Bricaud et Thibaudeau, 2017). Face a la complexification de I’acces aux soins, en partie liée

2 Notons ici qu’elles peuvent également concerner des citoyens frangais, par exemple des descendants d’immigrés,
faisant 1’objet de processus d’assignation ethno-raciale.



a des raisons administratives (Gabarro, 2012) ou méme géographiques, des patients finissent
aussi par renoncer a se soigner ou par s’¢loigner des structures médicales francaises. Ils se
retrouvent alors exclus du soin propos¢ par la puissance publique et celui-ci se réduit parfois a
sa forme la plus rudimentaire. Ces questions ont été un enjeu de mobilisation de nombreux et
divers acteurs, dont des migrants eux-mémes (Carde, 2007 ; Cognet, 2017 ; Adam-Vézina, &
Bascougnano ; Fassin, Carde, Ferré, & Musso, 2001). Enfin, d’autres travaux montrent des
discriminations persistantes dans le soin, liées notamment aux préjugés qui habitent certains
professionnels de santé (Sauvegrain, 2021) ou travailleurs sociaux (Mathieu, 2020).

Partant de ce constat, ce numéro de revue se propose d’analyser comment patients,
professionnels, pouvoirs publics font face aux situations dans lesquelles le soin est entravé. 1l
s’agit de restituer a la fois les contraintes qui pésent dans le travail de soin et les politiques qui
les sous-tendent, les expériences des patients, de leurs proches et des personnes qui les
accompagnent (professionnels ou profanes) et les mobilisations ayant contribué a transformer
les pratiques.

Dans cet appel a contribution, nous espérons rassembler des enquétes empiriques. Elles
peuvent porter sur des configurations de soin moins explorées, telles que les pratiques de soins
dans les espaces de confinement ou de transit, lors de la traversée des frontiéres vers la France.
Elles peuvent également explorer les entraves pesant sur des catégories de populations
spécifiques. En ce sens, des travaux portant sur les personnes agées migrantes, les mineurs non
accompagnés (MNA), les femmes, les personnes LGBTQI+, les personnes migrantes en
situation de handicaps ou de troubles psychiques seront les bienvenus. Enfin, si 1’ordre négocié
avec les professionnels de santé est une dimension incontournable, nous intéressent aussi ici
des terrains attentifs au contexte familial et a la négociation intergénérationnelle ou intra-
conjugale des sujets éprouvés par la maladie face a la prise de décision thérapeutique (Weber,
2012) et a sa mise en pratique.

Axe 1 - Expériences subjectives des patients migrants précarisés : soin formel, soin a la
marge et stratégies

Le premier axe porte d’abord sur la fagon dont les patients migrants précarisés se représentent
et percoivent la prise en charge sanitaire et 1’offre de soin qui leur sont proposées, comment ils
se les approprient, mais également comment ils composent avec les difficultés d’accés aux
soins, voire les processus de marginalisation du systéme établi.

Les états de santé des migrants tiennent & de multiples variables. A titre d’illustration, des
travaux en santé publique ont bien établi que le lieu de résidence favorise ou non le degré
d’exposition aux risques de santé¢ (Lévy-Vroelant, 2006 ; Fassin, 2021). Ainsi, le risque
d’iatrogénie médicamenteuse (Rodriguez et Tisserand, 2017) existe particulierement dans un
espace sans cadre sanitaire défini tel qu’on pouvait le voir dans la new jungle de Calais, ou les
bonnes volontés éparses ont multipli¢ les délivrances de médicaments. Les marges désertées
par les dispositifs majeurs de santé laissent place a des acteurs de santé moins conventionnels
et conventionnés. Les usages du soin différent selon le lieu de résidence. Par exemple, une
¢tude menée aupres des travailleurs immigrés agés dans un foyer de Nanterre montre que le
fait de résider dans un espace restreint engendre un recours au soin limité (Pedrero, 2021).
Rappelons que « les immigrés sont surreprésentés dans les quartiers prioritaires de la politique



de la ville (QPV), qui comptent une part importante de logements sociaux : 23 % d’entre eux
y résident, contre 7 % de I’ensemble de la population de 18 a 59 ans » (INSEE, mars 2023). Ils
le sont aussi d’ailleurs dans les métiers précaires (DARES, 2023). A la lumiére de ces constats,
en quoi la condition d’immigré entrave-t-elle la trajectoire de soin ? Quel sens les migrants lui
donnent-ils ?

