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Sigles

ACS: agent communautaire de santé

ARS: agence régionale de santé

Assaco (Mali) : Association de santé communautaire
ASV': Atelier santé ville

Cescom (Mali) : centre de santé communautaire

CLSC (Québec) : centre local de services communautaires
Cnam: Caisse nationale d’assurance maladie

Cucs: Contrat urbain de cohésion sociale

CSMF: Confédération des syndicats médicaux francais
DLS: diagnostic local de santé

FMF: Fédération médicale de France

Fnors: Fédération nationale des observatoires régionaux de
santé

OMS: Organisation mondiale de la santé

OPA: (Québec) : opération programmée d’aménagement
ORU': opération de rénovation urbaine

PNRU': Plan national de rénovation urbaine

Praps: programme régional d’acces a la prévention et aux
soins

PSF (Brésil) : programme de santé familiale
SML: Syndicat des médecins libéraux
Sros: schéma régional d’organisation sanitaire

SUS (Brésil) : Systéme unique de santé
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Introduction

Un service de santé qui fournit un point d’'entrée sous forme
de soins ambulatoires destinés a des problémes de santé ou
liés a la santé doit donc offrir une gamme complete de ser-
vices intégrés de diagnostic, curatifs, de réadaptation et pal-
liatifs. A la différence de la plupart des modéles convention-
nels de prestation des soins de santé, Loffre de services doit
inclure la prévention et la promotion de la santé ainsi que
des efforts visant a cerner localement les déterminants de la
mauvaise santé. 1l est essentiel d’établir une relation directe
et durable entre le prestataire et la population de la collecti-
vité desservie pour pouvoir tenir compte des contextes per-
sonnels et sociaux des patients et de leurs familles et pour
assurer la continuité des soins dans le temps et d’'un service
a lautre (OMS, 2008, p. 57).

Ce livre propose de penser comme une nécessité la
structuration territorialisée de la santé en articu-
lant, a I’échelle locale, les acteurs du soin, de la préven-
tion, la promotion et ’éducation a la santé et 'ensemble
des acteurs du territoire ayant un impact sur les déter-
minants de la santé. Or ce n’est pas le cas actuellement
en France ou les soins primaires sont dévolus au secteur
libéral a de rares exceptions pres'. Et les expériences en
ce sens observables de par le monde connaissent des
succes mitigés si on les regarde a grande échelle.

1. En 2014, Emmanuel Vigneron a par exemple dénombré
1842 centres de santé dont environ 800 seulement pro-
posent une gamme polyvalente de services incluant une
offre médicale.
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8 Sébastien Fleuret ® Construction locale de la santé

Pourtant, plusieurs expérimentations locales fonc-
tionnent et sont riches d’enseignement. Quels sont les
facteurs explicatifs de tels succes et pourquoi les tenta-
tives pour les généraliser échouent-elles plus ou moins?
Cette question sous-tend cet ouvrage, avec un regard
tout particulier sur la France. Avant d’y répondre, il
importe de donner quelques éléments de définition.

La santé comporte deux dimensions: la premiere
est individuelle et dépend de facteurs tels que I'age, le
sexe, la constitution, I’hérédité, etc. Il s’agit donc de fac-
teurs biologiques propres a chacun, mais également de
comportements que chacun adopte au quotidien et qui
sont plus ou moins favorables a la santé. Cependant, la
santé d'une population ne se résume pas a la somme des
états de santé individuels, elle reléve d'une combinai-
son de déterminants et a chaque individu correspond
une combinaison différente. La santé d’une population
n’est donc pas une simple addition d’indicateurs mais
bien une agrégation a multiples dimensions (Philibert &
Breton, 2007). La seconde dimension de la santé est col-
lective. Elle renvoie au monde, a la société dans laquelle
évolue une population, a quels facteurs de risques la
population est exposée, a ses conditions de vie maté-
rielles et sociales.

Entre le niveau de l'individu et celui des sociétés se
construit un jeu d’échelles complexe dans lequel inter-
agissent des facteurs favorables ou défavorables a la
santé. C’est dans cet espace que se construit le rapport
entre santé et territoire, dans une géographie de la santé,
elle-méme articulée a différentes échelles.

D’un point de vue conceptuel, la notion de construc-
tion locale de la santé, au-dela des effets de mode, ren-
voie a l'idée d’une élaboration bottum-up de I'action
publique, c’est-a-dire la mise en ceuvre d’actions a
partir de la base (habitants, usagers), qui, exprimant
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Introduction 9

des besoins, génerent une action ou un service pour
y répondre. Cette notion est tres présente en santé
communautaire (Jaunin-Stalder & Pécoud, 2007). Bien
plus qu'une procédure de prise de décision politique, la
construction locale de la santé associant les habitants/
usagers ouvre largement sur les questions d’appropria-
tion et d’implication.

A travers la charte d’Ottawa (1986), 'OMS a mis
en avant I'importance pour chacun d’étre acteur de sa
santé. Cela apparailt comme un prérequis essentiel pour
que les messages d’éducation a la santé et de préven-
tion soient réappropriés par les individus, que les pres-
criptions des professionnels de santé soient comprises
et correctement respectées, et plus encore que l'indi-
vidu puisse entrer dans une pratique de soin ou il n’est
pas uniquement consommateur de prescription. Une
population qui s’approprie sa santé devient actrice et
est a méme, par ses comportements au quotidien, de
construire un environnement local favorable a la santé.
On parle alors de santé communautaire (Encadré 1)
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10 Sébastien Fleuret ® Construction locale de la santé

Il convient ici de distinguer deux formes d’implica-
tion de la population. La premiere, la plus simple, est
la participation active, voire militante, nécessaire a ce
qu’une action locale vive soit animée, promue, etc. Cette
implication militante se retrouve dans ’ensemble des
cas étudiés. La deuxieme forme d’implication est celle
qui conduit, pour paraphraser Didier Fassin (1998), a
la production territorialisée de la santé publique. Selon
lui, pour quun fait devienne un probleme de santé
publique, il doit subir une double opération de médica-
lisation, par laquelle il devient un probléme de santé, et
de politisation, consistant a le faire passer dans I'espace
public, voire a le faire prendre en charge par les pouvoirs

2. L’empowerment est un anglicisme employé pour désigner
’ensemble des moyens permettant a un individu ou un
groupe d’avoir un meilleur contréle sur tout un ensemble de
décisions relatives a leur santé. Voir a ce sujet une revue de
littérature compléte publiée par Glenn Laverack (2006).
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Introduction 11

publics. A chaque fois, il est nécessaire que des acteurs
se mobilisent; que des plaidoyers soient développés;
que des oppositions soient déjouées ou des indifférences
combattues; que des espaces d’intervention soient défi-
nis. C’est ainsi que la notion de construction locale de la
santé peut s’envisager.

Trés schématiquement, on distingue trois niveaux
en santé, organisés en pyramide. A la base se trouve la
santé primaire qui comporte les actions de prévention,
promotion de la santé et éducation a la santé, et les soins
de base ne nécessitant pas de plateau technique. Aux
deuxiéme et troisiéme niveaux se situent les soins spé-
cialisés répartis selon leur technicité (le plus spécialisé
et rare se trouvant en haut de la pyramide) ; ces niveaux
sous-tendent l'organisation hospitaliére. En France,
le premier niveau de santé est trés peu structuré. On
a coutume de penser qu’il se limite au role des méde-
cins généralistes et des dispositifs d’accueil d'urgence
des établissements hospitaliers. Or, dans d’autres pays
existent d’autres dispositions territoriales, et les analy-
ser pour les confronter ensuite au cas francgais se révele
riche d’enseignement. C’est ce que propose ce livre en
trois temps.

Le premier consiste en un exposé d’exemples sélec-
tionnés dans des contextes trés différents, au Québec,
au Mali et au Brésil. Ces exemples sont complétés par
une étude de cas en France. Dans un deuxiéme temps,
a partir des observations relevées sur les différents ter-
rains empiriques, se pose la question de repérer les fac-
teurs clé de réussite des expériences locales en santé. Il
en ressort une classification de leviers d’action mobili-
sables pour généraliser et diffuser en modeles des expé-
riences menées localement.

Enfin, quittant le constat empirique et les hypothéses
opérationnelles, la derniére partie du livre ouvre sur
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12 Sébastien Fleuret ® Construction locale de la santé

une double discussion: premierement sur les concepts
qui sous-tendent la notion de construction locale en
santé et qui, malgré le fait qu’ils soient souvent érigés
en fondements indiscutables, peuvent étre flottants. Le
deuxieme volet de la discussion porte sur les implica-
tions concretes de la reprise par les politiques publiques,
du modéele participatif adossé a un modéle territorial
(local) dans les actions de santé en France.

Ce modéle a pu étre érigé en paradigme et en modele
d’efficacité en matiere de prise en charge sanitaire. Le
livre portera un regard critique sur les évolutions que
l'on peut anticiper et sur les limites du transfert de ce
modele de construction locale.
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Construction locale de la santé:
études empiriques

Cette premiere partie propose d’étudier et de compa-
rer quelques exemples locaux pris dans différents
pays afin de fonder sur un travail empirique la réflexion
développée dans les parties ultérieures. Quatre ter-
rains sont retenus: au Canada, au Mali, au Brésil et
en France. Les pages qui suivent les présentent et les
replacent dans le contexte de leurs systémes de santé et
de leurs problématiques régionales et nationales. Ainsi,
le lecteur aura une meilleure compréhension de la partie
suivante, laquelle s’attache a comprendre les processus
observables au prisme de la comparaison.

Le point de départ de cette réflexion géographique
basée sur un travail de terrain se situe a Montréal. Au
Canada, la santé est une compétence provinciale et le
premier niveau du systéme, appelé « premiere ligne »,
repose sur un réseau de proximité dont les fondements
sont a rechercher dans I'histoire du développement des
cliniques communautaires.

1] Histoire de la clinique communautaire
de Pointe-Saint-Charles

A la fin des années 1960 sont créées a Montréal la
clinique communautaire de Pointe-Saint-Charles ainsi

Ebook offert par les Editions Matériologiques, 23 mars 2020.



