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Auteure :    Marguerite Cognet

Enseignante chercheure UFR Sciences sociales

Université Paris VII Denis Diderot 

Laboratoire URMIS

marguerite.cognet@univ-paris-diderot.fr
Marguerite Cognet est titulaire d’un doctorat de sociologie de l’université de Paris VII Denis Diderot. Membre de l’unité de recherche Migrations et Société (URMIS-SOLIIS, UMR CNRS 7032) elle est actuellement maitre de conférence associée dans l’unité de formation et de recherche en Sciences sociales de l’université de Paris 7. Elle est également chercheure associée de l’équipe METISS du centre de recherche et de formation du CSSS de la Montagne à Montréal (Qc) où elle a dirigé de 2000 à 2005 un programme de recherche sur les interventions de santé et services sociaux en milieu pluriethnique. Ses projets de recherche portent sur les relations interethniques, la discrimination et le racisme dans la santé et le secteur psychosocial, les trajectoires migratoires et les trajectoires professionnelles.

Division racialisée et genrée du travail en santé : La reponsabilité politique des Etats
La division du travail en santé par le genre est un phénomène aujourd’hui bien connu1, 2. En dépit d’une percée notable des femmes dans les professions médicales – aujourd’hui 39% de l’ensemble des médecins exerçant dans l’hexagone et 39% de l’ensemble des spécialistes – qui sont les emplois les plus valorisées et qui bénéficient des meilleurs conditions de travail (hauteur des rémunérations, autonomie, position hiérarchique) et du plus grand prestige social, elles restent minoritaires dans les spécialisations médicales et chirurgicales les plus en vues. Elles constituent près de 40% des effectifs des médecins généralistes mais seulement  18% des spécialistes en cardiologie et 23% de l’ensemble des spécialités chirurgicales3. Les données les plus récentes3-5, ne contredisent toujours pas ce que soulignaient Herzlich et ses collaborateurs1 à savoir que lorsque les femmes accèdent aux professions médicales, voire y sont majoritaires, c’est sur les domaines les moins spécialisés et où le prestige est moindre comparativement aux spécialités nécessitant des technologies ultra-sophistiquées
.
A l’inverse, elles restent très largement surreprésentées dans les emplois de subordonnées médicales (infirmières, aides-soignantes) et les métiers socialement les plus disqualifiés des services de santé6
. Au-delà du genre, quelques travaux ont révélé d’autres dimensions sociales de la discrimination dont les origines sociales, géographiques, les appartenances ethniques et religieuses1, 7-9. Nos recherches réalisées en France et au Canada conduisent à cette même évidence. Quoique la division genrée et ethnoracialisée
 du travail soit en général perçue comme une sorte de division spontanée et naturelle du fait de "compétences intrinsèques" qui caractériseraient des groupes d’individus, elle est en réalité le produit de rapports sociaux de domination construits dans une histoire séculaire et régénérés par un contexte économique, politique et social.
Nous reviendrons ici sur les résultats de deux études menées en France et au Canada. En mettant ces terrains en perspective, notre objectif vise moins une comparaison terme à terme entre les deux pays qu’explorer ce que ces terrains ont en commun relativement à la gestion des ressources humaines dans un contexte de rationalisation des coûts de santé. A partir de l’observation de la place des femmes et des migrants dans l’organisation contemporaine des soins et des services de santé nous voulons explorer le rôle de l’Etat et des logiques capitalistes, examiner l’impact des politiques publiques sous tendues par ces logiques sur la division du travail en santé. Si l’organisation genrée et ethnoracialisée  des soins et des services n’est ni nouvelle, ni ponctuelle, il nous semble qu’aujourd’hui les objectifs de rationalisation des coûts de santé favorisent une combinaison de dimension internationale. Entamée dans le courant des années 80, la gestion rationalisée des coûts de santé, qui passait par un retrait des fonds publics, s’est traduite entre autres par une réduction des lits d’hospitalisation avec une externalisation de certains services et soins – notamment en ce qui a trait aux services et soins aux polyhandicapés, aux personnes âgées semi-dépendantes et dépendantes ou atteintes de maladies chroniques invalidantes –, une modification des statuts d’emploi au sein des services publics et un recours à la sous-traitance. Nous montrerons que dans les deux sociétés, en dépit de leurs différences, les femmes et a fortiori des femmes ethnoracialisées payent un lourd tribut dans le cours de ces réformes. Cette "re-division" du travail passe à la fois par les politiques sanitaires et les réformes qui en découlent et par les politiques migratoires visant à pallier les besoins de main-d’œuvre. A ce titre, la situation canadienne vaut pour exemple de ce qui pourrait arriver en France en matière de soins et de service à la personne
 et que d’ailleurs en substance paraissent confirmer des indicateurs récents en termes d’externalisation et de développement du secteur privé10, 11. L’étude de l’organisation du travail en santé dévoile des points d'intersection entre ethnicité, race, classe et genre qui poussent les femmes, en particulier les migrantes ou issues de l’immigration, vers certains emplois et les tiennent à l'écart de certains autres. Un résultat qui converge avec d’autres travaux12-15 
1. Division genrée et ethnoracialisée du travail en santé : le jeu politique de l’État
La 1ère étude a été réalisée à la fin des années 90 dans un Établissement public de santé mentale en région parisienne
. Quoique l’évolution de l’organisation sanitaire psychiatrique présente de différences importantes en regard de celle des soins généraux de par l’histoire de ses institutions, cela n’atténue pas la portée des données traitées ici dans la mesure où, les réformes hospitalières menées sous les auspices de la rationalisation des coûts se sont manifestées en priorité par une forte injonction de réduction des lits, la mise en place d’alternatives aux hospitalisations et diverses formes de sous-traitance au secteur privé. Dans ce sens, nous pouvons considérer que sur les points qui nous importent dans cet article, la réforme des hôpitaux psychiatriques au cours des années 80 fut un signe précurseur d’un mouvement d’ensemble du système sanitaire des pays industrialisés. L’accroissement des soins infirmiers à domicile où les soins de nursing assurés par les aides soignantes sont prépondérants16
, l’émergence de nouvelles catégories d’emploi comme les auxiliaires familiales dans le système hospitalier, comme la sous-traitance en maison d’accueil spécialisée (mas)
 où vont se développer des emplois d’aide-médico-psychologiques (amp)
 préfigurent l’organisation qui va s’étendre à l’ensemble du système de santé primaire avec l’éclosion de nouvelles catégories d’emplois – auxiliaires de vie sociale qui œuvrent à domicile auprès des personnes dépendantes et semi-dépendantes, employés familiaux polyvalents, assistants de vie, soit toutes sortes d’emplois peu qualifiés dans les services à la personne – où nous retrouverons surtout des femmes issues des classes populaires ou/et de l’immigration2, 11, 17-19. 