Des dispositifs médicaux spécifiques sont mis en place dans le cadre du contrdle des politiques
migratoires, des politiques d’accueil et des politiques d’intégration et sont susceptibles de
produire des effets sur leur condition de santé. Dans ce paysage éclectique de médicalisation,
nous nous intéressons a la facon dont les bénéficiaires incorporent les normes sanitaires
singularisées et désingularisées (Fassin, 2019) proposées. Rappelons que les interventions
sanitaires — qui tiennent compte de I’environnement des patients (Parizot, 2003) — visent a la
fois a repérer la souffrance dans des lieux de vie a la marge, a réduire « I’inégalité des vies »
(Fassin, 2020) et a réorienter des personnes précarisées vers le droit commun du systéme de
santé. Mais ces multiples administrations du soin ont aussi leur propre logique, certaines
préférant les soins ciblés telle la sant¢ communautaire (Tessier et al, 2004) ou
I’ethnopsychiatrie (Devereux,1998 ; Laplantine, 1988) aux soins désingularisés. Alors que
I’offre de soins semble plurielle, pourquoi le soin entravé perdure-t-il pour certains patients ?
Des travaux de recherche interrogeant le caractére réflexif des patients migrants et leurs usages
du soin seraient les bienvenus pour saisir leur point de vue sur le systéme de santé établi et les
nouveaux dispositifs de médiation, remédiation et « d’aller-vers » mis en place. Le travail
émotionnel (Hochschild, 2003) des patients ou de leur entourage (parents, conjoints, enfants)
face aux diagnostics et aux modalités de prise en charge (Wang, 2013), ainsi que la question
du rapport au soin imbriquée dans celle des statuts administratifs et trajectoires migratoires
(Wang, 2016a) nous intéressent aussi puisqu’elle permet de révéler des continuités ou des
ruptures thérapeutiques.

Au-dela des dispositifs de soin, Camille Schmoll (2011, 2020) rappelle comment le corps est
transfiguré par la migration. Cette derniére constitue un processus d’accélération du
vieillissement tout comme les épreuves de 1’exil usent, fatiguent, sont susceptibles d’engendrer
des pathologies physiques (Tisserand, 2023) et psychiques (Larchanché, 2017 ; Saglio-
Yatzimirsky, 2018). Il serait intéressant, pour ce dossier, d’explorer dans ce contexte
I’expérience de la maladie dans sa chronicité, a travers la somatisation du corps (Dao, 2012),
pendant des ages de la vie singuliers comme la retraite (Madoui, 2015), ou encore ses dits et
ses non-dits par rapport aux normes sociales du pays d’origine (Wang, 2017 ; Womersley et
Kloetzer, 2018).

Dans cette approche, la frontiére est devenue centrale pour penser le corps et constitue
finalement un déterminant de santé intrinséquement li¢ aux politiques européennes
sécuritaires ; ainsi émerge le concept de corps-frontiere (Guénif-Souilamas, 2010). Ce dernier
se retrouve empéché dans sa mobilit¢ sous ’effet d’une « frontiérisation croissante »
(Andrijasevic et Walters, 2011) et des « systémes de captures » que ce processus lui tend
(Bernardot, 2012 ; Bigo, Bocco et Piermay, 2009). Les exilés® sont davantage exposés a la

3 Comme le rappelle Didier Fassin dans son cours au Collége de France sur les observations de la condition d’exilé
(18 janvier 2021), ce terme recouvre la notion de mouvement contraint, il rejette ’alternative entre raisons
économiques et politiques et il lie les deux extrémités du voyage.



vulnérabilité¢ et sont touchés dans leur chair. La frontiére est une « présence incorporée ».
Comment reconfigure-t-elle la relation des patients migrants a leur propre santé, au soin et a
leur corps ? Il semble que ce prisme, au carrefour entre 1’anthropologie et la sociologie, soit
encore peu exploré par les sciences humaines et sociales.