14 Sébastien Fleuret ® Construction locale de la santé

que d’autres du méme type. Il s’agit d’initiatives partant
d’'une poignée de bonnes volontés, face au constat de
mangque de services de santé pour répondre aux besoins
d’une population locale. Ainsi, dans le vieux Montréal, le
Service aux étudiants du Cégep (College d’enseignement
général et professionnel) fonde une clinique pour les étu-
diants dans le besoin. Dans le quartier ouvrier de Pointe-
Saint-Charles, c’est un groupe d’étudiants en médecine
de I'Université McGill qui fonde une clinique commu-
nautaire, inspirés par des modeles existant dans certains
quartiers pauvres des Etats-Unis. Cette initiative reste
relativement modeste; outre les étudiants en méde-
cine, le personnel comprend une infirmiére, un médecin
a mi-temps et un psychologue. Mais la médecine pra-
tiquée est originale, non dissociée de la vie sociale des
individus et plus largement de leur quartier, avec I'ambi-
tion d’agir sur les causes des problémes. La clinique de
Pointe-Saint-Charles (CPSC) servira de modele pour la
mise sur pied du réseau de santé local québécois et fait
encore aujourd’hui référence en matiere de démarche
communautaire participative (Beauchamp, 1999).

Elle offre des services basés sur une approche glo-
bale de la personne, ce qui suppose la prise en compte
de 'ensemble des conditions de vie de chacun et surtout
d’insérer l'offre de services localement afin de pouvoir
agir sur les déterminants non médicaux de la santé.
Ceci n’est possible qu’en partenariat avec les acteurs de
terrain. La clinique fait également la part belle a la par-
ticipation de la population, ce qui influence fortement
les choix professionnels et techniques, les orientations
budgétaires prioritaires et les actions mises en ceuvre.

Sur le papier, ce modele d’organisation est idéal. Il
fait écho a la conférence d’Alma-Ata (OMS, 1978) sur les
soins primaires et a la charte d’Ottawa (OMS, 1986) sur
la promotion de la santé.
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Construction locale de la santé: études empiriques 15

Pourtant, bient6t quarante ans apres sa création, la
CSPC reste un cas a part. Le réseau de centres locaux
de services communautaires (CLSC), développé sur ce
modele, fut largement réformé au début des années
2000 et, finalement, peu d’éléments du projet initial
subsistent dans le réseau de premiére ligne québécois.
Les CLSC furent décriés comme une « récupération par
I'Etat de 'expérience des cliniques populaires» selon
Gilles Beauchamp (1999), et force a été de constater que
leur objectif initial d’étre le centre de référence pour
80 % de la population n’a pas été atteint.

Ce constat peut conduire a deux lectures, selon que
I'on considére le verre & moitié vide ou a moitié plein. A
moitié vide, 'expérience locale n’a pas pu étre transpo-
sée. A moitié plein, 'expérience locale continue a fonc-
tionner alors que les autres centres créés sur son modele
n’ont pas connu le méme succes, le modele initial recele
donc des caractéristiques qui ont fait son succes; et ce
sont peut-étre ces caractéristiques qu’il convient d’étu-
dier a partir de faits précis.

2] Croiser les exemples pour comprendre les processus

Si 'exemple de Pointe-Saint-Charles est intéressant
a bien des égards, il faut le comparer a d’autres cas sur
d’autres continents afin de distinguer les généralités des
particularismes locaux, pour étudier non pas les pro-
priétés singuliéres des lieux mais les processus qui s’y
observent sur un sujet donné: ici les dispositifs territo-
rialisés qui se construisent localement pour ceuvrer en
faveur dela santé des habitants. Deslors que l'on se réfere
aux processus et non aux espaces qui les sous-tendent,
des terrains fort différents peuvent étre confrontés car
les enjeux qui les traversent restent comparables.

Bury (1988) identifie la participation intégrée dans
la planification en santé comme un enjeu stratégique.
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16 Sébastien Fleuret ® Construction locale de la santé

Pour lui, «la promotion de la santé procede de la par-
ticipation effective et concrete de la communauté a la
fixation des priorités, a la prise de décisions et a I’élabo-
ration des stratégies de planification, pour atteindre un
meilleur niveau de santé ».

Les terrains retenus pour cette recherche sont des
lieux dans lesquels des expériences a dimension partici-
pative ont été menées et positivement appréciées.

La dimension territoriale et la construction territo-
riale des projets (articulation des acteurs, structures
organisationnelles) apparaissaient également comme
essentielles. Pour Fournier & Potvin (1995), qui ont
analysé les fondements du « dogme » de la participation
communautaire dans les programmes de santé, la com-
munauté renvoie a une dimension géographique corres-
pondant a un territoire bien déterminé et a une dimen-
sion relationnelle caractérisée par une cohésion sociale
ou par un projet a visée collective.

Trois terrains ont été choisis (Carte 1) et travaillés dans
un premier temps (Montréal, Bamako et Camacari')
puis un terrain francais fut sélectionné pour tester la
pertinence et 'opérationnalité des résultats obtenus sur
les trois premiers. Ce dernier terrain se situe a Angers:
il s’agit des collectifs santé mis en place dans six quar-
tiers dans le cadre du contrat urbain de cohésion sociale
(CUCS).

Les aspects territoriaux, sociaux, organisationnels et
les modalités de mise en ceuvre et d’action sont convo-
qués pour tracer les contours des projets locaux de santé.

1. Pour plus d’information sur la méthodologie employée
dans le choix des terrains, voir Fleuret (2012a et b et 2015).
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Carte 1. Les terrains étudiés.

3] Breve présentation des terrains étudiés

3.1] La clinique communautaire de
Pointe-Saint-Charles au Canada

Peuplé de 13700 personnes, Pointe-Saint-Charles
est I'un des plus vieux quartiers de la ville de Montréal,
enclave géographique entre le fleuve Saint-Laurent, le
canal Lachine, la voie ferrée et deux axes autoroutiers.
Son histoire reste liée au développement industriel de
Montréal. Dans les années 1960, « il y a peu de médecins,
aucun ne travaille a temps plein et un seul réside dans le
secteur. [...] Les services de santé publics sont limités. Il
y a bien siir les unités sanitaires, dont I'objectif premier
est de circonscrire la propagation des maladies infec-
tieuses. [...] L’acces aux services médicaux publics est
également restreint et, la plupart du temps, les familles
doivent payer pour les consultations. Comme il n’y a pas
d’hopital dans le quartier, les gens doivent se déplacer
pour se faire soigner. Toute une expédition pour la plu-
part qui n’ont pas de voiture » (Collectif Courtepointe,
2006). La clinique communautaire de Pointe-Saint-
Charles voit le jour en 1968, a l'initiative de jeunes
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des €étudiants
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une premiere clinique

CLINIQUE COMMUNAUTAIRE
s

937-9251 565 DusN
oy

O

cest [histoire 3
de la prise en charge progressive

par les citoyens
de leurs services de santé
et de leurs services sociaux ¥

Extrait du site internet de la clinique communautaire
de Pointe-Saint-Charles.

étudiants en médecine et de citoyens du quartier. Le
modeéle suivi est a la fois d’offrir des services, de donner
un role aux citoyens dans 'administration des services
de premiere ligne, voire de permettre aux citoyens de
jouer un role dans la dispensation des services de santé
et des services complémentaires: paramédicaux, ser-
vices sociaux. Ce modele se fondait sur un lien entre la
pauvreté, les conditions de vie et I’état de santé.

Plus de quarante ans apres, la clinique existe tou-
jours et a conservé son fonctionnement communau-
taire malgré des vicissitudes nombreuses liées a la vie et
I’évolution du quartier et aux changements successifs du
systeme de santé québécois.

3.2] Le centre de santé communautaire
de Banconi au Mali

Banconi est un quartier populaire a I'est de Bamako,
résultant d'un phénomene récent d’urbanisation issu
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Construction locale de la santé: études empiriques 19

de l'exode rural. Il
s’est progressivement
développé en habitat
spontané au pied des
falaises de Koulouba.
Dans les années 1980
n’existaient ni voies
goudronnées, ni éclai-
rage public, ni bran-
chements électriques
privés, ni réseau de
distribution d’eau, ni
évidemment  aucun
équipement sanitaire.
Une enquéte sur les
soins de santé primaires et la médecine traditionnelle
montre que les ménages y consacraient moinsde3as5 %
de leurs dépenses pour la santé en raison de cofits pro-
hibitifs et d’'une distance importante a 'hopital (Brunet-
Jailly, 1988). De ce probléme identifié dans la popula-
tion a germé l'idée de créer une Assaco (association de
santé communautaire) qui créera ensuite un Cescom
(centre de santé communautaire). Une Assaco est une
association privée sans but lucratif regroupant des habi-
tants d'une méme zone géographique (quartier urbain
ou groupe de villages), dénommeée «aire de santé », qui
assure la gestion d’'un centre de santé communautaire et
conduit dans cette zone des activités de protection et de
promotion de la santé. Elle est liée 4 I'Etat par la signa-
ture d'une convention, qui I’engage a participer a la réa-
lisation du service public de santé et précise les modali-
tés de sa participation (Balique et al., 2001).

Le centre de santé communautaire de Banconi vise
a une prise en charge globale des personnes au niveau
local. 1l s’est développé en lien étroit avec la population
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et en réponse a I'expression de besoins en recherchant
la participation des habitants au projet (via la participa-
tion a I’Assaco).

Depuis, 350 autres Cescom et Assaco ont vu le jour
au Mali sur le modele de Banconi, dans une logique de
maillage territorial et avec des fortunes diverses: nom-
breux sont ceux qui affichent de trés faibles taux de fré-
quentation (voir plus loin).

3.3] Le PSF & Camacari au Brésil

Le cas de Camacari (cité industrielle de I'Etat de
Bahia au Brésil) est singulier car, contrairement aux
deux exemples précédents, la mise en place d’'un centre
de santé communautaire ne reléve pas d’une initiative
locale mais de I'application locale d'un plan national.
Le Programme de santé familiale (PSF) est le volet
local du Systéme unique de santé (SUS) mis en place
au Brésil. Il a vocation a structurer les soins de santé
primaires en fournissant un large éventail de services
selon un schéma répété sur chaque territoire local.
Une équipe, composée d'un médecin, d’'une infirmiere,
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d’une assistante infirmiere et (généralement) de quatre
agents de santé communautaire (ou plus), est affectée
a une zone géographique. Elle est alors responsable du
suivi de I’état de santé de la population vivant dans la
zone et de la fourniture adéquate de services de soins
primaires, en faisant référence a d’autres niveaux de
soins si besoin. Chaque équipe de PSF est responsable
de 3500 a 4500 personnes. Le PSF étudié ici est celui de
Catu de Abrantes.

