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PREAMBULE. 

 
Dans le volume 2, présentant le parcours d’enseignante-chercheuse et la production scientifique 
et académique, je prends le parti de l’exhaustivité dans la liste des projets de recherche auxquels 
j’ai participé et de celle des enseignements dispensés, tout en les développant selon les aspects 
ayant plus particulièrement participé à expliciter le positionnement du volume inédit. Ceci 
explique le choix d’une présentation rédigée plus amplement, selon l’investissement et le sens 
qu’ont pris certaines expériences (projets, enseignements, engagements institutionnels ou 
collectifs, etc.) durant le parcours conduisant à cette HDR. Par ailleurs, je souhaite, dès cette 
introduction, illustrer de deux exemples la démarche qui conduit cette HDR, ancrée dans une 
réalité concrète du terrain quand elle émerge pour l’enseignante-chercheuse.  
 
D’abord, l’expérience d’une expertise, durant mon doctorat, pour le Ministère de la Santé 
Publique et de la Population (MSPP) du Gabon. En juin 2007, une épidémie de dengue et de 
chikungunya se déclare à Libreville, celle-ci s’étend sur l’ensemble du territoire. On y recense 
des cas jusqu’en 2009. En raison de ma casquette de géographe accueillie au CIRMF (Centre 
International de Recherche Médicale de Franceville) et rattachée à l’IRD (Institut de Recherche 
pour le Développement), j’ai été sollicitée, avec l’ensemble de l’équipe d’Eric Leroy, pour faire 
partie de la cellule de crise épidémique conjointe du MSPP et de l’OMS qui avaient mandaté le 
CIRMF pour intervenir au sein de cette cellule, de juin à novembre 2007. Dans ce cadre, j’ai 
participé à cette intervention sous différentes formes :  

-  Elaboration et réalisation d’une enquête domiciliaire d’exposition au risque en milieu 
urbain, formation de cinq enquêteurs de terrain, coordination de l’enquête 
ethnographique, en complémentarité d’une enquête entomologique conduite par 
l’Organisation de Coordination pour la Lutte contre les Endémies en Afrique Centrale 
(OCEAC).   
- Suivi et appui du fonctionnement de la DIS (Division de l’Information Statistique) du 
MSPP, saisie des enquêtes domiciliaires (d’exposition au risque) et sentinelles réalisées 
dans une trentaine de structures sanitaires de la ville, réalisation des dossiers 
cartographiques et rapports sur l’évolution de l’épidémie destinés à la cellule de crise du 
ministère, participation aux réunions de la cellule de crise.    
 

Cette expérience a été un moment fondateur de la pensée que je développe aujourd’hui, sur la 
nécessité des chercheur·es à pouvoir se situer dans l’action, ici et maintenant, et donc à être en 
capacité de réaliser une recherche en acte, possible, utile, concrète et réflexive au sein des 
institutions, sans pour autant tomber dans le biais des impensés de l’intervention d’urgence. Si, 
en 2007, cette expérience ne me porte qu’aux prémices de mon raisonnement actuel, c’est 
notamment parce que mon cursus géographique s’inscrit, à l’époque, dans les « géographie 
tropicale » et « géographie de la santé » finalement assez peu critiques de certains pans de leurs 
fondements et éloignées des approches de géographie sociale critique, dont je me revendique 
aujourd’hui, et que j’ai pu découvrir de retour du terrain, dans la littérature scientifique puis lors 
de rencontres avec notamment les chercheur·es de mon UMR actuelle : ESO. Ces dernières ont 
participé à donner un sens et guider les intuitions de terrain qui animaient les thématiques de 
recherche que j’allais m’approprier.  
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Je souhaite évoquer une seconde expérience, plus récente et surtout actuelle, celle d’une 
recherche auprès des acteur·ices de la périnatalité en Ile-de-France. A partir de 2013, et jusqu’à 
aujourd’hui, j’ai développé au long court des relations avec différent·es professionnel·les de 
terrain en Ile-de-France autour des questions de périnatalité et précarité. Celles-ci se 
concrétisent en 2015 avec la signature d’une convention entre le réseau Solipam et l’EHESP pour 
un partenariat de recherche et de formation. Mon investissement auprès de ce réseau 
s’institutionnalise à travers ma participation i) aux formations proposées par le réseau à 
destination des professionnel·les de santé et du social, i) aux groupes de travail qu’il organise, iii) 
et la possibilité de pouvoir encadrer des étudiant·es en stage au sein du réseau, selon des 
thématiques qui visent à éclairer sa pratique concrète. Soutenue par mon institution de 
rattachement, l’EHESP, cette collaboration a participé à ma mise en lien avec d’autres réseaux 
périnatals (le RSPP, le Réseau NEF, etc.) et différents chef·fes de services de maternités 
franciliennes, publiques comme privées. Ces rencontres ont permis d’initier durablement, entre 
monde universitaire et mondes médicaux, sociaux et médico-sociaux, des allers-retours, qui ont 
pris la forme d’échanges scientifiques, professionnels, de pratiques, institutionnalisés ou non, 
de partage et de confrontation de connaissances, d’acteurs, de financements qui montrent la 
possible et nécessaire porosité de ces espaces institutionnels très différents et qui peinent 
parfois à s’entendre, s’écouter et dialoguer. Ce travail au long cours, réalisé depuis une dizaine 
d’années, participe à fonder l’expérience originale de la recherche que je souhaite développer 
dans le cadre de l’HDR. Cette émergence a certainement été facilitée par la structure singulière 
que représente l’EHESP, de par sa double tutelle (Ministère de la Santé et Ministère de 
l’Enseignement supérieure et de la recherche), impliquant l’existence de cultures 
professionnelles et de publics variés (tant dans son versant « formation état » que celui de 
« formation universitaire »). De l’extérieur, comme de l’intérieur, l’EHESP, comme récente 
(depuis 2008) grande école à double tutelle, ne laisse pas indifférent·e et attire autant qu’elle 
répugne parfois, selon les milieux. Les mondes médicaux et médico-sociaux connaissent cette 
institution responsable de la délivrance des sésames, que sont notamment les diplômes d’état 
de directeur·ices d’hôpitaux, d’établissements sanitaires, sociaux et médicaux-sociaux. 
L’appartenance à cette institution connue et reconnue des terrains investigués dans le cadre de 
mes recherches, que sont les maternités et les réseaux de périnatalité, participe à une entrée sur 
ces terrains « par le haut ». Et, si cette appartenance a souvent facilité mon entrée dans ces 
institutions, j’ai toujours, par ailleurs, essayé de la déconstruire, tout en usant des facilités qu’elle 
pouvait permettre pour la conduite d’une recherche. Cette appartenance a par ailleurs participé, 
avec ma détermination à l’entretien de ces liens, au développement d’un cadre partenarial fort, 
permettant de régulières sollicitations par les acteur·ices de terrain, que je sollicite en retour, 
pour échanger sur certains projets mis en place au sein de leurs structures, mais aussi rendre 
possible l’encadrement d’étudiant·es en stage de recherche au sein de leurs institutions.  
 
Il semble également important de souligner qu’outre mon temps de travail, cette approche au 
long cours n’est pas financée. Cette recherche et cette approche longitudinale du terrain 
hospitalier, initiées par et avec les acteur·ices de terrain, participent au décloisonnement entre 
la recherche universitaire et les besoins et attentes des professionnel·les sur le terrain, cela dans 
une indépendance vis à vis des acteur·ices concerné.es. Ces liens ont notamment permis, entre 
autre :  
i) de participer aux discussions au sein des ateliers de préfiguration des Etats généraux de 

la PMI de Paris en 2015,  
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ii) d’organiser avec la Commission « Santé » du Comité National Français de Géographie 
(CNFG) une visite au sein de deux maternités parisiennes afin de structurer les 
chercheur·es de l’axe santé du CNFG par une approche autour des paysages 
thérapeutiques en périnatalité qui a donné lieu à un article publié dans deux revues.  

iii) d’ancrer ma pratique professionnelle d’enseignante et de chercheuse au plus près du 
terrain, aboutissant notamment à une disponibilité de trois ans au sein du réseau 
SOLIPAM, pour proposer un nouveau projet pour le réseau quand celui-ci a été en 
difficulté puis une mise à disposition à temps partiel, dans le cadre de mon retour de 
disponibilité, dans le but de faire perdurer ces liens et de faire exister ce réseau.  

 
Ce volume vise à donner quelques clés des choix effectués et des raisons qui m’ont poussées à 
« sauter la barrière de », « passer la frontière de » et affronter l’HDR. J’espère que pourront s’y 
lire, i) la fidélité à l’enseignement, même à distance de mon poste d’enseignante, et aux 
étudiantes et étudiants, à la recherche, à l’institution publique, ii) la nécessité impérieuse à 
« tenir le point » d’une réflexivité constante dans ma pratique scientifique de chercheure, 
d’enseignante et de professionnelle de terrain, iii) le désir de « faire bouger » collectivement les 
lignes de l’encadrement institutionnel de l’enseignement et de la recherche et d’enrichir, en les 
décloisonnant, les connaissances et savoirs scientifiques, iv) la nécessité impérieuse à jouer, voir 
tenter d’abolir, les échelles entre individu et collectif, entre les institutions et les hiérarchies 
entre celles-ci et en leur sein, pour appréhender une pensée scientifique ouverte et en lien avec 
une éthique des pratiques qui rejoignent le courant d’une géographie sociale positionnée dans 
une critique aujourd’hui absolument nécessaire, à mon sens.  
 
Dans cette optique, je propose dans le Curriculum Vitae détaillé un déroulé de mon parcours 
académique et scientifique qui a pour objectif d’introduire le processus de développement d’une 
pensée critique en géographie introduisant certains positionnements, se nourrissant d’une 
interdisciplinarité à l’œuvre très tôt dans mon parcours, développés dans le Volume Inédit de 
cette HDR, qui participent à l’explicitation de sa construction. Cette interdisciplinarité s’est 
développée dès mon insertion en thèse dans une équipe de virologue et d’épidémiologiste, mais 
aussi dans le développement de mon intérêt pour l’anthropologie durant cette période. Celle-ci 
s’est poursuivie, quand à mon entrée à l’EHESP, j’ai pu développer des liens forts avec la santé 
publique, et avec d’autres sciences humaines, dont la sociologie, notamment en raison de mon 
rattachement à ESO, UMR accueillant, géographes comme sociologues (entre autres). Ce 
positionnement participe à ma sollicitation dans des jurys et comités de thèses, autres que ceux 
de ma discipline d’origine.  
 
Dans la section B consacrée aux publications, après leur énoncé, je développe comment à la 
relecture de mes travaux de recherche, de mes premiers pas au sein de la recherche en 
géographie à mes travaux plus récents, j’ai redécouvert et remis à jour des intuitions de 
recherche et des positionnements anciennement présents. Ces intuitions, ici articulées, visent à 
donner une lecture de l’émergence et de la construction de ma pensée scientifique. Ce 
développement n’a pas toujours été fluide ou linéaire, il s’articule autour de fractures, de limites, 
qui n’en font pas moins cheminement. Le choix, ici fait sciemment, du déroulement de cette 
trajectoire de recherche permet de montrer les influences entre différentes sphères 
disciplinaires, professionnelles, institutionnelles, mais aussi personnelles.  
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Enfin, certains mémoires d’étudiant·es n’ont pas toujours abouti, il faut le souligner. Ils ont pour 
autant constitué des enseignements dans ma pratique professionnelle, ma manière d’encadrer, 
d’accompagner ou au contraire de ne pas être en capacité de le faire illustrant aussi les échecs 
et limites dans l’enseignement, la recherche, mais aussi la formation à la recherche.  
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A- CURRICUMUM VITAE DETAILLE. 
 

Le curriculum vitae détaillé est introduit par une première partie déroulant le parcours 
universitaire, suivi du parcours professionnel et des responsabilités administratives et 
pédagogiques que j’ai été amenée à prendre dans une visée de répartition des tâches collectives 
qui participent à animer la vie institutionnelle collective dans l’enseignement et la recherche. La 
seconde partie est consacrée à mon activité de recherche que j’articule aux thématiques 
investiguées en les traitant à travers les projets auxquels j’ai pu participer. Dans une troisième 
partie, je présente mon parcours d’enseignement qui s’entrelace dès mes premiers pas dans la 
recherche et se poursuit même en disponibilité.  
 
Cette présentation vise à montrer la transversalité tant entre enseignement et recherche 
qu’entre les thématiques de recherche elles-mêmes. Enseignement et recherche se répondent 
et illustrent dans ma pratique professionnelle la nécessité à enseigner les thématiques de 
recherches étudiées et à associer à la recherche et aux milieux professionnels côtoyés les élèves 
et étudiant·es encadré.es et accompagné·es.  

 

PARTIE 1 : PARCOURS ACADEMIQUE, PROFESSIONNEL, RESPONSABILITES 

ADMINISTRATIVES. 
 

1- PARCOURS UNIVERSITAIRE. 
 

Depuis sept 2011 : Maîtresse de Conférences des Universités, Classe normale, Département 
EPI-BIOSTAT puis Département SHSC, EHESP, rattachée au Laboratoire Espaces et Sociétés 
ESO-Rennes, UMR CNRS 6590 ESO, Université Rennes 2 
 
2011 : Qualifiée par le CNU en section 23, auditionnée et classée (3ème) à l’Université de Caen 
(Laboratoire IDEES) et à l’EHESP (Département Biostatistiques) 
 
2010 : Doctorat en Géographie 
Dans le cadre de mon doctorat, j’ai été allocataire de recherche, entre 2005 et 2008, de 
l’Université Paris 10 Nanterre au sein du Laboratoire Espace, santé, territoires, dirigé par Gérard 
Salem. J’ai par ailleurs bénéficié d’un soutien de l’IRD dans le cadre de mon rattachement à 
l’UMR 190 Unité des Virus Emergents, dirigée par Jean-Paul Gonzales puis Xavier de 
Lamballerie. J’étais accueillie au Gabon au Centre International de Recherches Médicales de 
Franceville (CIRMF), dans l’équipe d’Eric Leroy. J’y ai réalisé une thèse en géographie de la 
santé « Une géographie de la fièvre hémorragique à virus Ebola : Représentations et réalités d’une 
maladie émergente au Gabon et en République du Congo » soutenue le 3 décembre 2010, sous la 
codirection de Gérard Salem et Eric Leroy à Paris Ouest-Nanterre-La Défense, en géographie. 
Cette thèse a donné lieu à plusieurs publications et notamment sa parution en ouvrage en 2016 
aux PUR, préfacé par Anne-Cécile Hoyez et Emmanuel Eliot, et travail invisible mais énorme, 
relu et amendé par Raymonde Séchet.  
 
2005 : D.E.A. de Géographie de la santé  
Géographie d’une maladie émergente : la fièvre hémorragique à virus Ebola : L’interrelation 
société/maladie. Les nouvelles configurations socio-spatiales et sanitaires de l’espace gabonais, 
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(co-direction : Gérard Salem, Eric Leroy) Paris X-Nanterre. Ce D.E.A a été réalisé avec l’appui 
d’une bourse du mérite de l’Université Paris X-Nanterre. 
 
2004 : Préparation à l’Agrégation de Géographie 
Paris X-Nanterre.  
 
2003 : Maîtrise de Géographie sociale 
« Une caste d’éleveurs semi-nomades et transhumants du Nord des Monts Nallamalai : Les Golla 
de Chitlamkunta », (dir : Frédéric Landy, Jérôme Marie, Luc de Golbery) Paris X-Nanterre. 

 

2- EXPERIENCES PROFESSIONNELLES.  
 
2003-2005 : Aide bibliothécaire à la cartothèque et bibliothèque de géographie, à l’Université 
Paris Ouest Nanterre la Défense. 
En parallèle de mon cursus universitaire, je finançais en partie mes études en étant aide-
bibliothécaire à la cartothèque-bibliothèque de mon université.  
 
2006-2007 : Chargée de cours à l’Université Omar Bongo, Département de Géographie, Gabon. 
A l’issue de mon DEA, au cours duquel j’avais eu l’occasion de présenter mon projet de thèse à 
des étudiant·es de licence, de retour au Gabon j’ai été sollicitée par les enseignants chercheurs 
de l’Université Omar Bongo (Libreville), pour enseigner la géographie de la santé. 
 
2009-2011 : Vacataire (enseignement) à l’Université Paris Ouest Nanterre la Défense, 
Département de Géographie.   
De retour de mon terrain de thèse, j’ai réalisé durant deux années universitaires différents 
enseignements en vacation du niveau L1 au Master 2, tant autour des outils de la géographie 
que dans des approches thématiques de géographie sociale et de la santé. Le volume de ces 
enseignements était environ de 170 heures ETD par an (CM+TD).  
 
Juillet à décembre 2010 : Chargée de mission pour le Laboratoire Espace, Santé et 
Territoires 
A l’issue de mon financement de thèse, j’ai réalisé, comme chargée de mission au sein du 
Laboratoire, une base de données bibliographiques des publications et thèses du laboratoire et 
des mémoires du Master GEOSANTE. J’étais également en charge de l’accueil et de l’orientation 
des étudiant.es. 
 
Janvier à juillet 2011 : Ingénieure de recherche à l’association Elus, Santé Publique & 
Territoires (ESPT) 
Dans le cadre du partenariat établit entre l’association nationale ESPT et le Laboratoire Espace, 
santé, territoires et au sein du Projet Ville et Santé – j’ai été recrutée comme ingénieure de 
recherche au sein du projet : « Enjeux territoriaux de la santé, enjeux sanitaires des territoires – Les 
constructions socio-territoriales de la santé en milieux urbains en Ile-de-France ». Mes missions 
étaient les suivantes:  
 

- Participation à la coproduction des connaissances entre les acteurs régionaux de santé 
publique et de développement local (Agence Régionale de Santé -ARS, Observatoire 
régional de santé) ORS, Observatoires locaux de santé - OLS, Ateliers santé ville - ASV, 
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etc.) et l’Université. Réalisation d’une veille « recherche » et d’une analyse 
bibliographique sur les actions, projets, programmes développés en Île de France par les 
collectivités territoriales sur la thématique santé et territoire. 
- Réalisation d’une étude de synthèse visant à appréhender de manière transversale le 
rendu des diagnostics territoriaux de santé produits et leur valorisation. Création d’outils, 
notamment une base de données, pour faciliter la mise en lien entre universitaires et 
élu.es.  

 
Depuis 2011 : Enseignante-chercheure à l’EHESP, attachée au Laboratoire Espaces et 
Société ESO-Rennes, UMR CNRS 6590 ESO, Université Rennes 2 
 
De novembre 2019 à novembre 2022 : Directrice et Chercheure au Réseau Régional de Santé 
Solipam (Solidarité Paris Maman) Ile-de-France, dans le cadre d’une disponibilité de 3 ans de la 
fonction publique. Il s’agit d’une association financée par l’ARS IDF.  
 
Depuis novembre 2022 : Enseignante-chercheure à l’EHESP, attachée au Laboratoire 
Espaces et Société ESO-Rennes, UMR CNRS 6590 ESO, Université Rennes 2, Directrice et 
Chercheure au Réseau Régional de Santé Solipam 
Dans le cadre de la fin de la disponibilité, je suis mise à disposition par l’EHESP à hauteur de 30% 
au sein du réseau SOLIPAM pour en garder la direction. Je garde une activité enseignement et 
de recherche de 70% dans le cadre de ma fonction de Maîtresse de Conférences. 
 
Mes relations avec le réseau SOLIPAM ont débuté en 2014, alors que Paule Herschkorn-Barnu, 
la directrice de l’époque m’avait proposé de rejoindre les GT 2 (groupe de travail « formation des 
professionnels ») et GT 3 (groupe de travail « recherche et valorisation des données du réseau ») 
du réseau Solipam. Solipam est un réseau de santé de coordination médico-sociale qui vise à la 
prise en charge des femmes enceintes en situation de grande précarité, en vue de sécuriser leur 
parcours de soin durant leur grossesse puis jusqu’au trois mois du nouveau-né et de faciliter leur 
accès aux droits à l’hébergement et à la santé. Cette association parisienne a vu le jour en 2006, 
suite au constat de plusieurs acteurs médico-sociaux (GIP –Groupement d’Intérêt Public- du 
Samu Social de Paris, APHP – Assistance Publique des Hôpitaux de Paris, le CASP – Centre 
d’Action Social Protestant, la Fondation Œuvre Croix Saint Simon) et se régionalise en 2012 en 
raison de la grande mobilité liée à un hébergement incertain et fluctuant des femmes suivies par 
l’équipe de coordination, cela à l’échelle francilienne. Les femmes prises en charge au sein du 
réseau sont dans une très large majorité des femmes en situation de migrations et pour plus des 
trois-quarts récemment exilées (arrivées sur le territoire francilien depuis moins de deux ans).  
 
Je suis intervenue depuis plusieurs années au sein des Journées annuelles du réseau et des 
séminaires (bi-annuelles) que celui-ci dispense auprès des professionnel·les de santé et du social. 
En 2019, le réseau a connu une crise de fonctionnement, en raison, notamment d’un contexte 
de crise de l’accueil des « publics migrants », particulièrement en Ile-de-France, ainsi que de 
politiques publiques à destination des exilé.es primo-arrivant.es de plus en plus contraintes. Cela 
m’a amenée en novembre 2019 en accord avec la direction de l’EHESP et de mon département, 
à une disponibilité de ma fonction de Maitresse de Conférences pour une durée de 3 ans, pour 
reprendre la direction de ce réseau régional de santé et proposer un projet validé par l’ARS et le 
bureau de l’association, pour la période 2020-2022, puis 2022-2024.  
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Le projet proposé a visé i) au recrutement d’une nouvelle équipe de coordination médicosociale 
et d’une chargée de projet, ii) à la réponse à différents appels à projets diffusés par les tutelles 
sanitaires, sociales et différentes fondations en vue de développer l’activité de l’association 
(ARS-Ile-de-France, DRIHL 1 , Fondation de France, Fondation Seligman, Fondation Sanofi 
Espoir, Institut Convergence Migrations, Fondation Caritas). Mes missions s’articulent entre 
l’accompagnement de l’équipe, le développement de partenariats stratégiques en vue du 
respect du droit commun (négociations avec la région, les départements, les villes, etc.) et d’une 
structuration régionale de la prise en charge de ces femmes la plus adaptée possible, 
relativement à i) leurs besoins sociaux primaires (liens avec les Espaces Solidarité Insertion 
familles, les accueils de jour, les restaurants solidaires, etc.) ii) leur accès aux droits (Comède, 
CAFDA2, CPAM3, CAF4), iii) leur hébergement (différents SIAO5 franciliens, CASP, liens directs 
avec certains CHRS6, CHU7, etc.) iv) et leur prise en charge sanitaire (PMI8, maternités, réseaux 
périnatals, monde de la médecine et de la maïeutique libérale, etc.).  
 
Par ailleurs, nous développons en parallèle avec l’équipe :  

i) une action d’information à destination des professionnels de santé, du social et 
du secteur médico-social, par la tenue de journées thématiques annuelles 
(Rencontres Solipam en décembre) et de séminaires biannuels (une session au 
printemps et une à l’automne, réunissant 2 à 4 départements par sessions, avec 
pour chacun d’eux une 20aine de participant.es, soit 40 à 80 participants par 
session) en partenariat avec l’ensemble des réseaux périnatals départementaux 
de l’Ile-de-France;  

ii) la tenue d’ateliers autour de la grossesse et de son déroulement, des questions 
de santé sexuelle et reproductive et de l’accès aux droits administratifs et de 
santé, dans différentes villes franciliennes à destination des femmes en 
situation de grande précarité (projet développé de manière expérimentale 
depuis 2021 (3 sessions d’ateliers à Paris, Ivry et Montreuil réunissant entre 4 à 
8 femmes par ateliers). 4 sessions d’ateliers ont été conduites en 2022.  

iii) une mission de plaidoyer en lien avec l’ODSE9 (https://www.odse.eu.org/ ) et 
également la troupe de théâtre Mi-Fugue Mi-Raison (composée de Caroline 
Sahuquet, Delphine Biard, Flore Grimaud et Mia Demaë), en vue de témoigner 
et de rendre visibles les trajectoires d’existence de ces femmes, en montrant 
que, les violences vécues par ces femmes sont loin d’être l’apanage de leur 
trajectoires migratoires mais aussi des conditions d’existences indécentes 
qu’elles éprouvent au quotidien en France, parfois pendant de très longues 
périodes, doivent être prises en considération par les pouvoirs publics. Un 
travail, entamé en 2020, a donné lieu à une performance théâtrale 
« Riveraines » jouée notamment durant les séminaires et rencontres SOLIPAM 

                                                 
1 Direction Régionale et Interdépartementale de l'Hébergement et du Logement 
2 Coordination de l'Accueil des Familles Demandeuses d'Asile (Paris) 
3 Caisse Primaire d’Assurance Maladie 
4 Caisse des Allocations Familiales 
5 Système d’Information, d’Accueil et d’Orientation 
6 Centre d’Hébergement et de Réinsertion Sociale 
7 Centre d’Hébergement d’Urgence 
8 Protection Maternelle et Infantile 
9 Observatoire du Droits à la Santé des Etrangers 
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mais aussi dans le cadre de festival: (https://wetoofestival.fr/le-deuxieme-
speculum-riveraines/).   

 
Dans ce cadre, j’ai poursuivi une activité de recherche me permettant de poursuivre mon 
engagement dans la conduite du projet de recherche en cours au moment de ma décision de 
partir en disponibilité. J’ai donc continué à investiguer une recherche dans le cadre du 
programme TRASOPER et j’ai également pu développer une action de valorisation de la base de 
données et d’observation des femmes de la file active du Réseau SOLIPAM (encadrement de 
mémoires de Master, de mémoires sage-femme et publication de plusieurs articles).  
 
Je suis par ailleurs amenée à participer à l’activité de recherche/évaluation développée dans 
certaines maternités, par exemple celle de Montreuil (au Centre hospitalier Intercommunal 
André Grégoire), pour l’évaluation de programmes mis en œuvre au sein de la maternité, 
notamment celui de sage-femme référente parcours, visant à coordonner le lien en postpartum 
immédiat entre la sortie de la maternité et la prise en charge en ville par les sages-femmes 
libérales.  
Mon activité d’enseignement, même si très diminuée a persisté, via l’encadrement régulier 
d’étudiants, tant en Master 1 ou 2 que d’élèves sages-femmes et quelques interventions 
ponctuelles auprès soit de Master 2 soit de publics professionnels. J’anime par ailleurs les 
discussions dans le cadre des séminaires et rencontres SOLIPAM. 
 
Ce pas de côté temporaire, aujourd’hui à temps partiel dans le cadre de mon retour à l’EHESP et 
à un exercice professionnel dans l’enseignement supérieur et la recherche, m’apparait plus utile 
et nécessaire que jamais, car il me semble que j’y reviens avec la possibilité d’une pratique 
scientifique et pédagogique articulant une expérience concrète d’actrice de terrain en contact 
direct et quotidien avec les acteurs institutionnels, militants, politiques, comme associatifs 
sanitaires et sociaux s’intéressant aux thématiques croisées :santé périnatale, précarité et 
migration. Ce positionnement participe à une prise de distance régulière avec l’approche 
scientifique tout en l’enrichissant et la rendant d’autant plus concrète, tangible et singulière. Ce 
positionnement offre aussi une ouverture et un lieu privilégié pour penser, observer, interroger 
quotidiennement tant le positionnement des acteurs de terrain que les types d’engagements 
des chercheurs, autour de questions politiques et citoyennes. Cette expérience par sa richesse 
et la perméabilité des allers-retours que j’effectue au sein de deux mondes, qui dialoguent 
parfois trop peu, éprouve et questionne dans un sens comme dans l’autre, leurs cadres respectifs 
tout en enrichissant d’une réflexion sur le décloisonnement tant des champs scientifiques, 
pédagogiques que professionnels.  

  

https://wetoofestival.fr/le-deuxieme-speculum-riveraines/
https://wetoofestival.fr/le-deuxieme-speculum-riveraines/
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3-  RESPONSABILITES ADMINISTRATIVES ET PEDAGOGIQUES. 
 
En parallèle d’un exercice professionnel mixte au sein du monde académique mais aussi du 
milieu associatif et du monde de la santé, j’exerce depuis 2005, des tâches administratives et 
pédagogiques plus classiques et attendues dans la carrière d’une enseignante-chercheuse. 
 

3-1- RESPONSABILITES D’UNITES D’ENSEIGNEMENT, DE STAGES ET PARCOURS. 
Si je n’assure pas de responsabilité de Master, je coordonne depuis 2005, différents 
enseignements, parcours, stages ou modules ainsi que des Unités d’Enseignements (UE). Ces 
coordinations ne sont pas toujours pérennes. Cela s’explique en partie par le fait, que les 
premières coordinations ont été réalisées avant ma prise de poste et donc dans des conditions 
d’exercice temporaire d’enseignement (chargée de cours et vacataire), mais aussi par le fait que, 
dans mon institution de rattachement, l’EHESP, la structuration de l’enseignement, relève tant 
des départements d’enseignements auxquels les enseignant.es chercheur·es sont rattachés que 
de la direction des études refondant régulièrement les formations et mandatant les 
enseignant.es chercheur·es au fil de l’année pour des interventions ponctuelles ou plus étoffées, 
et dont les « commandes de cours » peuvent varier d’une année sur l’autre. Si le fonctionnement 
de l’EHESP tend à s’harmoniser avec celui de l’Université, cette harmonisation est encore en 
cours et relève néanmoins du calendrier des « formations état ».  
 
Pilotage et enseignement dans des UE à destination des Licences :  
- La première responsabilité d’enseignement que j’ai pu réaliser, durant le début de mon terrain 
de thèse, a été celle de « Géographie de la santé » à destination des L3 de l’Université Omar 
Bongo entre 2005 et 2007 ((2hTD + 2hCM / semaine sur un semestre).  
- A mon retour en France, au Laboratoire Espace Santé et Territoire, j’ai été en charge des 
enseignements de l’UE d’« Analyse spatiale » à destination des L 2 de l’Université Paris X 
Nanterre la Défense entre 2009-2011 et l’UE d’ « Initiation aux SIG » pour les L3 en 2010-2011 
(2hTD et 2hCM / semaine sur un semestre pour chaque).  
- Plus tard en poste à l’EHESP, dans le cadre d’un partenariat avec mon UMR ESO et l’EHESP, 
avec Anne-Cécile Hoyez, je pilote l’UE de « Géographie de la Santé » à destination des L3 de 
Géographie de l’Université Rennes 2, entre 2015 et 2018 (15 heures d’enseignement à deux voix).  
 
Pilotage et enseignement dans des UE à destination des Master :  
- A mon arrivée à l’EHESP, je prends la responsabilité des modules “Cartography and Statistics“ 
et “GIS” entre 2012 et 2015 et “Humanitarian health and social sciences” entre 2012 et 2014 au 
sein du Master of Public Health. Chacun de ces 3 parcours représente une semaine 
d’enseignement (soit entre 24 et 30 heures d’enseignement hebdomadaire).  
- A partir de 2014 et jusqu’à ma disponibilité (en 2019), j’ai coordonné également l’UE 
« Déterminants de la santé » au sein du Master Droit Ethique et Santé de l’Université Rennes 1 et 
l’EHESP (15h CM). 
- Entre 2016 et 2019, j’ai pris la responsabilité de l’UE « Méthodes qualitatives appliquées à 
l’évaluation », dans le cadre du Master Evaluation de programmes en santé publique, de 
l’Université de Clermont-Ferrand, dont l’EHESP est partenaire. 
- De 2017 à 2020, j’ai coordonné l’UE « Global Health », devenue « Parcours » en 2022-2023, sur 
une semaine du Master Promotion de la santé et Prévention. Je participe également au comité 
pédagogique de la formation et coordonne de nouveau depuis 2021 cette unité d’enseignement.  
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- Dans le cadre de ma reprise d’activité comme enseignante chercheure en novembre 2022 à 
l’EHESP je pilote l’UE « Enjeux et Politiques de santé publique » (30 h) du nouveau Master 1 DG3S 
(Droit et Gouvernance du secteur sanitaire et social). 
 
Pilotage d’enseignements interinstitutionnels :   
- J’ai collectivement participé, depuis 2016, au pilotage du Parcours recherche « Santé et 
territoire », Inter Master 2 entre EHESP et les différents Master de l’UMR ESO permettant 
notamment la rencontre d’élèves inter-établissements. Cet enseignement est dispensé et 
coordonner avec Isabelle Siffert, Noémie Rapegno, Anne-Cécile Hoyez et Bertrand Lefebvre. 
Dans le cadre de mon retour à l’EHESP, je reprends la coordination de ce parcours avec Noémie 
Rapegno. 
- En 2018, j’ai coordonné un stage doctoral d’une semaine de terrain sur les méthodes 
qualitatives autour de la thématique de la « Santé des publics migrants », dans le cadre d’un 
financement Université Sorbonne Paris Cité, réunissant 8 doctorantes. 
 
Pilotage d’enseignement à destinations des professionnel·les :  
- Entre 2013 et 2017, j’ai coordonné, chaque année, durant 3 semaines un module inter 
professionnel, donnant lieu à un rapport collectif et regroupant environ 10 élèves de formations 
statuaires différentes.  
- Entre 2015 et 2019, au sein de la formation des DESSMS (directeur d’établissement sociaux, 
sanitaires et médico-sociaux), j’ai enseigné au sein de la séquence « Logiques de parcours des 
usagers » au sein de l’UE « Droits et besoins des personnes accueillies et de leurs familles » 
(représentant environ 30h d’enseignement).  
- Dans le cadre du DIU, puis DU, Précarité, Santé Maternelle et Santé Périnatale porté par 
l’Université de Paris, dont l’EHESP et SOLIPAM sont partenaires, je coordonne le module 
« Politiques de santé en (dé) faveur des familles en situation de précarité : Impact et limites », 
celui-ci se déroule sur 3 jours depuis 2015. Je participe également au comité pédagogique de la 
formation. Dans le cadre de ma mise à disposition à partir de novembre 2022, je poursuis cette 
coordination. 
- Dans le cadre de ma reprise d’activité comme enseignante-chercheuse en novembre 2022 à 
l’EHESP je pilote :  

--L’UE de Formation Initiale (3,5 jours – 21h) et de Formation continue (2,5 jours – 15h) à 
destination des IASS intitulé « Répondre au défi des migrations : Quel accueil pour les migrants 
et les demandeurs d’asile ? » 

--L’UE « Protection de l’enfance » (4 jours – 24h) à destination des m.EN (Médecins de 
l’éducation nationale) dans le cadre de leur formation statutaire. 
 
Dans le cadre de ma disponibilité, depuis 2019, je coordonne avec l’appui de Julie Dababie les 
séminaires biannuels et départementalisés (3 à 4 départements par session) du réseau Solipam 
Ile-de-France en collaboration avec les réseaux périnatals franciliens. Cette activité se poursuit 
en 2022.   
 
La diversité de ces différentes coordinations dans le milieu universitaire, de la formation 
continue, des études en santé, ou encore de séminaires non diplômant, mais structurant les 
relations entre acteur·ices de terrain, montre ma capacité à m’adapter aux situations et cultures 
institutionnelles diverses et une bonne connaissance de ces réseaux.  
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3-2- PARTICIPATION AUX JURYS.  
J’interviens régulièrement, même en disponibilité, dans les jurys des Masters recherche ou 
professionnels et formations suivantes de l’EHESP et Universités ou Institutions associées : 
Master of Public Health (avec l’Université de Colombia) ; Master Droit Ethique et Santé (avec 
l’Université Rennes 1); Master Pilotages des politiques et actions en santé publique (EHESP) ; 
Master Promotion de la Santé et Prévention (EHESP) ;  Master Dysater (Université Rennes 2) ; 
Master Europepubhealth+ (Master Européen) ; DIU (puis DU) Précarité, Santé Maternelle et 
Santé périnatale.  
Je suis également amenée à participer aux jurys des stages internationaux dans le cadre du 
Forum International de l’EHESP, des formations états, tels que les IASS (Inspecteurs de l’action 
sanitaire et sociale), aux jurys du CAFDES (Certificat d’Aptitude aux fonction de directeur 
d’établissement ou de service d’intervention sociale) et aussi aux jurys de mémoires de sages-
femmes (Ecole de Sage-Femme Baudelocque, Ecole de Sage-Femme Versailles Saint-Quentin).  

 
3-3- MEMBRE DE JURY DE THESE.  
J’ai également été sollicitée pour participer à différents jurys de thèse de disciplines différentes 
: sociologie, géographie et médecine.  
 
- Louise Virole, « Grossesse et reconnaissance du sujet. Parcours de soins de femmes enceintes 
primo-arrivantes en France », thèse de sociologie soutenue le 21 septembre 2018 à l’EHESS, 
sous la direction de Philippe Bataille    
 
- Sarraouinia Gakunzi, « Le suivi de grossesse en situation de précarité : vécu et pratiques de 
professionnel·les de soins primaires », thèse de médecine générale soutenue le 10 septembre 
2020 à Paris Sorbonne Université, sous la direction de Nicole Dardel  
 
- Pauline Iosti, « Les inégalités urbaines d’accès aux soins : une étude croisée des logiques 
d’organisation de l’offre et des trajectoires individuelles de recours aux soins dans la métropole 
de São Paulo », thèse de géographie soutenue le 12 novembre 2020 à l’Université Lyon 3, sous 
la direction de Jacques Comby et Virginie Chasles  
 

3-4- MEMBRE DE COMITES DE THESE SOUTENUE OU EN COURS.  
Dans le cadre de la réforme du contrat doctoral et de la mise en place des comités de thèses qui 
participent, à mon sens, à favoriser un environnement plus serein pour l’encadrement du travail 
doctoral en le rendant collectif et favorisant la possibilité de garde-fou dans la relation entre le 
ou la doctorant·e et son  directeur ou sa directrice, j’ai activement participé aux comités de 
thèses pour lesquels j’ai été sollicitée et qui témoignent d’une capacité à l’interdisciplinarité 
(géographie, sociologie, épidémiologie) :  
 
- Louise Virole, « Grossesse et reconnaissance du sujet. Parcours de soins de femmes enceintes 
primo-arrivantes en France », thèse de sociologie soutenue le 21 septembre 2018 à l’EHESS, sous 
la direction de Philippe Bataille    
 
- Sara Painter, « L’inclusion dans la ville des personnes en fragilité psychique vieillissantes. Une 
étude qualitative des espaces de vie d’adhérents d’un Groupe d’Entraide Mutuelle (GEM) d’une 
petite ville », thèse de géographie soutenue à l’Université Rennes 2, le 20 juin 2019 sous la 
direction de Raymonde Séchet et Anne-Marie Seguin 
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- Léa Potin, « Caractériser les déterminants pluriels de la santé en Région Pays de la Loire : 
construction d’indices composites pour une typologie des territoires » thèse de géographie 
soutenue à l’Université d’Angers le 22 octobre 2020, sous la direction de Sébastien Fleuret 
 
- Mahougnon Horace Renaud Fabrice Degnonvi, « Etude de la variation de l’incidence de l’ulcère 
de Buruli : facteurs de risque environnementaux, anthropiques et approche de solutions au 
problème de prévention primaire dans les départements de l’Ouémé et du Plateau au Sud du 
Bénin », thèse d’épidémiologie soutenue à l’Université d’Angers le 3 décembre 2021 sous la 
direction d’Estelle Marion et de Roch Christian Johnson 
 
- Isabelle Siffert, « Accueillir en soignant ? Les espaces dédiés à la santé des migrants primo-
arrivants en Ile-de-France », thèse de géographie débutée en 2018 à l’Université Rennes 2, sous 
la direction d’Anne-Cécile Hoyez et Estelle D’Halluin 
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4- ACTIVITES D’EXPERTISE ET DE VALORISATION DE LA RECHERCHE DANS LA 

DECISION EN SANTE PUBLIQUE.  
 
Dans cette section, je développe succinctement - certaines de ces sollicitations ont déjà été 
développées dans l’introduction de ce volume - les demandes institutionnelles qui ont pu m’être 
adressées en tant que géographe travaillant sur des questions de santé.  
 