Le second temps de cet axe traite des stratégies de care et de cure adoptées par les patients face
au soin entravé. Nous nous demandons ici : comment les migrants a la marge parviennent-ils a
maintenir leur santé ? Le délaissement des dispositifs de remise de droit commun a I’égard des
populations a la marge produit des capacités d’agir différenciées. Ainsi, certains s’orientent
vers des alternatives thérapeutiques pour se soigner, comme |’automédication (Rodriguez,
Jacques et Wachsberger, 2016) et les circuits informels. La communauté devient aussi une
ressource ; on pense a la circulation de médicaments dans le cadre de liens transnationaux ou
aux consultations a distance (Tarrius, 2010). Ces démarches parall¢les au systéme de soin
formel s’exercent aussi a travers 1’'usage des médecines dites « alternatives » (Wang, 2022a).
Ces divers recours révelent un pluralisme thérapeutique (Sicot et Touhami, 2018). Des travaux
mettant en relief les nouveaux bricolages pour accéder a des formes de soin personnalisées ou
encore la gestion quotidienne de la maladie par les migrants sont 1a aussi attendus.

Axe 2 — Enjeux organisationnels, institutionnels et professionnels du soin pour ou par les
personnes migrantes

Le second axe s’intéresse, & un niveau méso, aux organisations du soin pour les personnes
migrantes. La prise en charge des patients migrants en situation de précarité, de fagon encore
plus flagrante que le soin prodigué au reste de la population en France, nécessite des dispositifs
de soin agengant des services et acteurs multiples. La coordination du parcours thérapeutique
et du parcours social — incluant I’acces aux droits, ’hébergement, 1’accompagnement social,
etc. —devient un enjeu central (d’Halluin et Hoyez, 2012). La pandémie de Covid-19 a renforcé
le mouvement d’articulation entre le secteur médical et le secteur social déja présent
(Gaudilliére, Izambert et Juven, 2021), tout en accentuant la crise des métiers du soin
(Hassenteufel, Naiditch et Schweyer, 2020 ; Bergeron et al., 2020), et I’usage du soin comme
valeur éthique (Paperman et Laugier, 2005) et instrument de justice sociale face aux inégalités
sociales de santé accrues (Bajos et al., 2020 ; Mariette et Pitti, 2020 ; Azria et al., 2020).

Pour prendre soin des migrants de statuts divers et pour réduire les inégalités sociales de santé,
quelles sont les pratiques professionnelles et les réformes organisationnelles des systémes de
santé en cours ? Les contributeurs et contributrices sont invités a s’interroger sur les conditions
de travail des professionnels des secteurs sanitaire et social accueillant un public immigré et a
la maniére dont elles entravent a leurs yeux un « travail bien fait » (Clot, 2013). Soumis aux
principes de New Public Management introduits au sein des structures bureaucratiques du
secteur public (Schweyer, 2006 ; Mas et al., 2011), ces professionnels se battent difficilement
contre la précarisation du travail et naviguent entre injonctions gestionnaires et humanitarisme
dans le systetme de soins. Concernant les agents de I’Assurance maladie attribuant I’Aide
médicale d’Etat (AME), les soupgons de fraude font partie de leur quotidien professionnel
(Gabarro, 2021) et sont mis en balance avec 1’accord d’une protection sociale levant une
barriere économique dans [’accés aux soins. Un autre corps professionnel, celui de



I’interprétariat, donne a voir 1’évolution des dispositifs de soin vers leur intégration pour
surmonter la barriére de la langue, mais de manicre différenciée selon les services, et non sans
reproduire des divisions sociale, morale et spatiale du travail dans la prise en charge des
migrants en santé (Pian, Hoyez et Tersigni, 2018).

Face a la pénurie des professionnels de santé en France, qui renforce les entraves aux soins, les
contributions peuvent é¢galement se focaliser, dans une perspective de « comment y faire face »,
sur les conditions de travail des médecins et soignants étrangers (Fifaten Hounsou, 2014 ;
Sirna, 2020 ; Cottereau, 2019), ainsi que sur les réseaux informels voire illicites de soin,
souvent imbriqués avec les réseaux ethniques en migration et auxquels recourent des migrants
précarisés (Wang, 2019). En marge du systéme de soin frangais, se développent des réseaux de
soins paramédicaux et de service de care, majoritairement prescrits par les femmes issues de
I’immigration. Tels sont le cas des aides au domicile (Avril, 2014) ou celui des aidantes
matrones autour de la santé périnatale (Wang, 2022b).