Il s’agit d'un territoire contrasté englobant des
espaces ruraux et des espaces urbains, des quartiers de
favelas et des gated communities au profil socio-éco-
nomique favorisé. Le PSF de Catu de Abrantes fut créé
en 1995 et 'on dispose donc de recul pour évaluer son
impact. Les modalités de mise en place du PSF sont par-
tout identiques: la premiere tache confiée aux équipes
est la réalisation d'un diagnostic territorial de santé
(Encadré 1). A partir de ce document, une offre de ser-
vices adaptée aux besoins est mise en place.
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Le PSF s’est progressivement diffusé sur le territoire
brésilien et couvre aujourd’hui plus de 50 % de la popu-
lation (Medina & Fleuret, 2011). Ce nombre continue de
croitre. D’un point de vue sanitaire, partout ou le PSF
est implanté, la mortalité infantile a reculé.

En confiant la responsabilité du niveau primaire aux
municipalités, par un processus de décentralisation, le
PSF permet un ancrage local, une meilleure appropria-
tion des outils de santé par la population, mais inver-
sement pourrait, s’il n’existait pas de mécanismes de
péréquation, produire des inégalités d’un territoire a un
autre.

3.4] Les collectifs santé a Angers (France)

L’offre de soins de premiére ligne est, en France,
dévolue aux médecins généralistes — profession libérale
non structurée géographiquement. Aucun dispositif ne
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contraint les médecins a s’inscrire dans des réseaux,
des groupements ou des initiatives communautaires.
Souvent, c’est hors du champ de la santé que 'on trouve
les acteurs qui prennent a bras-le-corps la probléma-
tique d'une construction locale de santé qui tienne
compte des enjeux de transversalité et d’intersectoria-
lité (Billaud, 1999) en dépassant la seule offre de soin.
Depuis le milieu des années 1990, les politiques de la
ville comportent un volet santé. Ce volet santé fut initié
lors de la mise en place d’ateliers santé-villes (ASV). Ces
ateliers, inscrits dans le cadre des contrats passés entre
la ville et I'Etat, visaient & développer des programmes
d’acces a la prévention et aux soins dans le cadre des
politiques publiques locales, palliant ainsi le fait que
la santé n’est pas une compétence locale dans l'orga-
nigramme décisionnel francais, mais une compétence
de I'Etat déconcentrée a I'échelon régional. Ce disposi-
tif s’est poursuivi dans le cadre des contrats urbains de
cohésion sociale (CUCS) et aujourd’hui dans les nou-
veaux contrats de ville (2015-2020).

Lecasangevins’inscritdans cechamp. Ilrevétlaforme
de collectifs santé, regroupements de professionnels des
secteurs médical et social, d’acteurs municipaux et de
représentants de la société civile (habitants, associa-
tions). Ces collectifs ceuvrent surtout dans les domaines
de l'animation en santé (événements) et de l'acces a la
prévention et aux soins. Ils sont animés par un agent
municipal, chef de projet de quartier. Lagglomération
d’Angers compte six collectifs santé (Carte 2).

Ces quartiers, tous en périphérie, avec un fort taux de
logement social, ont connu des opérations de rénovation
urbaine (ORU) dans le cadre du PNRU?*. Ces opérations

2. Le Programme national de rénovation urbaine (PNRU)
institué par la loi du 1¢ aot 2003 pour la ville et la rénovation
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conduisent a des démolitions d’'HLM et des reconstruc-
tions de locatifs visant a introduire de la mixité sociale
dans des quartiers parfois ghettoisés. Ces opérations de
rénovation urbaine provoquent des mutations parfois
profondes dans les quartiers étudiés et ont un impact
sur la santé, notamment sur le bien-étre moral des per-
sonnes qui voient leurs reperes totalement modifiés.

u

Les 6 territoires du contrat urbain
de cohésion sociale de I'agglomération d'Angers

Belle-Beille ’ -
Lac de Main:
. 8 ~“Trélazé

Roseraie

] Agglomeration urbaine
| Municipalité dAngers

Centre ville

W ouertiers érudies

Carte 2. Les collectifs santé d’Angers.

urbaine prévoit un effort national sans précédent de trans-
formation des quartiers les plus fragiles classés en zones
urbaines sensibles (ZUS), effort qui porte sur les logements,
équipements publics et aménagements urbains. Sa mise en
ceuvre fut confiée a I’Agence nationale pour la rénovation
urbaine (Anru).



Expériences locales en santeé:
les clés de réussite

Cette deuxiéme partie propose une série de réflexions
issues du travail d’analyse des quatre terrains. Il en
ressort assez clairement trois clés de réussite. Lors des
entretiens sur le terrain, la question d’'une transposition
des expériences locales était soumise aux personnes
interrogées, invitées a identifier les atouts de leur expé-
rience dans une logique de diffusion de celle-ci a I'en-
semble du territoire de leur pays. Cette perspective sera
discutée dans la derniere partie de 'ouvrage.

Les trois clés de réussites identifiées pour une
construction locale de la santé correspondent aux
enjeux suivants: faire territoire, faire communauté et
faire santé.

1] Faire territoire

Tous les exemples étudiés sont territorialisés. Cette
territorialisation est présentée de maniére unanime par
les personnes interrogées comme un atout.

Pour saisir cette territorialisation, débutons par le cas
angevin ot les collectifs santé sont inscrits dans le péri-
metre des zones éligibles a la politique de la ville. Ces
zones, géographiquement délimitées, correspondent a
des espaces d’application d’une politique publique: il
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s’agit de périmetres éligibles a des financements d’ac-
tions. Or ces périmetres recouvrent des réalités par-
fois tres différentes. Par exemple, le quartier Hauts
de Saint-Aubin (Carte 1) regroupe a la fois un quartier
de grands ensembles objet d'une ORU (Verneau), des
espaces résidentiels (Capucins, Sainte-Thérese), un
espace en expansion urbaine (Plateau des Capucins).
A ceci s’ajoutent des espaces périphériques rattachés
aux structures sociales du quartier (les résidences Abel
Chantreau et Camus). Il en résulte un espace socialement
hétérogene composé de populations qui s’ignorent,
quand elles ne se craignent pas. Les actions entreprises
dans le champ sanitaire, social ou éducatif recouvrent

<

Sainte-thérése

Abel Chantreau

Carte 1. Les Hauts de Saint-Aubin a Angers.
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rarement I’ensemble du territoire et 'ensemble des pro-
blématiques, et ciblent un groupe de population ou un
autre.

Or, une réelle territorialisation implique que les dif-
férents sous-quartiers soient reliés entre eux et que leurs
habitants se sentent appartenir a un territoire commun
et soient préoccupés des conséquences des politiques et
opérations urbaines en termes de santé sur leur espace
de vie.

Dans les trois autres terrains, la territorialisation
prend d’autres sens:

A Bamako, le centre de santé communautaire
(Cescom) fut créé suite au constat d’'une carence de ser-
vices et d’équipement. Le premier centre de soins était
I'hopital du point G a Bamako, situé a plusieurs kilo-
metres. Or peu d’habitants étaient motorisés. L'enjeu
territorial ici était surtout de réduire les distances et de
transformer un espace d’habitat spontané en un véri-
table quartier doté de ses propres ressources.

A Pointe-Saint-Charles, la dimension territoriale se
traduit par un ensemble d’actions, de dispositifs visant
a intégrer l'offre de services dans le contexte local. Au
Québec, ces actions de « pénétration du milieu » asso-
cient des visites domiciliaires avec une prise en charge
connectée ala vie de la personne et a son environnement,
ou encore une inclusion de la santé dans d’autres activi-
tés et inversement.

Le quartier possede aussi une forte identité ouvriere
et une population, méme si largement issue de 'immi-
gration, socialement assez homogene (nous y revien-
drons en évoquant la communauté). Enfin, le quartier
est une enclave (enserré entre un canal, une voie ferrée
desservant une zone industrielle avec de nombreuses
friches et deux autoroutes) et certainement du fait de
cet effet d’enclave homogene, il existe sur le territoire de
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nombreuses associations qui I’animent. La clinique n’est
donc pas cantonnée a un role de soin, elle simplique
dans la vie du quartier et méme dans 'aménagement
du territoire, comme en témoigne I'opération populaire
d’aménagement (OPA, Encadré 1) en 2004, démarche de
consultation citoyenne au sujet du devenir du quartier.
D’une démarche lancée sur une double problématique
de santé et d’action sociale, est né un véritable plan
d’aménagement urbain complet' centré sur des propo-
sitions formulées par les habitants et des acteurs de la
clinique communautaire, et ceux de la « table de concer-
tation » Action Gardien®.

Parmi ces propositions figurent 'aménagement d’es-
paces verts, la gestion des nuisances liées a la circula-
tion, la propreté du quartier,
ou encore le maintien dune
mixité sociale en limitant la
gentrification. Ces propo-
sitions sont d’autant plus
importantes que le quartier
est au cceur de grandes opé-
rations d’'urbanisme concer- >/\
nant ses importantes friches Figure 1. Exemple de
industrielles (Figure 1). croquis d’habitant réalisé

Selon une responsable dans le cadre de 'OPA.
associative a Montréal, «la prise qu’ont les citoyens sur

1. http://actiongardien.org/node/158

2. La table de concertation est le lieu institué ou se ren-
contrent réguliérement les acteurs du territoire pour débat-
tre des projets en cours dans une dimension participative.
Il existe au Québec de nombreuses tables de concertation
rassemblant élus, acteurs privés et organisations commu-
nautaires. A Pointe-Saint-Charles, les représentants de la
municipalité et du ministére de la Santé ne sont pas conviés
a la table qui souhaite garder une posture indépendante et
militante.
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I’évolution de leur environnement a plus d’impact sur
leur santé que la présence d’'un établissement de soins
sur le territoire. L’agence de santé publique et la direc-
tion de la sfireté se sont prononcées dans le méme sens
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que la clinique [...] sur la base du fait qu’il existait des
projets (OPA) propres a 'amélioration de la santé des
populations. On arrive la sur des principes et concepts
de développement durable, le passage de modeles
théoriques du développement durable, du participatif
a un projet tres concret: I'opération populaire d’amé-
nagement. Pour nous autres, on est toujours dans les
déterminants de la santé. Il s’agit d’ilots thermiques, du
contrdle des poussieres, de la qualité de l'air, de projets
“toits verts”, des arbres et leur role (espaces verts) ou
encore de I’exemple du soccer. Pour implanter des ter-
rains (espaces verts), il faut des ligues: on débouche sur
du lien social ».