La 2ème étude réalisée en 2000 à Montréal concerne les emplois d'auxiliaires familiaux en forte augmentation suite à la réforme du système de santé et l'externalisation des soins et services à la personne. Nous ferons référence plus spécifiquement aux résultats d’un questionnaire réalisé sur un échantillon de 180 individus exerçant auprès de la clientèle des services de Maintien à domicile des Centres Locaux de Services Communautaires
 (CLSC) qu’ils soient leurs propres employés ou ceux d’agences privées avec lesquelles les CLSC sous-traitent
. Indépendamment de leurs employeurs, le travail des auxiliaires est défini par des tâches concrètes destinées à assister les personnes en situation de dépendance et semi-dépendance dans l’exécution des activités de la vie quotidienne et domestique. Être employé-e d’un CLSC ou d’une agence est, pour un-e auxiliaire familial-e différent sur nombre de points,  quel que soit le contenu des soins et services, qui lui ne varie pas (ACSSC, 1995; MacAdam, 1999). Au moment de l’enquête, un-e auxiliaire familial-e montréalais-e, employé-e en CLSC perçoit 15$/h, soit deux fois le salaire horaire de son homologue d’agence privée dont le salaire horaire moyen de 7,10$, avoisine le salaire minimum (7$/h) – les hommes, plus difficiles à recruter, sont mieux payés, leur salaire peut atteindre 11$/h quand celui des femmes peut descendre à 6$/h. Un-e auxiliaire employé-e du CLSC bénéficie d’un certain nombre d’avantages sociaux, dispose d’un accès à un emploi permanent, d’une perspective de carrière avec prise en considération de son ancienneté, d’un accès à la formation continue, d’un encadrement clinique et d’un recours syndical. La situation des employé-e-s du secteur privé s’oppose en tout point à ce modèle à commencer par la précarité (intérim), l’absence de tout avancement de carrière et celui de tout support syndical. L’encadrement professionnel, la formation et le soutien clinique sont limités quand ils ne sont pas inexistants.
1.1 De la division genrée à une ligne de partage ethnoraciale du travail
L’analyse statistique de la répartition des genres dans l’hôpital français atteste de la division traditionnelle des sexes. Les hommes, majoritaires dans les emplois de médecins, de cadres infirmiers supérieurs
, voient leurs effectifs décroître au fur et à mesure que l’on descend la ligne hiérarchique et la valeur symbolique des emplois et ce, de façon significative (p=0.00). On note une inversion des courbes des taux entre hommes et femmes alors que les conditions de travail (rémunération, autonomie, type de tâches) liées aux différentes catégories d’emplois se dégradent. L’étude des profils accuse également des écarts de répartition selon les lieux de naissance. Les nationaux occupent de meilleures situations que les immigrants. Au-delà une dimension ethnoraciale parait structurer une ligne de partage des emplois : a) 1/3 des Domiens occupent des postes d’aides soignants et agents de service hospitalier; 0.9% des Français nés en métropole sont dans ce cas, b) 76% des Sud-américains sont médecins quand ce taux à peine de 21% pour les Maghrébins et 10% pour les Africains. Toutes les femmes d’Afrique sub-saharienne sont dans les catégories C et D (50% des hommes de ces pays sont dans ce cas) et les 2/3 des femmes originaires du Maghreb20.