Un dernier axe d’analyse porte sur les relations thérapeutiques elles-mémes, marquées parfois
par une altérité complexifiée entre soignant et soigné, dues aux barri¢res linguistiques, a la
différence de conditions sociales, a 1’¢loignement des représentations du trouble et de la
maladie, au décalage voire au conflit de normes entourant santé et soin dans différentes
sociétés. Les contributions peuvent s’inscrire dans une démarche réflexive — professionnelle
ou de recherche — sur les maniéres d’analyser la fabrique des relations thérapeutiques et leurs
liens complexes avec les processus de construction des inégalités sociales, par exemple a partir
des pratiques de I’interprétariat (Pian, 2020 ; Wang, 2016b), ou de la thérapie familiale en santé
mentale au cours de laquelle I’enfant est amené a découvrir les dits et non-dits des parents sur
leur parcours migratoire. Les propositions d’article pourront également appréhender les
phénomenes de discrimination dans les relations thérapeutiques, en mettant en lumicre les
différents critéres reconnus dans la loi —tels que 1’origine ethno-raciale, le genre, 1’age,
I’appartenance religieuse, etc. — dans 1’acces et le parcours de soin, ainsi que dans les modalités
du soin et de I’accompagnement (Carde, 2007 ; Cognet, Gabarro et Adam-Vezina, 2009;
Prud’homme, 2016 ; Paillet, 2021 ; Sauvegrain, El Kotni et Racioppi, 2022).

Axe 3 — La santé pour tous a I’épreuve du controle des dépenses et du contréle migratoire

Un troisieme axe est centré sur les mobilisations en faveur de la santé des migrants. Ces
dernieres ont connu en France une évolution au cours du XX°siecle : les revendications se
transforment avec 1’émergence d’une critique de I’approche particulariste de la santé des
migrants dont 1’intérét se focalisait sur les pathologies singulieres ou les différences de
représentations et de pratiques face a la maladie et a la médecine (Fassin, 2009). Elles
s’inspirent davantage depuis les années 1970 d’une approche universaliste insistant sur les
déterminants sociaux de la santé, les obstacles et discriminations dans le soin, les conséquences
sociales de la maladie et son expérience différenciée selon 1’origine ethno-raciale articulée au
genre, au groupe social, a I’age...

Dans I’histoire de ces mobilisations, les demandes plurielles portées dans le cadre d’actions
collectives ont contribu¢ a une mise a I’agenda plus ou moins rapide des réformes et des publics
cibles. Pour exemple, en France, la mobilisation des les années 1970 pour la promotion de



I’interprétariat en santé donne lieu a des initiatives locales durables, mais aboutit seulement des
décennies plus tard a une Charte de I’interprétariat médico-social (2012) portée par des
associations d’interpretes et a son inscription dans la loi n® 2016-41 du 26 janvier 2016 de
modernisation de notre systéeme de santé. Pourtant, il était montré depuis longtemps que
I’interprétariat participe de la qualit¢ des soins et répond a I’exigence éthique d’un
consentement éclairé du patient (Pian et al., 2018). A partir des années 1980, la lutte contre le
VIH marqua une étape importante, désormais bien étudiée : initialement invisibilisée, la
question immigrée sera portée par une coalition d’associations aux origines de la constitution
durable de I’Observatoire du droit a la santé des étrangers (ODSE) en France. La période
marque aussi un tournant ou la question de 1’effectivité de I’acces au droit et des limites d’une
protection universelle pour les étrangers constituent des ¢léments centraux des mobilisations
(Izambert, 2018). Si la « raison humanitaire » avait semblé s’imposer dans les années 1990
avec I’institution du droit au séjour pour les étrangers malades en 1998* (Fassin, 2001), elle
apparait de plus en plus contrainte par I’illégitimation croissante de I’immigration et par des
logiques de surveillance et de sélection (Mbaye, 2009) tout autant que par les politiques de
controle des dépenses publiques : il devient plus difficile d’activer ce droit (Défenseur des
droits, 2019), et la gravit¢ de la maladie peut faire 1’objet d’interprétations davantage
restrictives, notamment sur le plan de la santé mentale. Aussi, les actions collectives se
perpétuent face aux réformes restreignant I’acces au s€jour et a la protection maladie pour les
étrangers, en situation irréguliére ou non. Comment les acteurs mobilisé€s s’organisent-ils face
a ces évolutions et & quels répertoires recourent-ils ? A quelles conditions parviennent-ils a
activer ces droits ? Quelles populations demeurent au contraire marginalisées ? Qu’en est-il
d’un point de vue comparatif dans d’autres espaces nationaux ? Quelle transformation
I’européanisation des politiques migratoires a-t-elle produit sur ces logiques d’action collective
en France ? Quelles sont par ailleurs les conditions d’invisibilisation de certains enjeux de la
santé des migrants en France, a ’instar par exemple de la santé au travail des migrants
saisonniers dont le travail de Frédéric Décosse (2008) a montré les conditions contribuant a en
faire un enjeu marginal des mobilisations ?