Ainsi I’étude de cas de Pointe-Saint-Charles illustre
parfaitement le lien qui se tisse entre territoire et santé
au travers des déterminants sociaux et environnemen-
taux de cette derniere.

A Camacari, conformément a la loi, le Programme de
santé familiale (PSF) se fonde sur le principe méme de
la territorialisation : 'implantation de tout PSF débute
par un diagnostic territorial (cf. encadré 1 de la par-
tie I). Dans I'un des centres de santé de la ville Catu
de Abrantes, le diagnostic a permis aux personnels de
santé de connaitre leur territoire, ses habitants et leurs
problématiques de santé et de localiser les zones plus ou
moins défavorisées. Le diagnostic repose sur des don-
nées socio-démographiques, des indicateurs de santé
qui sont cartographiés, mais également sur une ana-
lyse du ressenti des personnels soignants a travers leur
pratique au quotidien. Un médecin du centre de santé
témoigne: « Méme sans la carte [issue du diagnostic
territorial, NdA], apres trois ans dans la communauté
on connait! On fait de la gestion a vue. Je connais
toutes les familles ici, peres, meres, enfants, grands-
peres, etc. »
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La connaissance du territoire se lit également au tra-
vers des partenariats tissés avec divers acteurs de ter-
rain: des personnes liées a I’école, a I'Eglise, a la poli-
tique locale (municipalité), aux groupes associatifs de la
communauté (I’association des habitants, I’association
de capoeira).

De plus, le territoire est littéralement «arpenté ».
Pour un médecin rencontré sur place, I'objectif est bien
de «changer de modele, en s’appuyant notamment sur
I'agent communautaire de santé (ACS) ». Outre la pré-
sence d’ACS aupres des usagers en salle d’attente, c’est
surtout par leurs visites domiciliaires que ces derniers
tissent un lien étroit entre linstitution, I’équipe soi-
gnante et la population. Les agents font un porte a porte
systématique pour prendre des nouvelles de la santé des
familles qu’elles ont en charge (150 familles par agent) et
leur présence dans les ruelles donne lieu a des multiples
interpellations sur des sujets de la vie quotidienne, les
conditions de vie et la santé. Ces discussions informelles
sont autant de temps de délivrance de messages de pré-
vention et de promotion de la santé. Une relation s’ins-
talle, et quand des campagnes d’envergure sont lancées
(par exemple, la vaccination), «les gens acceptent de
venir car il existe une relation domiciliaire quotidienne,
en téte a téte » (selon une ACS a Catu de Abrantes).

Les ACS possédent aussi un role important de liai-
son avec les pouvoirs publics : dans une favela en bas de
talus, les pluies tropicales fréquentes ravinent le talus
que l'urbanisation spon-
tanée a déboisé. L'eau
draine les immondices
d’'une décharge sauvage
située en haut de pente
et forme un ruisseau ou
les enfants jouent.
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Lors de fortes pluies, ce ruisseau déborde et les habi-
tations du bas, faites de toles, de bois et de divers maté-
riaux de récupération sont inondées sur des niveaux
atteignant jusqu’a un metre.

Deux femmes agées dune soixantaine d’années
vivant la souffrent de parasitoses directement liées a ces
conditions de vie et a I'insalubrité de leur habitat (I’eau
favorise la présence de
parasites). Apres avoir
vérifié que ces femmes
observent le traitement
prescrit, les agents
communautaires de
santé engagent une
discussion et dressent
tres vite le constat:
tant que le probléme des inonda-
tions ne sera pas réglé, la patho-
logie ressurgira. Il s’agit 1a d'un
exemple illustratif de probléma-
tique de santé dont la solution
ne passe pas par une politique
de santé médicale, mais par une
politique urbaine.

C’est dans l'interface avec les
autorités locales que les ACS se
révelent essentiels. Quelques
rues plus loin, des travaux furent réalisés pour canaliser
les eaux d’écoulement. La, les agents communautaires
de santé expliquent qu’elles peuvent controler la santé
parasitaire sans que leur travail ne soit réduit a néant
par les conditions de vie.

Enfin, I'enracinement territorial doit étre mis en
lien avec l'organisation d’'un systéme de santé tres
décentralisé.
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«Un premier facteur de succes réside dans le fait
que la municipalité est sensible a la question de santé
et comprend la situation. C’est in fine plus I'équipe soi-
gnante avec le soutien de la municipalité qui donne I'im-
pulsion aux projets de santé: la communauté accepte
bien le moteur mais n’a pas été motrice. Cependant la
participation est trés importante, c’est un facteur posi-
tif » (un dentiste, Catu de Abrantes).

Le PSF brésilien est un programme descendant (top-
down). 1l est 'application locale d'un systéme national,
a 'inverse de Montréal et Bamako, ou c’est I'émergence
d’'une mobilisation locale qui a conduit a une exten-
sion au reste du pays. Ce n’est donc pas, a Camacari,
la participation spontanée de la population qui a favo-
risé la construction locale d’une offre en santé, mais le
role moteur des acteurs a I'échelon municipal®. Ce role
moteur est inscrit dans les principes du Systéme unique
de santé brésilien (SUS) et renforcé par la structuration
des instances locales, notamment un conseil municipal
de santé (CMS) tripartite — mais dans des proportions
favorables a la population — qui compte 24 membres,
dont 50 % issus de la société civile, et 50 % représentent
les gouvernants locaux d’une part et les prestataires de
services d’autre part.

La municipalité se révele donc étre un niveau de ges-
tion important au Brésil, avec des niveaux d’implica-
tion variables selon les municipalités, allant dun plein
contréle de la santé (tous les niveaux: primaire, secon-
daire et tertiaire) & un controle partiel. A Camacari, seul
I'hopital et la vigilance en santé sont de la responsabilité
de I'Etat dans un systéme fédéral (avec un processus de
cogestion locale), le reste est en gestion municipale.

3. La Constitution oblige les municipalités a consacrer a la
santé 15 % minimum de leurs ressources.
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2] Faire communauté

L’existence d’une réelle communauté (plus quun
simple voisinage) apparait dans les cas étudiés comme
un enjeu majeur. L’absence de construction commu-
nautaire conduit a des formes d’individualisme ou la
santé n’est qu'un acte de consommation. En santé, la
communauté est rarement définie par un périmetre
géographique, un quartier ou un village, mais comme
un ou des groupes sociaux dont les représentants sont
fréquemment invités a la table des décisions, en qualité
de caution participative.

Dans les terrains étudiés apparait la complexité des
processus qui sous-tendent les constructions locales
d’offre de santé a dimension communautaire. Le lien
entre l'offre de soins et la population constituée en
communauté est décrit comme essentiel, ce qui se
retrouve dans plusieurs dimensions: la premiere est
celle de l'histoire des lieux, de leur identité qui forgent
un vécu commun.

« Pour pérenniser, ici on a su créer une tradition »
(un responsable de la clinique Pointe-Saint-Charles,
Montréal).

«Une communauté doit avoir du vécu ensemble.
Pour ¢a il faut créer de 'événement. On en trouve des
exemples sous deux formes: résistance (par exemple
face a la fermeture prévue d’'un établissement scolaire)
et évenement festif. Autre facon de créer de I'apparte-
nance: aller vers les gens, a leur rencontre, les intégrer
au groupe ou, quand nécessaire, faire médiation » (un
agent municipal, Angers).

La deuxieme dimension est celle de I'empowerment,
de 'appropriation des outils de santé par la population,
qui va de pair avec la reconnaissance des savoirs popu-
laires. Cette notion est centrale en santé communautaire

Ebook offert par les Editions Matériologiques, 23 mars 2020.



Expériences locales en santé: les clés de réussite 35

et renvoie a une approche dans laquelle chacun est
«acteur de sa santé» (Charte d’Ottawa). Cela conduit
a une adéquation entre I’action publique et les attentes
de la communauté, faute de quoi, les centres de santé
ne sont pas fréquentés, comme
c’est le cas a Bamako. «Le pro-
bleme est qu’on construit un
batiment, puis on dit aux gens:
ca sera votre centre de santé.
Mais la population n’a méme pas
été associée. » Ainsi, tandis que
le Cescom de Banconi ne désem-
plit pas, celui de Dianguinebou,
quelques patés de maisons plus
loin, est beaucoup moins fré-
quenté. Précisons qu’il n’a pas
été implanté au coeur de la communauté mais en haut
d’une route non goudronnée et peu accessible.

Un autre aspect essentiel réside dans la participa-
tion sociale vue par tous les acteurs de terrain, sans
exception, comme un gage d’intégration locale des ser-
vices. La participation sociale mise en avant par tous
les acteurs a Camacari s’exerce de facon formelle a tra-
vers les organes participatifs (orcamento participativo
[organe participatif sur 'affectation des budgets muni-
cipaux] et conseils de santé) et de facon informelle lors
des soins ou des actions de prévention. On retrouve
ici des éléments de discours similaires a ceux tenus a
Montréal autour du rdle des tables de concertation. A
Pointe-Saint-Charles, la dimension participative de la
gestion de la clinique est présentée comme fondamen-
tale et le fait d’avoir rassemblé jusqu’a 200 personnes
en assemblée générale est présenté comme preuve de
I'implantation de I’établissement dans son territoire.
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Cette dimension participative fait partie des éléments
de modeéle initial qui ont été généralisés au Québec sous
la forme de tables de concertation. A Bamako, la par-
ticipation est présentée comme constitutive méme des
centres de santé communautaires puisque ceux-ci s’ap-
puient systématiquement sur une structure associative
(Assaco) composée d’habitants et de représentants des
différentes instances du quartier.