- Expertise pour le MSPP du Gabon et l’OMS comme membre de la cellule de crise épidémique 
mandatée par le CIRMF (entre juin et novembre 2007).  
- Expertise géographique au sein du Think Tank « Prospective Santé », EHESP-Sorbonne Paris 
Cité, animé par Didier Tabuteau et Antoine Flahault (2011-2013) 
- Participation aux ateliers de préfiguration des Etats généraux de la PMI de Paris (2016) 
- Membre du Conseil Scientifique de la Breizh COP Région Bretagne (2018-2019) 
- Membre des GT2 et GT3 du Réseau de Santé SOLIPAM dans le cadre d’une convention de 
recherche entre l’EHESP et le Réseau SOLIPAM (depuis 2014) 
- Participation à l’évaluation du Numéro Vert du Réseau SOLIPAM (encadrement de stage – 
2017) 
- Participation à l’évaluation du dispositif d’Unité d’Accompagnement Personnalisé à 
destination des femmes en situation de vulnérabilité de la maternité de type 3 du Centre 
Hospitalier Intercommunal d’André Grégoire à Montreuil (encadrement de stage – 2018) 
- Participation au comité de pilotage et comité de suivi du projet pilote de « mise en place de 
sages-femmes référentes parcours » au sein de la maternité de type 3 du Centre Hospitalier 
Intercommunal d’André Grégoire à Montreuil (dans le cadre de l’arrêt du PRADO) en vue de 
coordonner le parcours en suite de couche des femmes sortantes de maternité (financement 
ARS Ile-de-France) 2021.  
- Participation à une étude prospective pour comprendre le phénomène des accouchements 
hors site relevant du CHU de Rennes (encadrement de stage - 2023 : en cours)  
- Pilotage avec l’Observatoire du Samu Social de Paris de l’étude « Errance » pour la période 
2023-2025, visant à l’articulation entre dégradation de l’état de santé des femmes et nouveau-
nés au sein du réseau SOLIPAM et l’errance durant la période périnatale.  
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PARTIE 2 : RESPONSABILITES SCIENTIFIQUES ET PARTICIPATION A LA 

RECHERCHE COLLECTIVE.  
 
Dans cette seconde partie, je traite de mon activité scientifique et des responsabilités que j’ai pu 
prendre dans ce cadre. Celles-ci seront présentées autour de mes thématiques de recherche, 
« santé globale » d’une part et « inégalités de sociales de santé » d’autre part. A travers ces deux 
grandes thématiques, on pourra identifier une activité scientifique qui, à travers ces projets, 
montre ma capacité à i) répondre à des appels à projet et ii) les conduire quand ils sont financés 
mais aussi lorsqu’ils ne le sont pas. Cette présentation vise également à mettre en lumière 
l’articulation d’une recherche tant individuelle que fortement structurée par des approches 
collectives. La section « animation scientifique, insertion dans les réseaux académiques, activité 
collective et d’encadrement dans la recherche » vise à mettre en lumière : comment, par la prise 
de responsabilité en vue de participer à structurer un collectif autour des recherches en 
géographie sur des questions de santé, j’ai participé à une nouvelle dynamique de cette 
communauté. Enfin, cette partie se conclut par mes premiers pas dans l’encadrement doctoral 
mais aussi par la reconnaissance de ma communauté scientifique et des communautés connexes 
travaillant sur des thématiques de recherche proches de celles que j’investigue, par les 
sollicitations que je reçois relatives à l’évaluation d’articles scientifiques, de projets, de 
participation à des jurys de recrutement de collègues.  

 

1- ANIMATION SCIENTIFIQUE, INSERTION DANS LES RESEAUX ACADEMIQUES, 

ACTIVITE COLLECTIVE ET D’ENCADREMENT DANS LA RECHERCHE. 
 
Mon activité scientifique se dessine autour de deux thématiques majeures. La première a trait 
aux questions de santé globale, notamment dans sa dimension d’investigation des pathologies 
virales émergentes dans le cadre d’une approche interdisciplinaire, faisant dialoguer la 
géographie avec la virologie, l’immunologie et l’anthropologie. Dans le cadre de cette 
thématique de recherche durant ma thèse, puis dans les différents projets auxquels j’ai pu être 
associée, les attentes des pilotes de ces projets visaient plutôt à la compréhension des facteurs 
de l’émergence ou de la diffusion, c’est par une critique des rapports de domination Nord/Sud 
que ces questions ont fait sens pour moi.  
 
La seconde thématique a alors découlé de ce positionnement. En poste, puis affirmant mon 
positionnement de chercheuse, mes travaux se sont dirigés vers les inégalités sociales de santé, 
à travers le développement d’une approche autour de la notion de parcours, abandonnée 
ensuite pour celles de « trajectoires » et de « rapports sociaux » dans le soin, particulièrement 
dans le cadre du développement de travaux autour de la périnatalité. Dès lors, fréquemment, la 
question de la santé globale et de sa critique ré-émerge dans mes réflexions sur les inégalités et 
alimente ma réflexion sur la thématique. 
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1-1- THEMATIQUE « GLOBAL HEALTH » ET PROCESSUS EPIDEMIQUE DES PATHOLOGIES 

INFECTIEUSES. 
 

Doctorante associée à l’enquête nationale de séroprévalence à Ebola de la population 
Gabonaise conduite par le CIRMF et l’IRD (2007-2008). 
Durant mon doctorat, en parallèle de mon terrain de recherche, j’ai participé en 2007 à 
l’organisation et la supervision d’une enquête domiciliaire et à la réalisation d’observations 
participantes et entretiens auprès des populations touchées par les épidémies d’Ebola et des 
acteur·ices de la santé mobilisé·es sur celles-ci. J’ai par ailleurs été amenée à être facilitatrice 
dans les liens des chercheur·es en virologie et immunologie auprès des populations enquêtées 
dans le cadre de mon terrain de thèse.  
 
Dans le cadre de cette thèse, dont l’objet même « le virus Ebola » est, à raison, extrêmement 
anxiogène tant pour les personnes directement exposées aux risques que celles très à distance, 
aux échelles locales comme internationales, j’explorai dans un premier temps la façon dont une 
géographie de l’émergence virale participait à éclairer les liens existants entre Hommes et Virus 
et les dynamiques respectives et entrelacées entre ces derniers. Mes échanges avec les 
virologues, Eric Leroy et Gilda Grard, ainsi qu’avec l’immunologiste Nadia Wauquier, et le 
vétérinaire Xavier Pourrut, ont participé à éclairer l’approche que j’ai développée en 
géovirologie. J’avançai notamment dans mon analyse la connaissance très partielle de la 
complexité des dynamiques entre les émergences virales et leurs évolutions spatiotemporelles 
en raison des découvertes très récentes de ces émergences à l’échelle phylogénétique.  
 
En constatant par ailleurs leur rôle amplificateur au sein des systèmes de santé dans la diffusion 
de cette pathologie, j’ai pu mettre en avant la manière dont les épidémies sont avant tout des 
phénomènes sociaux, qui émergent et se diffusent dans le cadre d’un contexte socio-historique 
révélant en amont de l’émergence virale, des crises sociales exacerbées par des inégalités de 
santé à l’œuvre, observées dans le cadre de mon terrain de thèse dans un contexte de pays 
d’Afrique Centrale en prise à des enjeux de domination des Nords sur les Suds. Dès lors, les 
mouvements de révoltes entendus comme facteurs de diffusion de la maladie par les 
« sachant.es » et les « dominant.es » me sont apparus comme expression de la contestation des 
plus démuni.es.  
 
Développant les prémisses d’une géographie sociale de la santé, par des approches qualitatives 
ethnographiques, notamment d’entretien semi-directifs auprès des survivant.es et les familles 
des victimes des épidémies d’Ebola, ce travail de thèse m’a permis d’orienter les méthodologies 
que je souhaitais investiguer plus tard et de poser les bases d’une géographie du sensible et 
d’une géographie critique. 
 
Chercheure associée au projet PIRVE – Ville  
Urbanisation au Sud et maladies à transmission vectorielle : Une étude comparative de 
l’émergence et la réémergence de la Dengue à Ouagadougou, Libreville et Vientiane (2008-
2011; financement PIRVE-Ville) coordonné par Florence Fournet 
Durant mon doctorat, j’ai également participé au programme interdisciplinaire de recherche 
« Ville et environnement » coordonné par Florence Fournet en collaboration avec le Laboratoire 
Espace Santé et Territoires et l’IRD - Laboratoire de Virologie Moléculaire, Tropicale et 
Transfusionnelle, Marseille. Ce projet interrogeait les facteurs environnementaux, notamment 

http://www.pirve.fr/projet/13/
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relatifs aux retenues d’eau pouvant participer au développement de gîtes larvaires, mais aussi 
liés à la protection secondaire (accès à des moustiquaires intégrées, à des produits répulsifs, 
etc.), en milieu domestique qui favorisent, ou non, la diffusion des maladies vectorielles 
(dengue) dans une population humaine en milieu urbain par des approches d’analyse spatiale et 
d’analyse des politiques publiques. Dans ce cadre, nous avons réalisé collectivement, avec 
Florence Fournet et Zoé Vaillant, un terrain de recherche urbain à Libreville pour identifier les 
gîtes larvaires et appréhender les dynamiques urbaines différenciées à l’échelle des quartiers de 
la capitale gabonaise, tant à l’échelle individuelle que collective, notamment dans la gestion de 
l’aménagement de l’espace urbain.  
 
Chercheure participant au Projet PRES 
Dynamique temporelle de la pandémie de grippe H1N1 dans la presse écrite francophone et 
anglophone (2012-2014 ; financement Région Normandie) coordonné par Emmanuel Eliot 
A l’issue de mon doctorat, j’ai été sollicitée pour participer à ce projet qui étudiait les 
représentations, à partir d’une analyse d’un corpus d’articles, dans les médias et les politiques 
sanitaires associées aux épidémies contemporaines, dans une perspective d’interprétation 
croisée (sociale, psychologique, spatiale et historique), à partir de 2 objets d’études : l’épisode 
de grippe A (H1N1) de 2009-10 et de l’hyper-endémie à méningocoque de la période 2006-08 
(dans la région de Dieppe en Seine-Maritime). Le projet comparait ces évènements en 
appréhendant les pratiques des différents acteurs et les modèles de prévention et de lutte 
qu'elles ont pu diffuser. Dans le cadre de ce projet, un rapport et plusieurs communications ont 
permis de valoriser le travail bibliographique et d’analyse textuelle conduit, situé historiquement 
et spatialement, à travers une comparaison des corpus médiatiques produits dans le cadre de 
ces deux événements sanitaires. On observait notamment certains invariants des processus 
épidémiques autour des controverses et leurs participations dans un contexte d’urgence 
sanitaire à une crise de confiance entre les décideurs détenant le pouvoir politique et les 
administrés.  
 
Chercheure participant au Projet AEDES  
Analyse comparée des discours sur les risques sanitaires liés à l’implantation d’aedes 
albopictus sur le littoral méditerranéen (2012-2013, financement CNRS et EHESP) 
coordonné par Daniel Bley 
Arrivée à l’EHESP, en raison de mes thématiques de recherches antérieures, j’ai été rapidement 
associée au projet AEDES, qui visait, par une analyse comparée des discours des soignants et 
pharmaciens, à mieux appréhender la diffusion des savoirs « sachant » sur le risque sanitaire lié 
à l’implantation de l’aedes albopictus dans la région de Nice. Ce projet a notamment été ma 
première expérience d’un terrain de recherche en France. Celle-ci m’a confortée dans l’intérêt 
d’approches comparatives sur les dynamiques à l’œuvre dans les représentations des 
phénomènes épidémiques que je retrouvais au Gabon comme en France, particulièrement 
autour des représentations du risque et de la construction des savoirs profanes et savoirs 
sachant, dans une porosité certaine, interrogeant la diffusion scientifique et médiatique des 
messages de prévention 
 
Qu’il s’agisse des projets PIRVE, PRES ou AEDES, tous trois ont participé par les échanges avec 
les chercheur·es, notamment Florence Fournet, Emmanuel Eliot, Eric Daudé, Emmanuel 
Bonnet, Marion Amalric, Laurence Josselin, Nadia Pastourel, Daniel et Nicole Bley, avec lesquels 
j’ai travaillé sur les questions investiguées, à améliorer ma compréhension des articulations 
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entre les échelles institutionnelles et spatiales (pour les projets PRES et PIRVE) mais aussi entre 
les mondes sociaux (politique et médiatique dans le cadre du projet PRES ; commerçant 
(pharmaciens) et paramédical dans le cadre du projet AEDES ; gabonais et français dans le cadre 
d’un regard croisé entre PIRVE et AEDES).  
 
Chercheure participant au projet SHAPES  
A multi-disciplinary study of human beings, great apes and disease emergence in equatorial 
Africa: Social sciences perspectives on cross-species contacts – People, nonhuman primates 
and emerging diseases in Central Africa, coordonné par Tamara Giles-Vernick (2014-2017 ; 
financement ANR)  
Lien vers la page internet du projet : https://anr.fr/Project-ANR-14-CE31-0004  
En 2015, au sein du projet SHAPES, dont j’ai activement participé à la rédaction, j’ai été en 
charge de la coordination d’une tâche relative à la compréhension dans l’épidémiologie locale 
et responsable du projet pour le site de l’Université Rennes 2.  
Cette étude multidisciplinaire, réunissant anthropologue, historien.ne, géographe, éthologue, 
écologue et virologue visait à examiner l’évolution de la nature des contacts humains avec les 
primates non humains en Afrique équatoriale et les conséquences sanitaires de ces contacts. 
Pour décrire plus en détail ce contact et l’importance de ces évolutions au cours des 150 
dernières années, ainsi que son influence sur la santé humaine, nous souhaitions examiner les 
interactions homme-primate à l’orée de l'émergence de certaines maladies. Dans cette optique, 
nous avons développé une approche multidisciplinaire visant l’examen des dynamiques passées 
de l'émergence des maladies et de leurs perspectives pour la santé humaine et animale.  
 
Dans le cadre de ce projet, j’ai réalisé un terrain en RDC et investigué des questions de recours 
aux soins en zone rurale enclavée. J’y ai investigué les enjeux au sein de l’offre de soins et 
d’organisations des systèmes de santé en Afrique Centrale que je n’avais pas forcement 
identifiés durant mes travaux de thèse. Si je retrouvai des récurrences sur les enjeux entre les 
ONG étrangères et locales et les acteurs des services de santé de droits communs, aux 
différentes échelles de leurs institutions, j’appréhendai également ce terrain avec les lunettes de 
la thématique des inégalités de santé, m’offrant de nouvelles perspectives d’analyse en Afrique 
Centrale notamment dans les processus structurant les rapports de domination Nord/Sud. 
L’objectif principal de la mission que j’ai pu réaliser en février 2017 était de cerner 
l’épidémiologie locale humaine et animale et l’histoire sanitaire locale notamment à travers 
l’historique des différentes épidémies animales et humaines dans la région, la répartition des 
maladies dans la population. Les objectifs secondaires étaient les suivants d’identifier les causes 
de l’émergence de l’épidémie de syndrome respiratoire aiguë chez des bonobos et 
l’épidémiologie locale (maladies les plus fréquentes chez des êtres humains et les primates non 
humains, répartition spatiale de ces maladies et possibilités de transmission zoonotique. 
 
Ce projet multidisciplinaire et multi-sites, a également été celui de ma première expérience 
d’encadrement de thèse, à travers le co-encadrement du travail de Christophe Demichelis.  
 

1-2- AUTOUR DE LA THEMATIQUE INEGALITES SOCIALES DE SANTE ET TRAJECTOIRES.  

 
Co-porteuse, avec Séverine Deguen, du programme de recherche DISPARITES et 
responsable du sous-projet ITSIG  
2012-2014 ; financements EHESP 

https://anr.fr/Project-ANR-14-CE31-0004
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Lien vers la page du site du programme : Programmes-transversaux-DISPARITES.pdf (ehesp.fr) 
Au moment de mon recrutement à l’EHESP, j’ai rapidement été mobilisée sur le développement 
de ce programme qui proposait une approche intégrée prenant en compte de multiples 
déterminants sociaux et environnementaux des inégalités, en combinant des approches 
quantitatives et qualitatives, géographiques et individuelles, afin de documenter les leviers 
d’actions coordonnées entre différents secteurs d’activités et acteurs concourant au bien-être 
de la population. Ce projet transversal, que je pilotais avec Severine Deguen, auprès de laquelle 
j’ai pu me nourrir de la pertinence des approches biostatistiques, explorait les facettes que 
prennent les inégalités sociales et territoriales de santé dans un ensemble de sites-pilotes, dans 
le but d’en comprendre les traits systémiques et d’apprécier comment elles se cumulent et/ou 
interagissent. Le programme ambitionnait de fournir aux différentes parties concernées des 
informations pertinentes actuelles et intégrées, au niveau national comme au niveau local, et 
l’évaluation des politiques publiques pouvant contribuer à la réduction des inégalités sociales et 
territoriales de santé (ISTS).  
 
Dans le cadre du programme DISPARITES j’étais également en responsabilité scientifique du 
Projet ITSIG: “Itinéraires thérapeutique et suivi des issues de grossesse” (projet intégré dans le 
cadre du programme DISPARITES) 
 
Il s’est agi de caractériser les inégalités de santé à travers les pratiques territorialisées de soins 
dans 8 services de néonatologie de 4 agglomérations françaises (Paris, Lyon, Lille et Marseille). 
Le projet s’attachait, dans une articulation de méthodes qualitatives (observations, entretiens 
auprès des professionnel·les et des patientes) à comprendre comment les itinéraires 
thérapeutiques d’une population de femmes enceintes peuvent être révélatrices de processus 
d’appropriation de lieux et espaces de vie et d’une (dé ou) territorialisation par les patientes dans 
leurs pratiques du système de santé participant à influencer l’état de santé de ces populations. 
Ces phénomènes étaient observés à travers une entrée par les issues de grossesse, petit poids 
de naissance et/ou prématurité permettant de mettre en exergue des tendances de profils selon 
les lieux et la classe sociale des femmes enquêtées articulé à une analyse territorialisée des 
contextes socio-historiques de leur lieu de vie.  
 
Par ailleurs, j’ai pu, pour la première fois, dans le cadre du projet ITSIG, lier mes compétences 
d’enseignante et de chercheuse à une pratique de formation à la recherche dans l’encadrement 
et l’accompagnement de travaux de Master 2, notamment Madeleine Collombier et Kristina 
Parkins, mais aussi de publications scientifiques en y associant les étudiantes que j’encadrais 
dans le cadre du projet.  
 
Responsabilité scientifique du Projet PAR’SAN  
« Parcours de santé des femmes enceintes à Montréal » (2014-2015 ; financement EHESP) 
Dans la continuité du programme DISPARITES, le projet Par’san visait à identifier des « parcours 
type » de soins de femmes enceintes vivant à Montréal, en portant un intérêt particulier aux 
types de parcours suivant :  

- les parcours de femmes ayant accouché prématurément ou d’un enfant de petit poids 
de naissance (Projet DISPARITE-ITSIG) ;  
- les parcours de femmes enceintes ou ayant récemment accouché en situation de 
migration récente sur le territoire canadien depuis moins de 5 ans (Projet MIGSAN) ;   

https://www.ehesp.fr/wp-content/uploads/2014/07/Programmes-transversaux-DISPARITES.pdf
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- les parcours de femmes francophones enceintes ou ayant récemment accouché en 
situation de défaveur socio-économique (population témoin). 

Cela permettait une mise en regard des processus récurrents indépendant de la ville et du pays 
d’enquête et un positionnement d’un point de vue plus global de ces phénomènes relativement 
aux travaux menés en France. 
Ces parcours correspondaient à ceux retenus dans le cadre de projets de recherche initialement 
distincts, projets DISPARITES et MIGSAN (cf.infra) mais que le projet Par’san Montréal visait à 
relier en s’intéressant à la grossesse comme période de « vulnérabilité » particulière mettant en 
lumière certains processus dans les rapports sociaux, les trajectoires, la relation de soin selon 
des modalités différenciées mises en place par les politiques publiques en vue de prendre en 
charge un évènement sanitaire initialement physiologique.  
 
Chercheure participant au Projet MIGSAN  
Migrations et Santé : expériences de la santé et trajectoires de soin des populations primo-
arrivantes en France coordonné par Anne-Cécile Hoyez ; financements Inter-MSH 2012-2014 
puis ANR 2016-2019 
Lien vers la page du site du projet : https://migsan.hypotheses.org 
Dans le cadre de mon rattachement à l’UMR ESO, les travaux développés dans le cadre du 
programme DISPARITES et PAR’SAN m’ont permis d’être également associée au programme 
de recherche MIGSAN. Celui-ci visait à i) aborder les trajectoires de soin du point de vue des 
primo-arrivant.es et des expériences vécues lors des épisodes de maladie, des conditions de 
logement et des changements dans la cellule familiale ; ii) analyser les contextes d’exercice des 
professionnel·les du secteur social, sanitaire et/ou associatif intervenant auprès des primo-
arrivant.es ; iii) apporter un éclairage sur les dynamiques des structures et des équipes porteuses 
d’actions innovantes dans la santé et le soin. 
 
Dans le cadre de ce projet j’ai pu co-coordonner la tâche  « aborder les trajectoires de soin du 
point de vue des primo-arrivant.es et des expériences vécues lors des épisodes de maladie, des 
conditions de logement et des changements dans la cellule familiale », notamment par 
l’enquête que nous avons conduite avec Anne-Cécile Hoyez, Chargée de Recherche au CNRS, à 
l’URM ESO, Laboratoire Rennes 2, dans les PASS (Permanence d’accès aux soins de santé) de 
Rennes et Strasbourg, auprès des femmes enceintes primo-arrivantes et des professionnel·les 
qui les accompagnent dans la prise en charge de la grossesse et la naissance.  
 
Le cadre de travail du projet MIGSAN a été fondateur tant dans mon approche scientifique 
actuelle que professionnelle. Le consortium de recherche initié et animé par Anne-Cécile Hoyez 
a donné lieu à un cadre de travail réellement collectif qui a permis la mise en place d’une 
dynamique de travail dans le temps long et l’initiation de partenariats de recherche durables 
interinstitutionnels, interprofessionnels et interdisciplinaires entre géographie sociale, 
sociologie, santé publique, médecine, mais aussi photographie et théâtre. J’y ai rencontré des 
acteurs de terrain, notamment médecins, qui ont contribué à influencer ma pratique 
professionnelle future à Solipam. Les échanges avec Pascal Jarno, médecin de santé publique, 
Jean-Marc Chapplain et Hélène Leroy, médecins infectiologues, impliqués dans le réseau Louis 
Guilloux à Rennes qui favorise l’accès aux soins des personnes migrantes et à l’initiative d’une 
plate-forme régionale d’interprétariat pour la Bretagne, ont été fondateurs. Ce cadre de travail 
m’a également permis de rencontrer Caroline Izambert, docteure en histoire de l’EHESS, Céline 
Bergeon, MCU en géographie à MIGRINTER, Estelle D’Halluin et Sylvie Morel toutes deux MCU 

https://migsan.hypotheses.org/
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en sociologie à l’Université de Nantes, Anaïk Pian, Professeure en sociologie à l’Université de 
Strasbourg et Hélène Marche, MCU en sociologie à l’Université de Caen.  
 
J’ai pu, au sein de ce programme, affiner mon approche théorique autour de la notion de 
trajectoire et j’ai découvert dans ce consortium de recherche, à travers nos discussions et débats 
et dans le cadre des séminaires réguliers, des approches autour de positionnements 
scientifiques possibles articulant recherche fondamentale et engagement, notamment avec 
Céline Bergeon, dans ces travaux autour des squats, ou ceux d’Estelle d’Halluin, dans son 
implication au sein du COMEDE et ses recherches sur les Demandeurs d’Asile. Les approches 
sensibles et théoriquement extrêmement précises et situées d’Hélène Marche en sociologie des 
émotions ont également été d’un apport considérable dans ma démarche actuelle. Les travaux 
d’Anaïk Pian, notamment ceux conduits dans son HDR de sociologie aux influences 
géographiques importantes, participent également à conforter le lien fort existant entre 
sociologie et géographie sociale critique.  
Par ailleurs, outre les publications scientifiques collectives et nombreuses du programme, nous 
avons pu continuer à initier, avec Anne-Cécile Hoyez, les étudiantes à la recherche par la 
recherche, comme ce fut le cas d’Ana Millot.  
 
Chercheure participant au Projet RECITS - POTERRI  
Recherche ECosystémique et Interdisciplinaire d’analyse Territoriale des Stratégies de 
réduction des inégalités sociales de santé dans le secteur de la petite enfance (2018-2020 ; 
financements IRESP- INSERM)  
Coordination de tâche : caractérisation des territoires et de l’offre de service à destination des 
0-6 ans. 
 
J’ai également été associée au projet RECITS – POTERRI. Celui-ci visait, par l’amélioration et la 
mise en cohérence au niveau territorial de l’ensemble des politiques et services dédiés à la petite 
enfance, à une meilleure prise en compte des besoins fondamentaux de l’enfant et des inégalités 
sociales de santé, l’objectif double du projet était :  

- d’identifier et de comprendre comment la question des inégalités sociales de santé 
s’intègre dans les politiques publiques et comment elle se décline et s'applique dans les 
services dédiés à la petite enfance, via les activités professionnelles et les dynamiques 
collectives de travail qui en découlent, en y intégrant la notion des besoins fondamentaux 
de l’enfant ; 
- d’identifier et de comprendre les rapports sociaux de service qui lient les familles aux 
dispositifs dédiés à la petite enfance et aux professionnel·les qui y travaillent. 
 

Dans le cadre de ce projet, j’ai notamment formé une partie de l’équipe (l’ingénieur de recherche 
et la statisticienne impliqués dans le projet) sur les questions de cartographie et participé 
activement aux réunions du projet et à l’encadrement de la tâche de caractérisation des 
territoires, ainsi que participé à la formation d’étudiant·es recruté·es dans le cadre de ce projet. 
Mes échanges avec les collègues sociologues de l’EHESP, notamment Marie-Renée Guevel, 
Marion Porcherie et Virginie Muniglia ont contribué à ouvrir mes questionnements sur la 
nécessité de la prise en considération de la continuité dans les dynamiques à l’œuvre dans les 
inégalités de santé au cours de la vie des individus. Si j’observais, en amont du projet RECITS, les 
dynamiques de ces inégalités durant la grossesse et les premiers mois de vie des nouveau-nés, 
la question de celles à l’œuvre dans la petite enfance et la jeunesse, participait à mettre en 
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lumière des processus toujours plus systémiques, entravant les possibles, particulièrement 
autour de dynamiques spatiales et sociales.  
 
 
 
Chercheure co-responsable du projet collaboratif TRASOPER  
« Trajectoires et Rapports sociaux en périnatalité ». Enquête dans 6 maternités d’Ile-de-
France et de Bretagne (2018-2022 ; financements Université Rennes 2 pour l’année 2019 puis 
MSHB pour 2019-2021 ; report sur l’année 2022-2023)  
Lien vers la page du site du projet : MSHB - Projets | MSHB 
Sur une sollicitation d’une médecin souhaitant comprendre les causes d’un taux extrêmement 
élevé de césarienne dans la maternité privée où elle exerçait, j’ai sollicité deux collègues pour 
conduire cette enquête. Avec Maud Gelly, sociologue et médecin généraliste, Paula Cristofalo, 
MCU en sociologie et gestion à l’EHESP, et Anne-Cécile Hoyez, nous avons développé le projet 
TRASOPER. Celui-ci est piloté collectivement, et encore en cours. Il consiste à explorer la 
différenciation sociale de trois types de pratiques médicales : la césarienne, l’épisiotomie, et la 
prise en charge du diabète gestationnel. Il s’agit d’une enquête pluridisciplinaire menée dans six 
maternités choisies pour leurs appartenances diverses aux secteurs public et privé, pour la 
structure sociale différenciée de leur patientèle, ainsi que pour leur localisation géographique 
(Bretagne et Ile-de-France). Le projet se donne trois objectifs: 1) étudier les effets de 
l’environnement de vie, de la socialisation de genre, de classe, et de l’histoire migratoire, sur le 
rapport au corps, à la santé, au milieu médical ; 2) analyser comment les catégories de 
professionnel·le.s impliqué·es en périnatalité différencient leurs pratiques selon leurs propres 
origines et trajectoires sociales, et selon les origines et trajectoires sociales des usagères ; 3) 
identifier les effets de la différenciation des filières de soins et de protection sociale sur la 
reproduction des inégalités sociales de santé. Nous portons une attention particulière dans ce 
projet aux échelles locales, mais également aux lieux de l’exercice professionnel. Ce projet 
interdisciplinaire regroupe géographes, sociologues et médecins. Il entend contribuer à une 
sociologie et une géographie critique de la santé, en articulant géographie sociale et sociologie 
des rapports sociaux. 
 
En raison de l’absence de financement, à ses débuts, notamment en raison de notre refus d’un 
appui financier de la part de la maternité privée proposant un fond de fonctionnement pour 
conduire l’étude, induisant initialement un sentiment de déficit de reconnaissance 
institutionnelle, nous avons souhaité garantir celle-ci par la rédaction d’un projet formel soumit 
aux professionnels de terrain (comité de suivi10) et aux collègues travaillant sur les thématiques 
que nous souhaitions investiguées (comité scientifique, composé notamment de personnalités 
scientifiques telles que Christelle Avril, Isabelle Bruno, Laure Pitti, Virginie Chasles, Anne-Cécile 
Hoyez – avant qu’elle ne rejoigne le projet- Sylvain Laurens, Cécile Fournier). Le projet a donc 
mobilisé au moment de sa mise en œuvre, acteur·ices de terrain et enseignant.es chercheur·es 
permettant, par leur rôle consultatif, d’orienter et guider notre recherche. Cette démarche 
scientifique, soutenue par nos institutions respectives, mais aussi par un réseau 
d’interconnaissance, participe, à mon sens, à un premier pas vers une démarche originale de 
recherche. Par la suite, nous avons bénéficié d’un soutien de l’Université de Rennes 2 (une action 
spécifique) ainsi qu’un financement de la Maison des Sciences de l’Homme de Bretagne – MSHB, 
nous permettant notamment le recrutement d’étudiantes pour des stages de recherche, sont à 
                                                 
10 Ici tu en raison de la nécessité à garder anonyme les maternités investiguées. 

https://www.mshb.fr/projets_mshb/trasoper/5763/
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souligner pour leur grande qualité parmi lesquels ceux de Marielle Lerumeur et Charmaine 
Soreau sont à souligner. 
 
Chercheure attachée depuis 2011 à l’UMR 6590 CNRS ESO, Laboratoire de Rennes 2 
A l’issue d’une thèse ancrée dans l’interdisciplinarité et dans le cadre d’un recrutement dans un 
établissement de santé publique où, en 2011, j’étais la seule géographe, ce parcours scientifique 
s’inscrit aussi dans un parcours plus large marqué par la nécessité de m’inscrire dans le cadre 
collectif de ma discipline. C’est la raison pour laquelle, mon attachement à l’UMR ESO est, pour 
la géographe que je suis, si important et fait sens. Lors de mon arrivée, au Laboratoire de Rennes 
2, l’accueil qui m’a été fait par mes nouveaux collègues travaillant sur des questions de santé 
d’UMR, notamment Anne-Cécile Hoyez, Sébastien Fleuret à Angers, Béatrice Chaudet à Nantes, 
a conforté la décision évidente de rejoindre ESO. Sur le site de Rennes, j’ai pu échanger à mon 
arrivée avec Raymonde Séchet, Anne Oualet, Yvon Le Caro, Anne Atlan, Olivier David, Vincent 
Goueset, Sandrine Depeau, Emmanuelle Hellier et plus récemment depuis notre rencontre 
Antonin Margier et Solène Gaudin, et être accompagnée par Nicole Piton, Sébastien Bruneau, 
Karine Breton, Anne Thomas, Valérie Deborde. Toutes et tous ont participé à un cadre 
soutenant, structurant collaborations et recherches. C’est le point que je développerai 
maintenant.  
 

2- ANIMATION SCIENTIFIQUE, INSERTION DANS LES RESEAUX ACADEMIQUES, ACTIVITE 

COLLECTIVE ET D’ENCADREMENT DANS LA RECHERCHE. 
 

2-1- ANIMATION SCIENTIFIQUE.  

 
ACTIVITES D’ANIMATION SCIENTIFIQUES A VISEE COLLECTIVE ET STRUCTURANT LA RECHERCHE SUR LES 

QUESTIONS DE SANTE EN GEOGRAPHIE 
Mes activités d’animation scientifique ont eu pour principal objectif, dans un premier temps, de 
participer à structurer un « collectif » en géographie de la santé et plus largement de 
chercheur·es travaillant sur les thématiques « territoire et santé » et, plus à la marge, « lieu et 
santé ». Mon investissement en vue de la structuration d’un collectif renouvelé de géographes 
de la santé a pris différentes formes :  
 

i) Dans l’investissement de la coordination de l’axe santé du Conservatoire 
International des Sciences Territoriales (CIST) avec Emmanuel Elliot en 2014 et 
2015, dont j’ai été, un temps, animatrice, et l’organisation avec A. Vaguet et V. 
Chasles d’une session « Représentations des territoires et santé » au colloque du CIST 
(février 2018, Rouen)  

ii) La participation à l’organisation et la coordination scientifique de l’IMGS 
(International Medical Geography Symposium), 5 au 10 juillet 2017 (Angers) http:// 
www.irdes.fr/imgs2017 

iii) et des Journées de Géographie de la santé, cela depuis leur première édition, (à 
Lyon les 14 et 15 juin 2018 pour la première édition : 
https://rdvgeosante.sciencesconf.org, à Rennes du 4 et 5 février 2021 pour la seconde 
édition en webinaire et à Cannes du 26 au 29 mai 2022 pour la troisième édition), 
conférences au sein desquelles j’ai participé au comité scientifique et d‘organisation,  

iv) La coordination de publications collectives (numéro thématique de décembre 2015 
dans la RFST (Revue francophone santé et territoire) « Genre et santé » avec 

http://www.irdes.fr/imgs2017
https://rdvgeosante.sciencesconf.org/
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Audrey Bochaton et Sandrine Halfen, et une publication collective dans les Cahiers 
de l’Institut d’urbanisme d’Ile-de-France,  

v) La coordination de « l’Abécédaire de géographie de la santé » aux éditions 
Materiologiques paru en 2019,  

vi) ou encore de ma participation dès son lancement au comité éditorial et scientifique 
de la RFST (https://journals.openedition.org/rfst/).  

 
L’objectif, commun avec plusieurs collègues, a été, dans l’ensemble de ces initiatives, de 
promouvoir l’enseignement et la recherche en géographie de la santé dans leur diversité. Cela, 
tout en instituant un cadre tant structurant qu’émancipateur pour l’échange entre chercheur·es, 
en apprentissage comme confirmés, au sein de cette branche de la géographie, notamment en 
vue de mettre en avant la pluralité des initiatives et recherches émergentes des chercheur·es et 
projets s’intéressant à cette branche disciplinaire.  
 
ANIMATION SCIENTIFIQUE AUTOUR DE MES THEMATIQUES DE RECHERCHE VISANT A DECLOISONNER LES 

SAVOIRS SCIENTIFIQUES ET EXPERIENCES DES PROFESSIONNEL·LES  
Dans le cadre de ma disponibilité, et en amont, j’ai également impulsé et participé à 
l’organisation de plusieurs journées d’animation scientifiques i) au sein de mon institution, 
l’EHESP et de mon UMR ii) mais aussi en lien avec d’autres institutions comme l’Université de 
Paris et l’INSERM dans le cadre du DU Précarité et santé maternelle, iii) et aussi des Journées 
annuelles portées par le Réseau Solipam et séminaires semestriels Solipam à destination de 
professionnel·les médicaux et sociaux, iv) avec des partenaires de terrains sur certaines 
thématiques communes:  

i) Depuis septembre 2022, j’ai rejoint l’équipe d’animation de l’axe 2 « Pratiques, 
expériences et représentations de l’espace  » de l’UMR ESO composée d’Anne-
Cécile Hoyez, David Lessault, Manuella Roupnel-Fuentes, Etienne Walker. En 
« privilégiant une entrée par les individus, l’axe “Pratiques, expériences et 
représentations de l’espace” s’inscrit dans la continuité des points forts et des 
entrées thématiques de l’UMR ESO en matière d’éducation, de santé, de mobilités 
et de migrations, de parcours et d’engagement. L’objectif est d’éclairer les 
problématiques fédératrices et de les travailler selon des angles d’approches 
différents et complémentaires : (1) les expériences différenciées de l’espace, (2) 
l’habiter dans la circulation, (3) les perspectives biographiques et les engagements. 
La réflexion collective interdisciplinaire autour de ces trois entrées s’attachera à 
explorer la dimension spatiale des pratiques individuelles : à la lecture des 
expériences, des circulations, des parcours, en quoi l’espace apparaît-il comme une 
ressource structurante des pratiques individuelles et sociales ? »  

ii) Avec Julie Dabadie, 12ème Rencontres SOLIPAM, 14 décembre 2022 : 
« Communiquer autour de l’importance de nos institutions comme leviers pour 
les prises en charge » (152 participant.es) 

iii) Avec Julie Dabadie, 11ème Rencontres SOLIPAM, Webinaire du 2 décembre 2021 : 
« Accompagnement des femmes en situation périnatale et de grande précarité : 
Innovations et Résistances dans les Institutions ». (110 participant.es) 

iv) Avec Julie Dabadie, 10ème Rencontres SOLIPAM Webinaire du 17 décembre 2020 
(108 participants) 

https://journals.openedition.org/rfst/
http://eso.cnrs.fr/fr/axes-de-recherche/axe-2-pratiques-experiences-et-representations-de-l-espace-1.html
http://eso.cnrs.fr/fr/axes-de-recherche/axe-2-pratiques-experiences-et-representations-de-l-espace-1.html
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v) Séminaire public « Autour de l’hébergement », 8 avril 2021 (environ 30 
participant.es) dans le cadre du DU Précarité, Santé Maternelle et périnatale 

vi) Avec Maud Gelly et Elie Azria, séminaire public « La périnatalité hors les murs : 
Aller vers les femmes les plus éloignées du soin », 24 janvier 2018 (environ 50 
participants) du DIU Précarité, Santé Maternelle et périnatale 

vii) Membre du comité scientifique et d’organisation de la journée La grossesse à 
l’épreuve des territoires, le 8 juin 2018 (Paris) 
https://www.infocongres.com/grossesse_et_territoires/  

viii) Dans le cadre du projet DISPARITES, je me suis initiée, avec le soutien de Séverine 
Deguen, à la coordination entre les départements de l’EHESP de différents 
projets de recherche et à la conduite de projet, ainsi qu’à la valorisation 
scientifique et l’organisation d’événement scientifique, comme le Séminaire 
DISPARITES « Inégalités sociales et territoriales de santé », 22 et 23 mai 2013 
(Rennes) https://www.ehesp.fr/wp-content/uploads/2014/07/Programmes-
transversaux-DISPARITES.pdf. 

ix) Membre du comité d’organisation du IVth International Symposium on 
Filoviruses, Mars 2008, (Libreville, Gabon) 

 
FELLOW AU SEIN DE L’INSTITUT CONVERGENCES MIGRATIONS (DEPARTEMENTS HEALTH ET INTERG) 
Depuis 2021, le rattachement aux départements HEALTH et INTERG de l’ICM, participe à mon 
insertion dans des réseaux académiques, autour de la migration, autres que ceux de la 
géographie de la santé, que j’avais jusqu’alors investigués. Cela contribue à nourrir ma pratique 
scientifique et professionnelle. Ma participation à la vie de ICM (intervention ou participation 
aux séminaires, participation aux réunions d’axe, réponses aux appels à projet) et l’animation 
scientifique dynamique au sein du département Health initié par Maria Melchior puis Priscille 
Sauvergrain et Betty Rouland autour des questions de migrations et santé, ou migration et 
intégration, participe à élargir les liens avec les collègues travaillant sur des thèmes connexes et 
à enrichir les approches sur ces questions. J’ai par exemple pu présenter une communication 
dans le cadre du séminaire sur le Tourisme Médical et mobiliser les différents fellows autour d’un 
projet « Rendre visible les invisibles », dans le cadre de mon rattachement au Département 
Health, rencontrer et échanger régulièrement avec des collègues dont certains siègent 
aujourd’hui dans le jury de cette HDR.  