Dans le groupe des auxiliaires québécois, statutairement au plus bas de la hiérarchie soignante, on ne s’étonnera pas de trouver majoritairement des femmes (80%). On s’étonnera peut-être davantage du pourcentage d’immigrants : 47% quand, pour la même période, leur taux dans la population totale de Montréal comptait pour moitié (26%). La comparaison entre les deux types d’employeur, montre que les immigrants ont une plus forte probabilité d’être employés par une agence privée que par un CLSC (p=0.002). 53% déclarent être employé par une agence contre 30% chez les non immigrants. L’écart entre les deux types d’employeur ne vaut cependant pas pour tous les immigrants. Comme en France, une analyse plus fine révèle une division "raciale" du travail. La régression logistique confirme un effet net de la dimension ethnoraciale sur la distribution entre les deux types d’employeur. La probabilité d’accéder à un emploi en CLSC pour les Noirs apparait significativement réduite par rapport aux Blancs (coefficient estimé B = -1.24 pour un seuil très significatif p =  0.01). Après contrôle des variables confondantes (niveau d’éducation, formation au métier, compétences linguistiques), l’effet ethnoracial reste très significatif (p=0.01, B = - 1.17) attestant d’une plus grande difficulté d’accès aux emplois en CLSC pour les Noirs que pour les Blancs21
.

En France et au Québec, la division du travail en santé est à appréhender à l’aune des restructurations engagées qui impliquent des réorganisations des soins et services mais également (et de façon liée) une réorganisation des groupes professionnels avec une re-division des tâches22-25. Ce sont également des moments où les valeurs attachées aux différentes tâches sont réévaluées à la fois financièrement (combien l’État, la société sont prêts à payer pour elles) et symboliquement (le prestige qu’elles confèrent à celui qui les exécute) à la hausse où à la baisse26-29. C’est sans doute une des particularités des catégorisations genrées et ethnoracialisées que de faire l’objet d’une mise en discours qui fait passer les différences construites dans les rapports sociaux pour des différences tenant à la nature et à l’ordre des choses. Néanmoins dire que  l’organisation genrée et ethnoracialisée du travail de la santé est le produit articulé et historiquement construit des rapports de domination, n’explique pas le processus par lequel ces divisons se reproduisent. Le recrutement des étrangers et la régression des positions en emploi des Domiens dans l’hôpital français, le recours massif aux immigrantes pour les emplois d’auxiliaires au Québec pour assurer les soins aux patients dépendants, sont autant de conséquences des choix politiques et économiques retenus. Dans les faits, il nous semble qu’il y a une conjonction forte entre la mise en œuvre d’une gestion plus économe du travail en santé et l’affectation de certains individus à certains postes. A l’instar d’autres auteurs, nous pouvons interroger la part que prennent les politiques publiques dans la division du travail19, 23, 24, 30, 31 tant, dans ce qu’elles initient dans l’organisation des soins de santé et la gestion comptable de ceux-ci y compris via leur externalisation32
, que dans les besoins d’immigration et de gestion des populations33.
1.2 Les réformes dans le système de santé français
Le recrutement des étrangers et l’évolution des carrières des Domiens sont conjecturels de deux temps forts qui marquent l’évolution de la psychiatrie française sur les quarante dernières années. Le premier concerne la réforme des asiles qui s’est mise en place dans les années 70. Le deuxième s’inscrit dans une volonté de rationalisation des coûts d’hospitalisation au cours des deux décennies suivantes.