Les conditions de vie matérielles, sociales et écono-
miques constituent un autre facteur de cohésion com-
munautaire qui peut fédérer les initiatives dans la com-
munauté, en particulier lors de difficultés collectives
a surmonter («défavorisation» matérielle ou sociale,
situations de relégation, d’exclusion, etc.). Ainsi pour un
médecin a Camacari, « nul besoin de mesurer la pres-
sion artérielle car je connais la pression due a la vio-
lence présente dans le quartier ». Agir en santé dans la
communauté c’est donc ici en premier lieu faire face a
cette difficulté dont la prise en compte se traduit par une
adaptation des actions au profil social des populations,
un appui essentiel sur les ressources sociales du quar-
tier (par exemple, associations) et par une volonté de
répondre aux besoins sociaux pour provoquer I’adhésion
des populations mais aussi structurer la communauté.

Cela rejoint une autre dimension, celle du militan-
tisme et de la mobilisation. Les structures communau-
taires ne sont pas des objets ad hoc, mais des produits
d’'un engagement militant.

«Un médecin qui n’est pas militant et engagé ne peut
pas tenir. L’engagement est un critére trés important
dans le recrutement. Il faut un militantisme et, quelque
part, un engagement communautaire» (un médecin a
Bamako).

Une forme de mobilisation particuliere semble ren-
forcer la construction communautaire et créer un appui
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pour engager des actions de santé en premiere ligne, il
s’agit de la posture de résistance. Dans les études de cas,
cette résistance revet plusieurs formes: résistance a la
privatisation de la santé, a la gentrification du quartier
(dénaturant la communauté), a I'institutionnalisation,
etc. A Montréal, notamment, le quartier de Pointe-
Saint-Charles fait I'objet de programmes d’urbanisme
source de gentrification par la construction de loge-
ments (les condominiums ou condos) sur les rives du
canal Lachine.

«La gentrification mobilise
les gens. Ils sentent qu’ils vont
perdre le territoire. Les gens qui
aménagent les condos n’ont pas
besoin des écoles du quartier,
ils ne les fréquentent pas. Ils n’ont pas besoin du CLSC
ou de la clinique. Donc il y a une peur des gens d’ici de
ne plus avoir les moyens de rester chez eux. On fait des
parcs a chiens pour la madame du condo qui a un chien
mais on manque de parcs pour les enfants du quartier. »

A Angers, on trouve dans les discours le constat assez
largement partagé qu'«une population trop hétéro-
clite peine a faire groupe: trop de mixité empéche de
se retrouver sur des points en commun » (un travailleur
social, Angers).

Ainsi la mixité sociale mise en avant dans les poli-
tiques de renouvellement urbain comporte une face
négative: en implantant des populations qui n’ont
en commun que le fait d’habiter un méme lieu, la vie
sociale et communautaire s’en trouve appauvrie. La
communauté se résume a une somme d’individualités,
ce qui est peu propice a '’émergence ou au soutien d’'un
projet collectif.
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3] Faire santé

Tout en étant centrale, 'offre de santé et de soins
n’est pas le facteur premier mis en avant durant les
entretiens. Cela tient siirement au fait que les personnes
rencontrées sont convaincues de la dimension globale et
transversale de la santé et mettent donc en avant le ter-
ritoire et la communauté comme supports, avant d’évo-
quer la santé comme objet de 'action publique.

Faire santé revient autant a développer des soins de
premier recours (ou soins primaires) accessibles a tous
et répondant de facon adéquate aux besoins identifiés
localement, qu’a conduire un ensemble d’actions de
prévention, éducation et promotion de la santé qui s’ap-
pliquent a tous les secteurs de 'action publique dans le
territoire observé. Dans cette acception, plusieurs fac-
teurs contribuent a faire santé.

Il s’agit d’abord des formes d’organisation des pra-
tiques professionnelles faisant la part belle a 'organi-
sation collective, la coordination des acteurs, surtout
quand ceux-ci sont disparates et appartiennent a des
institutions différentes parfois cloisonnées. A Camacari
par exemple, un coordinateur municipal est chargé de
faire le lien entre les professionnels de la santé et les
autres acteurs du territoire relevant du champ de la
santé.

« L’équipe se réunit une fois par mois une demi-jour-
née pour faire un plan de travail avec des objectifs cli-
niques et des objectifs communautaires. Par exemple
on travaille avec les organisations communautaires du
quartier qui drainent une clientele avec des problemes
de santé mentale. Donc on se rencontre régulierement
avec eux. On est un peu en support, par exemple on a
répondu a des demandes de formation. On a fait des
fétes aussi, on a organisé un rallye dans le quartier.



Expériences locales en santé: les clés de réussite

Les groupes aussi nous interpellent, par exemple les
groupes de femmes sur des questions genre “C’est quoi
la dépression ?” On organise alors un atelier » (une psy-
chiatre, Pointe-Saint-Charles, Montréal).

Un deuxieme facteur ressort en lien avec le pre-
mier: la circulation d’information, le «réseautage ».
Cela concerne les professionnels entre eux, mais aussi
I’échange avec la population, particulierement valorisé
a Montréal: «Il y a un échange, eux aussi ils nous en
apprennent. » Dans ces échanges, plus encore que des
agencements d’organisation, de relations humaines
(confiance mutuelle, reconnaissance), l'interconnais-
sance renforce la cohésion des acteurs de la santé et
améliore la pratique du soin. Une proximité soignant-
soigné s’installe et permet d’aborder la santé de facon
globale en prenant en compte l'intégralité de la per-
sonne, a I'inverse d’une consultation froide menant a un
strict diagnostic biomédical.

«La chaleur humaine, ici les gens ne sont pas
des numéros, ce ne sont pas des clients, ce sont
des participants» (un responsable de la clinique
Pointe-Saint-Charles).

«Lors de I'expression de demandes spécifiques, des
actions sont menées au sein de certaines associations,
plus rapides a mettre en place. Par exemple lors de la
création du secteur de pédopsychiatrie du Centre de
santé mentale en 1992, la Roseraie est le quartier d’ou
sont venues le plus de familles. Il semble que les liens
existants entre associations et professionnels (écoles,
généralistes, PMI) aient facilité ce relais» (un membre
de collectif santé, Angers).

La participation de la population aux décisions
locales en santé (par exemple, la gestion du centre de
santé communautaire) constitue le facteur suivant, et
surtout a travers I'idée d’un droit de regard. Pour que la

39

Ebook offert par les Editions Matériologiques, 23 mars 2020.



40 Sébastien Fleuret ® Construction locale de la santé

santé soit 'affaire de tous, il faut que tous aient un droit
de regard sur l'offre de services. Ainsi, les budgets des
établissements sont soumis a la validation d’un conseil
d’administration participatif (Montréal, Camacari).

Une profession déja évoquée s’avere cruciale dans
le lien entre la population et les professionnels de la
santé: les agents communautaires de santé (a Bamako
ou Camacari), appelés organisateurs communautaires a
Montréal, et qui n’ont pas de réel équivalent en France.
Au Brésil, 'agent de santé communautaire est percu par
le médecin comme son relais sur le terrain. A Bamako,
ce sont les habitants relais-santé qui jouent le role de
pair-éducateurs dans le domaine de la prévention (par
exemple sur le sida). A Montréal, la situation s’est
complexifiée et la question qui se pose a présent est celle
de l'articulation entre des équipes qui, au fil du temps,
se sont spécialisées, entrainant des modes de travail
parfois trop cloisonnés.

«Je pense que 'agent communautaire de santé est
Poutil fondamental » (un médecin, Camacari).

«Ce qui a changé, c’est qu'autrefois faire de l'inter-
vention communautaire était le mandat de tout le
monde. Il reste aujourd’hui des projets inter-équipes.
Mais il se fait de moins en moins d’intervention commu-
nautaire au niveau inter-équipes. Chaque équipe a le
mandat de développer au moins un ou deux projets
communautaires par an et '’équipe communautaire a le
mandat de les soutenir » (une organisatrice communau-
taire, Montréal).

Ensuite, l'’ensemble des personnes interrogées
pointent I'importance d’'une bonne connaissance des
besoins sur le terrain. Dans les trois terrains étrangers,
des démarches de type diagnostic territorial en santé
(DLS, cf. encadré 1 de la partieI) furent menées de
maniere plus ou moins formalisée. En France, a Angers,
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cette dimension de connaissance du territoire est peu
mise en avant, méme si elle transparait dans les objectifs
du volet santé de la politique de la ville et dernierement
a travers les processus d’élaboration des contrats locaux
de santé, suite a la loi HPST (Hopital, patient, santé ter-
ritoire) en 2010.

«En France, on [I’Agence régionale de santé, NdA]
demande aux associations subventionnées de “répondre
aux besoins des gens” mais le temps sur le terrain (la
demande “De quoi avez-vous besoin”) n’est pas valo-
risé » (une présidente d’association, Angers).

A Camacari, cette démarche accompagnant 1'identi-
fication des besoins concerne aussi la planification en
santé a I’échelle supérieure. « C’est une inversion des
choses: avant, le local faisait remonter des demandes
intégrées par la suite dans la planification. Désormais,
la planification fait un diagnostic des problémes puis
redescend vers les différents territoires pour fournir des
solutions aux problemes observés » (Camacari).

Pour finir, il semble vital de disposer de ressources
(financements, équipements, services) et de pouvoir
les gérer localement avec une marge de manceuvre et
de facon autonome (ce qui rejoint les commentaires
sur la décentralisation présentés dans la section pré-
cédente «Faire territoire»). A Montréal, les profes-
sionnels notent que «le financement par programmes
conditionne et influence aussi la pratique ». En effet,
le financement des actions de santé est ventilé selon
un ensemble de programmes décidés par le ministere.
Localement, I’établissement de santé doit identifier
ses besoins dans chaque programme en fonction de la
population qu’il dessert.