 

2-2- EXPERTISE PROJETS, RELECTURES D’ARTICLES, MEMBRE DE JURYS. 
 

REVIEW DE PROJETS :  
J’ai été amenée à « reviewer » différents projets de recherches dans le champ de mon expertise, 
qu’il s’agisse d’appels à projets régionaux (Appel ONCOSTARTER – Région Rhône-Alpes : Projet 
1 - Sentiment d’efficacité personnelle et consommation chronique d’alcool et de tabac chez les 
étudiants de 1er cycle universitaire SEP’ETUD ; 2018,  Projet 2 - Facteurs de risque, facteurs de 
protection : les Conceptions d’Enfants de 6 à 11 ans, FCE ; 2018, Projet 3 - Activité physique, 
Cancer, Territoire, ACT ; 2018), mais aussi nationaux, dans le cadre des appels à projets de l’ANR 
(Projet RELAT’HEALTH  - Une approche relationnelle des effets de lieu sur les inégalités de santé 
à Paris et Montréal. Repenser les interactions entre les pratiques spatiales des habitants et 
l’accès aux équipements urbains; 2013) ou de l’IRESP (Projet : L'éloignement des patients des 
centres de traitement des cancers influence-t-il les délais de prise en charge en Normandie? 
Intérêt pour l'organisation régionale des soins en cancérologie ; 2015), mais aussi 

https://www.ehesp.fr/wp-content/uploads/2014/07/Programmes-transversaux-DISPARITES.pdf
https://www.ehesp.fr/wp-content/uploads/2014/07/Programmes-transversaux-DISPARITES.pdf
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internationaux dans le cadre de l’appel de la F.R.S FNRS (Projet : Précarités, trajectoires 
migratoires et santé autour de la Naissance ; 2021).  
 
RELECTRICE POUR LES REVUES :  
Depuis ma prise de poste, je suis également régulièrement sollicitée pour la relecture d’articles 
scientifiques dans différentes revues géographiques comme l’Espace Politique, la RFST, Norois 
ou Géoconfluences. Je suis également sollicitée par des revues pluridisciplinaires telles que : 
Pathologies Exotiques, Santé Publique, Les Cahiers du Genre, La Revue internationale 
francophone Lien Social et Politiques, ou l’EFG-Revue Internationale. Ces sollicitations 
semblent attester du versant interdisciplinaire de mon profil et de ma capacité à sortir des 
cercles proprement géographiques pour répondre aux sollicitations d’autres disciplines venant 
chercher une expertise géographique.  
 
MEMBRES DE JURY DE RECRUTEMENT D’ENSEIGNANTS CHERCHEURS :  
A ce jour j’ai participé à plusieurs jurys de recrutement de MCU, dans le cadre de postes profilés 
en géographie de la santé, au CNAM en 2012 (géographe), à l’EHESP en 2013 (géographe) et 
2016 (géographe) ainsi qu’à l’Université d’Angers 2017 (géographe). J’ai également été 
convoquée aux COS d’autres disciplines en interne en 2015 pour un poste en Sociologie et 
Sciences de l’éducation, et en 2023 pour un poste en Politiques sociales.  
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3- ACTIVITES D’ENCADREMENT DE LA RECHERCHE ET ARTICULATION AVEC 

L’ENSEIGNEMENT.  
 
Enfin, cette dernière section vise à présenter l’encadrement doctoral que j’ai pu dispenser. Celui-
ci s’inscrit en droite ligne d’un parcours qui articule constamment recherche et enseignement, 
comme l’illustre l’encadrement de la thèse de Christophe Demichelis, recruté dans le cadre d’un 
projet de recherche dans lequel j’étais associée où du stage doctoral proposé dans le cadre d’une 
initiative USPC (Université Sorbonne Paris Cité) visant à ouvrir le terrain de recherche 
chercheur·es pour y accueillir des doctorant.es tout en les formant aux méthodes de la 
recherche. Enseignement et recherche sont ici liés et se répondent. Cette articulation est 
également très présente dans mes rapports avec le monde professionnel et l’encadrement des 
étudiant·es en Master 2 ou élèves sage-femme (développés dans la section 4).  
 
DIRECTION DE THESE :  
Co-directrice (avec Tamara Giles-Vernick) de la thèse de Christophe Demichelis : « Interactions 
entre primates humains et non-humains au prisme des maladies émergentes en Afrique 
équatoriale » soutenue le 24 septembre 2021 à l’Université Rennes 2, thèse débutée en octobre 
2015   
 
Mon implication, dans le cadre du projet SHAPES, s’est essentiellement focalisée sur le 
développement de l’expérience de la formation à la recherche d’un doctorant. Celle-ci m’a 
permis de mieux appréhender les enjeux complexes d’une codirection avec des divergences 
fortes de pratiques d’enseignement et de recherche. J’ai pu éprouver la difficulté d’un co-
encadrement, quand les enjeux différents, avec, au centre, un doctorant dans la tourmente. Cela 
m’a permis de faire émerger le positionnement et la posture que je souhaitais adopter dans le 
cadre d’un encadrement doctoral : celui, notamment, d’un échange et d’une discussion 
scientifique, non pas indépendante, mais plus à distance des enjeux de publication et de 
financement. J’ai tenté dans cette expérience de mettre en perspective cet accompagnement 
avec les souvenirs de mon propre doctorat et de l’encadrement dont j’avais bénéficié ou qui m’a 
parfois mise à mal. J’y ai identifié la nécessité d’articuler une dialectique proximité/éloignement 
(parfois nécessaire) dans la présence, les conseils et le soutien à l’éveil et au développement 
d’une personnalité scientifique et de l’approche nouvelle et différente par un autre (ici 
Christophe, doctorant) de l’idée que l’on avait d’un sujet de recherche et de la manière 
(méthode, positionnement théorique, etc.) dont on l’aurait investigué et conduit et qui se révèle 
être singulièrement différent de ce que l’on imaginait initialement.   
 
STAGE DOCTORAL :  
Méthodologie qualitative en immersion de terrain, du 19 au 24 juin 2017 dans le cadre de 
stage doctoral organisé par USPC 
J’ai été sollicitée pour animer une semaine de stage doctoral de terrain sur les méthodes 
qualitatives auprès de 6 doctorantes. Mobilisant mon réseau d’acteur·ices et notamment de 
soignant·es, nous avons réalisé une observation plus ou moins participante dans différents lieux 
de soins (le Pôle santé du Centre de Premier Accueil de La chapelle, celui du Centre 
Hébergement d’Urgence pour Migrants d’Ivry et les consultations à la maternité de Lariboisière). 
Ce stage a donné lieu à un rapport de mission de terrain du groupe « Trajectoires migratoires, 
parcours d’habitantes et de soins pour les femmes primo-arrivantes : focus sur les parcours de 
soins durant la grossesse » que j’animais. Il m’a confrontée aux difficultés que peuvent 
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rencontrer sur le terrain les doctorantes (il s’agissait d’un groupe exclusivement féminin) plus ou 
moins chevronnées avec des terrains éprouvants et mobilisant des affects importants.  

Cette seconde partie, si elle décrit un parcours scientifique où s’articule conduite de projet de 
recherche et structuration de collectifs disciplinaire ou thématique, reste fortement connectée 
à une activité d’enseignement et notamment dans la formation à la recherche des élèves ou 
étudiant·es dans le cadre des projets auxquels j’ai pu les associer. Cela aussi car cette recherche 
alimente quotidiennement les enseignements et méthodologies qui conduisent ma pratique et 
me mettent en lien avec les collègues ou acteur·ices que je peux également mobiliser en vue de 
faire dialoguer recherche et enseignement et pratiques professionnelles de terrain. C’est ce que 
cette troisième partie tentera de démontrer.  
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PARTIE 3 : PARCOURS D’ENSEIGNEMENT.  
 
J’introduis mon parcours par mes premières années de formation et de questionnements 
« géographiques ». Si je suis géographe, c’est parce qu’en terminal ma professeure d’histoire-
géographie m’a ouverte à une discipline passionnante par une lecture politique et sociale des 
espaces, territoires et lieux, et par dessous, tout elle était passionnée et m’a transmise cette 
passion. Celle qui fait que l’on regarde les cartes en y voyant fourmiller les hommes, femmes et 
enfants et plus généralement sociétés qui les peuplent, que l’on voit au quotidien ensuite avec 
les yeux du géographe, que l’espace, les lieux par ce qu’ils nous disent et nous expliquent 
satisfont notre curiosité le fonctionnement de ce que l’on vit et observe. Je me suis donc inscrite 
(petite révolution personnelle dans un milieu familial qui attendait de moi, une inscription en 
prépa HEC) à « Nanterre en géo ». Là encore, la passion de Jean-Pierre Raison dans un 
amphithéâtre d’une fac de banlieue m’a transportée au Sahel et dans bien d’autres lieux encore. 
J’ai adoré les enseignements d’Alain Dubresson, Frédéric Landy, Philippe Gervais Lambony et, 
en histoire, ceux d’Annette Becker, ainsi que la manière d’enseigner de Virginie Baby-Collin et 
Jean-François Deneux. Ce sont ces enseignantes et enseignants qui m’ont donné l’envie presque 
péremptoire de transmettre la géographie. 
Je présenterai dans cette section mon activité d’enseignement par la présentation des statuts 
sous lesquels j’ai enseigné. Je présente ensuite un tableau synthétique visant à une présentation 
générale de cette activité, que je développe ensuite selon les grandes thématiques autour 
desquelles j’interviens comme enseignante. Je traite aussi de l’encadrement de stages, rapports, 
mémoires de master et de fin d’étude que j’ai été amenée à accompagner dans le cadre 
particulier et de demandes très thématiques, autour de questions de santé publique et 
particulièrement en périnatalité, en raison d’une demande importante au sein de mon 
institution de rattachement qu’est l’EHESP, mais aussi au fur et à mesure de la reconnaissance 
de mes compétences autour de ces questions. 

 

1-SYNTHESE DE L’ACTIVITE D’ENSEIGNEMENT. 
 

1-1- SYNTHESE DES STATUTS. 
 
- 2005-2007 : Chargée de cours à l’Université Omar Bongo, Libreville, Gabon 
- 2009-2011 : Vacataire à l’Université Paris-Ouest Nanterre La Défense 
- Depuis septembre 2011 : Maîtresse de Conférences des Universités en Géographie à l’EHESP 

 

1-2- SYNTHESE DES ENSEIGNEMENTS. 
 
L’ensemble de ces activités est présenté dans un tableau synthétique ci-dessous qui permet une 
vision d’ensemble de cette activité d’enseignement selon les thématiques et publics entre 2005 
et 2022. 
En raison de deux congés maternités en 2012, puis 2015 et d’un congé pathologique en 2014 j’ai 
réalisé un service partiel en 2011-2012 (l’année de ma titularisation) et durant les années 
universitaires 2014-2015 et 2015-2016. J’ai été en disponibilité entre 2019 et 2021. Le volume 
des enseignements à ces trois périodes témoigne de cette activité partielle, puis très faible 
durant celle-ci. 
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2- STATUTS ET CONTEXTE DE L’EXERCICE DANS L’ENSEIGNEMENT. 

 

2-1- PREMIERS PAS (2005-2011). 
 
J’ai commencé mon expérience d’enseignement comme chargée de cours, durant ma thèse et 
la période de terrain de près de 3 ans que j’ai passés au Gabon. C’est à l’Université Omar Bongo 
à Libreville que j’ai fait mes premiers pas dans l’enseignement auprès des étudiants de licence 
de géographie grâce à l’accompagnement des professeurs Jules Djéki et Serges Loungou. 
Ponctuellement, lors de retour en France, j’intervenais également au sein du Master dans lequel 
j’avais réalisé mon DEA avec le soutien de Gérard Salem, mon directeur de thèse ensuite. A mon 
retour en France, j’ai réalisé un service de cours important, en tant que vacataire à l’Université 
Paris X Nanterre pendant deux ans en même temps que j’analysais les matériaux de mon terrain 
de thèse et que je rédigeais ensuite celle-ci.  

 

2-2- ENSEIGNEMENTS COMME MAITRESSE DE CONFERENCES (DEPUIS 2011). 

 
J’ai poursuivi cette activité d’enseignement comme Maîtresse de Conférences des Universités à 
partir de septembre 2011, lors de mon recrutement à l’EHESP, au sein du département 
d’Epibiostat dirigé par Avner Baren, mathématicien et biostatisticien puis Viviane Kovess, 
épidémiologiste et psychiatre, puis du département SHS, dirigé par Jean-Marie André, 
économiste de la santé et Françoise Jabot, Médecin de santé publique. Enfin, j’évoque plus 
succinctement, comment en disponibilité depuis novembre 2019, j’ai été sollicitée pour d’autres 
types d’enseignements dans le cadre de ma fonction de directrice d’un réseau de santé, 
néanmoins enseignante-chercheure.  
 

En septembre 2011, je suis recrutée comme Maîtresse de Conférences à l’Ecole des Hautes 
Etudes en Santé Publique, anciennement Ecole Nationale de Santé Publique. L’école bénéficie 
d’une double tutelle celle du Ministère de la Santé et de celui de l’enseignement supérieur et de 
la recherche depuis 2008, lui permettant d’accéder au statut d’Ecole des Hautes Etudes et 
d’avoir deux biais de recrutement : i) professeur.e « école » (dépendant d’un fléchage du 
Ministère de la santé) et ii) enseignant.es chercheur·es MCU ou PU (dépendant de celui du 
Ministère de l’enseignement supérieur et la recherche). C’est dans le cadre de la seconde 
configuration que j’ai été recrutée.  
 
L’ENSP devient EHESP en 2008, et s’ouvre, en plus de la dizaine de « formations Etats »11 qu’elle 
dispense, à la formation et recherche universitaire en développant une offre de formation 
diplomante de Master en Santé Publique (une vingtaine de M2 en 2022) dont voici un exemple   :  

                                                 
11  DH : Directeur.ice d’hôpital ; DESSM : Directeur.ice d’établissement sanitaire, social et médico-sociale ; DS : 
Directeur.ice des soins ; AAH : Attaché.e d’administration hospitalière ; IH : Ingénieur.e hospitalier ; IASS : 
Inspecteur.ice de l’action sanitaire et sociale ; MISP : Médecin inspecteur.ice de santé publique ; PHISP : 
Pharmacien.ne inspecteur.ice de santé publique ; MEN : Médecin de l’éducation nationale ; IGS : Inspecteur.ice du 
génie sanitaire ; IES : ingénieur d’études sanitaire ; TSSS : Technicien.ne sanitaire et de sécurité sanitaire. 
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Source :https//www.ehesp.fr/wp-content/uploads/2022/01/EHESP-architecture-master-mention-sante-publique-
2022-2027.pdf 

 
L’école forme donc depuis 2008, des étudiante.es en formation initiale à partir du Master 1 de 
santé publique en plus de la formation des élèves des filières Etat, comme notamment les 
directeur·ices d’hôpitaux et d’établissement sanitaire, social et médico-social auprès desquels 
qui j’ai pu intervenir plus particulièrement en raison des sollicitations que l’on m’a faites. Ce 
public « Etat » passe donc un concours de la fonction publique en vue d’intégrer l’EHESP pour 
obtenir à l’issue d’une formation d’un à deux ans, le diplôme d’établissement, pour lequel 
l’EHESP est agréé par l’Etat, permettant d’exercer cette fonction au sein des établissements 
sanitaires et sociaux. Par exemple :  
 

« Les directeurs d'hôpitaux forment un corps de catégorie A de la fonction publique 
hospitalière. Ils exercent leurs fonctions dans les établissements publics hospitaliers, dans les 
syndicats interhospitaliers, les groupements de coopération sanitaire, les groupements de 
coopération sociale ou médico-sociale et les autres structures de coopération mentionnées 
dans le code de la santé publique et le code de l’action sociale et des familles, à l’exception 
des maisons de retraite publiques, des établissements publics sociaux et des établissements 
publics de santé ne comportant pas de service de chirurgie ou d’obstétrique ou 
d’hospitalisation sous contrainte. Ils peuvent, toutefois, exercer leurs fonctions dans les 
hospices publics, les maisons de retraite publiques et les établissements publics sociaux 
(enfance, handicap, réadaptation sociale) lorsque ceux-ci font l’objet d’une direction 
commune avec un établissement public de santé »12. 

Concernant les D3S :  

                                                 
12 Directeur d'hôpital - hopital.fr - Fédération Hospitalière de France 

https://www.hopital.fr/Nos-metiers/Les-metiers-administratifs-logistiques-et-techniques/Directeur-d-hopital#:~:text=Le%20directeur%20d%E2%80%99h%C3%B4pital%20est%20le%20repr%C3%A9sentant%20l%C3%A9gal%20de,assure%20le%20r%C3%A8glement%20des%20affaires%20g%C3%A9n%C3%A9rales%20de%20l%E2%80%99h%C3%B4pital.
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« Le corps des directeurs d’établissements sanitaire, social, et médico-social –D3S-recouvre 
l’emploi supérieur dans la fonction publique hospitalière […] à savoir les Hospices publics, les 
établissements accueillant des personnes âgées, adultes et mineurs inadaptés ou handicapés 
tels que les maisons d’enfants à caractère social (MECS), centres d’hébergement et de 
réinsertion sociale (CHRS), centres d’accueil d’urgence (CAU), établissements et services 
d’aide par le travail (ESAT), foyers de vie, foyers d’accueil médicalisés, maisons d’accueil 
spécialisées (MAS), institut médico-éducatif (IME). Ils exercent également dans des 
groupements de coopération sanitaire, sociale ou médico-sociale et autres structures 
mentionnées dans le code de la santé publique ou le code de l’action sociale et des familles »13. 

 

Cette spécificité explique que la majorité des enseignements que j’ai pu dispenser depuis mon 
recrutement comme Maîtresse de Conférences, ait été réalisée auprès de publics, soit de 
professionnels, soit d’étudiants en Master et, de fait, que ces enseignements se concentrent sur 
les spécificités de mon parcours de recherche. A mon arrivée, je suis rattachée au Département 
Epibiostat (Epidémiologie et Statistiques). J’ai été notamment sollicitée pour accompagner les 
collègues de mon département sur l’encadrement des biostatistiques au sein du Master of Public 
Health de l’EHESP et dans le cadre des « Fondamentaux de Santé Publique » réunissant 
l‘ensemble des formations Etat de l’établissement.  
 

2011-2013 : DEPARTEMENT EPIDEMIOLOGIE ET BIOSTATISITQUES 
Au sein de mon département de recrutement, j’ai été sollicitée pour des approches très 
techniques, assez éloignées de ma formation initiale et de ce qui m’anime dans la recherche et 
l’enseignement. Pour autant, j’ai répondu aux besoins et avais notamment participé en amont 
de mon arrivée en septembre 2011, à une Ecole d’été de Santé Publique et d’Epidémiologie avec 
la Faculté de Médecine de Paris Sud au Kremlin Bicêtre, en vue d’être en capacité de pouvoir 
mobiliser des compétences techniques pour l’encadrement des élèves sur les enseignements 
techniques pour lesquels je pourrais être sollicitée.  
 
Il a été parfois difficile, au début de cette carrière d’enseignante-chercheuse, de défendre ce que 
je situais comme une nécessité des approches constitutives et essentielles (sémiologie 
graphique), épistémologiques et critiques, dans l’apprentissage des outils d’aide à la décision : 
CAO, SIG, etc. Cela particulièrement au sein des formations continues dont l’objectif principal 
est l’acquisition rapide de compétences techniques et non théoriques, pour plus 
d’« opérationnalité », cela dans un contexte contraint où les heures d’enseignement sur ces 
thématiques sont de plus en plus restreintes.  
 
Quand je me suis retrouvée dans l’impossibilité de pouvoir articuler approches théoriques et 
pratiques, permettant de développer un point de vue critique de l’outil, je me suis peu à peu 
retirée de ces formations et me suis focalisée sur le développement d’enseignements où je 
savais pouvoir le faire de manière pérenne et en accord avec la pratique éthique et théorique que 
j’avais de ma discipline et des usages de ses outils : celle de la nécessité de ne pas 
instrumentaliser des outils puissants de décision et de positionner un point de vue critique 
alertant sur le pouvoir de la cartographie, notamment dans son lien ancien avec la décision 
politique. Cela a contribué à ma demande, fin 2014, de changement de département 

                                                 
13 Directeur établissement sanitaire -dessms (emploi-collectivites.fr) 

 

https://www.emploi-collectivites.fr/dessms-directeur-etablissement-sanitaire-social-medico-blog-territorial


 38 

d’enseignement. Cette demande a été acceptée, je suis donc passée du département 
Epidémiologie et Biostatistiques au département des Sciences humaines et sociales. J’ai pu 
réorienter une partie de mes enseignements et développer des enseignements plus en rapport 
avec le cœur de ma formation et plus en lien avec les approches que je traitais dans les projets 
de recherche développés.  
 
2013-2022 : DEPARTEMENT SHS 
Au sein du département SHS j’ai développé des liens avec des collègues aux approches plus 
connexes aux miennes et revenir au développement d’enseignements plus tournés vers la 
géographie humaine et les approches qualitatives qui caractérisent mon parcours et que je 
développe dans la section des enseignements en géographie de la santé, notamment en lien 
avec les thématiques de recherches investiguées telles que la santé globale, et les inégalités 
sociales de santé.  
 

2-3- ENSEIGNEMENTS DISPENSES EN DISPONIBILITE (2019-2022). 
A partir de novembre 2019, dans le cadre de ma disponibilité de ma fonction de Maîtresse de 
conférences, mon activité d’enseignement s’arrête brusquement, particulièrement en 2019-
2020 en raison de la mobilisation que me demande la reprise de la direction d’un réseau de santé. 
Elle persiste néanmoins dans le contexte de sollicitations ponctuelles.  
 
SEMINAIRES PONCTUELS THEMATIQUES - INEGALITES DE SANTE PERINATALES  
Durant cette disponibilité et en amont, j’ai été sollicitée pour des interventions plus ou moins 
ponctuelles, en rapport direct avec mes thématiques de recherche auprès des professionnel·les 
(élèves sages-femmes ; élèves cadres infirmiers ; professionnel·les de la santé publique ; 
travailleurs sociaux, professionnel·les de santé du médico-social ; Master de Géographie de la 
Santé ), notamment autour de la thématique de la précarité et de la périnatalité et des processus 
à l’œuvre dans la « fabrique » des inégalités de santé. 
 
- Janvier 2022 : Intervention de 2h30 autour des réseaux de santé périnatals et de la question de 
la précarité à l’école de Sage-femme Baudelocque  
- Novembre 2021 : Intervention d’1 heure (env. 100 participant.es) à l’IFSC de l’APHP : 
Présentation de Solipam Réseau de santé régional et prise en charge coordonnée des femmes 
enceintes et de leur nouveaux nés en situation de grande précarité.  
- Octobre 2021 : Intervention de 4 heures sur les Inégalités de santé dans les contextes de 
précarité et de périnatalité et Présentation de Solipam Réseau de santé régional, travail 
empêché des professionnel·les auprès des plus démunis (env. 15 participant.es) Formation 
ANCRAGES - Institut Convergence Migrations 
- 2015-2019 Intervention annuelle de 4h00 avec Priscille Sauvegrain : Déconstruction du 
culturalisme dans les contextes de santé périnatale et précarité (env. 30 participants) Séminaire 
SOLIPAM  
- 2015 ; 2016 ; 2022 : Intervention autour des facteurs socio-économiques qui concourent à la 
prématurité (env.15 participant.es) au sein des formations croisées du RSPP (Réseau de Santé 
Périnatal Parisien) 
- 2015 (3 heures) : Séminaire sur les inégalités de santé périnatales, les expositions 
environnementales et les trajectoires de soins des femmes enceintes au sein du Master 
Géosanté de l’Université Paris Ouest Nanterre  
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SEMINAIRES « REPERAGE PRECOCE DES RISQUES PERINATAUX EN SITUATION DE PRECARITE »  
2021-2022, Réseau Solipam et Réseaux franciliens de périnatalité 
4 sessions de 20 participant.es  
 
Dans le cadre de mes fonctions au sein du réseau Solipam, je coordonne avec l’appui de Julie 
Dabadie, et l’équipe de coordination, la reprise des « Séminaires Solipam » sur trois jours, à 
destination d’une vingtaine de professionnel·les de santé et du social par session, sur le repérage 
précoce des risques périnataux pour les femmes en situation de grande précarité. Ces journées 
se déclinent de la manière suivante. La première journée est consacrée à l’exposé de la situation 
sanitaire et sociale sur le territoire concerné par des acteurs en prise avec ces situations de 
périnatalité et précarité (maternités, SIAO, PMI, etc.) et à une discussion autour d’études de cas 
de femmes suivies au sein du réseau SOLIPAM. La seconde journée est destinée à un stage de 
terrain en binôme dans des structures dédiées à l’accompagnement de ce public (une journée 
dans un ESI, dans une PMI, une maraude de nuit ou dans un bidonville, etc.). La troisième journée 
vise à une matinée destinée au retour d’expérience de terrain et à une après-midi d’apports 
théoriques sur une thématique spécifique.   
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3- CONTENU DES ENSEIGNEMENTS.  
 

3-1- PRINCIPAUX ENSEIGNEMENTS DISCIPLINAIRES EN GEOGRAPHIE HUMAINE ET 

SOCIALE. 
 

GEOGRAPHIE DE LA SANTE 
UE « Initiation à la géographie de la santé »  
2006-2007, Université Omar Bongo (UOB),  
Service : CM et TD, L3, environ 20 étudiants  
 
Mon expérience dans l’enseignement commence par la valorisation de ma formation en 
Géographie de la Santé. En mars 2005, à la demande d’un enseignant de géographie de 
l’Université Omar Bongo (UOB) de Libreville (Gabon), je donne un séminaire introductif à la 
Géographie de la Santé. Cette intervention induit une demande du département de géographie 
de l’UOB pour que cet enseignement se perpétue. Durant l’année universitaire 2005-2006, je 
suis chargée du cours en licence intitulé « Initiation à la géographie de la santé ». J’y familiarise 
les étudiant·es avec la géographie de la santé, la démographie et l’analyse spatiale, en abordant 
les thèmes suivants : Territoires et santé ; Ville et santé dans les pays du Sud ; Environnement et 
santé ; Organisation des systèmes de soins ; Dynamiques des pathogènes ; etc.  
 
Cours « Pathologies émergentes et géographie de la santé »  
2006-2010, Master GEOSANTE Université Paris-Ouest Nanterre La Défense, environ 20 
étudiants (CM) 
 
J’interviens annuellement au sein du Master GEOSANTE de l’Université Paris Ouest Nanterre La 
Défense :  
- 2006, « Ebola au Gabon et au Congo : lieux d’émergence et territoires de diffusion » (durée 2h),  
- 2007, « Ebola au Gabon et au Congo : quel contrôle territorial pour l’endiguement d’une épidémie 
transfrontalière ? », (durée 2h),  
- 2008, « Les évolutions du concept de pathocénose : vers la démarche en Géovirologie », (durée 
3h) 
- 2009, « La place des sciences sociales dans une unité de recherche biomédicale » (durée 2h),  
- 2010, « Entre représentations et réalités d’Ebola au Gabon et en République du Congo », (durée 
4h). 
 
UE « Population, santé et territoires »  
2009-2011, L3 Université Paris-Ouest Nanterre La Défense, environ 20 à 25 étudiants (TD) 
 
Dans cette continuité, de retour en France à l’issue de mon terrain de thèse, et en collaboration 
avec Zoé Vaillant (Maître de conférences, Paris X), j’ai été chargée de cours, entre octobre 2009 
et juin 2011, du TD de L3 intitulé « Population, santé et territoires ». Cet enseignement consistait 
en une initiation à la recherche sur des questions de santé via un encadrement méthodologique 
et de terrain des étudiant·es dans des quartiers classés « Politique de la ville », 20ème 
arrondissement de Paris (2009-2010), puis 19ème arrondissement (2010-2011). Les objectifs du 
cours étaient les suivants : apprentissage de la formulation d’une problématique et d’hypothèses 
de recherche, élaboration d’une méthodologie, initiation à l’approche de différentes techniques 
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d’enquêtes, création d’indicateurs, exploitation des données recueillies et valorisation à travers 
une restitution semi-publique des résultats de recherche devant les partenaires institutionnels 
(coordinateurs des Ateliers Santé Ville, responsables des Agences Locales de Développement, 
acteur·ices locaux.les du quartiers intéressés par l’étude). Cet enseignement initiait les 
étudiant·es aux réalités de terrain en même temps qu’il les familiarisait avec un milieu 
professionnel.  
 
Exemples de thèmes traités (2009-2011): Méandres administratifs des enfants en besoin de soins 
psychiatriques : quelles spatialités ? ; La santé des femmes dans le 20ème arrondissement : quels 
itinéraires thérapeutiques ? ; Prévention, information et conduites à risques devant les IST, Etats de 
santé et nutrition au collège ; Programme préventif de nutrition et acceptation par les enfants : 
comparaison dans deux écoles primaires du 20ème arrondissement de Paris ; Vie affective et santé 
sexuelle chez les jeunes garçons adolescents : comparaison des quartiers Flandres et Danube ; 
Répartition de l’offre de soins et impact sur l’automédication dans un quartier populaire de Paris.  
 
Cours « Histoire de l’épidémiologie et Géographie de la santé »  
2011-2012, IDEA : Cours International d’Epidémiologie Appliquée 
CM et TD auprès d’une trentaine de professionnel·les en formation continue 
 
J’interviens également dans le cadre d’une formation continue (IDEA) autour de la thématique 
d’une géographie de l’émergence et la diffusion virale pour un cours théorique et l’encadrement 
d’une étude de cas autour de l’épidémie de SRAS. Celle-ci, donnera lieu à une publication avec 
Pascal Crepey et Alexia Kieffer.  
 
Cours « Territoires et Géographie de la santé »  
2011-2014, Mastère spécialisé® ingénierie et management des risques en santé, 
environnement, travail  
CM et TD auprès d’environ 20 à 25 étudiant·es par promotion  
 
Au sein de ce Mastère, je réalise un cours d’introduction aux liens entre les questions de santé et 
les territoires à travers les rapports entre la géographie de la santé et l’aménagement du 
territoire, la distribution des pathologies au sein d’une population et la spatialisation des 
facteurs participant à cette répartition. Ce cours vise à introduire les enjeux du développement 
des approches des SIG en amont de leur utilisation et à situer le rôle de la carte dans la décision 
publique. 
 
Séminaires thématiques « Géographie de la santé »   
2014-2016, EDH (Elèves Directeurs d’Hôpitaux) 
Environ 60 à 80 participants  
 
Dans le cadre de la formation des élèves directeurs d’hôpitaux, les enseignants du département 
des SHS sont sollicités pour proposer des séminaires (optionnels) à ce public. J’ai été invitée à 
proposer 3 séminaires dans ce cadre : « Inégalités sociales de santé et territoires » ; « Accès aux 
soins en périnatalité » ; « Accès aux soins des publics primo-arrivants » 
 
UE de « Géographie de la Santé »  
2015-2018, Licence 3 Géographie Université Rennes 2 
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UE Géographie de la santé avec Anne-Cécile Hoyez 
Co-coordination d’UE (15h) - Une vingtaine d’étudiant.es 
 
Au sein de l’UE « Géographie de la santé », j’interviens en collaboration avec Anne-Cécile Hoyez 
auprès des étudiant·es de Licence 3 de Géographie de l’Université Rennes 2, sur des 
interventions thématiques (santé globale, émergence, déterminants de la santé et inégalités 
spatiales de santé) articulées avec l’animation de travaux dirigés. 
 
Parcours recherche Inter Master 2 « Santé et territoire » 
2016-2019, collaboration UMR ESO-Laboratoire Rennes 2 et EHESP 
Coordination, avec Isabelle Siffert, Noémie Rapegno, Anne-Cécile Hoyez de ce parcours qui 
propose sur une semaine des cours au choix inter-site dans le cadre d’une collaboration entre les 
diplômes portés par l’UMR ESO et l’EHESP  
 
Nous proposons dans ce parcours, pensé collectivement, la mise en place d’un enseignement 
d’initiation à la recherche autour des thèmes « Santé et Territoires » en vue :  

i) de faire émerger des masters des Universités de Nantes, Angers, Rennes 2 et de 
l’EHESP de potentiels doctorant.es sur les questions de santé et territoires  et ;  

ii) de renforcer les liens entre recherche et enseignement en mutualisant les 
enseignements sur ces thématiques.  

iii)  
Ce parcours entend aborder les grandes thématiques traitées par les géographes travaillant sur 
les questions de santé: Sur quelle épistémologie se fonde la géographie de la santé, quels sont 
les liens entre mobilité et santé, entre inégalités et santé ? Comment s’articulent les questions 
d’accès aux soins et de territoires ? Quel est l’impact des politiques de santé sur les territoires et 
les pratiques des acteurs et des usagers ? Comment s’articulent les approches qualitatives et 
quantitatives en santé ? Par ailleurs, nous souhaitons, par une balade urbaine, sensibiliser les 
étudiant·es à l’observation de la santé et du bien-être dans la ville puis à la construction d’une 
pensée critique autour de ces thèmes. 
 

GEOGRAPHIE SOCIALE GENERALE 
 
UE « Géographie Sociale » 
Niveau : L3, Université Paris-Ouest Nanterre La Défense, 2009-2011 
Service : TD (2h/semaine ; 20 étudiant·es et 28 étudiant.es).  
 
Entre Octobre 2009 et juin 2011 je dispense le cours de TD en « Géographie Sociale ». L’objectif 
était d’encadrer et d’initier les étudiant·es de L3 à la recherche à travers un premier travail de 
terrain dans les 19ème et 20ème arrondissements de Paris (quartier politique de la ville) : 
apprentissage de la formulation d’une problématique et d’hypothèses de recherche spécifique 
à la géographie sociale : élaboration d’une méthodologie, approche de différentes techniques 
d’enquêtes, apprentissage d’un travail d’équipe (les étudiant·es travaillent en groupe de 3 à 5 
personnes) finalisé et valorisé par une restitution semi-publique des résultats de recherche sur 
les questions liant espace et société et intéressant nos partenaires institutionnels (agences 
locales de développement, Délégation à la Politique de la Ville et à l’Intégration).  
Exemples de thèmes traités (2009-2011): Représentations des espaces verts ; Usages et 
accessibilité perçue des équipements sportifs par les jeunes ; Fréquentation des fast-foods de part 
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et d’autre d’un boulevard coupure ; Influences des Puces de Montreuil et mobilités associées ; 
Résidentialisation et privatisation de l’habitait social parisien, Comment le Bar fait territoire ?; 
Accessibilité du quartier Flandre et isolement des personnes âgées ; Mobilités des jeunes d’un 
quartier défavorisé de la capitale française ; Réussite scolaire et pratiques culturelles des enfants 
scolarisés dans le primaire. 
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ENSEIGNEMENTS THEMATIQUES AUTOUR D’UNE GEOGRAPHIE SOCIALE DE LA SANTE 
 
- GLOBAL HEALTH – HUMANITARIAN HEALTH 
 
Cours « Médecine humanitaire à l’orée des rapports Nord – Sud » 
En octobre 2010 et 2011, j’interviens également dans le cadre du DU « Action Humanitaire » de 
la Faculté de Médecine de Dijon : « Les déboires de la médecine humanitaire dans l’action sanitaire 
d’urgence lors d’épidémies meurtrières en Afrique Centrale » (durée 3h 30). 
 
Module « Humanitarian health and social sciences » (Module 219 – Minor B) 
2012-2014, Master of Public Health (30h) 
Coordination de module - Environ 20 à 25 étudiant·es par promotion  
 
Durant deux ans, je coordonne le module « Humanitarian health and social sciences » dispensé 
en anglais au sein du MPH :  

“This module aims to introduce students to social sciences approaches to humanitarian health 
and to deploy these approaches to analyze the nature and specific contexts of health crises in 
developing countries, the factors influencing the capacities of health systems to respond to 
these crises, and the stakes that different stakeholders have in local, national, and global 
health crises and systems. The course will describe major health issues, the political, social, 
historical, and institutional frameworks within which different actors have addressed these 
crises in different regions of the world (Africa, Asia, Latin America…).  
Students must first understand humanities and social sciences methodologies and their 
potential contributions to humanitarian health interventions. Second, students will deploy 
these methods to evaluate interventions that have been undertaken in humanitarian crises, 
and to formulate a critical analysis and appropriate recommendations to improve these 
interventions 
The objectives of this module are to provide students the social sciences tools with which to 
analyze keys to understand the contexts and tools to analyze strengths and weaknesses of 
political, socioeconomic, and institutional contexts of humanitarian health crises and to 
identify the main priorities, targeted populations, and most appropriate strategies to address 
these crises.” 

 
Cours “Health policies and health system analysis in low-income countries”  
2014, Master of Public Health  
7h30 ETD Health system analysis in Central Africa  - Health policy and issues related to 
pregnancy in Mali - Environ 20 à 25 étudiant·es par promotion  
 
Dans le cadre du Module « Health policies and health system analysis in low income countries”, 
identifiée par mes collègues comme ayant une experience “africaine”, j’ai donné 
ponctuellement des cours en anglais relativement à l’organisation des systèmes de Santé dans 
les Suds, notamment du Gabon et de la République du Congo et animé des TD d’encadrement 
sur la Santé périnatale au Mali. 
 
UE « Global Health » 
2017-2019 puis de nouveau dès 2021, Master PSP Promotion de la santé et Prévention  
Coordination de l’UE (21h ETD) – Environ 15 à 20 étudiant.es 
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Au sein du Master PSP Promotion de la santé et Prévention de l’EHESP, je coordonne depuis 
2017 l’UE Global Health. Cet enseignement vise à un cadrage théorique autour de l’émergence 
du concept et au développement d’un regard critique de la notion de « Santé Globale » et 
aujourd’hui « One Health ». A travers des intervention sur la couverture universelle, l’émergence 
du risque sanitaire structuré autour des maladies émergentes, la santé des étrangers et leur 
accès aux soins ainsi que la santé maternelle et périnatale, on vise au sein de cette UE à i) cerner 
les jeux d’échelles spatiales et temporelles entre acteurs locaux et acteurs internationaux, 
acteurs institutionnels, publics et privés et à ii) identifier les enjeux qui gravitent autour de cette 
notion à travers des exemples concrets (Epidémies d’Ebola, Migrations, Santé périnatale, etc.). 
 
- DETERMINANTS ET INEGALITES DE SANTE  
 
UE « Déterminants de la santé » 
2014-2019 : Master Droit Ethique et Santé de l’Université Rennes 1 et l’EHESP 
Coordination d’UE (19,5 ETD) - Environ 25 à 30 étudiant·es par promotion  
 
A partir de 2014, je suis en charge de l’organisation de l’Unité d’Enseignement des Déterminants 
de la santé au sein du Master Droit Ethique et Santé. Dans le cadre de cette UE, l’objectif est de 
montrer la diversité des facteurs participant à déterminer les états de santé des populations, 
notamment à travers une approche en géographie sociale critique. En effet, les déterminants de 
la santé participent à la fabrique des inégalités sociales et territoriales de santé aussi bien à 
l’échelle internationale que nationale et plus locale. Cette approche multi-scalaire permet 
d’appréhender les processus systémiques à l’œuvre dans les déterminants de la santé. Cette UE 
articule cours magistraux et travaux dirigés auprès d’un public de Master mixte (formation 
initiale et formation continue).  
 