Entre 1960 et le début des années 80, les hôpitaux psychiatriques sortent définitivement du modèle asilaire avec la mise en pratique de la politique de secteur (circulaire de 1960) et la réforme du cadre unique. Il s’agit de sortir d’une perspective hospitalocentriste au profit d’une ouverture sur la cité plus humaniste et moins coûteuse ; soit une réduction des temps d’hospitalisation au profit d'un suivi des patients sur des structures alternatives (centres de crise, hôpitaux de nuit, centres médico-psychologiques, etc.) et à domicile20, 25, 34, 35. La réforme du cadre unique que formaient psychiatres et infirmiers36, 37 est une des conséquences de la politique de secteur puisque le déplacement structurel des soins va générer une modification de l’organisation du travail, un élargissement du champ des compétences professionnelles, un décloisonnement de l’offre de soins et favoriser l’émergence de nouvelles catégories professionnelles. Educateurs, aides-soignants, psychomotriciens rejoignent les équipes infirmières. L’exercice infirmier est sanctionné par un nouveau diplôme en 1973, et les effectifs augmentent.
La pression économique des années 80 constitue le 2e temps fort de cette évolution. Les dépenses des coûts de santé ont crû de façon exponentielle et les pays industrialisés sont mis en demeure de freiner leurs dépenses. La psychiatrie n’échappe pas à la règle avec une durée moyenne de séjour souvent longue, les hospitalisations coûtent cher. L’appel à mieux gérer les ressources en réduisant le nombre de lits sur site hospitalier et en redéployant une partie de ceux-ci dans de plus petites structures externes, est confirmé par la circulaire de 1990 relative à la politique de santé mentale et la loi de réforme hospitalière de 91 qui intègre la santé mentale dans le dispositif général de santé publique. 

1.2.1 Nouveaux emplois, nouvelles main-d’œuvre
C’est dans les années 70 que les Domiens, parce qu’ils sont Français, intègrent les hôpitaux psychiatriques comme infirmiers. D’une part, ils viennent combler les besoins générés par la mise en place de la sectorisation mais surtout, ils sont une main-d’œuvre de remplacement des provinciaux venus pallier les besoins croissants des asiles parisiens depuis un siècle. Dernière vague des émigrations organisées par le bureau des migrations des départements d’outre-mer (BUMIDOM), ces Domiens sont mieux préparés que leurs aînés et l’appui de leur réseau communautaire leur permet d’accéder à de meilleurs emplois que ceux auxquels l’Etat les destinait jusqu’alors. Néanmoins, cette opportunité se referme rapidement au cours des années 80. Dans le cadre de la nouvelle réforme hospitalière ils sont contraints d’accepter des emplois d’aides soignants et d’agents de services hospitaliers. Cette baisse du statut socioprofessionnel affecte tout particulièrement les femmes et avec elles, les originaires d’Afrique Subsaharienne et en grande partie celles du Maghreb. Cette re-division du travail sexué par une dimension ethnoraciale est directement reliée aux modifications structurelles qui transforment l’hôpital psychiatrique dans ces mêmes années. Dans les faits la désinstitutionalisation scinde l’activité de soin en deux pôles : un travail sur des structures légères orienté vers une psychiatrie active (centre de crise, centre d’accueil et de court séjour) et un travail dans des services de long séjour où demeurent les patients difficiles à réinsérer ou justifiant d’une prise en charge en milieu adapté de type maison d’accueil spécialisée ou encore placés en famille d’accueil, sous la responsabilité d’une assistante familiale, rémunérée par l’hôpital. 
C’est principalement pour travailler dans ces services et auprès de ces malades que l’hôpital recrute des aides soignants, des agents de services hospitaliers et que sont créés les emplois d’assistantes familiales. De moindre coût comparativement à la rémunération d’un infirmier ou d’un aide-soignant, ces nouveaux emplois de la psychiatrie constitue un excellent exemple de l’implication des politiques de l’Etat dans l’exploitation des femmes issues des classes populaires et/ou issue de l’immigration. Ces nouveaux emplois créés en 1989, consistent à confier à la garde d’une famille, un patient dont elle assurera les besoins fondamentaux 24h/24, semaine et jours fériés. En réalité, ces postes sont en totalité occupés par des femmes et parmi elles, 46% sont nées dans un pays d’Afrique ou dans les DOM. La rémunération est calculée sur la base de 5 h/j au taux du SMIG. Cette catégorie d’emploi frappée d’invisibilité et habituellement ignorée dans les calculs du personnel hospitalier constitue justement un indicateur de l’externalisation, à la marge du marché du travail, et de la place qu’elle occupe précisément dans la division du travail du soin. 
Cette logique comptable en santé qui se réalise pour les immigrants et surtout pour les femmes, par un recul du statut professionnel, une plus grande précarité, nous la retrouvons au Québec au début des années 90 avec la mise en place du "virage ambulatoire"22. 
1.3 Le virage ambulatoire : mise en œuvre d’une politique d’externalisation