Un aspect mérite d’étre ici souligné. Sur I'ensemble
des terrains étudiés, les acteurs évoquent la question
du financement, du subventionnement et de la maniére
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dont 'obtention des moyens financiers peut étre guidée
par des orientations stratégiques et politiques qui se
décident a d’autres échelles que le local.

«Une chute du budget oblige actuellement a un
recentrage autour des aspects médicaux et limite les
actions de prévention. Cette contrainte oblige donc a des
choix qui ne sont pas toujours partagés par les acteurs
de terrains » (un élu, Angers).

Néanmoins, dans aucun des exemples étudiés, les
difficultés qui en résultent sont jugées insurmontables,
ce qui traduit une capacité locale a mener a bien ces
projets. Mieux, le projet de construction locale en santé
(communautaire) devient, bien souvent, un moyen
soit de combattre I'idéologie néolibérale qui produit le
désengagement de I'Etat, soit d’en atténuer les effets sur
les populations les plus vulnérables.
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De I’expérience locale
a la généralisation ?

A’Elravers les quatre cas étudiés, les facteurs de réussite
ans la construction de projets locaux en santé ont
été mis en évidence. La seule connaissance de ces fac-
teurs suffirait-elle a permettre une généralisation de ces
expériences et a installer un systeme de premiere ligne
en santé territorialisé dans un pays qui en est dépourvu
comme la France?

Quelques compléments semblent nécessaires pour
donner plus de corps aux résultats précédents. D’abord,
sur le plan théorique, le travail de terrain a montré que
les acteurs manient au quotidien des concepts qui, a
y regarder de pres, sont relativement flottants: dun
acteur a 'autre, leur signification est sujette a variations.

Sur le plan opérationnel ensuite, dans chaque étude
de cas présentée, les acteurs rencontrés ne témoignaient
finalement que de leur propre expérience. Or c’est jus-
tement la dimension fondamentale : 'expérience et 'ap-
prentissage que les porteurs de projets ont eu a faire et
qu’ils ont développés a partir de rien. Cette expérience
sera par nature différente lorsque d’autres, ultérieu-
rement, auront non plus a inventer, innover et trouver
leurs propres solutions, mais a reproduire un modele en
suivant une recette fournie.
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1] Sur le plan théorique : des concepts flottants

1.1] Attention primaire, soins de premiére ligne,
premier recours, premier niveau de santé,
premiére échelle géographique

Les différents termes énoncés ci-dessus se recoupent,
sont parfois employés comme des synonymes et pour-
tant présentent des nuances. Ces termes ont un point
commun: la notion de premier contact, de premier
niveau dans un ensemble plus vaste. Ils découlent tous
plus ou moins directement dun objectif énoncé par
I’OMS des la conférence d’Alma-Ata (1978) et repris
récemment dans un rapport intitulé Les Soins de santé
primaires, maintenant plus que jamais (OMS, 2008).
Les variations de vocabulaires refletent les contextes
locaux et nationaux (au Québec on parlera de premiere
ligne, au Brésil d’attention primaire, en France de pre-
mier recours, par exemple). Quels que soient les termes
employés, une idée est sous-jacente: la mauvaise santé
et la maladie ont de nombreuses causes sur lesquelles
le secteur sanitaire seul n’a aucune prise et il convient
de les aborder sous un angle plus large impliquant la
société dans son ensemble.

L’usage des expressions évoquant le premier recours,
les services ou une premiére ligne (qui suppose d’autres
lignes offrant des gammes secondaires, tertiaires, etc.)
correspond le plus souvent a la désignation du niveau de
la base d'une pyramide organisationnelle dans le cadre
d’un systeme de santé plus vaste. Le Dr Margaret Chan,
directeur général de ’'OMS, écrit: « Avant toute chose,
les soins de santé primaires offrent le moyen d’organi-
ser la gamme complete des soins, du foyer a 'hopital, en
donnant autant d’'importance a la prévention qu’a la gué-
rison et en investissant les ressources de maniere ration-
nelle aux différents niveaux de soins » (Chan, 2009).
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Mais, a I'instar de Fournier et Potvin (1995), force
est de constater que «le concept de soins de santé pri-
maire (SSP) est devenu un credo et un paradigme incon-
tournables pour les décideurs et les planificateurs de la
santé des pays en développement, de méme que pour les
agences d’aide aux pays du Tiers-Monde ».

Pour certains, les SSP procédent d'une vision holiste
de la santé et toute atteinte a ce principe constitue une
remise en cause inacceptable (Unger & Killingsworth,
1986). Pour d’autres, le concept est trop large et ne peut
se mettre en place qu’avec un nombre limité d’interven-
tions sélectionnées sur la base de leur impact poten-
tiel, de leur coft et de leur faisabilité (Walsh & Warren,
1979).

Cette deuxiéme acception est plus largement
répandue, certainement du fait de sa plus grande faci-
lité a étre opérationnelle rapidement, avec des cofits
estimables et la perspective de résultats rapides. Pour
autant, faut-il refuser la premiere acception au motif
quelle est trop complexe et qu’il est difficile de I’évaluer
tant les parametres a 'ceuvre sont nombreux ?

1.2] Empowerment, participation
et santé communautaire

Pour Levasseur (2005), «la santé communautaire
est une des stratégies possibles de mise en ceuvre de la
promotion de la santé qui repose sur une base collec-
tive pour l'action a construire (communauté), I'identi-
fication collective des besoins, problemes et ressources
(diagnostic communautaire) et la participation ouverte
a tous (médecins, usagers, institutions, etc.)». Pour
Gouéset & Hoffmann (2006), «la communauté est une
catégorie de la pensée éminemment contextuelle qui
ne prend sens que dans la situation ou elle exprime
des configurations spécifiques de liens sociaux [...]
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éventuellement inscrites dans un territoire. [...] Ce n’est
jamais une catégorie donnée, qu’il suffirait de décrire,
encore moins une catégorie explicative univoque ». Ces
deux auteurs pointent a juste titre la confusion sou-
vent faite entre communauté et communautarisme, le
second terme donnant au premier « comme une odeur
de soufre ». Il y a en effet un réel risque si I’on ne consi-
dére les communautés que comme des ensembles figés
dans leurs contours et leurs pratiques. Cela conduit tout
droit a leur attribuer une identité définitive et figée, et
ouvre la porte au repli communautariste et identitaire.
Les principes républicains frangais ceuvrent également
a l'inverse (idéologiquement parlant du moins) de I'idée
de communauté, en ce sens que l'idéal républicain est
universaliste et égalitaire (la méme chose pour tous en
tous lieux) tandis que l'approche communautaire se
fonde sur une différenciation locale. Cela s’apparenterait
a une opposition jacobins/girondins en quelque sorte
(et de facon caricaturale). Il est pourtant certainement
possible de concilier les visions et ce, en adoptant un
regard moderne sur la communauté, que 'on pourrait
définir tout simplement comme un groupe d’individus
réunis par des caractéristiques communes (et non des
particularismes) qui peuvent étre ethniques, culturelles,
sociales, économiques ou encore territoriales. Cette
définition extrémement large permet de considérer la
population d’un quartier comme une communauté,
elle-méme constituée éventuellement de plusieurs com-
munautés plus ou moins imbriquées, plus ou moins
interreliées. Ces communautés sont donc malléables
et variables, ce qui explique, dans certains endroits, la
difficulté a les définir. Un quartier locatif avec une forte
rotation des locataires peine a laisser voir une commu-
nauté constituée. Ceci d’autant plus que le sentiment
d’appartenance est un élément essentiel qui définit la
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communauté et qui permet, au nom de cette apparte-
nance commune, de fédérer les gens dans ’action.

Le concept de santé communautaire est généralement
accolé a d’autres notions telles la dimension grass root
ou bottom-up, les deux suggérant une initiative partant
de la base puis remontant vers les échelons supérieurs
du pouvoir; ou telle que 'empowerment qui, en santé,
consiste a donner prise sur sa santé a chaque individu.

Pour Fassin et al. (1986, cité in Fournier & Potvin,
1995), « dans le domaine de la santé, les décideurs et les
intervenants ne définissent généralement la commu-
nauté que dans sa dimension géographique mais sur-
tout, ils s’appuient sur ses représentants pour donner
une justification communautaire aux choix techniques
qu’ils font ».

Le constat dressé par les auteurs a partir de 1’étude
du cas de Pikine en banlieue de Dakar, au Sénégal, est
transposable dans d’autres parties du monde. Il est en
effet illusoire d'imaginer que I'ensemble de la population
participe de facon homogene a toute concertation, a tout
processus participatif. Partout, il existe des leaders, des
personnes plus investies que d’autres, a c6té d’'une majo-
rité silencieuse. Cela ne doit pas conduire a nier I'intérét
des processus participatifs. Certes, ils peuvent devenir
des alibis pour les décideurs dans certains cas (voire
une facon pour les pouvoirs publics de se défausser, cf.
Brown, 2011). Certes, ils peuvent reposer sur quelques
représentants de la société dont la légitimité peut étre
contestée. Mais c’est aux acteurs, et plus encore a 'obser-
vateur, de tenir compte de I'existence de ces biais et de
composer avec eux, en considérant qu’il existe différents
degrés de participation (Arnstein, 1969), et différentes
appréciations de formes d’engagement et de mobilisa-
tion en miroir du réle joué par les professionnels, dans la
planification et la prise de décision (Rifkin, 1988).
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1.3] Territorialisation : des mots a la réalité

De maniere synthétique, il est possible de résumer
I'idée de territorialisation en santé selon deux accep-
tions de 'accolage de ces deux termes (Fleuret, 2012).

Premierement, il peut s’agir d’adapter une offre de
service a territoire, c’est-a-dire plus quun périmetre
géographique, a un espace socialement construit par
des acteurs (professionnels, associatifs, politiques) et
par des citoyens ou usagers dun systéme de santé. Cette
offre concerne I'ensemble des services de soins, du pre-
mier recours aux services hospitaliers les plus spéciali-
sés, mais également tout un ensemble de services hors
du champ sanitaire dont la bonne ou mauvaise adapta-
tion aux caractéristiques du territoire va affecter positi-
vement ou négativement la santé des habitants.