Module « Politiques de santé en (dé)faveur des familles en situation de précarité : Impact et 
limites » 
Depuis 2015 : DU Précarité Santé maternelle et périnatale  
15 à 20 étudiant·es professionnel·les par promotion  
 
Dans le cadre du DIU Précarité, Santé maternelle, Santé périnatale, porté par l’Université Paris 
Diderot – Paris Descartes, puis DU à partir de 2020 en raison de son positionnement au sein de 
l’Université de Paris, j’interviens entre 2015 et 2018-2019 (arrêt de la formation en 2019-2020) 
puis de nouveau à partir de 2020, autour de la thématique des inégalités sociales et territoriales 
de santé, l’accès aux soins des personnes primo-arrivantes. Je coordonne par ailleurs le Module 
5 du DU (« Politiques de santé en (dé) faveur des familles en situation de précarité: Impact et 
limites »), participe à l’encadrement pédagogique des étudiant·es ainsi qu’aux jurys et au comité 
pédagogique. 
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3-2- ENSEIGNEMENTS METHODOLOGIQUES. 
 
Outre la dispense d’enseignement en géographie humaine, géographie sociale ou géographie 
de la santé, j’ai également été amenée à enseigner différentes méthodologies de la géographie, 
plus ou moins proches de mes propres pratiques méthodologiques.  
 

« OUTILS » DE LA GEOGRAPHIE : CARTOGRAPHIE, ANALYSE SPATIALE ET SIG  
 
UE « Statistiques appliquées à la cartographie »  
Niveau : L1, Université Paris-Ouest Nanterre La Défense, 2009-2010 
Service : TD (2 x 2h/semaine, 57 étudiant.es) 
 
Dans le cadre de ce cours, l’objectif était d’apporter les bases théoriques (fonctions de la carte, 
règles du langage cartographique, sémiologie graphique) nécessaires à la mise en œuvre d’un 
travail cartographique et d’un apprentissage des étapes nécessaires à la réalisation d’une carte : 
initiation aux méthodes statistiques utilisées par les géographes pour la mise en carte des 
données quantitatives.  
 
UE « Analyse Spatiale » 
2009-2011, Niveau : L2, Université Paris-Ouest Nanterre La Défense  
Service : CM et TD (2 x 2h/semaine, 38 étudiant·es ; 2 x 2h/semaine, 48 étudiant.es) 
 
L’enseignement portait sur l’étude de la répartition des objets dans l’espace et des relations 
qu’ils entretiennent entre eux grâce aux outils de l’analyse spatiale (traitements des données et 
modes de représentation graphique) : exercices appliqués standards (autocorrélation spatiale, 
matrice de flux, etc.) , analyse d’article (pertinence des maillages territoriaux, analyse de 
réseaux, phénomènes de régionalisation, centralité, polarisation, etc.), familiarisation avec les 
techniques statistiques et modèles mathématiques utilisés par la géographie et initiation à 
l’usage d’un logiciel de CAO (cartographie assistée par ordinateur) : Philcarto® .  
 
UE « Initiation aux SIG » 
2010-2011, Niveau : L3, Université Paris-Ouest Nanterre La Défense 
Service : CM et TD (3 x 2h/semaine, 36 étudiant.es) 
 
En collaboration avec Elise Temple-Boyer (Maître de conférences, Paris X), ce cours de CM/TD 
avait pour objectif l’initiation des étudiant·es de L3 au fonctionnement des SIG, à la création, à 
l’utilisation, à l’analyse et à l’exploitation de bases de données (validation et traitement 
statistiques des données, gestion d’une base de données), ainsi qu’à la mise en carte dans une 
perspective explicative et prospective (obtention de fonds cartographiques, réalisation de fonds 
cartographiques, réalisation de cartes, mise en page, habillage). Il s’agissait en outre de favoriser 
une prise en main des logiciels Excel® et Philcarto®.  
 
Module “Cartography and Statistics” (Module 113) et Module “GIS” (Module 230: Major B) 
2012-2015, M1 Master of Public Health: Module 113 (30 h)  
2012-2015, M2 Master of Public Health: Module 230 (30h)  
Coordination de Module - Environ 20 à 25 étudiant·es par promotion  



 48 

 
A partir de 2012, j’organise les modules de cartography et statistics et GIS, pour promouvoir une 
formation sur deux ans au sein du MPH en outils de la géographie appliqués à la santé. Ces 
enseignements sont dispensés en anglais :  

“The interest of this module is that Computer aided mapping (CAM) and Geographic 
information system (GIS) allow creation, interpretation and analysis of digital maps from 
multiple data sources. 
They are a powerful tool for assessment, decision-making and information sharing. GIS 
provides a platform for the spatial analysis of diffusion or disappearance of a disease or health 
data in relationship to population characteristics such as demographic and socioeconomic 
factors, neighborhood deprivation, health services proximity, environmental exposures, etc. 
Students who successfully complete this course will be able to: 

- to collect relevant spatial data and to summarize spatial data using GIS software 
- to learn basic statistical methods, concepts, models, for the analysis of spatial data 
- to create a base map and to make maps in univariate and multivariate statistical analysis  
- to be familiar with i) basic statistical methods, concepts and models of the spatial analysis; ii) 

GIS tool, questions put to it, its large features” 
 
Cours de « Biostatistiques » :  
- 2011-2013, en M1 Master of Public Health, j’encadre en anglais une dizaine d’étudiant·es 
du Master of Public Health 1 en TD 
A mon arrivée à l’EHESP, j’accompagne les collègues de mon département, notamment 
Séverine Deguen, Nolwen Le Meur et Antoine Flahault dans l’encadrement des biostatistiques 
au sein du Master of Public Health. Les enseignements, dispensés en anglais, visent à 
l’encadrement de travaux dirigés en statistiques et notamment l’analyse de données statistiques 
à partir de données de santé publique avec le logiciel Stata®. 
 
- 2011-2014, dans le cadre des fondamentaux de Santé Publique, j’encadre une vingtaine 
d’élèves des filières états en TD 
De la même manière j’encadre dans le cadre des Fondamentaux de Santé Publique, les TD de 
biostatistiques visant à familiariser les élèves des filières Etat avec les outils statistiques basiques 
et plus avancés (analyse univariée et début de l’analyse multivariée) servant à l’utilisation et 
l’analyse des données de santé à partir du logiciel Excel®. 
 
UE « Introduction aux méthodes des sciences sociales Géographie de la santé et 
cartographie » 
2014-2019, Master Santé publique M1  
CM et TD - Environ 25 à 30 étudiant·es par promotion  
 

Dans cette formation généraliste en santé publique, introduisant aux Master 2 thématiques et 
spécifique de l’EHESP, j’interviens pour une Introduction à la géographie de la santé, la 
présentation critique du « pouvoir des cartes », ainsi qu’un cours d’introduction à la sémiologie 
graphique. A l’issue de ces cours magistraux, j’encadrais en TD une initiation à la CAO avec le 
logiciel Philcarto®. 
 

METHODES QUALITATIVES DE L’ETHNOGRAPHIE, DE LA GEOGRAPHIE SOCIALE ET DE LA SANTE PUBLIQUE  
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UE « Evaluation qualitative des programmes en santé publique »  
Coordination entre 2016-2019 et intervention ponctuelle entre 2020 et 2022, EHESP & 
Université de Clermont-Ferrand  
Intervention en M1 et M2 2018-2019 (6h CM) 
 
Je coordonne deux semaines (en 2016 soit environ 50 heures d’enseignements), puis trois (à 
partir de 2017 soit environ 75 heures d’enseignements) de formation en résidence hebdomadaire 
à Rennes, Paris et Clermont-Ferrand (jury et intervention en M1). Cet enseignement vise à 
développer les compétences de mobilisation de méthodes qualitatives et ethnographiques de 
l’observation, de l’entretien, du focus group, dans le cadre d’une évaluation de programme en 
santé publique.  
 
La première semaine est principalement consacrée à une introduction sur les méthodes 
qualitatives suivie d’une mise en application. Le terrain sera par la suite développé la deuxième 
semaine d’enseignement à partir de 2017. La semaine se termine par une introduction à 
l’évaluation de programmes en santé publique.  
 
La deuxième semaine (puis troisième à partir de 2017) est consacrée aux méthodes d’analyse de 
données qualitatives et de préparation en groupe d’une évaluation de programme et de sa 
présentation en présence des commanditaires de l’évaluation. 
Je suis également sollicitée par l’Université de Clermont pour dispenser les cours de méthodes 
qualitatives en Master 1 en 2018-2019. Je continue par ailleurs à intervenir ponctuellement au 
sein de cette formation entre 2019 et 2021.  
 
Thématiques traitées entre 2016 et 2019 :  

- Evaluation de l’atelier du RSPP à destination des pères attendant un enfant  
- Evaluation du dispositif SOS Allaitement mis en place par le RSPP 
- Evaluation de l’action de Solipam 

 
Pilotage de Module Interprofessionnel 
2013-2017 : Module Inter professionnel en Santé Publique 
(10 élèves par groupe) 
 
La finalité du Module interprofessionnel (travail de groupe encadré et étalé sur un mois) est de 
confronter les différents professionnel·les œuvrant dans le domaine de la santé publique 
d’horizons divers à un savoir documentaire, proposé par l’animateur et enrichi par le groupe, 
couplé à une observation de terrain, si possible sur plusieurs sites. Cette expérience d’analyse en 
groupe est destinée à mieux comprendre les raisons d’une application variable d’une même 
exigence posée dans les textes.  
 
La confrontation de logiques différentes est un fait incontournable dans l’univers professionnel. 
Elle invite constamment à adapter, à faire évoluer les pratiques, de façon à permettre la 
collaboration. C’est dans le but de préparer les cadres à cet exercice que l’EHESP organise 
chaque année un module interprofessionnel de santé publique, ayant pour objectif une 
formation par la recherche et la possibilité pour les professionnel·les des différentes filières de 
partager leurs savoirs et leurs approches vis-à-vis de questions de santé publique. Ces dernières 
sont proposées par des animateurs et animatrices experts d’un domaine et qui encadrent un 
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groupe pluri professionnel en introduisant une problématique accompagnée d’orientations 
bibliographiques et de proposition méthodologiques. Le sens du travail en équipe, les capacités 
d’analyse critique et de formulation d’orientations pour l’action sont les qualités développées à 
travers le MIP de santé publique.  
 
Thématiques traitées : 

- L’accès aux soins des femmes enceintes migrantes dans l’agglomération rennaise 
- L’impact du risque d’Ebola sur les représentations de soignants. L’exemple des 

établissements de santé de référence en France 
- Périnatalité, Réseaux et Territoires : Quelle inscription sanitaire et socio-spatiale du 

réseau périnatal sur le territoire parisien 
- Le réseau SOLIPAM : quelle satisfaction des professionnel·les de santé participant au 

réseau chargé de la prise en charge des femmes enceintes en situation de grande 
précarité en Ile-de-France ? 

- Garantir un accès aux soins pour les mineurs et les familles en situation de rue à Paris 
 
Séquence : « Les logiques de parcours des usagers » au sein de l’UE « Droits et besoins des 
personnes accueillies et de leurs familles » 
2015-2019, DESSMS  
Coordination de séquence – Environ 60 participants  
 
Cette séquence (section d’UE) est consacrée aux populations dans le cadre de l’UE Populations, 
politiques et acteurs du champ Social, Sanitaire et Médico-Social :  
Elle vise à familiariser les élèves avec le type de populations qu’ils seront amenés à rencontrer 
dans leur exercice professionnel mais également durant leur stage de terrain. Dans la 
perspective de ce stage, nous consacrons un cours dédié aux questions méthodologiques des 
pratiques ethnographiques qualitatives d’observation et d’entretiens (particulièrement 
concernant l’observation et la conduite de récit de vie) en vue de la réalisation de ce stage. Cette 
séquence vise également à l’encadrement des stages de terrain et jury des rapports de stages 
relatifs aux parcours des usagers. 
 
Les enseignements que j’ai pu dispenser sont tant généralistes (géographie sociale) que 
spécialistes (géographie de la santé), cela sur des thématiques que j’ai pu investiguer de manière 
plus ou moins approfondie dans mes recherches. Cette partie vise également à montrer i) une 
capacité à enseigner les méthodologies de la recherche et notamment me saisir de celles, même 
éloignées de mes pratiques habituelles (analyse spatiale, biostatistiques), pour être en capacité 
de les enseigner à un niveau master, ii) l’adaptation à différents publics universitaires, de la 
licence au doctorat, comme professionnels.  
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4- FORMATION A LA RECHERCHE PAR L’ENCADREMENT. 
 

4-1- SYNTHESE DES ENCADREMENTS. 

 
- 5 mémoires de Master 1  
- 24 mémoires de Master 2 
- 6 rapport de stage 
- 2 rapports de recherche 
- 8 mémoires professionnels, (IASS, DESSMS, Sage femmes)  
- 3 directions de stages 

 

4-2 LISTE DES ENCADREMENTS DE MEMOIRES DE SAGES-FEMMES, DE MASTER 1 ET 2 

PROFESSIONNEL·LES OU RECHERCHE, OU TRAVAUX ETUDIANT·ES COLLECTIFS.  

 
J’inclus, en les distinguant, dans les activités d’encadrement de la recherche les encadrements 
de mémoires de i) Master 1, ii) Master 2 et iii) Mémoires de fin d’étude des élèves sages-femmes, 
et iv) rapports des Modules Inter Professionnels (MIP) et v) des stages internationaux des élèves 
des « Filières Etats » de l’EHESP dont l’encadrement par un « suivi en dentelle » rejoint ceux 
attendus dans le cadre d’un Master 2. Relativement aux thématiques, on pourra constater la 
prépondérance de suivi de mémoires en liens avec la périnatalité ou bien la migration, plus 
rarement relatifs aux épidémies émergentes. Cela répond i) soit à la proposition de stage 
scientifique dans le cadre de projet de recherche financés pour lesquels nous disposions avec les 
collègues des projets en question d’un financement pour des Master 2, ii) soit à une réelle 
demande sur les questions de périnatalité et de migration sans beaucoup d’autres collègues 
intéressées par ces thématiques dans mon établissement.  
 
2011-2012 (1 mémoire) :  
Elisha Yoon, 2012, Socioeconomic inequalities and high-risk pregnancies in Ile-de-France: the 
effect of socioeconomic status on the number of women under surveillance for a high-risk 
pregnancy, Master of Public Health, EHESP 
 
2012-2013 (2 mémoires):  
Natalia Toledo Melendez, 2013, Health overview of the neighborhood politique de la ville of the 
17th arrondissement of Paris: setting the stage for future coordination of local public health 
actions Master of Public Health, EHESP 
Madeleine Collombier, 2013, Factors and Mechanisms that influence the use of prenatal care 
among women of various social-economic statuses in Paris, Master of public health, 42p.  
 
2013-2014 (5 mémoires):  
Kristina Parkins, 2014, Investigating the socio-territorial factors that influence antenatal care 
pathways of pregnant women in Lyon: a qualitative study and social epidemiological approach, 
Master of Public Health, EHESP 
MarieGabrielle Rietsch, 2014, Migration and Maternity in the 19th arrondissement of Paris, 
Master of Public Health, EHESP 
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Alexia Sevestre, 2014, Rapport de stage: étude exploratoire sur les facteurs déterminants d’une 
issue de grossesse défavorable chez la femme migrante, Master 1 santé publique, parcours 
sciences sociales. EHESP Rennes. 
Véronique Njambé-Makêmbé, 2014, L'accès aux soins des femmes enceintes. Les 
représentations des professionnel·les de santé libéraux de l'agglomération rennaise sur cette 
population et leurs influences sur l'accès aux soins, Master 2 Pilotage des politiques et actions 
en santé publique. 
Sara Painter, 2014, Offrir un habitat aux personnes en situation de souffrance psychique. 
Réflexions sur les maisons relais et résidences accueil du département du Maine et Loire, Master 
2 Dynamiques et Aménagement des espaces, Territorialités, Université Rennes 2 
Module Interprofessionnel de Santé publique, 2014, L’accès aux soins des femmes enceintes 
migrantes dans l’agglomération rennaise, Groupe n° 2, encadrement Clélia Gasquet-Blanchard 
 
2014-2015 (6 mémoires, 1 rapport de groupe) 
Hélène De Bonnières, 2015, L’accès aux soins des personnes migrantes au Royaume-Uni : La 
London Clinic de Médecins du monde, Mémoire de stage International, Elève Directeur 
d’hôpital, EHESP  
Caroline Jeannin, 2015, Projet de stage international L'accès aux soins des femmes enceintes 
en Andalousie, Espagne, Mémoire de stage International, Elève Directeur d’hôpital, EHESP  
Katia Lucina, 2015, Améliorer l’accès aux soins des migrants à travers l’éducation thérapeutique 
et la médiation culturelle : l’exemple maltais, Mémoire de stage International, Elève Directeur 
d’hôpital, EHESP  
Lorène Bousquet, 2015, L’accueil des fratries en Foyer de l’Enfance, précautions et 
améliorations, Mémoire de DESSMS, EHESP  
Charlotte Jouveau, 2015, Caractéristiques des femmes 18-25 ans incluses dans le réseau 
SOLIPAM, Mémoire Sage-Femme, Ecole de Sage-Femmes-Hôpital Saint-Antoine, Université 
Pierre et Marie Curie, Faculté de Médecine Paris VI  
Frédérique Perrotte, 2015, Précarité et désir d’enfant : des histoires singulières et des désirs 
pluriels, DIU Précarité, Santé maternelle, Santé périnatale, Paris Diderot – Paris Descartes - 
EHESP  
MarieGabrielle Rietsch, 2014, Projet de recherche commun, SOLIPAM EHESP, Rapport de 
recherche, 54p. 
Jenny Attal, Conrad Breuer, Pauline Dubois-Constant, Philippe Durel, Marion Le Texier, 
Marion Makaroff, Antoine Montero, Angéline Trillaud, 2015, Module Interprofessionnel de 
Santé publique, 2015, L’impact du risque d’Ebola sur les représentations de soignants. 
L’exemple des établissements de santé de référence en France, Groupe n° 34, encadrement 
Clélia Gasquet et Jocelyn Raude. EHESP, https://documentation.ehesp.fr/memoires/ 
2015/mip/groupe%2034.pdf  
 
2015-2016 (1 mémoire, 1 rapport de groupe) 
Kerneis Anaëlle, 2016, Quelle place pour la promotion de la santé chez les 0-6 ans dans une 
stratégie plus globale de promotion de la santé des enfants, des jeunes et des adolescents 
Bretons ? Mémoire professionnel IASS, EHESP  
Module Interprofessionnel de Santé publique, 2017, Périnatalité, Réseaux et Territoires : 
Quelle inscription sanitaire et socio-spatiale du réseau périnatal sur le territoire parisien, Groupe 
n° 34, encadrement Clélia Gasquet-Blanchard 
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2016-2017 (3 mémoires, 2 rapports de groupe) 
Tamara Fadul, 2017, Evaluation du numéro vert de SOLIPAM, Master 1 Master of Public Health 
(EHESP)  
Céline Auzier, 2017, Factors and mechanisms of interactions influencing midwives’ practices of 
at home visits in their Health Promotion attitude ; Master 2 Master of Public Health (EHESP)  
Magalie Benoit, Tamara Fadul, Houda Merimi, Iris Bichard, 2017, Rapport du Groupe 
Trajectoires migratoires, parcours d’habitantes et de soins pour les femmes primo-arrivantes : focus 
sur les parcours de soins durant la grossesse, Stage doctoral USPC, Enseignante-chercheure 
référent : Clélia Gasquet-Blanchard ; « personne ressource » : Lys Alcayna-Stevens  
Juliette Minni, L’armée Française face à Ebola (Codirection avec B. Pouget) L’engagement du 
Service de Santé des Armées dans la crise Ebola. Master 2 d’Histoire militaire, géostratégie, 

défense et sécurité́ (IEP Aix– Ecole de l’Air de Salon de Provence)  
Florie André Poyaud, Alexandra Andro Mélin, Gabrielle Brunet de la Charie, Camille 
Giambruno, Sophie Grienenberger, Augustin Hérault, Ophélie Jaffard, Pauline Qeyroy, 
Evelyne Rispal, Marion Vivier, Lara Ziegler, Module Interprofessionnel de Santé publique, 
2017, Le réseau SOLIPAM : quelle satisfaction des professionnel·les de santé participant au 
réseau chargé de la prise en charge des femmes enceintes en situation de grande précarité en 
Ile-de-France ? , Groupe n° 7, encadrement Clélia Gasquet-Blanchard 
https://documentation.ehesp.fr/memoires/2017/mip/groupe %207.pdf  
 
2017-2018 (5 mémoires, 4 soutenus, 2 rapports) 
Céline Amouret, (co-encadrement avec Fatima Yatim-Daumas), La mobilité des résidents en 
EHPAD, Mémoire de M2, Master DROIT Ethique et Santé, EHESP et Faculté de Droit de Rennes 
1  
Sophie Guetaz (co-encadrement avec Karine Galopel-Morvan), Informer les parents durant la 
grossesse, Master de Promotion de la Santé et Prévention, École des Hautes Études en Santé 
Publique (Rennes)  
Emilie Decat, Evaluation d’une Unité d’accompagnement personnalisée au sein du CHI André 
Grégoire, Master 2 Recherche, Evaluation en santé Université de Clermont Ferrand, EHESP  
Ana Milot (co-encadrement avec Anne-Cécile Hoyez), Trajectoires de soins des femmes 
enceintes migrantes Etude qualitativie menée à la PASS du CHU de Rennes, Master de 
Promotion de la Santé et Prévention, École des Hautes Études en Santé Publique (Rennes)  
Lidia Cichon (co-encadrement avec Anaïk Pian), (mémoire non soutenu dans le cadre du projet 
MIGSAN), Trajectoires des soins des femmes enceintes primo-arrivantes en situation de 
précarité : Enquête réalisée à la PASS de Strasbourg, Master 2 Intervention sociale, conflits et 
développement, Rapport de Stage, 2018, Université de Strasbourg 
Marine Fernandez, Recherche en santé maternelle : développement d’une approche 
communautaire pour prévenir les complications obstétriques et la mortalité maternelle chez les 
femmes enceintes d’une communauté rurale maya du Yucatan., Master de Promotion de la Santé 
et Prévention, École des Hautes Études en Santé Publique (Rennes)  
Anbar Anne-Sophie, Boukharssa Malika, Boulanger Alixia, Brezard Nadège, Gourdon 
Fabien, Kebabsa Zaïa, Marsa, Cécile, Mazelier Pascale, Roussel Stéphanie, Strasser 
Thibault, Module Interprofessionnel de Santé publique, 2018, Garantir un accès aux soins pour 
les mineurs et les familles en situation de rue à Paris, Groupe 22, encadrement Clélia Gasquet-
Blanchard 
 
2018-2019 (4 mémoires, 3 soutenus) 
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Cynthia Mabou, Evaluation en santé au sein du CSE Moise, Master 2 Recherche, Evaluation en 
santé Université de Clermont Ferrand, EHESP  
Salim Benmessaoud, (co-encadrement avec Marie-Renée Guevel, (mémoire non soutenu dans 
le cadre du projet RECITS), Implantations des services de petite enfance en Ille et Vilaine, Master 
2 Recherche, Evaluation en santé Université de Clermont Ferrand, EHESP 
Georgina Lepoul, (co-encadrement avec Frédérique Quidu), Mise en place d’une enquête sur 
les rapports de service en périnatalité, Mémoire de M1 de santé publique École des Hautes Études 
en Santé Publique (Rennes)  
Marielle Lemeur, (co-encadrement avec Paula Cristofalo), Trajectoires et rapports sociaux en 
périnatalité, Master de Promotion de la Santé et Prévention, École des Hautes Études en Santé 
Publique (Rennes)  
 
2019-2020 (4 mémoires) 
Charmaine Sorreau, (co-encadrement avec Paula Cristofalo, Maud Gelly et Anne-Cécile 
Hoyez), Entre pratique médicale et violence : enjeux de lutte autour de l’épisiotomie, Master 2, 
Mention Santé publique Parcours : Pilotages des politiques et actions en santé publique École 
des Hautes Études en Santé Publique (Rennes)  
Marion Aubin, (co-encadrement avec Anne-Cécile Hoyez), Les parturientes de la maternité de 
Tenon vues par les soignant.e.s : en situation de précarité, d’origine étrangère ou plus aisées, 
conséquences de l’inscription de l’hôpital dans son quartier socialement mixte qui évolue, 
Master 2, Mention Santé publique Parcours : Pilotages des politiques et actions en santé 
publique École des Hautes Études en Santé Publique (Rennes)  
Romane Couteux, Facteurs de risque en périnatalité. Etude des effets de la grande précarité sur 
la santé des femmes enceintes reçues par Solipam entre 2011 et 2018. Master 2 mention Santé 
Publique parcours Promotion de la Santé et Prévention, Ecole des Hautes Etudes en Santé 
Publique (directrice de stage) 
Clémence Felden, La prise en charge médico-sociale des femmes enceintes en situation de 
grande précarité par le Réseau SOLIPAM : de la montée de la vulnérabilité aux limites de l’offre 
institutionnelle (dir mémoire : Nora El Qadim ; Audrey Mariette; directrice de stage : Clélia 
Gasquet-Blanchard) 
 
2020-2021 (4 mémoires, 3 soutenus) 
Nikita Maucotel, Prise en charge des femmes migrantes logées en hôtel social, par les sages-
femmes, dans les Maternités d’Ile-de-France, ESF – Sorbonne Université Ecole de Sages-
femmes Saint Antoine (dir mémoire : Nathalie Baneux ; dir stage : Clélia Gasquet-Blanchard) 
Juliette Gimbert, « Sage-femme référente de parcours : accompagner et coordonner la sortie 
de suites de couches au CHI de Montreuil, Evaluation qualitative du projet », Master 2, Santé 
Publique et environnement, Spécialité Intervention en promotion de la santé, Université de 
Lorraine 
Romane Couteux (mémoire non soutenu dans le cadre du projet TRASOPER) 
Maëla Cariou, Césarienne en Syrie, représentations des soignants et contrôle des corps en 
temps de guerre, Master de Promotion de la Santé et Prévention, École des Hautes Études en Santé 
Publique (Rennes) 
 
2021-2022 (3 mémoires) 
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Mathilde Marguerit, Les sages-femmes face à l’accompagnement des femmes en situation de 
précarité dans le post-partum, Mémoire Sage-femme, Ecole de sages-femmes de Baudelocque, 
Paris                                                     
Sarah Desetables, Les expériences gynécologiques et obstétricales des femmes racisées en 
France, Mémoire Master PPSP, EHESP (Rennes)  

Emma Vaugoyeau, Tensions au cœur des approches inhérentes au travail du care. La médiation 
en santé : regard sur la vulnérabilité et les capacités des femmes hébergées en hôtel social en 
Ile-de-France, Mémoire Master PPSP, EHESP (Rennes) 

 
2022-2023 (9 mémoires en cours d’encadrement) 
Chloé Sébert, Vécu des sages-femmes sur l’accompagnement des femmes allophones en suite 
de couches. Etude qualitative sur les sages-femmes du centre hospitalier, Mémoire sage-
femme, Université de Rennes.  
Louise Rousseau, « le vécu et les difficultés rencontrées par les sages-femmes et l’équipe 
médico-sociale dans la prise en charge des femmes enceintes immigrées », Mémoire Sage-
femme, Ecole de Versailles Saint Quentin en Yvelines  
Gabrielle Ferrandon, « L’impact de l’augmentation de la demande sur la prise en charge des 
patientes par SOLIPAM » en 2021, Mémoire Sage-femme, Ecole de Versailles Saint Quentin en 
Yvelines  
Maelys Perrin, thématique : représentation différenciées dans le soin psychique des 
demandeurs d’asile Master Migration (ICM) 
Lily Barillot, thématique : enjeux et tendances des accouchements hors site hospitaliers, Master 
Santé publique, Université Claude Bernard, Lyon 1 
Camille Chainot, « Les problématiques d’accompagnement à la santé des demandeurs d’asile 
dans l’HUDA et les CADA de l’Ille-et-Vilaine », Master 1 Administration de la santé 
« Organisation, Régulation et Management en Santé », Mémoire professionnel, EHESP, 
Rennes. 
Johanna Laburthe, « Dégradation des états de santé des femmes suivies à Solipam et errance 
résidentielle », M1 Santé Publique, EHESP, Rennes   
Eugénie Rousseau, « Acceptabilité pour les pharmaciens d'officine du déploiement d'une 
nouvelle forme de buprénorphine à l'officine », M2 Santé Publique Promotion de la santé et 
Prévention EHESP, Rennes  
Morgane Ravaillault, « Inclusion des migrants en situation de handicap psychique dans les 
projets de santé mentale et soutien psychosocial (SMSPS) en contexte de crise humanitaire. » 
M2 Santé Publique - Situations de Handicap et Participation Sociale, EHESP, Rennes 
 
2023-2024 (2 mémoires en cours d’encadrement) 
Inès More, « Réduction des césariennes au Brésil », Rapport de stage international directeur 
d'hôpital - Élève directrice d'hôpital - Promotion 2023-2024 EHESP, Rennes   
Luce Jérome, « Les raisons du recours aux césariennes et déterminants liés au Brésil », Élève 
directrice d'hôpital - Promotion 2023-2024 Rapport de stage international directeur d'hôpital - 
Promotion 2023-2024 EHESP, Rennes   
 
En conclusion de cette présentation de mon parcours d’enseignement, on peut souligner son 
articulation vers une spécialisation autour des questions de géographie sociale et de la santé et 
en santé publique en raison d’une demande très spécifique du public d’élèves de l’EHESP. 
J’apporte à celle-ci notamment une approche critique de la santé publique en raison d’un rapport 
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régulier au terrain. Cette approche critique se nourrit de la variété des enseignements dispensés 
pour des publics tantôt d’étudiant·es en formation universitaire initiale, classique ou mixte, se 
dirigeant vers un parcours recherche ou professionnel, mais aussi auprès de professionnel·les, 
visant des formations ou séminaires diplômant « Formation état », DU, ou non (Séminaires 
Solipam, Séminaires optionnel EDH).  
 
Les liens qui peuvent être fait entre les mémoires et l’articulation avec les écrits scientifiques 
participent à illustrer des allers-retours entre enseignement, formation à la recherche, et 
recherche. Ce lien s’observe par la diversité de publications valorisant non seulement les 
recherches conduites qui illustrent un travail collaboratif avec des chercheurs géographes 
comme d’autres disciplines, mais aussi les étudiants qui ont pu participer aux recherches 
conduites ici évoquées.  
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5 – PUBLICATIONS.  
 
Je montre maintenant comment cette expérience singulière s’articule en termes de publication 
et de communication et comment elle prend, dans la sélection proposée, sens pour articuler et 
expliquer l’émergence du volume Inédit.  

 

5-1- SYNTHESE BIBLIOMETRIQUE.  

- 11 articles dans des revues à comité de lecture 

- 17 articles dans des revues sans comité de lecture 

- 12 chapitres d’ouvrage  

- 1 direction d’ouvrage 

- 1 ouvrage  

- 2 rapports  

- 3 mémoires  

- 15 communications dans des colloques internationaux 

- 14 communications dans des colloques ou séminaires  

- 2 posters  

- 3 articles de vulgarisation de la recherche  

- 14 conférences grand public ou émission de radio 

 

5-2- LISTE EXHAUSTIVE DES PUBLICATIONS ET COMMUNICATIONS SCIENTIFIQUES. 

ARTICLES DANS DES REVUES A COMITE DE LECTURE  
Cristofalo, P., Gasquet-Blanchard, C., Hoyez, A-C., Gelly, M., 2023, (accepté) Ce que le 
capitalisme sanitaire fait à la maternité : production de la demande et spécialisation de l’offre en 
soins périnataux, in Economie Appliquée  
 
Gasquet-Blanchard, C. & Moine, R., 2021, Une fabrique programmée des inégalités sociales en 
santé périnatale. Les limites actuelles de la prise en charge des femmes enceintes mises en 
situation de précarité. Revue française des affaires sociales, 225-
240. https://doi.org/10.3917/rfas.213.0225 
 
Gelly, M., Cristofalo, P. & Gasquet-Blanchard, C., 2021, Enquête dans deux maternités de la 
bourgeoisie : ériger des biens ordinaires en biens rares. Actes de la recherche en sciences sociales, 
1(1-2), 72-91. https://doi.org/10.3917/arss.236.0072 
 
Demichelis C., Oswald J., Bostvironois A., Gasquet-Blanchard C., Narat V., Bokika J-C., Giles-
Vernick T., 2021, Effets d’un siècle de mobilité villageoise sur la dynamique paysagère d’une 
mosaïque forêt-savane en République démocratique du Congo, Bois et Fôrets des tropiques, vol. 
348 (2021) 3-16 
 
Gasquet-Blanchard C., Hoyez A-C., 2020, « Les dimensions spatiales des relations familiales en 
migration : les enjeux autour de la grossesse en migration », Norois, 257 | 2020, 7-20.  
 

https://doi.org/10.3917/rfas.213.0225
https://doi.org/10.3917/arss.236.0072
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Bokika J-C., Giles-Vernick T., Demichelis C., Oszwald J., Gasquet-Blanchard C., et al., 2020, 
Multidimensional analysis of landscape dynamics in a Central African forest-savannah mosaic. 
African Journal of Ecology, Wiley, 2020, 00, pp.1 - 17. ff10.1111/aje.12750ff. ffhal-02634114 
 
Gelly M., Cristofalo P., Gasquet-Blanchard C., 2019 Choisir la césarienne : une pratique où 
convergent habitus de classe et intérêts médicaux. Revue française des affaires sociales, La 
documentation française, 2019, 1 (3), pp.71. ⟨10.3917/rfas.193.0071⟩. ⟨hal-02456771⟩  
 
Gasquet-Blanchard, C., 2017, L’épidémie d’Ebola de 2013-2016 en Afrique de l’Ouest : analyse 
critique d’une crise avant tout sociale. Santé Publique, 29, 453-
464. https://doi.org/10.3917/spub.174.0453 
 
Gasquet-Blanchard C., 2015, « Ebola, géographie d'un virus. Enjeux socio-spatiaux en Afrique 
Centrale », L'Espace Politique [En ligne], 26 | 2015-2, mis en ligne le 22 juillet 2015, consulté le 
01 août 2015. URL : http://espacepolitique.revues.org/3475 ; DOI : 10.4000/espacepolitique.3475  
 
Gasquet-Blanchard C., 2014, Les fièvres hémorragiques à virus Ebola et Marburg, des 
pathologies exemplaires illustrant de multiples enjeux de la santé globale ; Santé globale & 
globalisation de la santé. Pour une anthropologie des politiques mondiales de santé, Journal des 
anthropologues, nov-dec.2014  
Wauquier, N., Bequart, P., Gasquet, C., Leroy, E., 2009, “Long-term persistence of specific IgG 
in survivors of the 1996 and 2001 Ebola outbreaks in Gabon”, Emerging Infectious Diseases 

ARTICLES DANS DES REVUES SANS COMITE DE LECTURE  
Gasquet-Blanchard, C., Hoyez, A-C., Cristofalo, P., Gelly, M., 2023, (accepté) La mobilité : 
sésame de l’accouchement rêvé des élites économiques ?, RFST  
 
Gasquet-Blanchard C., Sahnoun, L., 2021, La précarisation des femmes enceintes primo-
arrivantes comme indicateur du creusement des inégalités sociales de santé en Île-de-France. 
In Atlas collaboratif de la méga-région parisienne [En ligne]. Rouen : UMR CNRS 6266 IDEES, 
Université de Rouen Normandie. Publié le 8 juillet 2021, consulté le 8 juillet 
2021.URL :https://atlas-paris-mega-region.univ-rouen.fr/node/141 ; 
https://doi.org/10.48390/vqtt-e156. 
 