Certes les soins et services à domicile préexistaient à la transformation du système de santé mais, ils étaient bien moins développés. En 1979, le Gouvernement québécois adopte une politique cadre  et cible deux types d'organisation pour assurer les soins et services à domicile. Point d’entrée du dispositif, les CLSC agissent en priorité (les autres établissements publics tels que les centres de jour, hôpitaux, etc. devant leur être complémentaires). Viennent ensuite les ressources de la collectivité et parmi elles les familles, les bénévoles et les organismes communautaires. 

La désinstitutionnalisation des personnes âgées, de celles ayant des incapacités motrices et des malades mentaux, la crise de l’État-providence et la réorientation économique des systèmes de santé publics des pays industrialisés, se sont étroitement conjuguées. Sous leur pression, la demande de services a crû plus rapidement que l’offre du secteur public conduisant les CLSC à recourir au privé38. Au début des années 90, dans le contexte de la réforme Côté (1994), le ministère de la santé et des services sociaux, entreprend la préparation d'une nouvelle politique39, 40 censée mettre à jour l'organisation des services à domicile mais également clarifier certains points obscurs, en particulier la part déléguée au privé et au rôle de l'allocation directe 
. Des consultations et divers rapports naîtra finalement le cadre de référence de 1994 qui n’éclairera pas pour autant la ligne de partage entre le public et le privé ni les règles en matière d'équité, d'efficacité ou de qualité des prestations.

Il demeure que la réorientation du système de santé vers les soins à domicile a fait naître de nouveaux besoins qui ne cessent de croître sous l’influence de la demande41. Les CLSC, pour répondre à leur mission tout en respectant les contraintes économiques imposées, vont favoriser l’embauche d’auxiliaires familiaux et sociaux moindrement rémunérés que des infirmières auxiliaires
. Parallèlement,  en accord avec le gouvernement, ils vont engager une importante activité de sous-traitance avec le secteur privé42-44. 
Au total, dans les deux pays, les réformes de santé sur fond de rationalité économique se traduisent en partie par l’externalisation d’un certain nombre de soins et services à la personne qui favorise l’émergence d’un marché secondaire, défini (par opposition au marché primaire) comme un segment du marché du travail caractérisé par la déqualification, l’insécurité d’emploi, les mauvaises conditions d’exercice, un turn-over élevé, des règles de fonctionnement et d’avancement arbitraires et l’absence de soutien syndical45; marché qui confine une catégorie de travailleurs surnuméraires employés de façon intermittente, peu rémunérés et sans véritable protection sociale46-49, où les immigrants, et plus particulièrement les femmes de "couleur", sont sur-représentées. Les immigrantes des soins et services à la personne dont nous avons retracé la situation à partir de nos enquêtes sont employées dans des conditions que l’externalisation contribuent à dégrader (relégation à des statuts professionnels moins valorisés, moins rémunérés, augmentation de la précarité, perte des encadrements, des avantages sociaux, syndicaux, etc.). 
Ces femmes constituent une réserve de main-d’œuvre flexible, qui accède au marché du travail, mais un marché délimité par les orientations des politiques sanitaires. Leur accès aux emplois de santé est fortement déterminé par leur statut de femme, par leur origine sociale et nationale et dans le contexte actuel par la couleur de leur peau. Or, le rôle de l’Etat, dans la division genrée et ethnoracialisée du travail jusqu’à la segmentation du marché ne tient pas qu’aux politiques sanitaires mais aux politiques migratoires avec lesquelles elles se combinent plutôt astucieusement pour renforcer les rapports de genre traditionnels et confiner les femmes noires dans les emplois de la domesticité et des services.