La deuxieme acception de I'expression territorialisa-
tion de la santé revient a considérer que de nombreux
déterminants de la santé ont une dimension territoriale
et que par conséquent, il faut 'action conjointe de plu-
sieurs politiques territorialisées pour agir positivement
sur ces déterminants et améliorer la santé des popula-
tions sur un territoire donné. Cette approche-la rem-
porte en général 'adhésion des acteurs rencontrés dans
les projets locaux évoqués précédemment.

Mais bien souvent en France, 'usage des mots ter-
ritoire et territorialisation en santé, largement répandu
depuis plus d’'une décennie, renvoie a un simple tracé de
périmetre local, avec pour visée une rationalisation de
Toffre de soins (Encadré 1).

Ainsi, les mémes mots réferent a des réalités diffé-
rentes et 'emploi généralisé du terme territorialisation
n'implique pas forcément un consensus. La polysémie
de la notion doit étre gardée a I’esprit lorsque I'on songe
a une possible généralisation d’expériences locales.
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2] Sur le plan opérationnel

2.1] Recréer les conditions optimales:
la métaphore du terreau fertile

Les trois exemples internationaux étudiés sont révé-
lateurs: au Québec, comme au Mali, 'implantation sur
I'ensemble du territoire de centres de services (de santé)
communautaires n’a pas été une réussite totale et dans
bien des lieux, la population a continué a recourir a
l'offre médicale privée ou a passer par I'’hopital pour
accéder aux soins. Lexplication la plus fréquemment
avancée par les acteurs rencontrés sur le terrain est que
I'on a voulu implanter (transposer) des établissements
clé en main sur des territoires qui n’y étaient pas prépa-
rés. On a voulu planter dans une terre non fertilisée et le
plant n’a pas pris racine. La métaphore du terreau a été
plusieurs fois utilisée par les personnes interrogées dans
des CLSC a Montréal ou dans les Cescom de Bamako.
Lidée suggérée est qu’il est nécessaire de préparer le
territoire comme on prépare un sol, de le travailler, d’y
apporter les éléments nécessaires pour en faire un ter-
reau fertile avant d’'espérer qu'un projet puisse y germer.

Cela semble se passer au Brésil alors que, paradoxa-
lement, il s’agit d’'un programme d’implantation locale
décidé par I’Etat et pas d’une initiative de type grass
root. La méthode d’'implantation des équipes du PSF
qui passe par un diagnostic territorial en santé devant
conduire a élaborer un projet adapté aux besoins locaux
correspond a cette idée de «fertiliser » le milieu et d’y
implanter un projet adapté aux conditions locales.

2.2] L’innovation en questions

Une autre question importante est celle de I'innova-
tion. Pour qu’'une expérience locale fasse école, il faut
qu'elle apporte une plus-value, des innovations, une
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facon de faire différente qui remporte I'adhésion. Selon
les porteurs de projets rencontrés, I'innovation passe
par:

« Des objectifs de changement social qui renvoient au
passage de pratiques individuelles a des pratiques de
partenariat (mise en réseau, concertation, etc.).

« Des modes de gestion et d’administration incluant
une forte dimension participative et une responsabi-
lisation de tous les acteurs.

Des pratiques professionnelles innovantes, en
équipe, associant le médical, le social et le psychoso-
cial qui donnent corps a des métiers d’interface tels
les agents communautaires en santé ou les média-
teurs en santé publique.
Une inscription dans le territoire par une recherche
de lien et d’adaptation au milieu, une connaissance
locale, voire une implication, un militantisme parfois
et, dans tous les cas, une organisation décentralisée.
« Une hybridation entre le secteur public et le secteur
privé en santé qui, parfois, confine au réle d’amor-
tisseur dans les mouvements de balancier entre
renforcement/affaiblissement de 1'Etat-providence
et inversement renforcement/affaiblissement des
pressions néolibérales.

Une approche globale de la personne qui conduit a
prendre en considération 'ensemble des déterminants
de sa santé (biologiques, sociaux et environnementaux)
et a proposer une réponse qui va bien au-dela d’'une
simple prescription médicale. Cela va de pair avec un
poids important donné a la santé publique, a '’éducation
et a la promotion de la santé.

2.3] La sempiternelle question de l'intersectorialité

Des lors que la construction locale de la santé est
davantage qu'une simple offre de services médicaux de
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premiers recours, qu’elle constitue un projet de prise en
charge globale de la personne dans son environnement,
le projet sort du strict champ du sanitaire pour inclure
un ensemble d’acteurs variés. Les acteurs du secteur
social, du logement, de ’éducation, des transports, les
associations d’habitants, les clubs sportifs, les groupes
d’activités culturelles, les employeurs du secteur, tous
sont potentiellement parties prenantes afin que, dans
leurs actions ils puissent inclure ou relayer des éléments
de promotion de la santé.

Sur le papier I'idée est belle. Dans la réalité, il est par-
ticulierement complexe de réunir tous ces acteurs qui
s’inscrivent chacun dans un secteur d’activité et dans un
périmetre géographique spécifique. L'exemple des col-
lectifs santé a Angers en fournit une bonne illustration.
Des efforts importants ont été faits pour construire des
groupes de discussion intersectoriels ou s’échange de
I'information autour de la place de santé dans I'activité
des uns et des autres. Le réseautage fonctionne et est
particuliérement apprécié des personnes qui participent
a ces collectifs a ceci pres que sur six quartiers concer-
nés, un seul a réussi a asseoir les médecins a la table.
Dans les autres, la santé est discutée sans les acteurs
du monde médical. Les pharmaciens ne sont pas plus
présents...

Dans de nombreux cas, la mise en place d’'une réelle
intersectorialité efficiente se heurte a des réticences,
voire des résistances (Encadré 2). Celles-ci reposent sur
les enjeux de prérogatives professionnelles de rémuné-
ration. Le cas des médecins est éloquent. REmunérés a
I’acte, le temps dans les réunions collectives visant a la
promotion de la santé publique dans leur territoire est
autant de temps non rémunérateur pour eux. Des solu-
tions existent comme la rémunération de ces temps de
réunion (ce que prévoit la loi HPST) ou, de facon plus
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radicale, le passage a un mode de rémunération de
type salariat (ce qui est le cas dans les exemples inter-
nationaux étudiés). Mais les résistances corporatistes
perdurent.
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2.4] Le chainon manquant ?

La construction locale de la santé reléve d’une part de
la production de santé publique par les acteurs locaux
et les habitants, et d’autre part d’actions transversales
impliquant ’ensemble des acteurs du territoire, y com-
pris hors du champ de la santé. Il s’agit d'une démarche
complémentaire de l'offre de soins essentiellement
curative et relevant des seuls acteurs de la santé. Cette
construction locale implique des acteurs publics sans
forcément de compétences en santé (par exemple, les
municipalités) et des acteurs non institutionnels (le sec-
teur privé libéral et le secteur associatif, par exemple).
Entre eux, un lien doit s’opérer et bien souvent (en
France en tout cas) un chainon manque. L’agent commu-
nautaire peut occuper cette fonction (c’est le cas de deux
facons différentes a Montréal ou a Camacari). Son réle
est d’aller a la rencontre de la population, d’assurer
un suivi et une éducation a la santé individuelle d'une
part et d’animer le territoire d’autre part en interface
entre les acteurs associatifs et communautaires, les élus
locaux et les professionnels de santé. Sa présence appa-
rait donc comme un élément facilitateur pour impliquer
tout un chacun dans un projet collectif, communautaire
en santé. Mais il est important que I’'agent communau-
taire dispose d’un réel statut.
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A Bamako par exemple, les habitants relais santé
souffrent parfois d'un manque de légitimité. Pour les
soignants, ils sont non diplomés en santé et pour la
population, ils sont des habitants qui se positionnent
«au-dessus » du lot, ce qui peut étre mal percu. De
plus, leur action non professionnelle mais bénévole
limite leur engagement. Inversement, s’ils percoivent
une rémunération, le sens de leur engagement peut étre
sujet a caution entre une motivation pécuniaire ou sim-
plement citoyenne.

A Angers, ce sont les animateurs des collectifs santé
(un chef de projet de la ville accompagné d’une infir-
miére') qui tentent en permanence de maintenir les liens
ténus tissés, un travail basé sur l'interconnaissance. Et
lorsqu’une personne demande sa mutation ou part a la
retraite, 'édifice peut étre soudainement fragilisé car
cette fonction de chainon manquant reste informelle.

3] Vers une construction locale de la santé en France ?

Dans les domaines de I'attention primaire et de la
santé communautaire, la France accuse un certain retard
(Schoene, 1996) mais depuis un peu plus d'une décen-
nie «le constat de I'insuffisance des réponses médicales
aux besoins de santé et d’approches plus globales se
sont imposés » (ibid.). Cela s’est partiellement traduit
hors du strict champ de la santé avec l'inscription de
celle-ci au programme des élus locaux qui ont, progres-
sivement, introduit des préoccupations de santé dans
les politiques locales. La récente loi HPST (2009) a éga-
lement amorcé quelques évolutions dans les pratiques.
Plus récemment encore, la loi portant sur la Nouvelle
organisation territoriale de la République (Notre, 2015)

1. Concernant le réle des infirmiéres, cf. carnetsdesante.fr/
Qu-est-ce-que-les-soins-primaires (16/06/2015).
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en remaniant les territoires, remet en discussion 1’en-
chevétrement des territoires d’intervention.

3.1] Une échelle locale qui reste a structurer

D’un point de vue opérationnel, les systémes de santé,
quel que soit le pays considéré, obéissent a un schéma
de construction pyramidal avec a la base les services
primaires (locaux) et au sommet les services spécialisés
(polarisés). Cet état de fait se trouve renforcé par le repli
de I’Etat dans la mise en ceuvre directe des services de
santé publique (Power, 2011). Ce retrait provoque des
«vides» qui sont comblés par des initiatives locales
émanant des collectivités ou du secteur de I'’économie
sociale et solidaire (associations, mutuelles, etc.), avec
des variations géographiques importantes. Le retrait
de I'Etat donne lieu a des recompositions locales et les
municipalités, notamment, tendent a s’investir de plus
en plus dans la santé.