Gasquet-Blanchard C., Vaguet A., Lucas-Gabrielli V., Renevier B.,  Azria E., 2021, « Les paysages 
thérapeutiques de deux maternités à Paris et en petite couronne », Géoconfluences, avril 2021. 
URL : http://geoconfluences.ens-lyon.fr/informations-scientifiques/dossiers-
thematiques/geographie-de-la-sante-espaces-et-societes/articles-scientifiques/paysages-
therapeutiques-maternites  
 
Gasquet-Blanchard C., Vaguet A., Lucas-Gabrielli V., Renevier B., Azria E., 2021, « Les paysages 
thérapeutiques de deux maternités d'Île-de-France », Revue francophone sur la santé et les 
territoires [En ligne], mis en ligne le 13 novembre 2020, consulté le 08 juillet 2021. URL : 
http://journals.openedition.org/rfst/522 ; DOI : https://doi.org/10.4000/rfst.522 
 
Clélia Gasquet-Blanchard, 2020, Solipam et la prise en charge des femmes enceintes dans la rue, 
in Adsp Santé des Migrants, La documentation française, 2020, n°111, 
(https://www.hcsp.fr/explore.cgi/adsp?clef=1172) 

https://dx.doi.org/10.3917/rfas.193.0071
https://hal.ehesp.fr/hal-02456771
https://doi.org/10.3917/spub.174.0453
https://atlas-paris-mega-region.univ-rouen.fr/node/141
https://doi.org/10.48390/vqtt-e156
http://geoconfluences.ens-lyon.fr/informations-scientifiques/dossiers-thematiques/geographie-de-la-sante-espaces-et-societes/articles-scientifiques/paysages-therapeutiques-maternites
http://geoconfluences.ens-lyon.fr/informations-scientifiques/dossiers-thematiques/geographie-de-la-sante-espaces-et-societes/articles-scientifiques/paysages-therapeutiques-maternites
http://geoconfluences.ens-lyon.fr/informations-scientifiques/dossiers-thematiques/geographie-de-la-sante-espaces-et-societes/articles-scientifiques/paysages-therapeutiques-maternites
https://doi.org/10.4000/rfst.522
https://www.hcsp.fr/explore.cgi/adsp?clef=1172


 59 

 
Gasquet-Blanchard C., Demichelis C., Delbruel V., Narat V., Giles-Vernick T., 2020, Une 
approche paysagère de la santé ; Palimpseste, n°3 – hiver 2020, pp53-7 
 
Gasquet-Blanchard C., Collombier M., Parkins K., 2018, Processus socio-territoriaux urbains à 
l'oeuvre dans les trajectoires des femmes enceintes ayant accouché prématurément. Revue 
francophone sur la santé et les territoires, hypotheses.org, 2018. ⟨hal-01737086⟩  
 
Gasquet-Blanchard C., 2018, Le provisoire qui dure. Géographie comparée de deux centres 
humanitaires parisiens. Géoconfluences, Lyon : École normale supérieure de Lyon DGESCO, 
2018. ⟨hal-01737112⟩  
 
Gasquet-Blanchard C., Hoyez A-C., 2015, Parcours et trajectoires dans le domaine de la santé. 
Quelques réflexions issues de l’analyse d’entretiens effectués auprès de femmes migrantes 
enceintes ou ayant récemment accouché dans la ville de Rennes. ESO Travaux et Documents, 
Espaces et SOciétés - UMR 6590, 2015, Dossier : Santé. ⟨halshs-01360395⟩  
 
Gasquet-Blanchard C., Collombier, M., 2015, Inégalités socio-territoriales de santé périnatale : 
les parcours de santé de femmes ayant accouché prématurément ou d’enfant avec un petit poids 
de naissance, in Avancées en néonatologie n°35, Archives de Pédiatrie  
 
Audrey Bochaton, Clélia Gasquet-Blanchard et Sandrine Halfen, 2015, « Santé et inscription 
territoriale des populations - apports et enjeux autour des notions de genre, territoire et 
santé », Revue francophone sur la santé et les territoires [En ligne], Genre, territoire et santé, mis 
en ligne le 21 décembre 2015, consulté le 21 juillet 2021. URL : 
http://journals.openedition.org/rfst/427 ; DOI : https://doi.org/10.4000/rfst.427 
 
Collectif CIST, 2014, Géographie de la santé et territorialisation des politiques, Territoires, 
incubateurs de santé ? Les Cahiers de l’IAU îdF n° 170-171 - septembre 2014  
 
Gasquet-Blanchard C., Collombier M., Gao F., Le Meur N., 2014, et al., Inégalités socio-
territoriales de santé chez la femme enceinte : facteurs cumulatifs de vulnérabilité ? Les 
populations vulnérables Actes du XVI e colloque national de démographie Inégalités socio-
territoriales de santé chez la femme enceinte : facteurs cumulatifs de vulnérabilité ? 29 (4), 
2014, ⟨10.3917/spub.174.0453⟩. ⟨hal-01737220⟩ 
 
Joselin L., Eliot E., Jeanne P., Lepastourel N., Gasquet-Blanchard C., et al., 2014, Dynamiques 
temporelles de la pandémie de grippe A/H1N1 dans la presse écrite francophone. Jadt.org 
Analyse statistique des données textuelles. Actes des 12es Journées internationales d’Analyse de 
données textuelles, 2014, 978-2-9547781-1-2. ⟨hal-02006859⟩ 
 
(Gasquet-Blanchard C., 2012, Lieux d’émergence et territoires de diffusion de la fièvre 
hémorragique à virus Ebola au Gabon et en République du Congo, Géoconfluences ; Dossier 
Géographie de la santé : territoires et sociétés, Lyon, ENS Ed. 
 

https://hal.ehesp.fr/hal-01737086
https://hal.ehesp.fr/hal-01737112
https://halshs.archives-ouvertes.fr/halshs-01360395
https://doi.org/10.4000/rfst.427
https://dx.doi.org/10.3917/spub.174.0453
https://hal.ehesp.fr/hal-01737220
https://hal-inshea.archives-ouvertes.fr/hal-02006859
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Gasquet-Blanchard C., 2012, Une géographie de la fièvre hémorragique à virus ebola : 
représentations et réalités d’une maladie émergente au Gabon et en République du Congo, 
Travaux et Documents n°33 (juin 2012), Rennes, pp 19-23  
 
Gasquet C., « Une géographie de la fièvre hémorragique à virus Ebola : représentations et 
réalités d’une maladie émergente au Gabon et en République du Congo », Carnets de 
géographes [En ligne], 2 | 2011, mis en ligne le 02 mars 2011, consulté le 29 juin 2021. URL : 
http://journals.openedition.org/cdg/2906 ; DOI :https://doi.org/10.4000/cdg.2906 

CHAPITRES D’OUVRAGES  
Paula Cristofalo, Clélia Gasquet-Blanchard, Maud Gell, Anne-Cécile Hoyez, 2023, Une infirmière 
« qui y croit encore », in La Valeur du service Public, Editions du Croquant  
 
Anne-Cécile Hoyez, Clelia Gasquet-Blanchard, Hélène Marche, Anaik Pian, 2021, Processus 
inégalitaires en santé et migrations : quelle place pour une approche critique de la dimension 
spatiale des inégalités sociales ? in Approches critiques de la dimension spatiale des rapports 
sociaux : débats transdisciplinaires et transnationaux, PUR, 2021 ⟨hal-02302812⟩ 
 
Anne-Cécile Hoyez, Céline Bergeon, Clelia Gasquet-Blanchard, 2019, Health systems and 
immigrants - a focus on urban France. Vojnovic Igor; Pearson Amber L.; Asiki Ghersim; 
DeVerteuil Geoffrey; Allen Adriana. Handbook of global urban health, Routledge, 2019 ⟨halshs-
02110145⟩  
 
Anne-Cécile Hoyez, Clelia Gasquet-Blanchard, François Lepage, 2019, Bodies at the crossroads 
between immigration and health. Atkinson Sarah; Hunt Rachel. Geohumanities and health, 
Springer, 2019, 978-3-030-21406-7 ⟨halshs-02294938⟩  
 
Clelia Gasquet-Blanchard, Anne-Cécile Hoyez. 2019, L comme Lieux. Abécédaire de la 
géographie de la santé. Dimension territoriale de la santé, Dimension territoriale de la santé, 
Sébastien Fleuret, Clélia Gasquet-Blanchard et Anne-Cécile Hoyez Dir., éditions matériologiques, 
2019 ⟨halshs-02430837⟩ 
 
Virginie Chasles, Clelia Gasquet-Blanchard, 2019, G comme Global Health. Abécédaire de la 
géographie de la santé, Dimension territoriale de la santé, Sébastien Fleuret, Clélia Gasquet-
Blanchard et Anne-Cécile Hoyez Dir., éditions matériologiques, 2019 ⟨halshs-02106214⟩ 
 
Clelia Gasquet-Blanchard, Karim Tazarourte, Emmanuel Eliot, 2019, U comme 
Urgence. Abécédaire de la géographie de la santé Dimension territoriale de la santé, Sébastien 
Fleuret, Clélia Gasquet-Blanchard et Anne-Cécile Hoyez Dir., éditions matériologiques, 
2019 ⟨halshs-02380120⟩ 
 
Clelia Gasquet-Blanchard, 2017, L’espace partagé du soin en temps d’urgence. Approche 
comparée du vécu des patients et des soignants en service de néonatologie (Paris et Lille) et en 
centre d’isolement d’Ebola (Gabon et République du Congo). L’espace en partage – Yves Bonny, 
Nicolas Bautès et Vincent Gouëset (dir.) Presses universitaires de Rennes, 2017, www.pur-
editions.f, 2017, 978-2-7535-5670-6 ⟨hal-01578037⟩ 
 

https://doi.org/10.4000/cdg.2906
https://hal.archives-ouvertes.fr/hal-02302812
https://halshs.archives-ouvertes.fr/halshs-02110145
https://halshs.archives-ouvertes.fr/halshs-02110145
https://halshs.archives-ouvertes.fr/halshs-02294938
https://halshs.archives-ouvertes.fr/halshs-02430837
https://halshs.archives-ouvertes.fr/halshs-02106214
https://halshs.archives-ouvertes.fr/halshs-02380120
https://hal.archives-ouvertes.fr/hal-01578037
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Fournet Florence, Vaillant Z., Roudot A., Gasquet-Blanchard C., Rican S., Nikiema A., Paupy 
Christophe, Salem G., 2016, Urbanisation et maladies vectorielles à Libreville, Ouagadougou et 
Vientiane. In : Barles S. (dir.), Blanc N. (dir.).  Ecologies urbaines sur le terrain. Paris : Economica, 
p. 255-279. (Villes). ISBN 978-2-7178-6881-4 
 
Clelia Gasquet-Blanchard, 2015, Santé : Ebola, une épidémie sans précédent, in Bost F., Carroué 
L., Colin S., & al. Images économiques du Monde 2016, Armand Colin, Paris  ⟨hal-01578015⟩ 
 
Alexia Kieffer, Pascal Crepey, Clélia Gasquet-Blanchard, 2013, Etude de cas : SRAS, in Etudes de 
cas IDEA (Ancelle T, Crepey P, Germonneau P, Helynck B), Presses de l’EHESP, Rennes  
 
Clélia Gasquet, 2010, Ebola au Gabon et au Congo : Logiques transfrontalières de survie et 
gestion transnationale de la crise épidémique de 2001-2002, in Moulle, F., Duhamel, S. (dir.), 
Frontières et santé. Genèses et maillages des réseaux transfrontaliers, coll. Géographie et 
Culture, L'Harmattan 

DIRECTION D’OUVRAGE OU DE NUMERO SPECIAL 
Fleuret Sébastien, Clélia Gasquet-Blanchard, Anne-Cécile Hoyez, 2019, Abécédaire de la 
géographie de la santé. Matériologiques. pp.234, 978-2-37361-220-2 ⟨halshs-02408807⟩ 
 
Clélia Gasquet-Blanchard, Audrey Bochaton et Sandrine Halfen, 2015, Genre, territoire et santé, 
Revue francophone sur la santé et les territoires [En ligne] : 
https://journals.openedition.org/rfst/412 

OUVRAGES  
Clélia Gasquet-Blanchard, 2016, Ebola, Géographie d’une crise sanitaire, 1994-2005, PUR  

RAPPORTS  
Clelia Gasquet-Blanchard, Anne-Cécile Hoyez, Ana Millot, 2019, La prise en charge des femmes 
enceintes récemment arrivées en France. Approche comparative Rennes-Strasbourg. [Rapport 
de recherche] UMR ESO 6590 CNRS ⟨halshs-03016990⟩ 
 
Emmanuel Eliot, Marion Amalric, Clelia Gasquet-Blanchard, Philippe Jeanne, Laurence Joselin, 
et al., 2014, Politiques et représentations des épidémies. Analyse comparée de la construction 
d’un problème de santé globale : La pandémie de grippe A/ H1N1 et les campagnes de 
vaccination à travers les presses écrites francophones et anglophones. [Rapport de recherche] 
Grands réseaux de recherche Haut Normands. 2014. ffhalshs-01015536v2  

MEMOIRES  
Gasquet, C., 2010, Une géographie de la fièvre hémorragique à virus Ebola : représentations et 
réalités d’une maladie émergente au Gabon et en République du Congo. Thèse, Dir. Salem G., 
UPOND (LEST), Leroy E., IRD (PEV), Centre International de Recherches Médicales de 
Franceville (UMVE), Université Paris X-Nanterre 
 
Gasquet, C., 2005, Géographie d’une maladie émergente : la fièvre hémorragique à virus Ebola, 
Gabon. Mémoire de DEA, spécialité géographie de la santé, Dir. Salem G., Université Paris X-
Nanterre 
 

https://hal.archives-ouvertes.fr/hal-01578015
https://halshs.archives-ouvertes.fr/halshs-02408807
https://halshs.archives-ouvertes.fr/halshs-03016990
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Gasquet, C., 2003, Spatialités des pasteurs semi-nomades Gola de Chitlamkunta, Andhra 
Pradesh (Union Indienne), Mémoire de maîtrise, géographie sociale, Dir. Marie J., Landy F. et De 
Golbery L., Université Paris X-Nanterre 

COMMUNICATIONS DANS DES COLLOQUES INTERNATIONAUX 
Clélia Gasquet-Blanchard, 2021, “Gérer la pandémie par les États: regard croisé Ebola-Covid sur 
la question des inégalités »; La gestion de la pandémie de Covid par les États: les institutions 
publiques à l’épreuve, Pandémia : Colloque International Université d’Angers, septembre 2021 
 
Clélia Gasquet-Blanchard, Anne-Cécile Hoyez, 2020, Actualités des prises en charges des 
femmes enceintes primo-arrivantes : un exercice en "mode dégradé" (Rennes, Strasbourg, 
Paris), Colloque International Violences et soutiens à la maternité, entre corps, psychologie(s) et 
politique(s) de santé et de l’enfance, EHESP Rennes, 15 et 16 octobre 2020  
 
Marie-Renée Guével, Philippe Cury, François Bissège, Julie Pironom, Agnès Dollet, Clélia 
Gasquet-Blanchard, et al., 2019, How early childhood services address health inequalities and 
child wellbeing in France. 12th European Public Health Conference, Building bridges for solidarity 
and public health, Nov 2019, Marseille ⟨hal-02402947⟩ 
 
Clélia Gasquet-Blanchard, Maud Gelly, Paula Cristofalo, 2019, Perinatal social relations among 
migrant elites in the French context, GS-IBG Annual International Conference : Everyday 
Subjectivities of Privileged Migrants, Royal Geographical Society, London, 28-30 August 2019 
 
Clélia Gasquet-Blanchard, Anne-Cécile Hoyez, Ana Milot, 2019, La grossesse en migration : 
parcours de soins et trajectoires de vie des femmes, perinatmigrant2 : Trajectoires migratoires 
et santé autour de la naissance, Montréal, Canada, 16-17 mai 2019 
 
Anne-Cécile Hoyez, Clelia Gasquet-Blanchard, Céline Bergeon, 2017, Immigration and 
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B – SELECTION ET RECUEIL DE PUBLICATIONS.  

 

PREAMBULE. 

La sélection de publications proposée vise à mettre en exergue les axes de recherche, de 
réflexion, ainsi que les notions abordées et développées au cours des différents travaux engagés 
au long de mon parcours. Il s’agit ainsi d’identifier le fil rouge guidant la pensée scientifique 
structurant le développement épistémologique et thématique du volume inédit. Je synthétise 
ici ce cheminement, via quatre axes, posant les jalons de la construction d’une géographie 
sociale critique de la santé développée dans le volume inédit de cette HDR.  
 
Ce qui caractérise sans doute ce parcours d’écriture est une récurrence de mon attachement, en 
partant d’expériences empiriques, à une déconstruction des attendus des projets aux seins 
desquels j’ai été associée ou dans lesquels j’ai été amenée à travailler. Cette déconstruction m’a 
amenée, à travers une analyse des lieux et des temporalités observées durant des moments de 
« crise » (épidémie, naissance prématurée, grossesse à la rue), à une critique de la santé globale 
pour en montrer les limites, les effets pervers et les manières dont les personnes, 
singulièrement, et les collectifs y résistent. Identifiées comme « sanitaires », les crises 
investiguées cristallisent et mettent en exergue, par la gestion qui en est faite, des rapports de 
domination et de pouvoir anciens et structurant un modèle social profondément et durablement 
inégalitaire. Si on peut en voir des applications sanitaires, elles ne sont que la conséquence 
d’inégalités structurelles mises en lumière par des conjonctures qui participent à détériorer 
durablement les états de santé de certaines populations. Tel est le postulat qui sous-tend 
l’ensemble de mon parcours quels que soient les attendus des projets auxquels j’ai participé. Dès 
lors, il interroge la construction du pouvoir médical, de ses détenteur·ices, de ceux et celles qui 
le convoquent et des manières qu’ils et elles ont de l’exercer ou non.  
 
Cette intuition initiale, développée dans ma thèse, a été approfondie et a évolué au fil des 
terrains. Fortifiée comme hypothèse en thèse puis solidement validée dans d’autres projets, cela 
m’a conduite à orienter mon approche empirique et théorique vers la géographie sociale, via le 
développement de questionnements autour des lieux comme porte d’entrée pour appréhender 
la complexité des trajectoires, des pratiques, des éprouvés des individus et des collectifs 
permettant d’observer une multitude de rapports sociaux toujours contextualisés mais 
néanmoins récurrents et relevant de structures inégalitaires dans des rapports sociaux selon des 
processus faisant système. La prise en considération de ces rapports sociaux dans leur 
dimension spatiale, permet effectivement de redonner toute la légitimité qu’elles méritent aux 
échelles fines et processus observés sur le terrain pourtant fréquemment remis en cause tant 
parce qu’ils ne s’inscrivent pas dans le courant dominant, que (et peut-être surtout) parce qu’ils 
participent à en faire une critique aiguisée. Car cette apologie du lieu et du local14, contribue à 
mettre en exergue une approche sensible des inégalités sociales et spatiales de santé, lame de 
fond thématique des travaux conduits. Elle permet d’identifier la fabrique à l’œuvre à différentes 
échelles spatiales et de cerner les leviers permettant de contrer, dévier, transformer cette 
fabrique programmée et structurée par des rapports de pouvoir et de domination annihilant les 
existences d’êtres humains.  

                                                 
14 Et non du localisme, si cela doit être souligné 
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Qu’est ce qui peut bien justifier spatialement (la distance ? le sentiment d’appartenance à 
d’autres lieux ? la valeur sociale, politique, économique de certains lieux plus que d’autres et de 
ce qu’effectivement et symboliquement ils portent ?) que certains êtres humains s’arrogent le 
droit de déconsidérer d’autres existences humaines ?  Quelles sont les configurations de 
l’espace, des lieux, des territoires qui permettent, autorisent et justifient ces processus. Par 
ailleurs comment le traitement de l’espace social, par les hommes en société, participe à 
annihiler des existences. Par l’échelle, et le local permet cette analyse, on peut appréhender 
cette question, en montrant que l’échelle même permet d’annihiler les existences : le global 
permet de ne pas penser l’individu de lui retirer toute singularité alors que l’échelle locale 
réhumanise. Dans le même temps l’échelle globale, comme le souligne Virginie Chasles, est 
aussi celle de valeurs universelles relatives aux droits humains et qui s’assure donc aussi d’une 
certaine façon de l’humanisation de chacun. Quand l’échelle locale, peut à l’inverse, dans 
l’exercice de la domination et la violence, être celle de la déshumanisation. Même celle de 
« l’agresseur·se ». Un des maîtres à penser de Virginie Chasles Bernard Bret, souligne dans sa 
réflexion sur la confrontation des échelles, pose la question de la bonne échelle en terme de droit 
et de justice ? Aucune ne lui semble juste. Mais l’action et la pensée doivent être menées à 
toutes. Comprendre en les déconstruisant, ces processus de construction d’agglomérat de 
décisions et d’actions participe à mieux appréhender la justification de cette destitution de 
certaines identités humaines. Cette analyse permet aussi d‘être en mesure de lutter, au sein de 
ces échelles du pouvoir, des lieux, des territoires, de l’action politique comme de santé publique 
pour être en mesure de réinterroger ce que nous voulons. Resituer une pensée dans sa globalité 
et son cheminement complexe pour pourvoir lutter contre des institutions injustes. Faire 
collectif ou sécession vers d’autres collectifs s’il le faut et s’appuyer ici et maintenant sur des 
institutions qui peuvent participer à être levier d’une action. La géographie sociale a en cela un 
projet original à mettre en œuvre : un usage anarchiste des institutions qui participe à leur rendre 
une part d’humanité.  
 
Cette géographie critique, n’est autre que le développement d’une pensée incarnée à l’orée des 
rencontres avec d’autres disciplines, collègues, acteur·ices de terrain, dans le déroulé d’une 
trajectoire professionnelle d’enseignante-chercheure et de professionnelle de terrain visant à 
repenser la géographie de la santé à l’aune des rapports sociaux et de leur articulation avec 
différentes « échelles spatiales » d’analyse. 
Echelle comme élément de classement mais aussi comme levier de l’action : comment 
déconstruire l’échelle ou en avoir une pratique non hiérarchique et non hiérarchisée et 
véritablement imbriquée ? 
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1- LIEUX ET TEMPORALITES : UNE APPROCHE CRITIQUE DES DERIVES DE LA « GLOBAL 

HEALTH », AUJOURD’HUI « ONE HEALTH ». 

 
Dans cette première sélection d’articles, je montrerai comment depuis mes travaux de thèse 
jusqu’à une réflexion sur les notions que j’y développais, s’est perpétué à travers le regard que je 
portais un intérêt pour les questions spatiotemporelles, en les abordant par les notions de lieux 
et de rencontres et par des rapports sociaux révélant, dans les lieux, des temporalités 
différenciées. Ces observations ont fait sens pour moi dans le développement d’une pensée 
critique sur les mises en œuvre des « gestion de crise ». Ce premier temps d’articule autour d’une 
sélection de 5 articles ici évoqués dans leur forme de publication puis mis en lien. 
 
(1) Gasquet-Blanchard C., 2014, Les fièvres hémorragiques à virus Ebola et Marburg, des 
pathologies exemplaires illustrant de multiples enjeux de la santé globale ; Santé globale & 
globalisation de la santé. Pour une anthropologie des politiques mondiales de santé, Journal des 
anthropologues, novembre-décembre 2014 
https://journals.openedition.org/jda/4403  
 
(2) Virginie Chasles, Clélia Gasquet-Blanchard, 2019, G comme … Global health, in Abécédaire 
de la géographie de la santé Dimension territoriale de la santé, Sébastien Fleuret, Clélia 
Gasquet-Blanchard et Anne-Cécile Hoyez (Dir.), éditions matériologiques, 2019 
 
(3) Gasquet-Blanchard C., 2015, Ebola, géographie d'un virus. Enjeux socio-spatiaux en Afrique 
centrale, L'Espace Politique [En ligne], 26 | 2015-2, mis en ligne le 22 juillet 2015, consulté le 01 
août 2015 
URL : http://espacepolitique.revues.org/3475 ; DOI : 10.4000/espacepolitique.3475    
 
(4) Clélia Gasquet-Blanchard, Karim Tazarourte, Emmanuel Eliot, 2019, « U comme … 
Urgence », in Abécédaire de la géographie de la santé. Dimension territoriale de la santé, Sébastien 
Fleuret, Clélia Gasquet-Blanchard et Anne-Cécile Hoyez (Dir.), Editions matériologiques, 2019  
⟨halshs-02380120⟩ 
 
(5) Gasquet-Blanchard, C., 2017, L’épidémie d’Ebola de 2013-2016 en Afrique de l’Ouest : 
analyse critique d’une crise avant tout sociale. Santé Publique, 29, 453-464  
https://doi.org/10.3917/spub.174.0453 

 
PATHOGENICITE DES LIEUX ET TRAITEMENTS/PRISE EN CHARGE PAR UNE SANTE 

SECURITAIRE.  
Durant ma thèse, puis sur mes autres terrains de recherche, j’ai toujours été sidérée des 
inégalités sociales et spatiales que j’observais. Durant la valorisation de celle-ci et des matériaux 
que j’ai pu continuer d’analyser, j’ai constaté, à travers les recherches conduites sur l’histoire de 
la virologie imbriquées à celle des émergences des virus Ebola et Marburg – l’un au Nord 
(Marburg, en 1967), l’autre au Sud (Ebola, de manière quasi-concomitante au Soudan et en 
République Démocratique du Congo) –, la structuration de prises de décisions politique, 
scientifique, économique et sociale extrêmement variées dans le traitement fait à ces 
pathogènes (en termes de recherche, de traitement de la maladie, de santé publique curative et 

https://journals.openedition.org/jda/4403
https://halshs.archives-ouvertes.fr/halshs-02380120
https://doi.org/10.3917/spub.174.0453
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préventive, etc.) et notamment en vue de la gestion des épidémies liées à ces virus. Cela alors 
que leurs émergences respectives ne variaient que d’une décennie.  
 
Mais ces émergences avaient eu lieu dans des mondes sociaux, économiques et politiques 
distincts, à une époque où les avancées de la virologie et de l’immunologie étaient fulgurantes 
et ou l’éradication de la variole avait, un temps, fait croire à un avenir épidémiologique plus 
serein. 
  
J’ai analysé la manière dont les fièvres hémorragiques ont connu des traitements différenciés 
en fonction de leur lieu d’émergence (l’un au Nord –bien qu’à l’Est-, l’autre au Sud) (Gasquet-
Blanchard, 2014). Ce traitement différencié, selon les lieux, s’observe plus tard dans mes 
recherches en fonction de la valeur sociale des patient·es. Dans le contexte géopolitique 
particulier qu’est l’effondrement du bloc de l’Est, l’émergence de ces virus, en raison de la peur 
qu’ils suscitent, dans l’opinion publique mais aussi au sein de représentations des politiques, 
participe à influencer le développement d’une santé globale sécuritaire, fonctionnant dans 
l’urgence et faisant fi de la prise en considération des déterminants sociaux de la santé. La 
construction d’une représentation alarmiste à l’échelle internationale par les gouvernements et 
les médias permet, dans le cadre d’une crise économique du monde occidental, notamment 
celle de l’industrie de l’armement, en raison de la perte d’un ennemi commun, de définir de 
nouveaux objectifs de production, par la définition d’un nouvel ennemi. Claude Chastel observe 
durant cette période plusieurs révolutions virologiques (notamment entre les années 60 et 90, 
puis 2000). En mettant en lien les contextes politiques et scientifiques des années 90 et 2000, je 
montre comment les avancées des sciences biologiques ont participé à une redirection de fond 
des fondements de la santé publique permettant d’asseoir une santé publique redéfinie à l’aune 
du risque et de la sécurité sanitaire.  
 
Cette réflexion générale, commune à d’autres chercheur·es avec qui j’ai pu échanger et me 
nourrir, notamment Virginie Chasles (2019), basée sur nos expériences respectives de 
recherche, illustre comment la santé globale s’appuie sur la notion de sécurité sanitaire, basée 
sur la gestion des risques dans l’urgence et une société du risque telle que décrite par Ulrich Beck. 
Celle-ci s’impose au fil des dernières décennies pour appréhender le traitement des questions de 
santé via une réforme institutionnelle, pilotée par des intérêts privés, qui transforme 
durablement les politiques de santé et de santé publique. Ce virage s’illustre notamment par la 
création d’agences en France, en Europe et dans le monde, comme le Global Outbreak Alert 
Response Network (GOARN) qui voit le jour en 2000 et vise à coordonner l’ensemble des 
laboratoires à l’échelle internationale pour y identifier toute menace épidémique ou 
pandémique. Dès lors, les crises sanitaires successives et leur gestion autoritaire associée vont, 
au fur et à mesure des décennies, dépasser de manière exponentielle les aspects conjoncturels 
des sociétés touchées et concerner de plus en plus leurs aspects structurels (faible expertise, 
dépendances des experts à l’égard des firmes pharmaceutiques, absence – ou inversement 
excès d’encadrement politique, plus récemment dépendances des Etats et de leurs services aux 
experts privés, etc.). Ces réponses gestionnaires aux épidémies confirment le basculement 
insidieux et bien entamé d’une logique de santé publique à celle de sécurité sanitaire 
internationale comme le souligne Deisy Ventura (2015)15.   

                                                 
15  Ventura D., 2015, « Responsabilité et santé Globale » in Supiot, A., et Delmas-Marty, M. (dir.), Prendre la 
responsabilité au sérieux, PUF, pp.201-220.https://doi.org/10.3917/puf.delma.2015.03.0201 
 

https://doi.org/10.3917/puf.delma.2015.03.0201


 73 

 
Ce nouvel ordre participe à l’obédience de la santé publique « main stream » vis à vis de 
l’industrie pharmaceutique, et aux financements publics et privés, à la valorisation de projets 
visant à l’éradication de certains pathogènes, particulièrement s’ils menacent les populations 
des pays du Nord (comme l’illustrent les recherches conduites et massivement financées sur le 
virus Ebola bien plus que sur le paludisme, ou encore celles conduites préférentiellement sur les 
souches européennes plutôt qu’africaines du VIH).  
 
J’ai approfondi cette démarche par une comparaison des phénomènes observés dans les années 
1990-2000 en Afrique Centrale et ceux relayés dans les analyses des chercheur·es dans le cadre 
de l’épidémie de 2013-2016 en Afrique de l’Ouest. Dans cette recherche j’ai pu confronter 
l’hypothèse, selon laquelle ces situations de crises sanitaires aiguës sont avant tout des crises 
sociales. Par ce constat j’ai développé une analyse qui met en exergue le fait que les crises 
épidémiques liées à Ebola ne portent pas les mêmes enjeux selon les acteurs et leurs échelles de 
décision, d’action et d’intervention (Gasquet-Blanchard, 2015). Localement, sur les sites 
épidémiques, qui concrètement sont des villages ou villes forestières, ou en milieu urbain des 
quartiers populaires, vont se jouer des rapports sociaux d’affrontement, en raison d’une soit 
disant urgence, alors que je postulai qu’il s’agirait, plus exactement, d’une nécessaire rapidité 
d’endiguement du phénomène épidémique, de l’intervention des équipes, médicales, 
préventives, curatives, face à des populations confrontées aux temporalités de la maladie 
mortelle, du deuil de ses proches, nécessitant des temporalités de long terme. De fait, les lieux 
de la crise apparaissent, durant l’événement épidémique, comme espaces d’opposition de ces 
différentes temporalités et spatialités, confrontant des corporéités individuelles comme 
collectives (celles longues de la maladie subie par l’individu et celles urgentes de son 
endiguement par les pouvoirs publics) et territorialités (des lieux nouveaux peuvent être érigés 
en lieu de soin, stigmatisés en raison des malades qui y vivent, s’y déplacent, s’y sont révoltés 
contre une gestion déshumanisée de la crise sanitaire) très différentes.  
 
Ces lieux sont mis au ban de l’économie, annihilant la possibilité de rapports sociaux en leur sein 
(en raison de leur isolement, des fermetures de frontière, de repli du fait d’un couvre-feu, etc.)16 
et le droit à la mobilité pour nécessité de soins. Dans une dialectique spatiale 
d’ouverture/fermeture, les gestions de ces crises surexposent et stigmatisent fortement les lieux 
de vie des populations à une échelle internationale, d’une part, en les cloisonnant, les isolant et 
les ségrégant, d’autre part, par une intervention humanitaire d’urgence appuyée et soutenue 
par une santé globale axée sur un postulat sécuritaire et une réponse pensée dans l’urgence.  
 
J’ai montré, avec Karim Tazarourte et Emmanuel Eliot (2019), comment est rendue impossible 
pour les acteurs, toute prise en compte au long court des processus structurant, historiquement, 
socialement et spatialement les déterminants des états de santé des populations. Cette 
impossibilité est celle de la prise en soin individuelle et collective d’un ensemble conséquent de 
personnes vivant en société. Elle se base notamment sur la désacralisation de l’urgence, tant 
                                                 
16 Je m’autorise ici un parallèle que je revis aujourd’hui dans mon exercice professionnel d’actrice de terrain et 
chercheuse, et dont j’éprouve dans une pratique tant quotidienne que réflexive des résonnances fortes avec la 
gestion entre 2019 et 2022 en France de la pandémie de COVID, cela particulièrement dans l’expérience vécue de 
direction d’un réseau de santé financé par l’ARS, recevant directement ses directives du Ministère de la Santé et 
d’encadrement de professionnel·les de terrain du sanitaire et du social auprès de femmes enceintes en situation de 
grande précarité, dans le cadre de ma disponibilité. Cette analyse sera développée dans la section B du volume 
inédit.  
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comme service hospitalier que comme évènement, redéfinit par les politiques publiques à partir 
du principe assurantiel du risque, dévoyant le sens premier de celle-ci. Si l’urgence, dans son sens 
premier relève de l’immédiateté, signifiant médicalement un pronostic vital ou fonctionnel 
engagé, le paradoxe des services urgences réside dans leur engagement à gérer des patients 
souffrant de symptômes aigus alors même qu’ils sont également en devoir d’accueillir tous les 
patients qui s’y présentent. Ces processus participent à empêcher de penser une action 
concertée, collective et structurante d’une lutte de continuum (des soins) contre des 
phénomènes (décisionnels, étatiques, institutionnels, de domination) qui, par leur essence 
même, participent à aggraver les inégalités de santé et qui dans cette « nouvelle acception de 
l’urgence » contribuent à déconsidérer et invisibiliser certaines existences humaines.  
 
Dès lors, le traitement par la santé publique, à l’échelle internationale comme locale, relève de 
plus en plus d’enjeux autres que sanitaire et indique, à tout point de vue, un traitement 
dissemblable des vies humaines, mis en exergue dans mes travaux par l’analyse de la gestion des 
épidémies d’Ebola entre les décennies 90 à 2010. Cela qu’il s’agisse de prévention primaire et 
secondaire, des mesures de confinement, de prise en soin, d’isolement, de rapatriement des 
intervenants étrangers, de l’orientation des recherches vaccinales, d’imposition de prises de 
décisions aux états souverains par des ONG internationales. L’ensemble de ces mesures sous-
tendent toujours, de manière latente, des rapports de dominations et des valeurs sociales 
différenciées selon une hiérarchisation dépendante, en grande partie, du lieu de naissance, de 
la classe sociale à l’échelle internationale, de la race, du genre et de la productivité des individus. 
En l’état actuel, et telle qu’appliquée et mise en pratique, la santé globale semble ignorer en tous 
points les fondements mêmes des déterminants sociaux de la santé, voire participe à entraver 
la lutte contre les inégalités de santé.   
 
Pour comprendre comment ces logiques pouvaient être justifiées non pas seulement par les 
décideurs mais aussi par les acteurs appliquant la mise en œuvre de ces politiques publiques je 
me suis également intéressée aux conséquences des représentations autour d’Ebola qui 
appartiennent au registre de la peur à toutes les échelles de la société. Quels étaient les 
processus du passage du registre de la peur, notamment des décideurs et décideuses, à celui de 
l’action et donc d’une gestion coercitive des phénomènes sanitaires, à laquelle s’adossent des 
actions pacificatrices visant au maintien du contrat social, entravant néanmoins le sens même 
du travail des agent·es pacificateur·ices, confronté·es à la contestation des publics, représentés 
alors par les décisionnaires comme pouvant être incriminé·es ou taxer de ne pas respecter un 
contrat social auquel, en raison des conditions proposées, ils et elles ne peuvent adhérer ? En 
étudiant Ebola par le registre des représentations sociales, notamment dans ma sphère 
personnelle et professionnelle, j’ai pris conscience puis analysé à quel point ces épidémies et leur 
gestion étaient anxiogènes pour les décideurs, les soignants, les soignés… De fait, la gestion de 
ces épidémies s’appuie sur des décisions non exemptes de peurs anciennes (du virus Ebola, de la 
Covid, de l’invasion par les migrants17) liées à l’événement, participant à des logiques spatiales 
visant à se rassurer en mettant à distance : i) des processus de ségrégation des espaces 
considérés comme pathogènes, dont les pratiques d’isolement et de confinement sont une 
espèce, ii) de délocalisation de l’action aux marges, visant à maintenir le phénomène identifié 
comme dangereux à distance des lieux administrés et pratiqués par les décisionnaires, comme 
l’action ciblée vers l’épicentre du phénomène, comme l’illustre l’action humanitaire ou 
l’intervention des équipes sanitaires du service des armées français par exemple. Ces processus 
                                                 
17 Aujourd’hui : peur de la puissance Russe 
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permettent d’invisibiliser un événement entravant le bon déroulement de politiques 
inégalitaires en cours, tout en bafouant la souveraineté d’états de droits comme des citoyens. 
Ces violences s’accompagnent et se justifient par une morale bienpensante d’appui au 
développement qu’il s’agisse de celui d’un pays concernant notre approche, ou de celui de 
l’entreprise ou des Ministères comme montré par Sandra Lucbert 18 , dans sa littérature 
analytique et incisive. Dès lors, cela participe, de manière insidieuse, au racisme et au 
séparatisme opposant l’Occident à tous : aux « Suds », à l’Orient. Ces fondements peuvent être 
pensés d’un point de vue géo-historique sur le modèle, tout autant moral que hiérarchique, du 
centre-périphérie de la métropole et ses colonies, de la civilisation et des barbares, etc. Cette 
mise à distance s’opère au sein d’une dynamique légitimant a priori les mesures sanitaires 
occidentales (d’état) d’urgence dans leur dimension « humanitaire », alors qu’elles s’avèrent 
reposer sur un socle autoritaire et postcolonial reconduisant des violences systémiques. De fait, 
elles participent à donner une caution morale à des actes de pouvoir qui imposent aux sociétés 
touchées et aux populations locales des contraintes lourdes. L’intervention humanitaire prend 
un rôle pacificateur et de tampon entre les personnes et les collectifs, justifiant par 
l’accompagnement du respect des normes imposées, aussi inhumaines soient elles, la 
destitution d’une identité pouvant s’autoriser à espérer, exiger, demander des conditions 
d’existence, de relations sociales, de mobilités décentes et dignes.  

Qui plus est, si dans les faits elles sont annoncées, la prise en charge psychosociale et 
l’humanisation des pratiques sont rarement approfondies et restent effets d’annonces et parent 
pauvre de l’intervention effective. Elles se retrouvent noyées par des mesures coercitives plus 
facilement et rapidement mises en place, alors qu’on les sait néfastes à la société et aux 
communautés qui les subissent comme aux intervenants qui les gèrent sur le terrain au 
quotidien. Ces mesures de prise en charge sont également fréquemment utilisées comme 
pacificatrices pour faire accepter, plus insidieusement, des mesures de fond plus coercitives. 
Une gestion inégale et inéquitable des crises sanitaires, par les décideurs, à l’échelle 
internationale, comme nationale, délaissant des populations déjà démunies, en situation de 
grande pauvreté et en marge, même accompagnées de mesures pacificatrices, ne peut 
qu’aboutir à leur contestation de décisions politiques et gestionnaires déconnectées des réalités 
d’ici-bas. Celle-ci prend localement différentes formes d’entraves aux fonctionnements de 
l’administration des territoires : pancartes informatives sur Ebola non plantées et laissées à 
l’abandon devant l’hôpital, barrages sauvages pour interdire l’accès des sites épidémiques aux 
équipes d’intervention, lynchage des représentants du pouvoirs (enseignants ayant une mission 
pacificatrice), notamment si ils effectuent la prévention et les « missions de sensibilisation pour 
lutter contre la maladie et sa diffusion», refus de l’isolement, fuite en brousse devant l’arrivée 
des équipes de l’OMS, dissimulation des malades du foyer aux équipes, etc. 
 
Les formes de cette contestation participent souvent à desservir la population en l’exposant aux 
risques sanitaires, à la violence. Cette contestation peut être récupérée par les autorités en vue 
de pouvoir incriminer par la suite les responsabilités individuelles et collectives dans la situation 
sanitaire et sociale dont sont victimes les populations19, mais aussi de discréditer les savoirs 
profanes non reconnus par la biomédecine, notamment ceux des tradipraticien·nes, représentés 
comme dangereux, « à risque », super spreader·euses, etc. La pertinence scientifique de ces 

                                                 
18 Lucbert, S., 2022, Le Ministère des contes publics, Editions Verdier, collection la petite jaune, 114p.  
19 Ces processus ont été au centre des polémiques médiatiques et politiques en France durant l’épidémie de COVID 
entre l’obligation vaccinale et la population taxée « d’anti vacc » 
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savoirs peut être mise en cause, questionnant la légitimité des savoirs profanes. De fait, c’est 
une mise aux bans des pratiques hétérodoxes qui s’opère alors même qu’elles sont 
recommandées par l’OMS. L’association des tradipraticien·nes aux actions de santé publique 
n’est que très rarement faite, bien qu’elles apparaissent primordiales dans la définition de 
messages de prévention adaptés et localement entendables et assimilables car en congruence 
avec la réalité des modes de vie locaux dictés par des contextes économiquement contraints du 
point de vue hégémonique. 
 
Les travaux conduits présentés ici et mis en lien participent à une lecture critique de la « global 
health », aujourd’hui « one health ». Ils dissèquent la façon dont sa mise en œuvre reste non 
seulement inégalitaire dans la manière dont sont pensées ses mises en application mais 
également comment ces dernières dépendent d’une adhésion à un discours biomédical 
instrumentalisé par les détenteurs du pouvoirs économique et politique aux échelons les plus 
hauts de la décision et dont les intérêts semblent guidés par une réelle marchandisation de la 
santé.  

 

A CONTRE-COURANT DE L’URGENCE : LA NECESSITE A PENSER LE LONG TERME, LE DEBAT, 

DANS LES LIEUX. 
En contexte épidémique, l’inadaptation de la réponse aux spécificités locales, la rigidité des 
protocoles et les dysfonctionnements des institutions nationales et internationales 
intervenantes sont et seront toujours des facteurs aggravants, favorisant la pérennisation des 
épidémies et de manière plus large les crises. Comprendre la genèse des relations de pouvoir 
afin de répondre aux crises sanitaires mondiales causées par les maladies émergentes, 
infectieuses potentiellement pandémiques apparait comme une réelle nécessité, pourtant 
toujours largement ignorée des décideurs. Il existe une réelle nécessité à « repenser la manière 
dont l’identification, l’évaluation et la gestion des crises sanitaires locales aux implications globales 
sont effectuées. Une expertise vaste et structurée est […] nécessaire, tout comme des forums de 
discussion et des débats contradictoires ainsi que des formes de contrôle et d’évaluation permettant 
d’établir un audit des nouvelles preuves lorsque celles-ci apparaissent, de centraliser les doutes et 
les idées nouvelles en provenance de la plus large palette possible de parties prenantes et de 
préserver la capacité de mettre en question les choix politiques et les orientations au plus haut 
niveau. En bref, une large palette de points de vue multi- et interdisciplinaires doit être accessible et 
on doit continuellement pouvoir s’y référer »20. Cette citation extraite d’un article écrit en 2017 
résonne fortement dans l’actualité de 2022. Il apparaît primordial que les crises sanitaires soient 
aujourd’hui étudiées « comme le produit de dysfonctionnements dans la gestion des risques 
sanitaires, ayant par la suite un retentissement social et politique, (autant que comme 
conséquence) de dynamiques sociales et politiques initiées par des acteurs extérieurs au champ de 
la Santé Publique »21 (cité dans Gasquet-Blanchard, 2017).  
 