2. Les programmes particuliers des politiques migratoires françaises et canadiennes
2.1. Importer la main-d’œuvre dont la France a besoin

Nombre d’"Antillaises" que nous avons rencontrées dans le cadre de la recherche menée en France, sont arrivées en métropole via le Bureau pour le développement des migrations des départements d’Outre-Mer (BUMIDOM
). Créé en 1963
, cet organisme est chargé d’organiser l’émigration des originaires des DOM vers la métropole en recrutant les candidats à l’émigration, en assurant leur sélection professionnelle et en gérant leur départ et leur arrivée en métropole. Par l’intermédiaire de centres d’accueil, il est en outre chargé de former et de placer ces derniers sur le marché du travail. 
Cette émigration de jeunes Domiens, organisée par l’Etat français vise à résoudre deux problèmes tout en garantissant les intérêts économique et politique du pays. D’une part, il s’agit de trouver en métropole la main-d’œuvre, nécessaire au développement économique de la France en pleine croissance. D’autre part, l’Etat français essuie une récession économique importante dans les DOM qui, avec l’expansion démographique de ces départements et ses conséquences (risque de surpeuplement, difficultés de développement, crise de la jeunesse), alimente la montée des revendications indépendantistes et provoque une crise politique sans précédent. Envoyer, en aller simple, les jeunes Domiens en métropole où ils viendront pallier les besoins de main-d’œuvre est un choix politique plus stratégique50, 51.
De 1963 à 1980, le BUMIDOM a organisé environ 160 000 émigrations. Une fois sur le sol métropolitain, ils bénéficient d’un régime "privilégié" – les femmes sont formées en priorité à la domesticité, aux services à la personne et aux emplois d’entretien des services publics. L’Etat les place dans des emplois subalternes d’employé(e)s, d’ouvrier(e)s ou de personnel de service notamment dans les hôpitaux de l’Assistance Publique50. Il n’est pas étonnant que nous retrouvions ces femmes en plus grand nombre que les métropolitaines dans les emplois d’aides soignantes et d’agentes de services hospitaliers. La nature du travail qui les confine dans le soin des personnes et de leur environnement passe par la répétition séculaire d’un apprentissage du rôle social des femmes et par la réactivation du rôle social des colonisés face aux colonisateurs; des rôles où dès le départ, elles sont socialement conduites bien plus qu’elles ne choisissent. 
2.2. La sélection des immigrants pour les besoins du marché canadien