Appréhender les évolutions au sein des mouvements en faveur de la promotion de la santé des
migrants implique également d’interroger le profil et la trajectoire des acteurs engagés pour
cette derniere, des rapports de domination qui traversent cet espace de la cause : salariés et
bénévoles militants du secteur associatif, mais aussi acteurs des collectivités territoriales,
agents des services de 1’Etat... Si le profil des militants de solidarité mobilisés dans I’espace
associatif de la cause des migrants est aujourd’hui bien documenté (Pette et Eloire, 2016), tout
comme celui des médecins sociaux (Mariette et Pitti, 2021) ou celui plus spécifique de
médecins engagés pour la cause des exilés (d’Halluin-Mabillot, 2012), reste a approfondir celui
des agents de 1’Etat ou des collectivités territoriales, moins étudiés, ce qui laisse espérer autant
de contributions possibles.

Se pose aussi la question du renouvellement des logiques d’engagement, déja décrites dans ce
champ sanitaire, au prisme des évolutions observées depuis 2015 autour des dynamiques

4 Le droit au séjour pour raison médicale a été institué par la loi Reseda de 1998. I a fait 1’objet de réformes.
Actuellement, pour obtenir ce titre de séjour (un an renouvelable), 1’étranger doit &tre atteint d’« une maladie
particuliérement grave qui nécessite impérativement un traitement approprié¢ dont [ils ne pourraient pas] bénéficier
dans [leur] pays d’origine compte tenu de I’offre de soins et des caractéristiques du systéme de santé de ce pays ».



d’hospitalité (Agier et Le Courant, 2022 ; d’Halluin et al., 2017), tout comme sur les possibles
effets de I’épuisement militant observés dans les travaux sur les milieux associatifs et politiques
ou de I’épuisement professionnel dans la sociologie du travail portant sur les professionnels de
santé. Surtout, I’histoire des mobilisations, notamment autour du VIH, a mis en évidence
I’agentivité des immigré-e-s (Mellini ef al., 2018), loin de se réduire a leur seule condition de
groupe vulnérable. Dans le cas du VIH, la mobilisation a ainsi ouvert «un univers de
mobilisation inédit aux populations immigrantes » — et parmi celles-ci notamment aux femmes
« actrices dynamiques des différents domaines de la vie sociale » (Gerbier-Aublanc, 2022
p. 18, 23).

Enfin, il importe de mieux appréhender les jeux d’échelle, de I’ancrage local des acteurs a leur
mobilité internationale. Leurs affiliations multiples et leur multipositionnement éclairent par
exemple la circulation des normes et la mise en place d’expériences alternatives (d’Halluin et
Hoyez, 2012), tels les centres de santé en France et les centres communautaires au Québec,
comme [’ont montré Audrey Mariette et Laure Pitti (2021). Ces derniers relevent d’une
médecine sociale visant a subvertir un modele fondé sur la médecine libérale et a I’hospitalo-
centrisme depuis les années 1960. C’est a une meilleure caractérisation des mobilités d’acteurs
engagés dans ces mouvements sociaux et actions revendicatrices qu’en appelle ce troisieme
axe de réflexion.
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Des informations complémentaires sur le contenu de cet appel a contribution

peuvent étre obtenues aupres de la revue a I’adresse suivante :

RFAS-DREES@sante.gouv.fr




Les auteur-e-s souhaitant proposer a la revue un article sur cette question
devront soumettre avant le 31 octobre 2023 leur proposition

a cette méme adresse et la version définitive du texte avec un résumé et une
présentation de chaque auteur-e (cf. les « conseils aux auteurs » de la RFAS [en
ligne https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2021-
02/Charte%20deontologique%20et%20conseils%20aux%20auteurs.pdf )

en respectant le caractere pluridisciplinaire de la revue et son exigence
d’accessibilité pour un lectorat profane

avant le mardi 12 mars 2024.

La RFAS s’engage a respecter son calendrier de publication. Les dates
indiquées sont donc fermes, sauf cas de force majeure. Merci de votre
compréhension.