En considérant la crise sanitaire dans le cadre d’une géographie critique de la santé comme 
événement social et politique dans le long terme, apparaît la nécessité d’axer la pensée 
scientifique au prisme d’une géographie sociale, comme géographie des rapports sociaux. Je 

                                                 
20 Forster P, Charnoz O., 2013, « La production de connaissances en temps de crise sanitaire. Que nous apprend la 
réponse internationale à la grippe aviaire en Indonésie? », Revue d’anthropologie des connaissances 2013/1 (Vol. 7, 
n° 1), p. 112-144. DOI 10.3917/rac.018.0112 
21 Gilbert C. 2011, Les différentes facettes des crises sanitaires, Questions de santé Publique 2011, n° 11, IRESP. 
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me revendique de cette géographie qui permet alors d’illustrer comment certaines notions 
apparaissent en tant qu’objet social et de recherche comme conséquence et illustration d’un 
système produisant des processus sociaux de domination visibles à différentes échelles, mais 
aussi comme possibilité de penser l’émancipation de ces processus. J’y reviend dans le volume 
inédit. 

 
La prise en compte des approches contextuelles visant à une action intersectorielle paraît dès 
lors fondamentale. En cela le lieu est un allié précieux pour les géographes. Cette analyse des 
crises, épidémiques entre autres, prend son sens à une échelle fine qui permet de mettre en 
évidence les processus contextuels qui participent à déterminer les relations existant entre les 
populations sur le terrain. Relativement aux rapports sociaux lisibles dans la gestion 
internationalisée des épidémies d’Ebola, on peut observer localement à quel point « l’histoire de 
la médecine et de la santé publique en Afrique est une histoire faite de militarisation et 
d’expérimentations, qui a laissé des traces indélébiles qui ont fortement contribué à construire 
l’image d’un continent repoussoir, berceau des virus et des maladies »22, mais également à faire 
perdurer certaines approches néocoloniales. Il convient alors de prendre en considération les 
antagonismes nombreux et globaux qui participent à éclairer la constitution des rapports de 
force actuels aux échelles globales (Orient/Occident, Nord/Sud, pour n’en citer que deux) qui se 
lisent aux échelles locales. Ces approches permettent de mieux appréhender les réponses des 
populations qui peuvent localement prendre la forme de mouvements de contestation, voire de 
révolte, récurrents à chaque épidémie d’Ebola, et qui s’avèrent, dans le cas présent, être 
l’expression de la contestation des personnes les plus éloignées du pouvoir et de la décision 
publique.  

Je montrais dans l’ensemble de ces travaux comment prendre le temps de penser le long 
terme permet d’aboutir à des approches de développement pérennes ou de continuité sociale 
renouvelée et en mouvement. Cela est notamment possible par la mise en place d’un dialogue 
suivi entre les populations et leur système de santé, et plus largement des systèmes 
organisationnels qui les gouvernent et peuvent être en capacité de changement en vue de 
réhabiliter la confiance de la société civile envers des structures de soins et sociales qui ont été 
dévastées 23 . En 2013-2016, des phénomènes d’autosensibilisation spontanée par la jeune 
génération guinéenne des lieux touchés par Ebola ont montré la mise en place d’un système 
autogéré de médiateurs ayant fait leurs preuves localement. Celui-ci s’est avéré efficace dans un 
contexte de crise de confiance envers la politique et les acteurs de la « riposte24 ». Cette situation 
illustre la capacité des acteurs locaux à agir en parfaite connaissance de la situation et des non-
dits qui forment le fondement des résistances. Dès lors, toute approche qui prend en compte le 
contexte local se trouve face aux initiatives situées à cette échelle et face à des savoirs acculturés 
et mixtes, qu’il peut être pertinent d’entendre, d’écouter et de prendre en considération. « Les 
populations ne suivent pas seulement le fil continu de l’apprentissage ; elles développent aussi une 

                                                 
22 Dozon J-P., 1991, D’un tombeau à l’autre. Cahiers d’études africaines, 1991(31); 121:135-57. 
23 Li W, Jalloh MF, Bunnell R. 2016, Public Confidence in the Health Care System 1 Year After the Start of the Ebola 
Virus Disease Outbreak — Sierra Leone, July 2015, MMWR, June 3, 2016(65); 21. 
24 Terme consacré dans la lutte contre les épidémies d’Ebola, témoin de réponse aux épidémies basées tant sur la 
nécessité d’une réponse rapide et dans l’urgence, que sur celle d’une réponse relevant du champ sémantique de la 
guerre, positionnant le virus comme ennemi et agresseur. 
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capacité à articuler l’adhésion à des comportements prescrits avec le refus d’autres »25 montrant 
l’intérêt du postulat qu’une communication efficace ne peut émerger que grâce à un 
changement de paradigme supposant un dialogue et un débat systématique particulièrement 
en situation de crise. 

A travers l’ensemble de ces premiers travaux, l’analyse critique de la santé globale permet 
d’appréhender les crises sanitaires comme des syndémies illustrant le fait que les gestions par 
les organes décisionnaires de la santé publique à l’échelle internationale comme nationale 
révèlent des rapports de domination systémiques. Sur fond d’une gestion utilitariste et 
déshumanisée des crises, la crise sociale s’illustre par une augmentation chaque fois renouvelée 
des inégalités sociales de santé dont la lecture spatiale souligne des phénomènes locaux 
ségrégationnistes et séparatistes des franges les plus privilégiées de la population. La 
construction spatialisée de l’urgence par le biomédical permet d’illustrer en creux la nécessité de 
l’approche par trajectoires pour promouvoir une géographie locale/du local participant à penser 
le long terme plutôt que l’urgence26. 

 
  

                                                 
25 Fribault M., 2015, « Ebola en Guinée: violences historiques et régimes de doute », Anthropologie & Santé [En 
ligne], mis en ligne le 16 novembre 2015, consulté le 16 novembre 2015. URL: 
http://anthropologiesante.revues.org/1761 
26 Cambon L, Bergeron H, Castel P, Ridde V, Alla F, 2021; Quand la réponse mondiale à la pandémie de COVID-19 
se fait sans la promotion de la santé; IUHPE – Global Health Promotion Vol. 28, No. 2 2021 
 

http://anthropologiesante.revues.org/1761
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2- LE LIEU COMME PORTE D’ENTREE DES TRAJECTOIRES, DES PRATIQUES ET DES EPROUVES. 

 
Pour penser le lieu et le long terme, j’ai développé des approches permettant une critique de 
phénomènes généraux participant à une santé globale inégalitaire ignorant les spécificités des 
lieux et le continuum qu’ils représentent dans les expériences singulières des collectifs et des 
personnes. Dans le cadre du développement de cette approche, la présentation de cette 
seconde sélection d’articles m’est apparue pertinente.  
 
(6) Clélia Gasquet-Blanchard, 2017, L’espace partagé du soin en temps d’urgence. Approche 
comparée du vécu des patients et des soignants en service de néonatologie (Paris et Lille) et en 
centre d’isolement d’Ebola (Gabon et République du Congo). L’espace en partage – Yves Bonny, 
Nicolas Bautès et Vincent Gouëset (dir.) Presses universitaires de Rennes, 2017, www.pur-
editions.f, 2017, 978-2-7535-5670-6 
⟨hal-01578037⟩ 
 
(7) Gasquet-Blanchard C., Collombier M., Parkins K., 2018, Processus socio-territoriaux urbains 
à l'oeuvre dans les trajectoires des femmes enceintes ayant accouché prématurément. Revue 
francophone sur la santé et les territoires, hypotheses.org, 2018  
⟨hal-01737086⟩  
 
(8) Gasquet-Blanchard C., Vaguet A., Lucas-Gabrielli V., Renevier B., Azria E., « Les paysages 
thérapeutiques de deux maternités à Paris et en petite couronne », Géoconfluences, avril 2021 
URL : http://geoconfluences.ens-lyon.fr/informations-scientifiques/dossiers-
thematiques/geographie-de-la-sante-espaces-et-societes/articles-scientifiques/paysages-
therapeutiques-maternites 
 
(9) Gasquet-Blanchard C., 2018, Le provisoire qui dure. Géographie comparée de deux centres 
humanitaires parisiens, Géoconfluences, Lyon : École normale supérieure de Lyon DGESCO, 
2018  
⟨hal-01737112⟩  
 
(10) Clélia Gasquet-Blanchard, Anne-Cécile Hoyez, Ana Millot, 2019, La prise en charge des 
femmes enceintes récemment arrivées en France. Approche comparative Rennes-Strasbourg. 
[Rapport de recherche] UMR ESO 6590 CNRS. 2019 
⟨halshs-03016990⟩ 
 
(11) Clélia Gasquet-Blanchard, Anne-Cécile Hoyez, 2019, L comme Lieux. in Abécédaire de la 
géographie de la santé. Dimension territoriale de la santé, Sébastien Fleuret, Clélia Gasquet-
Blanchard et Anne-Cécile Hoyez (Dir.), Editions matériologiques, 2019  
⟨halshs-02430837⟩ 
 

LE LIEU : REVELATEUR D’EXPERIENCES CORPORELLES ET SENSIBLES. 
Mon positionnement en géographie sociale se prêtait particulièrement à la possibilité d’une 
approche critique et m’a intellectuellement autorisée, dans la suite de mes travaux à 
appréhender des processus et mécanismes observés aux échelles fines. Inspirée de l’approche 

https://hal.archives-ouvertes.fr/hal-01578037
https://hal.ehesp.fr/hal-01737086
http://geoconfluences.ens-lyon.fr/informations-scientifiques/dossiers-thematiques/geographie-de-la-sante-espaces-et-societes/articles-scientifiques/paysages-therapeutiques-maternites
http://geoconfluences.ens-lyon.fr/informations-scientifiques/dossiers-thematiques/geographie-de-la-sante-espaces-et-societes/articles-scientifiques/paysages-therapeutiques-maternites
http://geoconfluences.ens-lyon.fr/informations-scientifiques/dossiers-thematiques/geographie-de-la-sante-espaces-et-societes/articles-scientifiques/paysages-therapeutiques-maternites
https://hal.ehesp.fr/hal-01737112
https://halshs.archives-ouvertes.fr/halshs-03016990
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interactionniste développée dans les travaux d’Anselm Strauss27 je me suis attelée à cerner les 
identités dynamiques des lieux et des personnes qui les pratiquent, les transforment, autant que 
les rapports sociaux entre les seconds lus dans l’observation des premiers. J’ai notamment 
concrétisé le développement de cette pensée en entamant un parallèle entre les agencements 
et fonctionnements des lieux de soins que j’ai pu observer sur différents terrains de recherche, 
d’une part les centres de traitement contre Ebola (CET) et d’autre part les services de 
néonatologie investigués dans le contexte du projet ITSIG et PARSAN (Gasquet-Blanchard, 
2017). Cette approche comparative des prises en soin d’individus dans des contextes d’extrême 
gravité (malade d’Ebola et nouveau-né grand prématuré) participe à montrer l’articulation et les 
allers et retours entre une organisation gestionnaire de l’espace et les pratiques effectives qui y 
existent. Celles-ci se développent, certes dans un cadre défini par la biomédecine, permettant 
l’exercice d’un biopouvoir, au sens de Michel Foucault28 : celui d’un service de soins. Mais selon 
que l’on soit soignants ou patient, ce lieu, les temporalités qui lui sont administrativement et 
organisationnellement adjointes ainsi que les normativités qui y sont pratiquées, ne relèvent pas 
des mêmes enjeux et donnent lieu à des expériences des corps et des interactions sociales 
inédites.  
 
En mettant en dialogue dans cet article, les trajectoires de malades d’Ebola et de leurs proches 
et celles de nouveau-nés prématurés et de leurs parents, avec celles des soignants qui les 
accompagnent, c’est une géographie sensible qui émerge. Le traitement des corps - déjà 
malmenés par la maladie mortelle ou la naissance trop précoce, outre la violence et l’invasion 
produite en vue d’un soin interroge certains actes de soins invasifs - relève une violence qui peut 
être entendue comme légitime (remplir un·e malade « de litres et de litres de glucosés » comme 
nous l’indique une infirmière survivante d’Ebola, agir sur le corps de grands prématurés ou de 
malades d’Ebola dans l’impossibilité de s’exprimer et de donner un consentement des soins qui 
leur sont dispensés). Ce traitement fait aux corps, interroge la pratique soignante dans son 
fondement même : celui du rapport au corps de l’autre. Cela dans un contexte où l’acte de soins 
s’exerce de différents points de vue : celui ou celle qui pratique professionnellement, aussi 
impliqué·e soit-il ou elle, et de celui ou celle dont le pronostic vital est largement engagé.  
 
Dans ces circonstances, les rapports sociaux à l’œuvre dans ces lieux de soins sont portés par une 
symbolique profondément en lien avec des attentes fortes des différentes parties en présence : 
attentes de l’accord des proches d’actes invasifs sur le patient versus attentes des proches d’une 
pratique professionnelle, parfois empreint de quasi-magie dans les représentations, visant à 
sauver le patient. Sans revenir sur les notions de care et cure, largement développées dans ma 
thèse, on lit alors dans ces lieux à haut potentiel émotionnel, affectif, parfois mythologique et 
légendaire (singulièrement comme collectivement, dans la figure du survivant, d’Ebola comme 
de la naissance prématurée et qui s’inscrit dans l’histoire et la légende d’un individu, de ses 
proches, des soignant.es qui l’entoure, etc.), des transferts de compétences où les soignant.es 
prennent en soin et où ce soin relève d’attention (une caresse, une parole au patient durant un 
soin) qui s’observent normalement chez les proches des malades. Inversement dans ces lieux, 
les proches, développent des compétences techniques soignantes liées aux soins du malade 
qu’ils accompagnent et qu’ils veillent. Cela en raison de l’omniprésence d’outils, machines, 

                                                 
27 Strauss A., ‘Maladies et trajectoires’ (pp. 143-190); ‘Le travail d’articulation’ (pp. 191-200), ‘Négociations. 
Introduction à la question’ (pp. 245-268) dans STRAUSS A., 1992, La trame de la négociation, sociologie qualitative 
et interactionnisme, Textes réunis et présentés par Isabelle Baszanger, Paris, L’Harmattan. 
28 Cours au collège de France, « Naissance de la biopolitique » 1978-1979 
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protocoles, de la présence de soignants qui échangent selon un vocabulaire propre à la culture 
professionnelle de ces services, acculturant les proches des malades à leurs échanges et 
coutumes.   
 
Loin d’être des services de soins ordinaires, aussi pour les professionnels qui y exercent, ces lieux 
sont aussi ceux d’une pratique intense, où les soignants, les équipes ne peuvent exercer de 
manière neutre. Leurs expériences s’appuient sur des moments émotionnellement intenses et 
affectivement fondateurs dans cette pratique auprès de malades quotidiennement entre la vie 
et la mort. Les lieux où ces naissances « ont lieu » révèlent une expérience forte sur des psychés 
et des corps et « font lieu ». Sans entrer dans une géographie des affects et des émotions, 
l’approche développée s’attache néanmoins à l’introspection fine des rapports sociaux de ce 
qu’ils portent et ce par quoi ils sont portés. Cette approche s’est imposée à moi en raison des 
terrains investigués, du contenu des entretiens conduits et expériences observées, révélant la 
nécessité d’une géographie du sensible.  

 
CONTEXTUALISER LES LIEUX : ARTICULATIONS D’ECHELLES OU OBSERVATION DES 

POLITIQUES PUBLIQUES ET FONCTIONNEMENT INSTITUTIONNELS.  
Cette géographie du sensible doit, pour être comprise dans toute sa complexité, être ramenée 
aux contextes plus généraux où elle s’observe. C’est ce que j’ai souhaité développer dans le cadre 
des recherches conduites à Marseille, Montréal, et d’autres terrains ou j’ai été appuyée par deux 
étudiantes que j’ai encadrées en Master of Public Health, Madeleine Collombier à Paris et Lille 
et Kristina Parkins à Lyon, dans différentes villes françaises et, en leur sein, différents services 
de néonatologie. 
 
Par l’examen de profils différents des femmes prises en soin avec leurs nouveau-nés dans ces 
services hautement médicalisés, j’ai souhaité situer ces observations et discours dans les 
contextes urbains qui participent aussi à façonner des pratiques spatiales et sociales de ces 
femmes dans leur quotidien mais aussi dans leur recours aux soins, leur rapport à la santé et aux 
soins dans l’expérience de la grossesse. En d’autres termes j’ai interrogé la façon dont les 
déterminants sociaux de la santé peuvent être lus à des échelles fines par l’étude des trajectoires, 
notamment dans les modes de vie et mobilités associées et comment ils sont influencés par ces 
contextes urbains différenciés. En amont de la notion de différenciation des différenciations 
développée par Anne Paillet (2021) 29  dans les contextes d’exercice soignant, montrant 
comment les soignants, selon les services n’attribuent pas la même valeur sociale aux patient.es. 
On constate que les pratiques des individus dans la ville, leurs mobilités et comment elles sont 
conditionnées par les politiques publiques en amont des questions de santé, celles-ci participent 
à considérer ou non certains déterminants de la santé, certains facteurs influençant alors plus ou 
moins un accès aux soins, un contexte d’exercice de la pratique soignante. Ces derniers ont une 
implication dans la relation de soin que l’on peut lire aux échelles locales. Je montre finalement 
comment les types d’urbanité, pris en considération dans une histoire urbaine, mais aussi 
régionale, départementale, municipale et entendus comme contexte d’existence pour les 
femmes et les professionnels qui les accompagnent, participent à orienter certains profils de 

                                                 
29 Paillet, A., 2021, « Valeur sociale des patient·e·s et différenciations des pratiques des médecins: Redécouvrir les 
enquêtes de Glaser & Strauss, Sudnow et Roth. » Actes de la recherche en sciences sociales, 236-237, 20-
39. https://doi.org/10.3917/arss.236.0020 

https://doi.org/10.3917/arss.236.0020
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mobilité dans leur dynamique, notamment en lien avec la santé et contribuent à expliquer des 
pratiques et des états de santé (Gasquet-Blanchard, Collombier, Parkins, 2018). 
 
Une fois encore, si l’on entend la ville comme lieu de vie, celui-ci participe à la structuration des 
identités des personnes qui y vivent, y travaillent, y transitent. Faisant varier l’échelle d’analyse 
des lieux, on y identifie néanmoins des processus sociaux situés dans et avec les lieux (ce qui fait 
leur histoire et leur dynamiques actuelles), mettant en exergue l’importance de considérer une 
fois encore les contextes, variant à des échelles plus ou moins fines, que l’on peut observer au 
sein même des services, si l’on en contextualise le fonctionnement.  
 
C’est notamment ce que je me suis attelée à expliquer en concertation avec les professionnels 
du terrain dans le cadre d’une demande de la commission santé du CNFG, présidée par 
Véronique Lucas-Gabrielli et Alain Vaguet et j’ai organisé en partenariat avec deux chefs de 
services, Bruno Renevier et Elie Azria, avec qui je collabore au long cours, la visite de leur 
maternité. Ces dernières ont donné lieu à une réflexion collective que j’ai pilotée autour du 
renouvellement de la notion de paysage thérapeutique, pour appréhender dans toute sa 
diversité sociale comment le lieu participe au bien-être des individus dans le soin et plus 
généralement leur santé et comment, l’agencement des lieux peut participer de la réflexion sur 
les inégalités de santé. En milieu hospitalier, « les trois composantes des paysages thérapeutiques, 
(notion développée par Gesler & Kearns (2002)30) s'ajoutent pour contribuer à caractériser ce qui 
constitue le bien-être dans un environnement thérapeutique : les éléments physiques, sociaux et 
symboliques. Ensemble qui participe à l’efficacité des soins, du bien-être du patient et à son 
intégration » (Vaguet, Petit, Lefebvre, 2012)31. En interrogeant les lieux sur leur possibilité 
d’apparaitre pour les patients et les professionnels comme apaisant ou inversement comme 
difficilement appropriable symboliquement ou socialement, cette réflexion nous renvoie à toute 
la dimension géographique et sociale des lieux. Ces derniers se construisent à la croisée des 
identités et de la santé, et participent alors plus ou moins au bien-être de ceux qui les pratiquent 
et les font évoluer.  
 
L’offre de soins, proposée par ces deux maternités situées, d’une part dans un arrondissement 
favorisé du sud parisien, d’autre part dans une commune (encore) populaire de la Seine Saint 
Denis, conduit à la sélection de fait d’un type économiquement et socialement différencié de 
patientes. Si ces deux maternités ont toutes deux connues l’aménagement récent de leur service 
dans de nouveau locaux (mettant les équipes soignantes à l’épreuve), l’investissement des lieux 
par les équipes se différencie selon des critères relevant, de logiques différenciées entre public 
et privé, mais aussi en fonction du profil des patientes qui s’y rendent et avec lesquelles 
l’homogénéité de classe vis à vis des professionnel·les est plus ou moins importante. De plus, 
l’histoire des lieux fait porté à chacun de ces établissements des symboles forts encore lisibles: 
l’un est issu d’initiatives de congrégations religieuses, l’autre d’une dynamique intercommunale 
dans l’après-guerre, participant à faire perdurer certaines orientations et certaines logiques, 
chez les patientes, comme chez les professionnels. Une approche symbolique épurée de type 
« service public » à Montreuil, versus un aménagement plus familial en salle d’attente à Saint 
Joseph, illustrant en creux les représentations d’enjeux et possibilités différenciées entre service 
public et fondation privée, mais aussi d’un ressenti de modalités de tri et de contrôle 

                                                 
30 Gesler W.M. & Kearns R.A., 2002, Culture/Place/Health, Psychology Press. 
31 Vaguet, A., Lefebvre B., Petit M., 2012, « Lieux de soins et paysages thérapeutiques. Du concept à la méthode », 
BAGF, Année 2012, 89-2, pp. 214-223 
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(opérationnel flagrant pour les admissions dans le secteur public) ou au contraire basé sur 
l’autorégulation (par les populations plus « aisées ») différenciés, mettant en lumière le fait que 
les lieux nous renseignent sur des fonctionnements territoriaux et sociaux plus globaux 
(Gasquet-Blanchard, 2021). 
A l’issue de ces travaux, volontairement organisés sur une base réflexive et en interaction entre 
professionnels de santé et chercheurs, l’entrée théorique permet de présenter un ensemble 
d’éléments permettant de montrer comment les lieux sont une échelle pertinente pour observer 
et objectiver des prises en charge différenciées, selon la localisation, l’aménagement, le 
territoire. Si l’exercice soignant et l’engagement qui l’accompagne se retrouvent sur les deux 
sites, le bassin de population, le management et la mission de ces établissements diffèrent. Le 
soin ne semble pas identique voire équitable selon les locaux, leurs agencements, comme le 
laisse supposer les symboles qui émanent des lieux. Ces constats renvoient plus largement aux 
très fortes disparités et inégalités territoriales de l’offre de soins existant en Ile-de-France, dont 
l’échelle locale montre que ces dernières se jouent aussi dans la légitimité pour les patients à se 
rendre ou non dans certains lieux de soins. L’appropriation des lieux à l’hôpital Saint Joseph, 
s’oppose aux lieux opérationnels destinés à une médecine collective à celui de Montreuil, que 
Maud Gelly et Laure Pitty 32  théorisent comme « médecine de classe, médecine de masse » 
révélant par ailleurs l’urgence sociale de la mission de service public et l’engagement important 
des soignant·es sur les questions de vulnérabilité et d’une offre à un accès pour tous, de manière 
indifférenciée, expliquant la focalisation de la maternité de Montreuil autour des publics plus 
vulnérables.  

 

LIEU COMME ECHELLE PERTINENTE POUR PENSER UNE GEOGRAPHIE SOCIALE CRITIQUE ET LA 

SANTE COMME OBJET POLITIQUE.  
A travers l’examen d’une grande diversité de lieux de soins au cours de nos différents terrains, 
dont certains ont été conduits et analysés ensemble, nous avons synthétisé avec Anne-Cécile 
Hoyez (Gasquet-Blanchard, Hoyez, 2019), notre acception commune des lieux, les couplant 
aux analyses des géographes et théoriciens dont nous nous revendiquons de la pensée. Cette 
synthèse montre comment, dans les lieux, se donnent à voir les interactions entre social et 
spatial. Dans les lieux, places des identités des personnes, ces dernières peuvent s’y refonder, 
être mises à mal ou éprouvées, tout comme les identités des acteurs participent à définir et faire 
vivre les lieux. Aux lieux sont associés des usages sociaux et une pratique spatiale (Lefebvre, 
2000)33. Ceux-ci s’appréhendent, en géographie sociale, comme ayant aussi une identité propre, 
non déconnectée de celle des personnes qui y vivent et y transitent. Penser dans et avec les lieux 
permet d’identifier des processus de l’expérience humaine modelée, modulée, affectée, 
organisée, coordonnée et modifiée par les lieux (Adams 2017) 34 . Dans cette acception, 
l’importance des échelles locales et la nécessité à les contextualiser pour comprendre les états 
de santé, l’accès aux soins, n’est plus à démontrer et fonde notre démarche. Le lieu s’illustre 
comme espace de vie, dans les relations avec les acteurs, les institutions. Certains auteurs, par 
les paysages thérapeutiques notamment, ont démontré le pouvoir du lieu pour soigner. Cerner 
l’identité des lieux, collective comme individuelle, participe aussi à identifier les rapports de 
dominations entre patients et soignants et comment ils se ré-agencent dans les situations 

                                                 
32  Gelly, M., Pitti, L., 2016, Une médecine de classe? Inégalités sociales, système de santé et pratiques de 
soins. Agone, 58, 7-18. https://doi.org/10.3917/agone.058.0007 
33 Lefebvre H., 2000, La production de l’espace, Anthropos, Economica, 485p. 
34 Adams P., 2017, « Place », in D. Richardson, N. Castree, M.F. Goodchild, A. Kobayachi, W. Liu, R.A. Marston (eds), 
The international Encyclopedia of Geography, John Wiley and Sons. 
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extrêmes du corps (malade ou au travail) éprouvé, dans la maladie mais aussi dans la pratique 
de soin.  
 
Nous invitons alors dans cette synthèse à appréhender les liens entre lieux et états de santé en 
soulignant la nécessité d’explorer les contextes institutionnels gravitant autour du système de 
santé publique, et donc d’autres objets spatiaux étudiés par la géographie de la santé, 
notamment la territorialisation du système de soin et les réseaux d’acteurs. Ces approches 
connexes permettent une meilleure identification des liens entre politiques publiques (se 
désengageant et privatisant), organisation des soins et des impacts locaux et jeux de pouvoirs 
et contre-pouvoirs (symboliques, travailleurs, institutionnels), avec comme question sous-
jacente : Quelle place pour les décisions « d’en bas » ? 
 
Loin d’exclure telle ou telle obédience ou pratique de géographie de la santé et de la géographie 
sociale, mon approche en géographie sociale critique vise dans une démarche en lien avec 
d’autres chercheur·es, d’autres disciplines, d’autres métiers. Cette démarche vise à interroger 
par cette approche, la construction des inégalités de santé et la manière d’y contrevenir.   
 
Concrètement cette approche relève par une mise en discussion constante du théorique et de 
l’empirique à mettre en perspectives, nos terrains, relations aux acteurs, observations. J’ai 
développé cette approche par une mise en regard de deux structures d’accueil des primo-
arrivants à Paris et dans sa proche banlieue (Ivry), à l’issue d’observations réalisées dans le cadre 
d’un stage doctoral que j’encadrai, les lieux m’apparaissant comme clé de lecture de traitements 
différenciés en amont des questions de santé tout en participant à les déterminer. Dès lors, le 
lien avec l’idée d’une santé globale inégale, ré-émerge, relativement à la question de l’accueil 
des primo-arrivants, à l’aune d’un développement d’une géographie des lieux, pour illustrer des 
processus inégalitaires. Les notions de crise et d’urgence étaient dans le contexte de l’accueil 
des exilés particulièrement opérantes. J’ai alors travaillé de nouveau autour des gestions 
spatialisées et très normatives de l’accueil, illustrant comment la situation alentour, la 
localisation, l’agencement, la décoration des lieux révèlent comment cet accueil dépend du 
public (et des représentations qui y sont associées) et à qui ils sont destinés. Ce terrain résonne, 
en ce qu’il érige en « urgence » un processus au long court. Ce que les politiques et médias ont 
nommé « la crise migratoire », les associations d’aide aux migrants et chercheur·es travaillant 
sur la question ont contré par l’appellation de « crise de l’accueil ». Je comparais, dès leur 
construction fin 2016, i) la « Bulle », centre de primo d’accueil dit « inconditionnel » situé à Paris, 
Porte de la Chapelle, à proximité d’une ancienne gare de triage où furent installées les 
chambrées, dans un quartier en plein renouvellement urbain, signalant par sa localisation et les 
matériaux et manières (provisoires) de les utiliser, le caractère éphémère de cet accueil, ii) au 
Centre d’Hébergement d’Urgence pour Migrants d’Ivry, construit, sur des possessions de la Ville 
de Paris (bassins de traitement des Eaux de Paris) mais excentré dans une municipalité de la 
petite couronne, en matériaux modulables, mais pérennes, pour être en capacité d’accueillir des 
familles de plus ou moins grande composition.  
Je mets à jour dans le discours relevant de l’inconditionnalité (dont on peut faire le parallèle avec 
l’inconditionnalité du soin) de l’accueil des enjeux politiques pourtant conditionnés et 
conditionnant les lieux au temporaire, à l’éloignement, à l’assignation à certains usages, 
certaines dynamiques, à l’impossibilité d’investir et d’habiter ces lieux (Gasquet-Blanchard, 
2018). Je montre comment ces lieux, chacun à leur manière illustrent la dérive de la notion 
d’urgence et d’accueil dans le dévoiement du sens même de l’urgence. L’accueil reste finalement 
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très conditionné dans la Bulle, on peut y être accueilli 5 jours une fois, puis si aucune orientation 
n’a été possible, c’est la « débrouille », ce n’est plus urgent. Inversement, au CHUM, l’accueil des 
familles peut durer jusqu’à plusieurs mois, le caractère d’immédiateté de l’intervention 
s’estompe et le centre ne peut alors en ces termes fonctionner comme un centre d’hébergement 
d’urgence, pourtant administrativement conditionné à cette optique. Sous couvert de l’urgence, 
l’accueil peut être éclair ou durablement provisoire et entraver les logiques d’habiter, l’accès aux 
droits et notamment à ceux de santé, élément passant au second plan pour le plus grand 
nombre, à l’exception d’états de santé normés comme pouvant être pris en charge, et dont la 
grossesse fait partie (on y reviendra).  
 
L’analyse de ces lieux, des rôles effectifs et symboliques, qui leur sont assignés, donne à voir 
comment s’articule ici, autour de modalités de l’accueil non pérennes et très temporaires dans 
le temps, et cela à différentes échelles, les rapports sociaux entre accueillants et accueillis. Les 
lieux, tels que pensés par les décisionnaires et administrés par les gestionnaires, témoignent, 
dans leurs formes mêmes, de contradictions et d’injonctions paradoxales pesantes pour les 
acteurs du terrain. Dans les faits, on observe des modalités de prises en charge effectives qui 
révèlent dans les lieux les logiques de contournement, des développements originaux 
permettant un accueil moins normatif qu’attendu, voir instituant des pratiques proches d’un 
cadre classique comme s’en amuse le directeur médical du Samu Social de Paris en parlant du 
pôle santé du CHUM d’Ivry comme d’une « PMI non régalienne ». En raison de la possibilité de 
tisser un lien par les rapports sociaux différemment normés que ceux attendus par l’institution 
émerge pour les primo-arrivants, l’éventualité d’une possible projection en France, et alors un 
investissement possible des lieux.  
 

A ce titre, le rapport conjointement rédigé avec Anne-Cécile Hoyez et Ana Millot (2019) et issu 
des terrains conduits dans le cadre de l’ANR MIGSAN, participe à étayer ma réflexion sur la 
manière dont les lieux portent certains rapports sociaux dans ou hors du cadre défini par 
l’institution. Nous abordons une multiplicité d’analyses dans ce rapport, mais je n’en évoquerai 
ici que quelques-unes relevant notamment des pratiques et du travail professionnel. Je souhaite 
pour les aborder reprendre un élément de cadrage théorique de ce rapport, que je mobilise pour 
guider ma compréhension des phénomènes observés. Il s’agit de la notion de bricolage, qui dans 
ma démarche scientifique agit comme cadre de référence pour penser l’action locale dans la 
sphère médico-sociale. Cette notion, issue de la sociologie, apparaît comme outil pertinent pour 
appréhender les observations réalisées sur les différents terrains investigués. Ayant pour 
objectif d’exprimer la condition de l'individu premier (migrant, travailleur social, soignant) 
devant constamment dans sa vie (personnelle, professionnelle) composer/recomposer avec les 
moyens qui sont à sa disposition, Lévi-Strauss (1962)35 définit le bricoleur comme suit : « la règle 
de son jeu est de toujours s’arranger avec les “moyens du bord”, c’est-à-dire un ensemble à chaque 
instant fini d’outils et de matériaux, hétéroclites au surplus, parce que la composition de l’ensemble 
n’est pas en rapport avec le projet du moment, ni d’ailleurs avec aucun projet particulier, mais est le 
résultat contingent de toutes les occasions qui se sont présentées de renouveler ou d’enrichir le 
stock, ou de l’entretenir avec les résidus de constructions et de destructions antérieures ». L’intérêt 
de cette notion réside aussi dans sa capacité à rendre compte de l’innovation sociale (Mélice, 
2009)36 - et la possibilité à entendre le bricolage d’un point de vue interactionniste - et à mettre 

                                                 
35 Lévi-Strauss, C.,1962, Anthropologie Structurale, Plon, p.470 
36  Mélice, A., 2009, Un concept lévi-straussien déconstruit: le « bricolage ». Les Temps Modernes, 656, 83-
98. https://doi.org/10.3917/ltm.656.0083 

https://doi.org/10.3917/ltm.656.0083
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en avant les modalités des initiatives locales des acteur·ices comme génératrices de solutions 
mais aussi de questionner leurs possibilités de faire perdurer leur action, hors d’un projet 
institué.  
 
En investiguant deux PASS (Permanences d’Accès aux Soins de Santé) à Rennes et Strasbourg, 
on constate une mise sous contraintes diverses des lieux de soins. Réservées, entre autres, aux 
personnes primo-arrivantes, les PASS sont un haut-lieu d’observation des impacts des politiques 
migratoires sur l’accès aux soins des étrangers, notamment ceux les plus éloignés du soin.  
 
Leur présence ou non dans certains hôpitaux et leur éclatement spatial sur différents sites 
(présence de la sage-femme sur un site et de l’assistante sociale sur un autre) participe à 
l’émaillement d’une multitude de ruptures des parcours des patientes au cœur du soin et au 
cœur de l’accès aux droits. Par ailleurs, ces dispositifs, comme « filière spécifique », restent un 
point d’achoppement particulier et beaucoup d’acteurs de la PASS s’interrogent sur sa 
pertinence dans la mesure où elle participe à rendre invisibles des situations de précarité au sein 
du système médico-social, illustrant la déliquescence du service public par son incapacité à 
prendre aujourd’hui en soin les populations de manière généraliste. La PASS apparaît comme 
service « fourre-tout » et filière de désengorgement des Urgences pour les professionnels, 
difficilement identifiable pour les patientes. Pourtant ces structures existent, et c’est dans ce 
contexte contraint que la notion de bricolage prend tout son sens. Dans l’accueil aux patientes 
(puisqu’il s’agit de PASS périnatales), les professionnel·les rencontré.es suivent une posture 
d’ouverture, afin de favoriser des liens privilégiés entre les différents acteurs amenés à travailler 
sur la thématique de la précarité, et, de ce fait, des migrants. Le travail de partenariat recherché 
vise à favoriser la prise en charge sociale et médicale des personnes sans couverture sociale et/ou 
sans hébergement. Différentes initiatives émergent dans des conditions de travail pourtant 
éprouvantes : manque de temps, délais de consultation trop court, et notion de « consultation 
complexe », stigmatisation par les collègues à travailler en PASS, vacances annulées, soins aux 
patientes de fait différenciés et relevant de logiques de tri, etc.  
 
Dans cet exercice professionnel, l’articulation du travail médical et social est centrale, originale 
et mobilise les différents services, les associations sur le terrain, un réseau d’interconnaissances, 
même s’il reste, parfois normatif comme l’illustre la question de la place de l’enfant dans le 
parcours migratoire. Les femmes isolées avec enfant(s) sont considérées comme « public 
prioritaire » et passent avant tout autre public, par exemple pour l’hébergement, ce qui impose 
à l’équipe de trier et hiérarchiser les personnes et conduit à normer et figer les parcours PASS, 
reconnaissant et valorisant l’expérience de la maternité sous contrainte (nous y reviendrons 
dans le Volume Inédit) et invisibilisant les femmes seules, sous-représentées dans la demande 
d’asile tandis qu’elles sont sur-représentées dans les demandes de régularisation pour « vie 
privée et familiale ». Ce soutien, entravé par le cadre légal, apporté aux femmes est ainsi teinté 
de représentations sociales de la maternité amenant les professionnel·les à traiter de façon 
différenciée les femmes enceintes et/ou avec enfant et celles qui ne souhaitent pas garder une 
grossesse, celles sans enfants, ou dont les enfants sont restés au pays. Lieux dédiés, les PASS, 
portent des injonctions contradictoires et rappelle qu’il s’agit de structures en fin 
d’organigramme du système de santé. L’analyse de leur fonctionnement participe à illustrer 
comment les enjeux intersectoriels contribuent à faire perdurer voire augmenter les inégalités 
sociales de santé et à illustrer la santé comme objet fondamentalement politique, tant dans 
l’accueil des primo-arrivants, que dans la gestion du corps des femmes.  
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3- TRAJECTOIRES ET LIEUX : REVELATEURS DE LA DIMENSION PROGRAMMEE DES INEGALITES 

DE SANTE ET RESISTANCES ASSOCIEES. 

Parce que mes recherches s’inscrivent dans un temps long visant à la compréhension générale 
des inégalités de santé à travers une approche en géographie sociale critique, sans pour autant 
me revendiquer d’une géographie sociale urbaine et des questions actuelles qui traversent son 
champ, notamment la justice spatiale, le droit à la ville, j’y prend ancrage. Dans la mesure où 
mes travaux s’inscrivent dans le cadre de terrains urbains, ils ont pu s’approcher de ces champs. 
C’est ce que je mets en avant dans cette section. 
 
(12) Anne-Cécile Hoyez, Céline Bergeon, Clélia Gasquet-Blanchard. Health systems and 
immigrants - a focus on urban France, 2019, Vojnovic Igor; Pearson Amber L.; Asiki Ghersim; 
DeVerteuil Geoffrey; Allen Adriana. Handbook of global urban health, Routledge, 2019 
⟨halshs-02110145⟩  
 
(13) Gasquet-Blanchard C., Hoyez A-C., 2020, « Les dimensions spatiales des relations familiales 
en migration : les enjeux autour de la grossesse en migration », Norois, 257 | 2020, 7-20 
 
(14) Gelly, M., Cristofalo, P. & Gasquet-Blanchard, C., 2021, Enquête dans deux maternités de la 
bourgeoisie : ériger des biens ordinaires en biens rares. Actes de la recherche en sciences sociales, 
1(1-2), 72-91 
⟨10.3917/arss.236.0072⟩. ⟨hal-03313353⟩ 
 
(15) Gasquet-Blanchard C., Sahnoun, L., 2021. La précarisation des femmes enceintes primo-
arrivantes comme indicateur du creusement des inégalités sociales de santé en Île-de-France. 
In Atlas collaboratif de la méga-région parisienne [En ligne]. Rouen : UMR CNRS 6266 IDEES, 
Université de Rouen Normandie. Publié le 8 juillet 2021, consulté le 8 juillet 2021 
URL :https://atlas-paris-mega-region.univ-rouen.fr/node/141 ; https://doi.org/10.48390/vqtt-
e156. 

 

TRAJECTOIRES ET LIEUX : LE COMBO PARFAIT POUR METTRE EN EXERGUE LES INJONCTIONS 

NORMATIVES DU PAYS D’ACCUEIL.  