Le Québec, avec une histoire de peuplement et une politique d’intégration des migrants pourtant assez différentes de la France, n’en présente pas moins des similitudes intéressantes. Une partie des immigrantes que nous avons rencontrées ont raconté avoir immigré sous le programme des aides familiaux résidants (PAFR). Si, a priori, les femmes peuvent immigrer au Canada sous divers titres, c’est en général sous une étiquette qui valorise moins leur valeur personnelle et économique que les hommes. Ainsi, elles sont plus nom​breuses (62%) que les hommes à entrer au titre du regroupement familial. Ce sont des épouses (accompagnées d’enfants et de parents) qui viennent rejoindre leur conjoint après son établissement. Elles sont par ailleurs quatre fois moins nombreuses à agir au titre de requérant principal dans les catégories des immigrants indépendants. Enfin, on les retrouve plus nombreuses sous les programmes spéciaux (demandeurs non reconnus au statut de réfugié, individus visés par une mesure de renvoi à exécution différée, retraitées, etc.) au sein desquels le programme des aides familiaux résidants (PAFR) joue un rôle spécifique. Instauré en 1992, alors que le système de santé est en pleine restruc​turation, ce programme fait suite au Programme pour les employés de maison étran​gers (PEME) qui succède lui-même à d’autres programmes gouvernementaux en matière de politique d’immigration des femmes depuis les années 192033. 
Mais dans les années 2000, le PAFR ne vise plus seulement des domestiques et des gardiennes d’enfants. Il sert au recrutement des personnes capables de dispenser des soins aux personnes âgées et aux handicapés. Prétendre immigrer dans le programme requiert un niveau de scolarité équivalent aux études secondaires canadiennes et une formation spécifique « en puériculture, en gérontologie, en pédiatrie ou dans le domaine des premiers soins » de « 6 mois, à temps plein, ou avoir acquis, selon les provinces, 6 à 12 mois d'expérience dans un emploi rémunéré dans ce domaine. Enfin, ce programme d’immigration qui a sans doute permis à nombre de femmes de s’installer au Canada, s’est profondément modifié en 1973, au moment où les vagues de jeunes européennes s’étaient taries pour faire place aux migrantes des pays du sud de l’hémisphère, assurément "un peu moins blanches". À compter de cette époque, les immigrantes sous ce programme n’auront qu’un statut temporaire sur le sol canadien52-54. La possibilité de demander un visa de résidence permanente sera soumise à la contrainte d’effectuer 2 ans de travail comme aide familiale sur une période de 3 ans. La survenue d’un problème de santé grave pour la requérante, son conjoint ou l’un de ses enfants à charge est une des conditions d’inadmissibilité même après 2 ans effectués en emploi. Par ailleurs, les conditions de travail deviennent drastiques. L’employée doit sous peine d’exclusion, habiter dans la résidence de son employeur. Même s’il est précisé qu’ aucune disposition du contrat ne doit contrevenir à la législation du travail tant en termes de durée journalière que de conditions d’exercice, les cas d’abus sont légions14. L’aide familiale n’a pas le droit d’exercer un autre emploi et ne peut travailler que pour l'employeur qui est nommé sur son permis de travail. C’est à elle de payer tous les frais inhérents à sa demande (examen médical, passeport) ainsi que ses frais de voyage. À moins « que son employeur n'offre de les payer ». Au-delà des obligations formelles, quand ces femmes sont hispanophones, elles sont sollicitées par les familles pour enseigner cette langue aux enfants; service donné à titre gracieux qui a comme effet pervers de retarder leur propre apprentissage du français ou de l’anglais. Le gouvernement se dédouane de tout abus en précisant qu’il n'est pas une des parties signataires du contrat. C'est à l’employée qu'il incombe de se familiariser avec les lois qui s'appliquent dans son cas et de veiller à ses propres intérêts.

La pérennité d’un tel programme d’immigration au Canada a de quoi étonner surtout lorsque l’on sait que les emplois qu’il vise sont, soumis aux mêmes règles de protection du travail que tous les emplois sur le marché : le Centre de ressources humaines du Canada (CRHC) devra s'assurer qu'aucun Canadien, résident permanent ou autre travailleur temporaire déjà au Canada ne soit assez « qualifié et disponible » pour accepter l'offre d'emploi. Faut-il en déduire qu’aucun citoyen ou résident canadien n’aurait cette qualification et cette disponibilité ? Sans doute que non. En revanche, il est licite de penser que le maintien de ce programme d’immigration s’inscrit dans une logique qui « naturalise » la place des femmes dans le prendre soin et légalise celle des immigrantes dans une "citoyenneté de seconde zone". Une logique qui les assigne aux tâches les plus dévalorisées et les plus dévalorisantes des soins et des services aux marges du marché primaire du travail, que ce soit au titre de domestique de maison ou à celui d’auxiliaire familiale d’agences de soins et services à domicile puisque c’est pour cela qu’on leur ouvre la porte. Le « marché » des femmes immigrantes au Canada, vise l’exploitation de la force de travail de ces femmes dans un rapport inégalitaire qui les maintient confinées dans des emplois délaissés par les Canadiennes qui dès lors, ont le privilège de pouvoir s’adonner à d’autres tâches sur un marché primaire qui leur offre des conditions de travail bien différentes14, 55.
Au Québec comme en France, le recours aux immigrantes pour des postes en santé ne concerne pas n’importe quelle catégorie d’emplois. Parce que les tâches qui relèvent des soins et services continuent d’être pensées comme relevant de la "compétence naturelle" des femmes et que les femmes des pays occidentaux les plus favorisés, ne cèderont pas leur place gagnée de hautes luttes sur le marché du travail, ce sont aux immigrantes que ces sociétés recourent, dans des conditions qui n’ont pas cessé de se dégrader depuis que ces immigrantes sont des femmes de "couleur".
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� Sicart (2007) rapporte entre autres que si les femmes sont devenues très majoritaires dans la gynécologie médicale (88%), elles accèdent nettement moins aisément à la spécialité chirurgicale qu’est la gynécologie obstétrique où leur part tombe à 37% des effectifs. 


� Les auteurs soulignent à ce propos l’aggravation de la situation des femmes dans le développement du secteur tertiaire au cours des années 80 et en particulier avec la création des services à la personne et l’externalisation de certaines tâches notamment celles liées à l’entretien, considérées comme non directement productives.


� Nous utilisons ce terme à dessein pour rendre compte d’une collusion entre une assignation ethnique supposée signifier de la différence de pratiques culturelles et une assignation raciale où la différence revêt un caractère intergénérationnel reliée plus ou moins explicitement à des attributs phénotypiques.


� Aujourd’hui en France, selon la convention nationale pour le développement des services à la personne, signée le 22 /11/04, ces services recouvrent un ensemble de services dont les services à la famille et les soins et des services à domicile.


� Les données sont extraites de l’analyse des fichiers des ressources humaines. Nous disposions de variables sociodémographiques  et socioprofessionnelles. Ces données ont été traitées sur sade et excel. Les analyses ont été complétées par des entretiens semi-directifs (n=65).


� Bressé (2004 : 2) rapporte que depuis 1980, l’offre des soins et services infirmiers à domicile a été multipliée par 20.


� Les MAS ne sont d’ailleurs qu’une part infime du parc de l’organisation sanitaire sous-traitée au privé. Depuis les années 80, le nombre de structures destinées non seulement aux populations psychiatriques chroniques mais également aux populations handicapées, dépendantes, semi-dépendantes, atteintes de maladies chroniques invalidantes, ne cesse de croître (foyers de vie, maison médicalisée, etc).


� 86% des AMP travaillent dans le secteur privé associatif. La très grande majorité sont des femmes, et parmi elles, nombreuses sont immigrées ou filles d’immigrées. Les tâches des AMP en France relèvent de l’assistance dans les gestes de la vie quotidienne des personnes dépendantes ou semi-dépendantes). La rémunération a toujours été proche du SMIG.


� Les CLSC, sont des structures de santé publique offrant tous les soins et services de santé primaire.


� Le corpus a été traité sur spss. Une quarantaine d’entretiens semi-directifs ont permis d’approfondir les trajectoires sociales et professionnelles.


� L’importance des hommes dans l’encadrement infirmier est particulière à la psychiatrie même si cette tendance se réduit. En 2005, à l’échelle nationale, les cadres infirmiers en psychiatrie comptaient 48% d’homme (Sicart, 2005). Dans les soins généraux, les hommes ne sont majoritaires que dans les emplois de médecins.


� Nous n’avons pas la place de revenir ici sur les analyses statistiques détaillées de ces études. Nous invitons le lecteur à se reporter aux articles référencés.


� Voir entre autres le Plan Borloo sur le développement des services à la personne de 2005 (Loi du 26/07/05 ; décret du 26/12/05).


� L’allocation directe permet à une personne admissible au programme d’acheter directement les services dont elle a besoin dans le privé. Système similaire aux chèques emploi-service en France.


� Cette stratégie a largement contribué d’une part à l’émergence du groupe des auxiliaires familiaux comme nouvelle catégorie des professions de santé (au prix d’un recul des avantages professionnels acquis par les auxiliaires infirmières) et d’autre part à fragiliser globalement la catégorie des auxiliaires infirmières qui ont clairement perdu là un terrain d’exercice qui en d’autres temps et d’autres circonstances politico-économiques leur aurait sans doute été octroyé.


� Ceux qui n’étaient venus directement sous ce programme, étaient en fait des frères, des sœurs ou les enfants de ceux venus avec le BUMIDOM. 


� Selon les dispositions envisagées par le Plan Nemo (JO du 07/06/1963).
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