 
Dans un article à destination de l’Atlas collaboratif de la méga-région, appuyée par la 
cartographie de Linda Sahnoun, je montre, à travers deux études de cas issues des prises en 
charges suivies au sein du réseau SOLIPAM, comment la mobilité non choisie participe non 
seulement à l’impossibilité d’un ancrage sur le territoire francilien, d’une appropriation des lieux 
et du développement de liens sociaux nécessaires à la vie sociale (Gasquet-Blanchard, 
Sahnoun, 2021). 
 
Cette mobilité relève des conditions actuelles des possibilités de prises en soin et de 
l’hébergement d’urgence. Les situations des femmes accompagnées par le réseau Solipam, 
majoritairement primo-arrivantes sur le territoire français, sont complexes sur le plan 
administratif. Certaines n’ont aucun titre de séjour, d’autres sont demandeuses d’asile, certaines 
déboutées de leur demande d’asile... Toutes sont dans une situation de précarité administrative 

https://halshs.archives-ouvertes.fr/halshs-02110145
https://dx.doi.org/10.3917/arss.236.0072
https://hal.ehesp.fr/hal-03313353
https://atlas-paris-mega-region.univ-rouen.fr/node/141
https://doi.org/10.48390/vqtt-e156
https://doi.org/10.48390/vqtt-e156
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qui complexifie leur ancrage à un lieu de soin, d’hébergement, à une stabilité dans l’espace ou 
dans le temps, et qui participe à une errance iatrogène. Cette errance est d’autant plus 
exacerbée lorsque ces femmes subissent un éclatement des propositions non pérennes 
d’hébergement d’urgence : les femmes peuvent connaître jusqu’à 30 hébergements durant une 
grossesse, l’une d’entre elle a connu 130 hébergement en un an cela à travers toute l’Ile-de-
France. 
 
Cette mobilité imposée participe à rendre invisible une question de santé publique et un 
problème social aigue en même temps qu’il produit les conditions d’un suivi sous optimal des 
soins. De la même manière il oblige à l’isolement accru de ces femmes en même temps qu’il 
révèle leur pugnacité à tenir envers et contre tout, leur suivi de soin, la scolarisation de leur 
enfant, la présence aux rendez-vous avec la préfecture, l’assistante sociale, la sage-femme, etc.  
 
Si les conditions de vie des femmes en situation de précarité soulèvent des enjeux lors de la 
période pré-natale, il en est de même en post-partum. Les situations d’instabilité résidentielle 
entravent un suivi de soins optimal pour ces femmes et leurs nouveau-nés, mettant parfois à mal 
la relation de soin, avec des conséquences évidentes en termes d’estime de soi. « Comment les 
professionnels au chevet d’un nouveau-né hospitalisé en néonatologie peuvent-ils accepter 
l’absence d’une mère au chevet de son nourrisson ? Comment se rendre chaque jour au chevet de 
son enfant hospitalisé à 2 h de son lieu d’hébergement au milieu des autres rendez-vous 
administratifs, sociaux...? ».  
 
La stabilité résidentielle apparaît ici comme un des premiers leviers pour sécuriser les 
naissances, en vue de réduire les mobilités franciliennes des femmes en situation de grande 
précarité, entravant leur accès aux soins. Nous montrons dans cet article comment la mobilité 
imposée participe à l’impossibilité d’habiter les lieux pour être ou non en capacité de les 
pratiquer. Les contraintes de mobilités spatiales imposées sous le coup de l’urgence de 
l’hébergement temporaire participe à entraver celles liées aux soins et nous rapproche d’une 
géographie sociale urbaine proche des questions de justice spatiale pour interroger dans le 
droit à la ville l’articulation du droit à la mobilité, si elle est choisie, et celui au logement.  

 
Nous avons montré, avec Anne-Cécile Hoyez et Céline Bergeon (2019), comment, en milieu 
urbain, parce que celui-ci concentre une multitude d’aménités tant sanitaires, sociales que 
solidaires, et une capacité à la précarisation des publics les plus éloignés du droit commun, les 
trajectoires des individus s’articulent avec des lieux spécifiques de prises en charge montrant la 
possibilité d’une « ville parallèle » par la diversité et la multiplicité des pratiques des lieux que 
permet la cité. Dès lors, en raison d’une précarité de plus en plus marquée, des publics primo-
arrivants et notamment des femmes enceintes ou femmes mère d’un nouveau-né, et des 
situations de désaffiliation sociale de plus en plus avancées, on observe la mise en place de 
dispositifs spécifiques pour les femmes en situation de grande précarité, en vue de faciliter leur 
accès aux soins et à celui de leurs enfants qui, de par la situation de concentration de primo-
arrivant·es, participe à la spécialisation de ce dispositif pour des femmes enceintes de fait primo-
arrivantes. Outre cette spécialisation, ce dispositif, émergeant à Paris en 2006 - sur une initiative 
d’acteurs principalement localisés dans le Nord-Est de la capitale, concentrant quartiers 
populaires, hôtels sociaux, densité associative à destination des migrant·es - se régionalise en 
2012 et voit ses liens se développer au fur et à mesure avec les acteurs sociaux de la région et 
non plus uniquement sanitaires. Ce phénomène participe aux questions brulantes, tant 
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soulevées par les sciences sociales que par certains médias, autour des liens entre 
environnement urbain et présence de « populations migrantes », notamment autour des 
catégorisations de population, ou particulièrement en France et en Europe se posent les 
questions du droit à la mobilité, du droit d’asile et des lois et mesures administratives facilitant 
ou entravant l’accès aux soins, au logement et plus largement à une existence décente. Par une 
remise en contexte historique des politiques migratoires françaises et européennes, nous 
soulignons les enjeux contradictoires à l’œuvre interrogeant les pratiques soignantes de terrain 
en prise aux injonctions tant des principes républicains, de l’éthique des soins et du cadre légal 
des différentes tutelles dont ils relèvent (Ministère de la Santé, du Logement, de l’Intérieur). Ces 
injonctions troublant les pratiques professionnelles sont encore biaisées par la 
surreprésentation des femmes primo-arrivantes dans les catégories précaires. Pourtant, si elle 
est avérée, celle-ci ne doit pas empêcher de rendre compte de la situation de femmes moins 
précaires néanmoins fragilisées dans d’autres domaines, le champ professionnel notamment. 
La précarité constitue une partie importante des réalités rencontrées, mais elle n’est pas le seul 
et unique prisme par lequel il faut aborder les trajectoires des femmes migrantes enceintes. 
 

BATTRE EN BRECHE LES IDEES REÇUES AUTOUR DE MIGRATION ET SANTE 
 
Toujours avec Anne-Cécile Hoyez (2020), nous avons travaillé sur le double événement (la 
grossesse et la migration) qui, lorsqu’il intervient dans la même temporalité, implique de situer 
nos propos pour mieux analyser les effets de la précarité sur les grossesses et ses issues, en vue 
d’identifier ce qui est universel dans la situation de précarité pendant la grossesse et qui se révèle 
être différent pour les migrantes. A travers une dialectique d’éloignement rapprochement, on 
identifie des phénomènes d’isolement créant des dynamiques familiales ou dans l’entourage 
originales. L’éloignement spatial du pays peut induire un rapprochement avec des compatriotes 
qui n’aurait pas eu lieu dans d’autres circonstances, en raison de possibilité (visite à un couple 
d’ami ou une sœur vivant dans l’espace Schengen) ou contrainte administrative (impossibilité 
de faire venir sa mère en raison du refus d’un visa touristique avec un passeport ivoirien). La 
connectivité des lieux joue selon les possibilités politiques et administratives. L’éloignement 
participe aussi au tissage de nouvelles sociabilités, nouvelles implications familiales comme 
l’illustre la place que prennent certains pères dans des rôles qui ne leur sont pas dévolus dans 
leur pays d’origine.  
 
La question de « l’enfant des papiers » (Davoudian, 2012)37 entre également en jeu mettant à 
jour l’ambivalence autour de l’arrivée d’un enfant qui peut permettre l’obtention d’un statut 
quand aucune autre reconnaissance n’est envisageable. De fait, ces situations éclairent sur la 
construction d’une parentalité (des femmes comme des hommes) dans un contexte général 
d’exclusion et de non-reconnaissance. Car paradoxalement, en assignant normativement la 
femme au statut de mère, l’arrivée de l’enfant diminue par ailleurs les possibilités d’un accès à 
l’emploi ou à une reprise d’étude, alors que ce statut couplé à un contexte administratif ou 
socioéconomique sera moralement contestable, voire judiciarisable. Plus généralement la 
question des papiers se pose à l’ensemble de la famille, l’obtention d’un titre de séjour pouvant 
être effectué de manière commune, ou bien individuelle, si le couple pense que cette démarche 
facilitera leur chance ou que celui-ci s’est constitué en aval de la demande, ou si l’arrivée n’a pas 
été simultanée. Dès lors, toute modification de statut de la demande initiale, stipulant d’une vie 

                                                 
37 Davoudian C., 2012, Du délit d’existence au déni d’existence : Variations sur les papiers, in Davoudian C., Mères et 
bébés sans-papiers : Une nouvelle clinique à l’épreuve de l’errance et de l’invisibilité ?, Toulouse, ERES, p. 79-94. 
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maritale ou conjugale relève de nouveau des mêmes barrières d’accès aux droits, voir 
complexifie et met en péril la demande initiale. La sphère administrative joue dans les 
trajectoires comme si la vie intime et affective, familiale et quotidienne devait être mise en 
pause le temps de l’aboutissement du dossier. Pour autant, si des freins existent, nous montrons 
dans cet article les dynamiques sociales, qui de lieux en lieux, sont à l’œuvre dans les trajectoires 
migratoires. 
 
En nous intéressant aux sociabilités des femmes enceintes migrantes, nous approchons la 
migration et la grossesse comme deux évènements biographiques et deux « expériences 
fondatrices » (perte et refonte d’un réseau social ailleurs ou à distance, accolé à un changement 
de statut familial). La focale, souvent portée en périnatalité sur les femmes uniquement, doit 
être déplacée pour éclairer la présence, parfois immédiate et à proximité, parfois plus distante, 
des conjoints et pères, des familles et des nouvelles sociabilités créées dans le pays d’accueil et 
au cours de la trajectoire migratoire. Cette dernière participe à une mise en lien des lieux entre 
eux et des sociabilités qui y ont cours. Ces interactions à distance interrogent les modalités des 
dynamiques de couple et familiales et l’impact de ces dernières dans les trajectoires de vie de 
ces femmes, porteuses dans leur identité d’une diversité d’expériences, sociale, circulatoire et 
de lieux. Par ailleurs la grossesse de ces femmes en s’inscrivant dans de nouvelles sphères de 
sociabilité, participe à l’orientation de leur choix concernant leurs suivis de soins (type et lieu de 
suivi, choix de la maternité) et peut favoriser leur ancrage dans les lieux. La multiplicité des choix 
de ces femmes montre qu’elles se saisissent de manière habile des situations auxquelles elles 
sont confrontées sur la trajectoire migratoire et à l’arrivée en France, notamment face aux 
injonctions qui leur sont faites en terme d’attendus sociaux et spatiaux : être hébergé dans tel 
type de structure, si on a tel profil, être bénéficiaire de telle couverture sociale si vous êtes 
détentrice ou non détentrice de tel titre de séjour.  
 
Ces normes institutionnelles sont érigées en normes sociales mais sans pour autant 
correspondre aux attentes et aux besoins des femmes. Pourtant, dans les trajectoires la 
migration n’apparaît que comme un élément qui influence en un lieu et un moment les 
différentes sphères de la vie de ces femmes. Dès lors, en interrogeant la dimension spatiale de 
l’articulation des trajectoires de vie autour des continuités et bifurcations sociales et familiales, 
en particulier dans l’état de grossesse on rend compte de ce qui se joue dans leur quotidien, au 
regard du temps long biographique de la migration : les situations individuelles sont plurielles et 
singulières, révélant ces femmes comme actrices de leur trajectoire. En positionnant la 
trajectoire et donc l’individu au centre, même le plus « éloigné du centre », ce qui reste 
absolument relatif, on déjoue en quelque sorte l’effet du nombre, pratique aux politiques 
publiques pour différencier en priorisant et essentialisant les publics et les individus. Camille 
Schmoll (2020)38 réussit par son approche à remettre au centre et à ré-humaniser ces femmes 
invisibilisées en restituant, dans Les Damnées de la mer, leur trajectoire, revendiquant également 
leur droit à la mobilité. 
 
Pour appréhender cette multiplicité des trajectoires des femmes et leurs rapports aux lieux de 
soins, nous avons également investigués auprès d’un public de femmes très favorisées dans des 
lieux dont aucune des collègues chercheures avec qui nous avons conduit ce terrain n’était 
coutumière. Dans le cadre du projet collectif TRASOPER, nous avons investigué, avec Maud 
Gelly et Paula Cristofalo, des maternités « dédiées » à la bourgeoisie (2021). Dans cet article, 
                                                 
38 Schmoll, C., 2020, Les damnées de la mer, femmes et frontières en Méditerranée, La découverte, 248p. 
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nous montrons comment les lieux, ici des maternités et donc des lieux de soins, par les 
dynamiques qui s’y développent, participent à orienter les trajectoires des femmes et comment 
inversement, dans un contexte où les patientes détiennent un capital économique conséquent, 
leurs attentes orientent les soins. Travaillant habituellement sur les inégalités de santé, 
comprendre les fonctionnements des rapports sociaux en santé au cœur de la bourgeoisie, nous 
semblait, un développement normal de nos investigations. Ayant été sollicitée pour conduire 
une enquête en vue de comprendre le taux important de césarienne dans une maternité destinée 
à l’élite, j’ai sauté sur l’occasion et mobilisé différentes collègues que je savais intéressées. Non 
loin des thématiques autour de la migration, nous avons pu questionner comment en raison du 
capital économique qu’elles détiennent, les « mobilités » qu’elles pratiquent ne sont pas 
entendues comme des « migrations », mais plutôt comme des circulations encouragées dans 
une logique marchande.  
 
En creux, ce travail a mis à jour des pratiques médicales inégales, visant pour « une clientèle 
d’exception », les femmes de la bourgeoisie, les femmes expatriées ou migrantes avec un capital 
social et économique conséquent, le développement d’une offre sophistiquée, promue et 
vendue comme inaccessible en France, en vue de répondre à une demande de prise en soin 
extrêmement exigeante. Dès lors, par opposition à une médecine de masse, l’offre hôtelière 
comme médicale, s’inscrit dans une offre de classe révélant des logiques de différenciation de 
services de soins et mettant à jour autour des logiques circulatoires des paradoxes d’une santé 
globale inégale que nous constations sous d’autres formes dans nos travaux initiaux.   
 
De plus, la comparaison des stratégies de construction et d’entretien d’une clientèle bourgeoise 
française et internationale mises en œuvre par cette maternité, d’une part, avec, d’autre part, 
les stratégies développées par les directions hospitalières pour limiter l’afflux de malades 
étrangers sans couverture sociale, mises en évidence par Caroline Izambert (2016) 39 , est 
éclairante. Là où des hôpitaux publics font tout pour décourager une demande non solvable, 
faute de dispositifs publics de prise en charge sociale, les cadres et médecins légitiment leurs 
pratiques discriminatoires et dérogatoires au droit commun par la nécessité de préserver la 
Sécurité sociale. Au contraire, le développement d’une offre hôtelière, financière et médicale 
encourageant une demande solvable (grâce à des assurances privées ou des capitaux 
économiques personnels) et les pratiques dérogatoires face aux bonnes pratiques médicales des 
médecins est légitimée par la diffusion future de pratiques innovantes au-delà des élites 
économiques internationales.  
 
Dès lors cette enquête, met plus encore en lumière un système inégalitaire sous-tendu par une 
violence politique inouïe qui valorise la mobilité et l’ancrage dans les lieux des un·es et 
empêche, contrôle et contraint celle des autres.  

 
 
 
 

                                                 
39 Izambert C., 2016, « Logiques de tri et discriminations à l'hôpital public: vers une nouvelle morale hospitalière? », 
Agone, vol. 1, n°58, 2016, p. 89-104. 
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4- PENSER UNE PRATIQUE SCIENTIFIQUE DE TERRAIN : POUR ET AVEC LES SUJETS DE SA 

RECHERCHE. 

 
A l’orée de ce contexte inédit à l’œuvre dans la violence de sa généralisation, je montre dans 
cette dernière section comment, par la recherche émerge la nécessité d’une pratique, ici et 
maintenant, concrète et tangible pour la chercheuse. 
 
(16) Anne-Cécile Hoyez, Clelia Gasquet-Blanchard, François Lepage, 2019, Bodies at the 
crossroads between immigration and health. Atkinson Sarah; Hunt Rachel. Geohumanities and 
health, Springer, 2019, 978-3-030-21406-7 
⟨halshs-02294938⟩  
 
(17) Gasquet-Blanchard, C. & Moine, R., 2021, Une fabrique programmée des inégalités sociales 
en santé périnatale. Les limites actuelles de la prise en charge des femmes enceintes mises en 
situation de précarité. Revue française des affaires sociales, 225-240 
https://doi.org/10.3917/rfas.213.0225 
 
(18) Anne-Cécile Hoyez, Clelia Gasquet-Blanchard, Hélène Marche, Anaik Pian, 2021, Processus 
inégalitaires en santé et migrations : quelle place pour une approche critique de la dimension 
spatiale des inégalités sociales ? in Approches critiques de la dimension spatiale des rapports 
sociaux : débats transdisciplinaires et transnationaux, PUR, 2021 

 

EMERGENCE D’UNE PENSEE CRITIQUE ET « SPATIAL SHIFT » : FAIRE PARLER. 
Avec Anne-Cécile Hoyez et François Lepage (2019), nous montrons comment les trajectoires 
de personnes primo-arrivantes résistent néanmoins et réussissent à trouver ancrage dans les 
lieux et comment en tant que chercheur·es il semble nécessaire de redéfinir nos 
positionnements. Dans ce chapitre où nous développons une approche réflexive sur nos propres 
pratiques, nous montrons comment, en tant que chercheuses en sciences humaines, nous 
ressentons un besoin impérieux de repenser les modalités méthodologiques des objets et sujets 
de notre recherche et de considérer, outre leur point de vue, une approche scientifique 
permettant non de « parler de » mais de « parler avec ». L’expérience d’un terrain de recherche 
dans le squat de migrant·es des Jardins de la Poterie à Rennes, a laissé une place pour 
appréhender d’une manière sensible les trajectoires en rendant visible et restituant les identités 
des sujets de notre recherche par une collaboration avec le monde artistique. Dans la continuité 
des travaux conduits sur les contraintes spatiales et corporelles subies par les femmes enceintes 
en migration, la collaboration avec François Lepage a révélé la possibilité des lieux, ici du lieu, le 
squat des Jardins de la Poterie à un investissement par les familles migrantes, mais également 
par les chercheur·es, les associations, les artistes. La possibilité d’investir plusieurs mois cet 
espace et d’y revenir a autorisé de surcroît l’accueil des chercheur·es, de l’artiste, des membres 
des associations, par les familles vivant dans ce lieu alors hautement investi.  
 
La possibilité d’accueillir, alors même que ces personnes se trouvaient en situation de migration, 
a largement participé au développement de liens sociaux qui ont pris la forme de différentes 
collaborations pour faire émerger différents projets et approches : scientifique, artistique, mais 
aussi militant, par mobilisation des associations présentes et des habitants du squat au 
relogement des familles par la municipalité de Rennes. Les dimensions sociales, artistiques, 

https://halshs.archives-ouvertes.fr/halshs-02294938
https://doi.org/10.3917/rfas.213.0225
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politiques de cette expérience participent à redonner une légitimité aux approches sensibles et 
alimentent notre réflexion sur la pertinence des échelles locales et de la place des lieux dans les 
sociabilités et les résistances aux processus inégalitaires.  
 
Nous positionnant dans un approche « géographiquement plus ouverte » (Creswell, Dixon, 
2017) 40 , nous exposons dans ce chapitre le passage d’une recherche conventionnelle en 
géographie sociale à une recherche méthodologique enrichie d’une contribution d’une 
approche artistique, impliquant une prise de position et notamment celle de prendre part au 
débat public et de soutenir (de fait) les personnes avec qui nous avons travaillé à y prendre part, 
laissant par le cadre de la démarche photographique la possibilité de choisir, l’angle, la tenue, le 
compagnon pour la prise de vue. Dans cette expérience collaborative, on montre le pas de côté 
du « spatial shift », non seulement engagé par les sciences humaines et sociales mais aussi par 
le monde artistique.   

 

LA SANTE COMME OBJET POLITIQUE DE RECHERCHE : REVOIR SON POSITIONNEMENT 

THEORIQUE. 
En faisant concrètement ce « pas de côté », (développé dans le volume Inédit) dans le cadre de 
ma disponibilité, pour prendre la direction d’un réseau de santé participant à la prise en charge 
des femmes enceintes en situation de grande précarité, mon positionnement théorique s’est de 
fait réorienté. Dans un point de vue récent, demandé par la RFAS dans le cadre d’un numéro 
spécial relatif à la fabrique des inégalités sociales de santé, j’ai avec Raphaël Moine (2021), 
profité de ce contexte sensiblement hors cadre (commande d’un point de vue et non d’un article 
scientifique) pour mettre en lien mes thématiques de recherche avec nos observations in vivo. 

J’y démontre que si l’errance des femmes enceintes a pu un temps être endiguée en raison de 
valeurs morales prônant la protection de ce public, les acteur·ices de terrains et rechercheur·es 
sur la thématique font le constat commun que ce n’est plus le cas à l’heure actuelle, notamment 
en Île-de-France, tout particulièrement pour les femmes primo-arrivantes et en situation de 
grande précarité. En prenant la parole dans la RFAS comme Directrice du réseau SOLIPAM, 
j’acte une prise de position théorique, soulignant l’impossible neutralité axiologique et à la 
nécessité à décloisonner approches scientifiques et approches d’actrice de terrain. Je présente 
dans cet article comment les trajectoires de femmes enceintes confrontées à des expériences 
de précarité aiguë et accompagnées par le réseau Solipam, éclairent dans une pratique 
quotidienne d’exercice professionnel, des contextes confrontant ces femmes à l’errance 
administrative et d’hébergement participant à des conditions de santé dégradées qui illustrent 
une fabrique programmée des inégalités de santé. Je démontre par une expérience sensible, 
c’est-à-dire vécue depuis le terrain dans ma pratique professionnelle, comment les organisations 
actuelles de prises en charge, imbriquées à différentes échelles des rapports sociaux, prennent 
part à l’invisibilisation d’un phénomène socio-sanitaire : celui de la « mise en précarité » des 
femmes enceintes primo-arrivantes.  
 
L’organisation de cette prise en charge participe dans un premier temps à une spécialisation des 
publics dans la définition de publics prioritaires, voire sur-prioritaires dont les femmes enceintes 
à la rue font partie, pour les services de santé comme les services sociaux. Mais cette sur-

                                                 
40  Creswell, J.W., J. David Creswell, J.D., 2017, Research Design: Qualitative, Quantitative, and Mixed Methods 
Approaches, SAGE Publications, 2017, p. 304  
 

https://www.google.fr/search?hl=fr&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22John+W.+Creswell%22
https://www.google.fr/search?hl=fr&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22J.+David+Creswell%22
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spécialisation montre une évolution inquiétante du profil des femmes accompagnées par 
Solipam : situations de plus en plus précaires, accès aux soins toujours plus entravé (non recours, 
refus de soins, refus d’ouverture de droits, connaissance partielle des dispositifs). Les logiques 
de tri et de gestion des flux mettent à jour notre rapport moral contemporain aux femmes 
enceintes et aux nouveau-nés. Cette priorisation a un effet pervers et insidieux : elle fait, entre 
autre porter aux acteurs de terrain la responsabilité des limites des logiques gestionnaires 
imposées par l’État en rendant impossible leur activité d’accompagnement dans le soin ou dans 
le social. Ces contraintes exposent les femmes et leurs nouveau-nés à des risques sanitaires 
extrêmement sévères. Les exemples du non-respect du droit à la sécurité de ces enfants sont 
légion. On peut dès lors se demander comment les processus de disqualification sociale 

(Paugam, 2014)41 incite ces femmes à intégrer le non-recours et accepter le renoncement à 
leurs droits, les condamnant à une invisibilisation et à leur faire intérioriser les processus de 
destitution de leur condition humaine auxquels elles sont confrontées, notamment en terme de 
mobilité. 

En définissant et mettant en œuvre des politiques publiques organisant une impossibilité à faire 
respecter ces droits, on passe, vu du terrain du « faire vivre et laisser mourir » de Michel Foucault, 
reprit par Dominique Memmi (2003) 42 , puis Didier Fassin (2015) 43  évoquant les droits de 
protection (ceux à la santé et au logement en font d’ailleurs partie), à un basculement, pas à pas 
à des logiques de « faire mourir » : Ne pas accompagner une femme en situation de précarité 
pendant sa grossesse revient en effet à l’exposer elle, ainsi que son conjoint et ses enfants, à des 
risques importants en termes de santé psychique et somatique : perte de chance d’accès aux 
soins en pré et post-partum, d’accès à différents types de dépistages, sous-détection des 
pathologies maternelles et fœtales, difficultés à instaurer un lien harmonieux mère-enfant, 
risques de dépression sévère du post-partum, de suicides maternels.  

Dans son appréhension de la morale contemporaine occidentale, Didier Fassin nous invite à 
penser un principe de différence en vigueur, celui de la séparation entre ceux dont la vie est 
sacrée et ceux dont la vie peut être sacrifiée, ainsi qu’un principe d’indifférence « qui subordonne 
la protection des seconds à l’absence de tout risque pour les premiers » (Hamel et al., 2021)44. 
En interrogeant cette doxa, on peut alors appréhender les fondements d’une morale permettant 
d’identifier les processus à l’œuvre dans la constitution des inégalités dans les domaines de la 
santé publique. Pouvons-nous consciemment accepter le traitement qui est fait par la société à 
des personnes venues en France et qui espéraient y fonder une nouvelle vie ?  

Définir des parcours spécifiques pour un public spécifique, les imposer aux acteurs de terrain de 
plus en plus spécialisés, permet de masquer une réalité extrêmement violente : celle de 
l’ampleur d’un phénomène global, massif, collectif et commun, celui d’inégalités de santé de 
plus en plus importantes. Dès lors, il s’agit de prendre la parole depuis les marges, de donner la 

                                                 
41 Paugam, S., 2014, L'intégration inégale: Force, fragilité et rupture des liens sociaux. Presses Universitaires de 
France. https://doi.org/10.3917/puf.paug.2014.01 
42 Memmi, D., 2003, Faire vivre et laisser mourir: Le gouvernement contemporain de la naissance et de la mort. La 
Découverte. https://doi.org/10.3917/dec.memmi.2003.01 
43 Fassin D., 2015, « L’ordre moral du monde, essai d’anthropologie de l’intolérable », in Fassin D. et Bourdelais P., 
Les constructions de l’intolérable, Paris, La Découverte. 
44 Hamel E., Veïsse A., Kotobi L., 2021, « Migrants en situation de vulnérabilité et santé », La Santé en action, n° 455, 
p. 3-5. 
 

https://doi.org/10.3917/puf.paug.2014.01
https://doi.org/10.3917/dec.memmi.2003.01
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parole à ceux et celles des marges et en marge. Appréhender la fabrique des inégalités de santé 
ne peut se passer d’un positionnement moral, éthique, critique et politique face à la 
déconsidération assumée du lien social par ceux qui nous gouvernent. Dès lors, je soutiens que 
la santé est politique. L’organisation, la gestion des services de santé ont un impact sur les 
soins, ceux qui les dispensent et ceux qui les reçoivent. Elle a un impact sur les corps. Elle relève 
de rapports de domination de l’État, envers et à travers les administrations hospitalières et 
sociales, elles-mêmes en direction des soignants et les travailleurs sociaux, qui dans leur 
pratique peuvent être relais et porteurs de ces dominations auprès des patients ou usagers qu’ils 
accompagnent.  

Penser ces rapports sociaux permet d’interroger notre rapport moral aux autres dans les 
différentes sphères de notre existence, particulièrement professionnelle, qui dans les mondes 
sociaux et de la santé se retrouvent entravés dans leur éthique par une économie gestionnaire 
de la santé et du social restreignant et empêchant les possibilités de faire société.  

Cette nécessité d’un positionnement pensant l’action politique, éthique et morale face à la 
déconsidération assumée du lien social, s’inscrit dans des perspectives de recherches 
interdisciplinaires autour du capitalisme sanitaire et d’une critique du néolibéralisme par une 
géographie sensible et sociale critique.  

Dans un chapitre à 8 mains (Hoyez, Blanchard, Marche, Pian, 2021), nous illustrons les 
approches que je développe, à savoir la nécessité à l’interdisciplinarité tant méthodologique que 
théorique. Nous synthétisons avec Anaïk Pian, Hélène Marche et Anne-Cécile Hoyez les 
discussions communes ayant eu lieu au sein de l’ANR MIGSAN autour des notions de trajectoires 
et expériences. Celles-ci nous ont permis d’appréhender en faisant dialoguer sociologie et 
géographie autour de la dimension critique et du positionnement de nos disciplines respectives 
un positionnement face aux inégalités sociales de santé. La trajectoire apparaît pour la 
géographie comme choix permettant la visibilisation des processus sociaux en géographie. 
Trajectoire et expérience sont des notions pratiques, qui sans parti pris théorique, relèvent d’une 
approche inductive par rapport aux observations de terrains permettant un dialogue régulier 
entre géographie sociale et sociologie. En mobilisant ces notions à partir d’une expérience de 
terrain, nous traitons, comme géographe, de la question de la marge : de pratiques à la marge, 
d’expériences à la marge. Alors qu’elles sont en fait centrales dans notre approche pour 
appréhender et mettre en exergue les questions de domination, pour identifier les processus qui 
aboutissent à faire collectivement et individuellement accepter que les vies humaines n’aient 
pas le même prix. Les trajectoires des individus ancrées spatialement, s’observent dans les lieux 
et permettent de leur restituer leurs identités. Dès lors, notre approche vise à utiliser les lieux 
comme un cadre privilégié pour observer, éprouver des processus et des fonctionnements plus 
globaux qui participent aux inégalités de santé ou lutter contre ces fonctionnements, leur 
avènement, leur mise en place.  
 
Dans mes approches, j’investigue alors comment se saisir des lieux pour y faire se développer la 
lutte, le respect du soin, s’y appuyer pour remettre du sens aux pratiques de soins, dans la 
relation, y mettre en exergue l’intérêt du travail soignant, du travail social. La question de 
l’éthique des pratiques et de l’éthique en pratique mise en regard d’une analyse des trajectoires 
et des lieux me semble une entrée pertinente pour appréhender les inégalités de santé et 
participer à une remise en question constante et une nécessaire réflexivité, dans le temps long, 
de tout travail qui implique une relation à autrui.  
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La recherche et l’enseignement en font partie.  
 
Cette sélection, n’est pas exhaustive de ma pratique scientifique, les approches s’y répondent et 
cet exposé vise à donner le ton d’un volume inédit résolument hétérodoxe et critique du 
capitalisme sanitaire et social sous sa forme néolibérale, appelant au débat long et local mais en 
de multiples lieux. Celui-ci vise à une réflexion collective, ici et maintenant, autour des pratiques 
tant de la recherche, de l’enseignement que de l’action de terrain à travers le développement 
d’un positionnement scientifique définissant, à un moment donné, car il est aujourd’hui une 
nécessité impérieuse, professionnelle et personnelle, une géographie sociale critique de la 
santé, s’inspirant d’approches sensibles.  
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CONCLUSION GENERALE DU VOLUME PARCOURS. 
 
Ce volume illustre le soutien institutionnel d’ESO, de l’EHESP, de Solipam, de l’ARS Ile-de-
France. Chacune de ces structures soutiennent, parfois sans mesurer l’ampleur de ce 
qu’implique ce soutien, la trajectoire ici décrite.  

 
Elle vise à introduire et donner des clés de lecture du volume inédit. L’articulation de mon 
parcours d’enseignante-chercheure en géographie est très classique par certains aspects. Il 
s’articule dans une expérience tant de recherche que d’enseignement au Nord comme au Sud, 
puis au sein d’une école de santé publique soumettant à questions ma pratique en géographique 
générale. Certes j’enseigne sur des questions relatives à la santé, et j’ai été formée en 
géographie de la santé. Cette « spécialisation » participe donc à orienter les thématiques de 
recherche des projets conduits. Pour autant, les cadres épistémologiques de celle-ci sont pluriels 
et je les interroge dans le volume inédit. Il existe des géographies de la santé et resituer son 
positionnement en géographie sociale, sans pour autant rejeter la géographie de la santé 
demande de s’y arrêter pour redéfinir son cadre théorique et exploratoire. 
 
En présentant comment la santé globale et les inégalités sociales de santé ont guidé mon 
parcours réflexif et comment lieux et trajectoires font sens en raison de la possibilité de les 
aborder par la spécificité de leur continuum, c’est aussi le continuum de ma trajectoire 
professionnelle d’enseignante, chercheuse et actrice de terrain que j’ai tenté de développer dans 
ce volume qui fait lieu. Et c’est bien parce qu’il fait lieu, qu’il est aussi le lieu de la possible mise 
en lien d’objets et sujets d’étude dont j’ai essayé de montrer comment tous sont en relation, tant 
les thématiques investiguées que l’articulation entre la recherche, l’enseignement et le terrain 
tangible et vivant qui fait objet et sujet d’étude, de curiosité, de partage de connaissance, de 
formation.  
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Processus inégalitaires en santé et migrations : quelle place pour une 
approche critique de la dimension spatiale des inégalités sociales ? 

 
Clélia Gasquet-Blanchard, MCF en géographie, UMR ESO/EHESP 

Anne-Cécile Hoyez, CR CNRS, UMR ESO/Université Rennes 2 
Hélène Marche, MCF en sociologie, CERREV/Université de Caen 

Anaïk Pian, PR en sociologie, UMR DYNAME/Université de Strasbourg 
 
Mots-clés : santé, migrations, inégalités, trajectoires de soin, lieux de soins 
 
Ce chapitre collectif émane du programme MIGSAN qui traite des inégalités sociales de santé, en s’intéressant 
à la fois à l’accès aux soins des migrant·e·s récemment arrivé·e·s en France et aux dynamiques socio-spatiales 
en jeu dans le continuum des soins. Depuis les années 2000, de nombreuses recherches en sciences sociales 
(sociologie, géographie, anthropologie, histoire, droit) ont mis au jour les inégalités sociales entravant l’accès 
aux soins des migrant·e·s, même si les focales sur telle ou telle pathologie en particulier ont plus ou moins 
retenu l’attention des chercheur·e·s. En l’occurrence, si le VIH a été très investi (Gerbier-Aublanc, 2021), 
d’autres maladies chroniques comme le cancer ont été beaucoup moins étudiées (Pian, 2012). Par ailleurs, depuis 

ce qui a été qualifié de « crise migratoire » - avec toutes les ambiguïtés de ce terme (Akoka, Carlier, de 
Coussemaker, 2017)-, la question de l’accès aux soins s’est trouvée renouvelée à l’aune de l’actualité migratoire 
(Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire, 2017) : en effet, les situations sanitaires des personnes vivant dans 
les campements les plus médiatisés (Calais, Grande-Synthe, Paris notamment) et leur relocalisation sur le 
territoire français ont contribué à interroger la capacité du système de santé français à accueillir et à prendre en 
charge les migrant·e·s sur tout le territoire. Cette conjoncture migratoire a appuyé un glissement du regard au 
niveau des populations prises en compte par les chercheur·e·s, qui ne sont plus seulement les populations 

immigrées installées de longue date, correspondant aux profils de « travailleur·euse·s immigré·e·s » (Attias-
Donfut Claudine, Philippe Tessier, Wolff, 2005). 
 
Plus largement, les recherches en sciences sociales ont progressivement questionné le positionnement du 
monde académique face aux processus inégalitaires, discriminatoires et différenciés relevés dans le soin (Fassin, 

2000 ; Cognet, 2017, 2020) (voir encadré 1). Ces processus invitent à étudier la manière dont les inégalités 
sociales et spatiales de santé observées révèlent des rapports de domination structurels, mais aussi symboliques 
et invisibles (pouvant alors échapper à la conscience des agents) au sens où l’entend Pierre Bourdieu. Si ces 
rapports sociaux se répercutent et se reproduisent dans l’espace du soin, ils invitent dans le même temps à 
interroger la mise en place de stratégies de résistance par les soignant·e·s (face à des contraintes institutionnelles 
pouvant entrer en conflit avec une éthique de leur pratique) comme par les patient·e·s, leurs proches et/ou 
leurs représentant·e.s.  
 
Dans ce contexte, nos recherches invitent à questionner les rapports de domination et résistance tels qu’ils 
peuvent être observés dans les lieux de soins. Dans la lignée des recherches en géographie sociale, nous nous 

intéressons à la manière dont « l’espace [peut] devenir une ressource », non seulement pour « se faire entendre 

ou se rendre visible » (Bouillon et al., 2015), mais aussi pour contourner de manière discrète, à partir d’un 

investissement « autre » des lieux de soin, des contraintes structurelles exacerbées dans la prise en charge de 
populations migrantes précaires. Les professionnel·le·s peuvent, en effet, se saisir des lieux du soin dans leurs 
multiples composantes (environnement physique, symbolique, social) pour développer des stratégies de 
résistances face à des normes institutionnelles venant heurter l’éthique de leurs pratiques.  
 

Encadré 1 : Constats relatifs aux inégalités sociales de santé concernant les migrant·e·s en France 



 344 

– Les migrant·e·s présentent un moins bon état de santé que la population majoritaire ; par ailleurs, on note 

une grande diversité des profils de santé selon le pays d’origine (Hamel, Moisy, 2012) ;  
– Il a été relevé la situation particulièrement exposée à des issues de grossesses défavorables (mortalité et 
morbidité infantile et maternelle) des femmes migrantes, avec des risques périnataux particulièrement accrus 

pour les femmes originaires d’Afrique subsaharienne (Saurel-Cubizolles et al., 2012) ; 
– En matière de santé mentale, à partir d’une étude réalisée auprès des patient·e·s suivis au COMEDE, A. 
Veïsse et ses collègues (2012) rapportent que les pathologies mentales, et particulièrement celles liées aux 
psychotraumatismes, sont des enjeux de santé particulièrement importants parmi la population migrante, ce qui 

est corroboré par d’autres études menées dans différentes structures (Petit, Wang, 2018) ; 
- F. Lot et ses collègues (2012) ont montré que la moitié des découvertes de séropositivité à VIH et des cas de 
tuberculose maladie, et les trois quarts des patient·e·s pris en charge pour une hépatite B chronique concernent 

des migrant·e·s avec des retards importants de dépistage ou de prise en charge après diagnostic ; ce constat est 
réitéré dans les travaux du programme de recherche PARCOURS (Desgrées du Lou, Lert, 2017) ; 

- En 2017, dans son rapport intitulé « Précarité, pauvreté et santé », l’Académie de médecine identifie les 
migrant·e·s comme l’une des populations qui, parce qu’elle présente de nombreux facteurs de vulnérabilité et 

de précarité, nécessite qu’« elle bénéficie d’une attention particulière du point de vue médical ». 
– Dans de nombreuses études en sciences sociales, les facteurs sociaux relevant des contextes de vie en 
migration sont pointés comme constituant les premières entraves à l’accès aux soins. Ces facteurs relèvent tout 
d’abord des obstacles administratifs et juridiques (complexité du droit en matière d’immigration et succession 

des réformes et des nouveaux textes de loi ; mais aussi complexité des situations par rapport aux droits à 

l’assurance maladie). Ils relèvent aussi de processus de discriminations directes et indirectes (Carde, 2007 ; 

Cognet, 2017 ; Desgrées du Lou, Lert, 2017). À cela s’ajoute le fait que l’inégal accès à des ressources en termes 
d’interprétariat pour les populations peu ou pas francophones contribue à renforcer ces barrières d’accès aux 
soins (Pian, Hoyez, Tersigni, 2018).  
- Enfin, si la précarité des conditions de vie a des conséquences somatiques et psychiques et complexifie l’accès 
aux soins, elle concourt aussi à engendrer du renoncement ou un non-recours aux soins (Warin, 2016). 

 
Nos recherches, qui se situent à la croisée des domaines des migrations et des soins, se positionnent par ailleurs 
à l’intersection entre sciences sociales, santé publique et médecine. Cette interdisciplinarité a nécessité un 
important travail de positionnement épistémologique, sur lequel nous reviendrons également dans ce chapitre. 
Cette démarche a impliqué un examen attentif des postures au sein de nos disciplines respectives et des 
positions professionnelles requises dans chacun des métiers exercés par les membres de l’équipe (enseignants-
chercheur·e·s et chercheur·e·s, médecins). Outre le partage de connaissances et de références communes, cette 
étape initiale a aussi visé à accompagner, tout au long de la recherche, les modalités de diffusion et de restitution 
de nos travaux dans différents espaces (académique, monde médical, monde militant…) pouvant eux-mêmes 
s’entrecroiser.  
 

Encadré 2 : la méthodologie MIGSAN 

Le programme ANR MIGSAN s’appuie sur une méthodologie de recherche qualitative, déployée sur 
cinq sites en France : Rennes, Nantes, Caen, Poitiers, Strasbourg. La méthodologie est pensée et 
conçue d’une part, pour faire apparaître une grande diversité d’éléments relevant du vécu des 
personnes concernées par l’étude (patient·e·s, professionnel·le·s de la santé et du social, bénévoles), 
et, d’autre part, pour mettre en lumière des éléments de contextes de vie relevés par les chercheuses 
sur le terrain (observations de terrain). Ainsi, les recherches s’appuient sur des séries d’entretiens 
formels menés auprès de patient·e·s suivi·e·s pour une maladie chronique (VIH et/ou hépatite), de 
femmes ayant récemment accouché, ainsi que sur des entretiens menés de façon informelle dans les 
lieux de vie des personnes migrantes vivant en squat ou à la rue. Les grandes lignes des grilles 
d’entretiens formels auprès des patient·e·s concernent des échanges sur la trajectoire migratoire 
(conditions de vie dans le pays de départ, mobilités et circulations, parcours biographique, 
professionnel, résidentiel), les conditions d’accès aux soins en France (pathologies si déclarées, 
expériences dans la santé et le soin, pluralisme médical, rôle de la famille, des proches dans la santé et 
l’accès aux soins), projets et perspectives individuels et familiaux. Pour les professionnel·le·s, les 

entretiens abordent les aspects « métier » (rôle, missions et position ; conditions de travail ; éléments 
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de carrière personnelle), le contexte d’émergence de leur intérêt pour les populations migrantes, les 
modalités de recherche de fonds et de partenariats, la prise en compte des contextes politiques et 
juridiques d’exercice. Les entretiens informels, conduits de façon répétée dans les lieux de vie 
(notamment les squats), portent surtout sur les expériences au quotidien dans et hors de ce lieu de 
vie (rythme de vie, évènements, mobilités quotidiennes, conflictualités et solidarités, utilisation des 
budgets, alimentation et nourriture). Ils ont été complétés de carnets de terrains partagés qui décrivent 
les modes d’appropriation et de partage des espaces communs, les temporalités dans le cycle de 
fonctionnement du squat, les modes de sociabilités internes et externes. Ces carnets font également 
état des débats politiques et sociaux locaux suscités par la présence du squat. 
Les entretiens avec les patient·e·s se déroulent en langue française quand cela est possible, à défaut, 
ils sont réalisés avec le soutien d’interprètes spécialisés en santé. Les entretiens avec les 
professionnel·le·s sont facilités grâce aux collaborations avec différentes structures et aux 
rattachements institutionnels des chercheur·se·s du projet. 
Un autre volet de la méthodologie concerne des propositions de représentation cartographique des actions à 
destination des primo-arrivants dans le soin. Ce volet de la méthodologie, en partenariat avec des structures 
portant des actions telles des maraudes ou de l’interprétariat en santé, a donné lieu à différentes publications. 
Les résultats du terrain ont également discutés avec les professionnel·le·s de la santé et du social. 

 
Ce chapitre est organisé en deux parties. La première explicite les choix du registre conceptuel retenu pour 
décrire, analyser et interroger les processus d’accès aux soins (et de leur continuum) des migrant·e·s récemment 
arrivé·e·s en France. En particulier, l’approche mobilisant les notions de trajectoire et d’expérience, qui permet 
une prise en compte des contextes et des enjeux situant les rapports sociaux et les assignations dans les parcours 
des individus, nous semble heuristique pour saisir la complexité du lien entre situation migratoire et accès aux 
soins.  
À la lumière de cette approche, la deuxième partie interroge deux aspects de la dimension sociale et spatiale des 
trajectoires de soins. Le premier aspect porte sur le lieu de soin comme centralité pour engager un travail moral ; 
le second aborde la manière dont les pratiques professionnelles en milieu hospitalier sont mises à l’épreuve de 
politiques sectorielles (relevant de la santé et des migrations) en crise, et peu en phase entre elles. 
 

1. Utiliser le concept de « trajectoire » pour analyser les inégalités 
d’accès aux soins pour les migrant·e·s en France 

 
Dans cette première section, nous proposons d’ouvrir la discussion sur les choix que nous avons opérés pour 
formuler le cadre conceptuel le plus adapté à nos travaux tant sur le plan fondamental que sur le plan empirique. 
Plus que de choix émanant de disciplines, ce sont des choix électifs, qui offrent des pistes de débat constructif 
tant entre chercheurs qu’avec les professionnels de terrain. 
 

1.1. Les choix théoriques et notionnels 
 

Le programme de recherche MIGSAN a conduit à discuter deux notions : celle d’« expérience » — de la santé, 
de la maladie et des soins (à la fois du point de vue des patient·e·s et des professionnel·le·s de santé) - et celle 

de « trajectoire de soins ». 
 

Comme le révèlent les débats autour de la question des « migrations thérapeutiques » (Guillou, 2009 ; Mbaye, 

2009), qui ne sont pas seulement assimilables de manière simpliste à des « parcours de soins » ou encore à du 

« tourisme médical » (Pian, 2016), la question de l’expérience migratoire ne peut être dissociée de l’analyse de 
l’accès aux soins et des états de santé des migrant·e·s récemment arrivé·e·s s en France. D’une part, parce que 

les conditions du voyage peuvent être très éprouvantes et endommager les corps (Gasquet-Blanchard, 2018 ; 

Laacher, 2010 ; Canut et Pian, 2017) ; d’autre part, parce que les conditions de vie une fois arrivé en France 
peuvent demeurer très précaires. L’expérience migratoire s’interpose alors dans des considérations relatives à la 
santé et s’incorpore au-delà des situations de maladie (Guillou, 2009). Certaines émotions (la souffrance liée à 
l’exil par exemple) ont des implications dans le rapport au corps et à la santé, et s’imposent dès lors dans les 
relations entre patient·e·s et professionnel·le·s de santé. En outre, c’est par leur statut d’étranger que les 
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intéressé·e·s tendent à entrer dans les circuits administratifs et/ou associatifs leur ouvrant ou non un accès aux 
soins (hébergement en Centre d’accueil pour demandeur·euse·s d’asile ; orientation vers des centres de santé 
pour étranger·ère·s sans couverture maladie, etc.). L’expérience de la migration entre alors en relation étroite 
avec l’expérience de la santé et des soins.  
 
Dans le domaine de la sociologie et de l’anthropologie, les travaux sur l’expérience de la santé et de la maladie 

ont pour spécificité de s’écarter des approches classiques de la relation médecin-patient·e (Friedson, 1970 ; 
Parsons, 1951), pour s’approcher au plus près du quotidien et des activités des patient·e·s et de leurs proches. 
Dans la lignée de l’interactionnisme symbolique, des recherches ont ainsi examiné les conséquences de la 
maladie chronique ou du handicap sur l’identité sociale des personnes, en mettant l’accent sur les processus de 

stigmatisation (Goffman, 1963) ou de « perte de soi » (Charmaz, 1983) auxquels elles sont confrontées. Ces 
recherches se sont aussi intéressées aux dimensions culturelles de l’invalidité et à leur retentissement sur les 
personnes dites handicapées dans les espaces publics ou privés (Murphy, 1987) et ont examiné les rapports 

entre biographie et expérience de la maladie (Bury, 1982 ; Corbin et Strauss, 1987). En insistant sur l’importance 
du corps comme vecteur ultime de l’expérience (Merleau-Ponty, 1945), les approches phénoménologiques et 

interprétatives investies par des anthropologues au tournant des années 80 (Csordas, 1990 ; Kleinman, 1988 ; 

Good, 1998 ; Saillant, 1988) se sont quant à elles focalisées sur l’expérience endogène des personnes et la façon 
dont elles interprètent les évènements associés à la maladie et aux traitements. Ces études ont ainsi analysé 
l’épreuve de la douleur chronique comme une dissolution du monde vécu (Good, 1998) ou encore les 
élaborations narratives des malades en tant qu’activité de restructuration du rapport à soi et au monde (Williams, 

1984 ; Good, 1998 ; Kleinman, 1988). Les principaux reproches adressés à ces approches phénoménologiques 
et sur lesquels insiste l’anthropologie médicale critique (Scheper-Hugues, 1990) sont de minimiser les 
dimensions politiques de la gestion sociale de la santé et de la maladie, mais aussi de négliger les pratiques et le 
rôle des professionnel·le·s soignant·e·s dans le façonnement des expériences des patient·e·s.  
 
En dépit de ces limites, la notion d’expérience, quand elle prend en compte le contexte structurel dans lequel 
elle se déploie, et la dynamique des rapports sociaux qui la constitue, semble heuristique pour qualifier les 
inégalités sociales de santé (Fassin, 2020). Sur nos terrains, croiser une approche en termes d’expérience et de 
rapports sociaux permet d’appréhender les facettes multiples des inégalités sociales de santé, incluant les 
assignations normatives, la stigmatisation des populations migrantes précaires ainsi que la manière dont les 
professionnel·le·s composent avec ces éléments. La notion d’expérience invite à saisir les logiques d’action des 

patient·e·s et professionnel·le·s ou plus précisément la « combinaison de logiques d’action » qui les « lient […] 

à chacune des dimensions d’un système » (Dubet, 1994 : 105) lui-même pluriel. Invitant à penser ensemble 
temporalités, spatialités et sociabilités dans et autour du soin, cette notion, telle que nous la reprenons, permet 
de souligner l’articulation entre expérience de la santé et expérience de la migration.  
 
Dans le même temps, l’expérience des professionnel·le·s prenant en soin ces populations mérite d’être 
interrogée, au risque d’amputer l’analyse de l’une de ses composantes. Comme nous le verrons dans la deuxième 
section de ce chapitre, à l’intérieur comme à l’extérieur des lieux de soins, certains d’entre eux sont amenés à 
déployer des pratiques de résistances multiples. C’est le cas lorsqu’ils inventent ou réinventent des dispositifs 
favorables à l’accès aux soins des migrant·e·s primo-arrivants à l’échelle locale, basés sur des valeurs humanistes 

et sur une certaine idée de la justice ; d’autres imaginent et promeuvent des façons de travailler autrement, tout 
en s’appuyant sur les actualités des réformes traversant le système de santé. Par exemple, pour faire face à la 
tendance globale des politiques publiques à diminuer les ressources humaines à l’hôpital, d’aucuns se tournent 

vers la mise en place de dispositifs « hors les murs », allant vers plus de pluridisciplinarité dans la prise en soin 
et donc vers une médecine moins dominante dans le secteur du soin. 
 
La prise en compte de ce double point de vue (patient·e·s/professionnel·le·s) se retrouve dans l’utilisation de 
la notion de trajectoire (Strauss, 1992) en sociologie de la santé. Préciser la manière dont nous l’utilisons 

nécessite au préalable de la situer par rapport aux notions de « parcours », « itinéraires » et « carrières ».  
 
En santé publique, la notion de parcours sous-tend l’idée de linéarité où se succèdent, dans le cours du soin, 
différentes étapes censées se déployer dans un ordre donné (par exemple, recours au médecin traitant, puis 
spécialiste) pour répondre aux normes et attentes réglementaires du système de santé. La notion de parcours 
réfère plus à une logique administrative d’adressage, qu’à un concept géographique où la mobilité et le territoire 
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sont appréhendés (Hoyez, 2011). En outre, elle est parfois vue comme trop déconnectée des parcours sociaux 
et biographiques des patient·e·s. Transformée dans la sphère hospitalière en norme (ce qui est attendu des 
patient·e·s en matière de conformisme à ce que doivent être une entrée et un suivi dans le soin), la notion de 

« parcours » fait ainsi l’objet de certaines critiques en sciences sociales, même si elle a pu être utilisée de manière 
convaincante dans certaines recherches, notamment dans les approches biographiques mobilisées en santé 
(Gosselin, Desgrées du Loû, Lelièvre, 2017).  
 

La notion d’« itinéraire thérapeutique », utilisée en anthropologie, se rapporte aux choix opérés par les malades, 
en fonction de leurs représentations sociales de la santé et de la maladie. Cette notion a pour avantage de mettre 
en valeur tous les registres du soin, et s’ouvre notamment à la question du pluralisme médical. Mais elle 
comporte un biais : manier la notion mène souvent à renvoyer l’itinéraire thérapeutique à une succession de 
choix (successifs et linéaires dans le temps) plus ou moins en adéquation avec les objectifs de santé publique, 
et à minimiser l’importance de l’expérience migratoire dans le façonnement du rapport au corps et à la santé 
(Guillou, 2009). 
 

La notion de « carrière », introduite par le sociologue américain Everett Hughes (1958) et reformulée par 

d’autres sociologues (Goffman, 1968 [1961] ; Becker, 1985 [1963]) permet d’analyser le parcours de vie des 
individus ou d’une partie donnée de la carrière  à travers un double regard : d’une part, une attention portée à 
leur point de vue, leurs motivations, leurs désirs (dimension subjective de la carrière) ; d’autre part, une attention 
portée à leur changement de statut ou de position sociale (dimension objective). La carrière, au sens 
sociologique du terme, peut ainsi être analysée comme un processus évoluant dans le temps, ce qui suppose, 
pour les chercheur·e·s, d’en identifier les phases ou séquences de changement. Cette perspective a pu faire 

appel à la notion de « carrière morale » des malades mentaux (Goffman, 1968 [1961]) ou de « carrière déviante » 
(Becker, 1985 [1963]), conduisant à porter une attention conjointe aux personnes étiquetées comme déviantes 
et aux entrepreneur·euse·s de morale. Dans le domaine de la santé, la notion a servi à prendre de la distance 
avec les points de vue et discours médicaux ou psychiatriques pour s’intéresser aux activités des patient·e·s et 
aux réactions sociales qu’elles suscitent auprès d’autres personnes, professionnelles ou non-professionnelles 

(Darmon, 2008). Cependant, la notion de « carrière morale » utilisée par Erving Goffman a surtout servi à 
analyser l’expérience des individus conçus comme reclus en institution totale. Par ailleurs, la notion de carrière 
a pu être critiquée du fait de son caractère trop linéaire (chaque phase de la carrière correspondant à une sorte 
de passage obligé avant la suivante). 
 

C’est la notion de « trajectoire », telle qu’elle est développée par Anselm Strauss (1992 [1985]), que nous avons 
retenue car elle nous semble le mieux à même de prendre en compte la complexité des expériences des 

populations migrantes étudiées. La « trajectoire de maladie », au sens de Strauss, permet d’aborder 
conjointement la question du travail de gestion effectué par les patient·e·s, leurs proches et les 
professionnel·le·s de la santé dans les processus de maladie ou de maintien de la santé. Elle englobe l’ensemble 
des actions et des pratiques permettant de gérer et de mettre en forme la trajectoire de soins, tout en en incluant 
les conflictualités et les résistances à l’œuvre chez les patient·e·s. Enfin, tout en étant attentive à la biographie 
des individus et aux routines (Bessin, 2009 ; Vinel et al., 2016), elle permet d’insister sur le caractère imprévisible 
(les contingences) des processus de la maladie et les conditions structurelles (politiques, économiques, 
technologiques, culturelles) qui influent la vie quotidienne des patient·e·s.  
 
Dans le cadre de nos travaux, nous élargissons cette approche en parlant de trajectoires de soins tout en 
questionnant les dynamiques du lieu de soin comme lieu de pouvoir où se déploient des formes hétérogènes de 
contrôle social, produites à la fois par les normes institutionnelles et les relations de soins. Dans le même temps, 
dans certaines situations, le lieu de soins peut être conçu comme lieu de résistance, de contournement voire de 
contestations des normes institutionnelles. C’est le cas lorsque certains professionnel·le·s investissent les lieux 
de soins d’un usage autre, permettant de contourner les contraintes institutionnelles perçues comme des 

obstacles à la mise en œuvre de leur « éthique au quotidien » (Lebeer, 1997) 45. 
 

                                                 
45 L’auteur entend par « éthique au quotidien » des soignant·e·s un processus de production de significations autour de la 
souffrance des soigné·e·s par les équipes hospitalières, irréductible à l’éthique médicale, et qui se déploie dans les 
pratiques et situations de soins quotidiennes (Lebeer, 1997). 
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1.2. Articuler le social et le spatial pour « penser » les trajectoires de soin(s) 
 
Anselm Strauss occupe une place majeure en sociologie. Ses travaux, ancrés dans la sociologie interactionniste, 

ont marqué le développement de la sociologie de la santé. Dans l’ouvrage « La trame de la négociation » (1992), 

qui fait figure de « passeur » de la sociologie américaine à la sociologie française, deux chapitres éclairent 

particulièrement la notion que nous avons définie plus haut46. Dans ses textes, Strauss soutient l’idée selon 

laquelle c’est dans le travail « aux limites » que s’inventent de nouvelles formes de pratiques entre 

professionnel·le·s, malades et proches ainsi que de nouvelles formes de prise en charge. La notion de « situation 

limite » nous semble un cadre conceptuel stimulant pour analyser les perspectives en tension dans la relation de 
soin (entre acteurs, conflits de normes, etc.). Ces limites touchent à la contingence des situations, mais elles 
font aussi référence sur nos terrains aux limites spatiales des lieux de soin, aux circulations des patient·e·s entre 
différents lieux et services de soins (Marche, 2013), aux limites entre le dehors/le dedans des lieux de soins 
(Gasquet-Blanchard, 2018), comme aux décalages entre territorialisation des dispositifs de soin et espace vécu 
(Pian, 2015). Ce travail aux limites se déploie dans des lieux de soins, à la fois aux marges et en marge, qui forment 
des espaces de contestation et de création. Cependant, ceux-ci sont peu visibles et souvent sous-dotés par les 
institutions. De plus, la dynamique de ces lieux rappelle les analyses de Geoffrey Deverteuil (2017) au sujet de 
la marginalisation globale de tout le secteur associatif oeuvrant auprès de populations précarisés dans les 
métropoles et où se redessinent des rapports sociaux, tantôt de domination (politique, sur les institutions, les 
équipes, les soignant·e·s, les patient·e·s), tantôt de dialogue (où se développe la contestation, la relation de soin 
avec les patient·e·s). 
 

La notion de « trajectoire de soins » offre ainsi l’opportunité de faire le passage d’un pilier de la sociologie à la 
géographie sociale, qui, en retour, enrichit le regard sociologique. Cette approche permet de ne pas détacher un 

supposé « cadre spatial » (Backouche, Ripoll, Tissot, Veschambre, 2011) des phénomènes sociaux, mais de 

penser « le spatial » comme une des dimensions « du social » (Ibid). Cette articulation conduit à prendre en 
compte à part entière les espaces, temps, lieux où les négociations s’établissent autour du soin et invite à 

poursuivre la pensée de Strauss, sur la conception de l’« environnement spatial approprié » (Strauss, 1992). Ainsi, 
elle amène plus largement à saisir les processus sociaux et les contraintes structurelles dans l’expérience de la 
maladie et des soins, au cours des interactions avec les professionnel·le·s de santé dans différents lieux de soin 
(l’institution hospitalière, les salles de consultation, les espaces de prise en charge hors des murs de l’hôpital, 
etc.), tout en prenant en compte ce qui se joue dans les lieux du quotidien des malades et de leurs proches. 
Cette attention croisée permet aussi d’éclairer la division sociale et spatiale du travail entre les différents acteurs 
impliqués, comme nous avons pu l’analyser à propos de la prise en charge en santé mentale des migrant·e·s 
allophones (Pian, Hoyez, Tersigni, 2018). Elle s’inscrit alors dans des routines et pratiques durables, plus ou 
moins formalisées, où certains professionnel·le·s, certains services sont sur-sollicités et étiquetés comme 

prenant en charge les migrant·e·s précaires, dans une attribution s’apparentant parfois à la délégation du « sale 

boulot » (Hughes, 1958). De la même façon, porter le regard sur des lieux particuliers comme les PASS 
(Permanences d’accès aux soins, dispositifs hospitaliers dédiés aux patient·e·s précaires) et les consultations 
gratuites pour publics précaires (exemple des CASO de Médecins du Monde) permet d’interroger les 
dynamiques socio-spatiales s’articulant autour d’un public ciblé. Ces lieux, où sont orientés quasi-
automatiquement les migrant·e·s, interrogent en outre l’universalisme du système de santé français. 
Par ailleurs, de nombreux travaux en géographie de la santé ont pris comme entrée les lieux de santé (Gesler & 
Kearns, 2002) afin d’interroger la place de l’identité, de l’expérience humaine, du corps, de l’environnement, de 
la culture (Hoyez, Gasquet-Blanchard, 2019) tant à l’échelle de l’individu qu’à celle de cet espace dédié au soin.  
 
Continuer à approfondir cette articulation du social et du spatial est heuristique pour saisir les processus 
inégalitaires en santé. En effet, la gestion de la maladie fait appel à différentes compétences et savoir-faire, 
inégalement répartis (entre professionnel·le·s, proches, malades) et se déployant dans de nombreux espaces 

(services hospitaliers, mais également en dehors, notamment à l’heure du « tournant ambulatoire » des soins, 
etc.) traversés de rapports sociaux et de contraintes organisationnelles. La dimension spatiale des trajectoires de 
soins contient donc à la fois les dynamiques à l’œuvre dans les lieux de soins et dans les lieux de vie, et à la fois 

                                                 
46 « L’hôpital et son ordre négocié » (texte original publié en anglais en 1963) et « maladies et trajectoires » (texte original 
publié en anglais en 1985). 
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celles qui interviennent entre ces lieux (on pense ici aux mobilités pour rallier les lieux de vie du quotidien aux 
lieux de soins). 
 

2. Lire les imbrications entre santé et migration à l’échelle des lieux 
de soins  

 
La perspective consistant à envisager le soin dans sa dimension spatiale, à différentes échelles de territoire, allant 
du local (le lieu de soins) au national (les politiques sanitaires et migratoires) a un impact fort sur la façon 
d’appréhender le champ de l’accueil et de la prise en charge sanitaire et médico-sociale des migrant·e·s. En 
prenant en compte l’articulation des différentes échelles d’analyse, nous cherchons à rendre compte de la 
complexité des situations vécues par les patient·e·s et par les professionnel·le·s, ceci en les spatialisant (pratique 
de l’espace, pratiques qui prennent forme et sens dans des espaces ou lieux spécifiques). 
 

2.1. Les lieux de soin : une centralité pour engager un travail moral 
 
En reprenant le positionnement de la géographie humaniste (Hoyez, Gasquet-Blanchard, Lepage 2019), nous 
considérons que les expériences humaines ne prennent pas uniquement place dans les lieux, mais avec les lieux, 
autrement dit elles sont affectées, organisées, modelées et modulées par les lieux. C’est donc au sein des lieux de 
soins que se nouent des relations particulières autour de la maladie entre les patient·e·s, leurs proches et les 
différent·e·s professionnel·le·s, et c’est avec les lieux de soin qu’il faut penser l’expérience de la santé, dans leurs 
positions relatives par rapport aux autres lieux investis par les individus. Cette perspective est par exemple 
importante pour saisir ce qui se joue autour des maladies chroniques (dont l’essentiel des  prises en charge 
interviennent dans les lieux du quotidien des patient·e·s,) ainsi que des maladies susceptibles d’exposer les 
personnes à des situations stigmatisantes ou discriminantes, marquant les lieux du soin de l’importance du 
secret. 
 
Dans les contextes de maladie stigmatisante et/ou de fragilité des ressources matérielles et sociales des 
patient·e·s, l’établissement hospitalier est susceptible de revêtir plusieurs significations pour les soignés et les 

soignant·e·s, dont celle d’une « mise à l’abri ». Sur nos terrains, en effet, nous avons constaté qu’il s’opère du 
côté des soignant·e·s une sorte de réassignation de significations sur les lieux (on passe de l’hôpital-
établissement de santé à l’hôpital-refuge voire à l’hôpital-hébergement d’urgence) montrant le contournement 
des normes attribuées aux services par l’administration hospitalière (pressions aux rotations ou sur les temps 
d’hospitalisation pour des raisons organisationnelles et budgétaires). Par exemple, il arrive régulièrement que 
des patient·e·s restent hospitalisés plus longtemps que le temps médian. Dans tous les cas, c’est l’argument 
médical et uniquement celui-ci qui peut être mobilisé par les professionnel·le·s et entendu par la direction de 
l’hôpital. Sur un des sites d’enquête, nous avons noté une seule situation qui pouvait provoquer l’allongement 

d’un séjour hospitalier sans raison médicale : le mot d’ordre « Pas de femme à la rue en sortie de maternité », décidé 
par la direction d’un hôpital dans lequel se sont déroulées nos enquêtes mobilisait le caractère médical et socio-
médical de l’hospitalisation. Cet arrangement ne joue pas qu’à l’échelle de cet établissement hospitalier, il se 
prolonge dans des partenariats entre des acteurs sur les territoires d’exercice des différents services sociaux et 

médico-sociaux. Cette médicalisation de situations en partie sociales s’inscrit dans des logiques de mise à l’abri et 
pose des questions de hiérarchisation morale (qui garder, qui transférer, d’après quels critères sociaux ou 

moraux ?) dans les contextes où les ressources socio-sanitaires se font plus rares. 
 

Dans la majeure partie des cas observés, c’est au cœur des lieux de soins que s’engage le travail moral47 des 
patient·e·s, autour de l’établissement d’une relation de soin que ces dernier·es peuvent percevoir comme 
affinitaire ou amicale, surtout pour les situations de maladies qui vont engendrer des relations sociales 
complexes à l’extérieur des lieux de soins. Au travail moral des patient·e·s s’ajoute le travail relationnel des 
professionnel·le·s dans lequel des normes pratiques d’accompagnement et des conceptions diverses de l’altérité 

des malades sont susceptibles d’être mobilisées48. Ce travail moral est également modulé par les temporalités 

                                                 
47 Ce travail moral est entendu comme un ajustement de son propre comportement à des principes moraux relatifs à 
l’idée d’une vie bonne ou digne d’être vécue (Fernandez, 2014; Marche, 2016). 
48 L’analyse de ce travail relationnel dans les situations de VIH fait apparaître plusieurs façons de prendre soin des 
patient·e·s, ces derniers étant conçus par les professionnel·le·s comme « sujets en quête du bonheur et du plaisir », 
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de cette relation qui se tisse dans ce lieu de soins, dès lors qu’elle reste nécessairement temporaire. A contrario, 
ce qui perdure et marque à plus long terme les patient·e·s hospitalisés n’ayant pas de solutions d’hébergement 
ou dont les conditions d’hébergement sont très précaires (puisque soumises au bon vouloir des personnes qui 
les accueillent chez elles), c’est la question de l’isolement et du difficile lien social à construire dans un contexte 
de rupture du quotidien et d’indétermination de l’expérience (beaucoup de patient·e·s rencontrés entrent ou 
retournent dans les services d’hébergement d’urgence, en différents lieux, à leur sortie d’hospitalisation). À 
l’issue de la prise en charge, se retrouve chez nombre de patient·e·s en situation de grande précarité un 
sentiment d’abandon, voire de trahison (commun aux autres dispositifs spécifiques quand les usagers sont 
amenés à les quitter). C’est particulièrement le cas pour les femmes qui, à l’issue de leur grossesse, vivent 
difficilement la rupture avec les sages-femmes et assistantes sociales qui les ont suivies tout au long de cette 
expérience singulière. Cette rupture est d’autant plus forte qu’à l’issue de la grossesse, les soins sociaux comme 
médicaux se tournent en priorité vers le nourrisson (pesée, vaccins, déclaration à l’état civil, à l’assurance 
maladie, etc.). Dès lors qu’il est temporaire et régi par une temporalité administrative définissant des seuils qui 
ne sont ni ceux des patient·e·s ni ceux des professionnel·le·s, l’îlot protecteur ne procure concrètement que 
peu d’effets bénéfiques sur les expériences des femmes.  
 
Nos terrains montrent que le travail médical est fortement orienté par la nécessité de prendre en considération 
le contexte de vie quotidienne des patient·e·s, et qu’il demeure connecté aux différents dispositifs d’aide sociale. 
Dans le cadre des enquêtes MIGSAN, la comparaison de l’organisation de différents services de VIH en France 

a ainsi permis de faire ressortir le fait que « plus le service est investi dans la prise en charge sociale du patient, 
plus les pratiques de bricolages pour résoudre les diverses problématiques médico-sociales dans un cadre 

législatif et institutionnel contraint sont fréquentes » (Morel, Cottereau, 2020). Au regard des contraintes liées à 
l’exercice en milieu hospitalier, les professionnel·le·s inventent, reproduisent et/ou bricolent des solutions. En 
contournant, voire en transgressant parfois les normes institutionnelles, leurs usages des lieux de soins révèlent 

l’existence d’un « stock de savoir-faire », notamment dans les équipes soudées de longue date et sensibilisées 
aux questions de précarité touchant une partie du public migrant. Toutefois, ces pratiques qui ont pour objectif 
de rendre effectif l’accès aux soins ou aux traitements ne doivent pas masquer la présence de désaccords voire 
de conflits entre professionnel·le·s sur certains aspects (la réalisation des certificats médicaux par exemple). En 
outre, les soignant·e·s n’ont pas toutes et tous la même perception des expériences migratoires des patient·e·s 

ni de leurs « besoins »49.  

 
2.2. Au sein de l’hôpital : pratiques contraintes vs politiques migratoires 

 
Les modalités d’interventions et les pratiques des professionnel·le·s de santé à l’égard des migrant·e·s en 
situation de précarité composent conjointement avec les contraintes issues des politiques de santé (logiques de 
rationalisation des soins) et celles induites par les politiques migratoires (logiques de contrôle des populations). 
Face à cela, nous avons observé, dans tous les sites étudiés, des phases de gestion de la trajectoire de soins dans 
lesquelles les « besoins » des patient·e·s, pour les professionnel·le·s, passaient avant les logiques de l’institution 
hospitalière et des politiques migratoires. Ces soignant·e·s mettent en œuvre différentes pratiques pour 
favoriser le soin adéquat pour leurs patient·e·s, en dépit des injonctions auxquelles ils et elles peuvent être 
soumis.es et envers les logiques de contrôle situées hors de leur champ professionnel.  
 
Ce qui ressort ici, c’est que les professionnel·le·s, dans la perspective d’une « éthique au quotidien » (Lebeer, 
1997), centrent leur travail et le justifient autour de l’éthique médicale d’abord (soigner avant tout, et mettre 

sous traitement rapidement), puis composent avec les normes institutionnelles (le paiement à l’acte à l’hôpital ; 
réguler l’accès aux médicaments pour mettre les patient·e·s sous traitement de façon autonome), et enfin avec 
les règles relatives à l’immigration (politiques migratoires qui régissent à la fois la couverture sociale des 
étranger·ère·s et le panier de soins qui leur est attribué). Ces pratiques semblent particulièrement concerner le 
terrain du VIH et celui des suivis de grossesse (on les retrouve moins dans nos enquêtes menées dans les 

services d’hépatologie) ; l’histoire de l’engagement des professionnel·le·s et des associations autour du VIH et 

                                                 
« sujets traumatisés », « sujets déterminés par une culture autre » ou encore « sujets précarisés » (Marche, Pian, Hoyez, 
2019). 
49 Nos recherches cherchent dès lors à rendre compte du point de rencontre entre le « travail moral des patient·e·s », 

l’« éthique au quotidien des soignant·e·s » (Lebeer, 1997) et le « travail relationnel des professionnel·le·s » au prisme de 
l’analyse des rapports sociaux et des contraintes structurelles. 



 351 

de la grossesse jouant certainement sur ces différenciations (Izambert, 2018 ; Pourette, 2013). Il reste que la 
position des soignant·e·s au quotidien est mouvante, rendue instable par des conditions structurelles (réduction 
des ressources, restructurations, etc.), mais aussi par les relations aux patient·e·s et à leur entourage. Ces 
relations sont elles-mêmes marquées par des formes d’investissement différenciées, dépendant notamment de 
la façon dont les patient·e·s sont perçus par les professionnel·le·s qui les accompagnent, et ce, malgré la 
revendication d’une universalité des soins.  
 
Ces logiques d’engagement peuvent conduire les professionnel·le·s à sortir d’une routine quotidienne pour 
négocier avec des acteurs extérieurs aux soins, par exemple avec les services financiers des établissements 
publics de santé en France, ceci afin de financer des postes et/ou des ouvertures de lits. Elles peuvent aussi 
donner lieu à la mobilisation de ressources matérielles et relationnelles personnelles (pour la collecte de 
vêtements, de nourriture, etc.), voire aller jusqu’à un engagement dans l’associatif humanitaire. Si ces trajectoires 
d’engagement peuvent être lues comme une forme de résistances aux contraintes structurelles, elles ont aussi 
certaines limites dès lors que la mobilisation de ces ressources palliatives participe, indirectement, à invisibiliser 
le désinvestissement politique global. Plusieurs soignant·e·s ont ainsi fait état d’engagements parallèles dans des 
associations humanitaires qui ont pu les conduire à faire des liens entre l’association et l’établissement dans 
lequel ils exercent. Toutefois, on peut questionner ces passages d’un engagement associatif hors-les-murs à une 
action dans les murs de leur lieu de travail : révèlent-ils réellement et explicitement les dysfonctionnements des 
services publics hospitaliers au public ? Servent-ils vraiment à la mise en place de dispositifs universels [ou] qui 
pourraient faire modèle ailleurs ? 
 
L’intrication des questions sociales et médicales a un impact important sur le travail hospitalier, dans la mesure 
où les politiques migratoires et les politiques sociales actuelles sont de plus en plus contraignantes dans la mise 
en œuvre des droits de domiciliation, d’hébergement et de santé des publics primo-arrivants, des préalables à la 
mise en place d’un suivi adéquat. 
Si certains professionnel·le·s vont se montrer particulièrement attentifs à la spécificité de ces prises en charge 
élargissant les frontières du soin, un autre type de posture est également à relever : celle de ceux et celles qui, 
confronté·e·s à des régimes de contraintes multiples, tendent à répercuter leurs difficultés de travail sur la 

catégorisation de leurs patient·e·s, qu’ils et elles décrivent notamment en termes de « publics difficiles ». 
 

Or, la notion de « public difficile » relève d’un retour d’expérience, empreint de normativité, faisant 
principalement référence aux multiples difficultés rencontrées par les migrant·e·s et auxquelles les 
professionnel·le·s doivent également faire face. Les terrains menés dans le cadre de MIGSAN (Ligi, Pian, 

Hoyez, 2018 ; Cottereau, Morel, 2020 ; Gasquet-Blanchard, Hoyez, Millot, 2020) tendent à montrer que ce sont 
d’abord les conditions de travail des professionnel·le·s qui ne sont pas toujours adaptées à la prise en compte 

des conditions de vie de ces publics, d’où le sentiment de « difficulté » qu’ils accolent à la prise en charge de 
leurs patient·e·s. Comme précédemment souligné, les professionnel·le·s du médical sont confrontés à devoir 
traiter de questions sociales, notamment dans le cas des soins urgents (que sont la grossesse et le VIH) alors 
même que les politiques publiques actuelles leur imposent une injonction contradictoire : les professionnel·le·s 
de la santé doivent prendre soin, en termes sanitaires, d’un public socialement indésiré par l’Etat qui gère et 
régule l’institution dans laquelle ils exercent.  

Ce faisant, la complexité des expériences et des trajectoires de soin ne peut se limiter à associer « population 

migrante » à « publics à problèmes » et « public précaire “par essence” ». Ce schéma simpliste suit des 
mécanismes de la pensée trop réducteurs qui, en faisant endosser aux populations les raisons de leurs maux, 

occultent les « problèmes » structurels qui résident entre autres dans la nature excluante des politiques 
migratoires. De plus, ces raccourcis masquent la diversité des positions sociales des migrant·e·s qui ne sont pas 

tous·tes pauvres et précaires en France (même si ce sont ces derniers que nous étudions) ; ils tendent en outre 
à occulter les processus de déclassement social (Pian, 2016) qui peuvent, du fait des conditions de la migration, 
toucher certains migrant·e·s bénéficiant d’une position privilégiée dans leur pays d’origine. 
 

Conclusion  
 
De façon transversale, nous avons souligné l’intérêt de prendre en compte les dimensions spatiales des 
trajectoires et expériences de soins dans l’appréhension des inégalités sociales de santé en situation de migration. 
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Autrement dit, nous avons interrogé la façon dont les différents espaces, lieux, et leurs usages sociaux affectent 
les soins en migration, mais aussi la relation de soins et les pratiques des professionnel·le·s de santé.  
Nos recherches appellent à une certaine vigilance à la fois méthodologique et épistémologique. En effet, les 

sciences sociales ont tendance à être interpellées par les acteurs de terrain par ce qui pose « problème ». C’est 
notamment le cas dans le cadre de recherches interdisciplinaires menées, comme dans MIGSAN, avec des 

acteurs du monde médical, particulièrement marqués par les situations « préoccupantes » avec lesquels ils 

doivent composer au quotidien. Or, si les « situations à problème » sont aussi souvent investies par les 
chercheur·e·s, rejoignant en cela un intérêt a priori commun avec les professionnel·le·s de terrain, la perspective 
y est un peu différente. Alors que pour les professionnel·le·s de terrain, il s’agit souvent d’abord d’interroger - 
et de tenter de résoudre - des problèmes pratiques, les chercheur·e·s tendent d’abord à s’intéresser aux 
dysfonctionnements ou aux conflits pour leurs aspects heuristiques. En effet, ces derniers jouent souvent 
comme révélateurs de normes, de processus et de logiques sociales qui, autrement, tendent à rester invisibilisés. 
Mettre au clair la portée heuristique de ces dysfonctionnements ou conflits est ainsi nécessaire pour éviter le 
biais ne conduisant à voir que ce qui fait exception et problème dans les prises en charge des populations 
migrantes. Pour éviter de figer des situations en en pointant uniquement la spécificité, il semble alors important 
de montrer la diversité des trajectoires des patient·e·s, voire les comparer avec les trajectoires de patient·e·s 
majoritaires sur le plan des relations inter-ethniques (Marche, Pian, 2015) afin de déconstruire les visions 
essentialisantes et culturalistes ainsi que les présupposés négatifs portés sur ces populations. 
Ces enjeux se transposent dans les approches méthodologiques : comment rendre compte de cette diversité 

sans se perdre dans le détail ? Comment rendre compte de cette complexité à un public de non-spécialistes sans 

caricaturer les propos ? Comment informer et former, tant dans la sphère académique que professionnelle 

(médicale) ? Comment formuler une critique forte et constructive sur la multiplicité des domaines d’action 

concernés dans un contexte de diffusion médiatique et de moralisation de la « question migratoire » ? 
Dès lors que le programme MIGSAN s’inscrit, de par son montage, dans une dynamique de recherche-action, 
il implique de communiquer les résultats de la recherche dans toutes les sphères concernées : or, comme l’a très 

bien montré Laurent Vidal (2010), rien n’est moins évident que de travailler, tout à la fois, « sur » et « avec » les 
acteur·ice·s impliqué·e·s sur le terrain. 
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