Longtemps les acteurs des politiques d’autres
champs sectoriels que ceux des politiques de santé ont
eu des réticences a intervenir dans le domaine sanitaire
(Demeaux, 2006). Les ateliers organisés a Angers, dans
le cadre du volet santé du contrat de ville, ont permis de
mesurer tout l'intérét et toutes les attentes des acteurs
de terrain locaux pour que ce mouvement s’accentue et
que de nouveaux développements voient le jour.

3.2] Une lente évolution

Apres avoir été au cceur de 'actualité dans les années
1970, la santé primaire et sa dimension locale corrélée
aux enjeux de l'acces a la santé sont quelque peu tom-
bées dans I'oubli en France jusqu’au milieu des années
1990, ou leur résurgence s’est faite dans un premier
temps a travers une réflexion sur les réseaux de santé. Le
constat était alors dressé d’'un trop grand cloisonnement
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des interventions des différents acteurs au chevet de
patients dont la prise en charge était de plus en plus
souvent ambulatoire, c’est-a-dire hors établissement
et de ce fait dans une sphere a la fois familiale et terri-
toriale. Cela induisait d’'une part des ruptures de prise
en charge et un manque d’efficience économique dans
un systeme cotiteux. Les réseaux de santé avaient pour
ambition de fluidifier les parcours de soins, ils ont été
une premiere évolution vers une forme de construction
locale en santé.

La deuxieme évolution a fait suite a la loi de 1998
de lutte contre la pauvreté et I'exclusion avec la mise
en ceuvre de politiques de la ville comportant un volet
santé. La, la lutte contre 'exclusion devait intégrer un
acces aux soins et plus largement offrir des conditions
favorables a la santé pour tous. La mise en place des ate-
liers santé-ville a ceuvré en ce sens dans les zones éli-
gibles; ailleurs, quelques initiatives ont pu se dévelop-
per dans le cadre des programmes régionaux d’acces a
la prévention et aux soins (Praps). Si ces évolutions ont
le mérite d'impliquer un large spectre d’intervenants
hors du champ de la santé, on est encore loin dune
couverture générale et encore moins systématique du
territoire.

Enfin, la récente loi HSPT (2009) marque une nou-
velle phase d’évolution que l'on peut rapprocher des
résultats empiriques de I’étude de cas comparative pré-
sentée précédemment.

Dans cette loi, la volonté affichée de définir des ter-
ritoires de proximité, pertinents, et de territorialiser
les politiques publiques de santé succede a un premier
mouvement en ce sens, lors de 1’élaboration de la troi-
sieme génération de schémas régionaux d’organisation
sanitaire (Sros) au début des années 2000, et semble
répondre a I’enjeu « faire du territoire ».
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La volonté de replacer le patient au coeur du systéme
et de favoriser la participation se place dans la continuité
de la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades
et a la qualité du systéme de santé, ce qui correspond en
partie a des objectifs communautaires.

Le décloisonnement du sanitaire et du médico-social
a travers la mise en ceuvre de poles de santé, de mai-
sons de santé pluri-professionnelles et la négociation de
contrat locaux de santé (CLS) sont des pas vers une nou-
velle facon de « faire de la santé » en rupture avec le tout
biomédical (Encardré 3).

Ces évolutions orientent les projecteurs vers 1’échelle
locale en santé ou il reste beaucoup a construire.
Néanmoins, il s’agit d’avancées et le processus semble
enclenché par lintermédiaire de mécanismes qui
amenent directement a la question territoriale. Il est
prévu que la mise en ceuvre des CLS s’appuie sur un dia-
gnostic territorial, lequel suppose le recueil d’'informa-
tions et de données. Un premier résultat visible de cette
évolution est le développement d’observatoires locaux
de santé (Vaillant et al., 2012). Il s’agit 14, a priori, d'un
réel changement d’échelle.
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Conclusion

Le développement d’'une construction locale de la
santé basée a la fois sur une approche globale de
la santé et sur une implication des habitants de type
communautaire prend acte de l'influence positive des
actions menées localement sur certains facteurs déter-
minants de la santé. Néanmoins, il s’agit de dépasser la
question du local comme une sorte d’échelle incanta-
toire censée produire du participatif, de 'innovation et
de l'efficacité, pour concevoir un réel espace de construc-
tion de projet. Les cas empiriques étudiés ici démontrent
que leur réussite est tributaire d’'un travail global mené
sur trois niveaux: la consolidation du territoire, I'arti-
culation communauté/santé et I’'adéquation des outils
au contexte socio-culturel local. Sil’on regarde plus spé-
cifiquement le cas francais, I’exemple angevin n’est pas
unique en ce sens que le volet santé des politiques de
la ville a, en plusieurs endroits, donné lieu a des expé-
riences de construction locale de réponses a des enjeux
de santé. Néanmoins, ces expériences sont cantonnées
aux périmetres des contrats urbains de cohésion sociale
et donc a des territoires bien spécifiques et urbains.
Quelques expériences ont pu voir le jour en milieu rural,
plutot centrées sur des réseaux de santé et autour de la
problématique de I'acces aux services et des mobilités
d’une part, d’autre part sur la lutte contre I'isolement en
lien avec le vieillissement de ces espaces. La transition
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démographique est d’ailleurs identifiable comme un
facteur d’émergence d’actions dites « horizontales » car
les prises en charge liées au grand age nécessitent de
I'intersectorialité.

Derniérement, la loi HPST (Hopital, patient, santé et
territoire) a créé les contrats locaux de santé qui pour-
raient bien, a ’avenir, constituer des supports bien plus
aisément généralisables d’une construction locale de la
santé reposant enfin sur un véritable diagnostic-santé
local. Les maisons de santé pluriprofessionnelles créées
par cette méme loi ont, quant a elle, amorcé un mou-
vement de décloisonnement entre les professionnels de
santé mais tres rares sont celles qui ont osé aller au-dela
du seul secteur du soin pour s’ouvrir tres largement aux
questions de santé publique et donc a leur territoire.
La plupart se contentent (et c’est déja un progres) de
regrouper des prestataires de soins dans un ensemble
pluridisciplinaire. Quelques-unes (et 'on peut réver
qu’elles soient de plus en plus nombreuses) associent ou
intégrent les acteurs associatifs, sociaux et médicaux-
sociaux de leur territoire.

Les premiers contrats locaux de santé (CLS) et les
premieres maisons sociales de proximité (MSP) ont vu
le jour et un peu de temps sera nécessaire pour y voir
clair, d’autant que plus récemment encore, la loi Notre
(Nouveaux territoires de la République) a rebattu les
cartes des compétences des collectivités locales, dont
celles touchant a la santé et au médico-social. Affaire
a suivre donc, mais ne serait-ce pas la 'occasion, alors
que tout est a batir, de s’inspirer des expériences hors de
nos frontieres ?

Au-dela de ces évolutions législatives, des limites
subsistent.

La participation des médecins généralistes a des
actions de prévention et d’éducation a la santé hors
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du cadre de leur pratique de cabinet médical se révele
extrémement rare.

Les pharmaciens sont tout aussi absents. Pourtant, la
pharmacie peut étre un lieu d’information en santé pour
faire passer des messages d’éducation et de promotion
de la santé, messages d’autant plus efficaces quand ils
sont adossés a la vie des territoires locaux.

Plus généralement, I'enjeu est de dépasser la somme
d’initiatives isolées pour développer de véritables pro-
jets multipartenaires et transversaux sur le territoire.

La participation de la population a 'ensemble des
prises de décisions en santé reste tres limitée. Lusager
a désormais acces a un nombre restreint de sieges dans
les établissements publics, mais ces lieux sont des
espaces spécialisés dans lesquels le citoyen ordinaire,
non formé, rencontre des obstacles pour faire entendre
sa voix, et en saisir les enjeux. La participation locale
a I’échelle des quartiers semble plus pertinente mais
peine, la aussi, a se mettre en place.

L’échelon local reste le parent pauvre de la santé en
France. La planification se joue a I’échelle régionale, et
les subdivisions en territoires de proximité restent des
ensembles géographiques trop vastes et déconnectées
des réalités microlocales. Ceci résulte d'une construc-
tion hiérarchique descendante. La libre installation des
médecins généralistes en France n’est pas compatible
avec un objectif de planification territoriale.

Or, actuellement, cette absence de planification ter-
ritoriale pése lourdement sur I'acces aux soins et plus
encore sur les perspectives futures d’acces aux soins
dans certaines portions du territoire francais (les
espaces les moins densément peuplés, essentiellement).
Il n’y a jamais eu autant de médecins dans le pays et,
le numerus clausus ayant été relevé (en 1999 seule-
ment), leur nombre et leur densité dans la population
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augmentent malgré la croissance de la population et de
nombreux départs en retraite'. Et pourtant, on parle de
plus en plus de «déserts médicaux». On le comprend
aisément, ces déserts médicaux ne sont pas une affaire
de nombre de médecins formés, maisde répartition des
effectifs (les médecins tendent a préférer les territoires
urbains et relativement aisés) et de disponibilité (la
continuité des soins se pense désormais en termes d’ar-
ticulation des intervenants, tout ne pouvant pas reposer
uniquement sur le généraliste). Ce constat renvoie a la
fois a la planification territoriale et a 'organisation des
services et donc a I'action publique.

L’échelle microlocale, enfin, est largement ignorée.
Or, les résultats observés au Québec, au Mali, au Brésil,
ainsi que dans les quartiers angevins, montrent toute
I'importance de faire reposer les constructions locales
en santé sur I’échelle tres fine du domicile ou du voisi-
nage, la ou se tissent les réseaux, les coordinations, la
ou l'interconnaissance, le contact au quotidien rendent
poreuses les frontieres entre les catégories et secteurs
d’intervention. Cela passe, d’'un point de vue opération-
nel, par une reconquéte de 1’échelle domiciliaire, par
exemple au travers du role des agents communautaires
de santé (ou des habitants relais-santé), et par I'implica-
tion de tous les acteurs, quel que soit leur secteur d’in-
tervention, dans des structures de proximité visant a la
promotion de la santé.

1. Quelques données sur les effectifs médicaux:

Nombre de médecins en France en 1968: 86000. Nombre
de médecins en France en 2016: 223571 (source Drees/
RPPS). Evolution du numerus clausus (extrait de valeurs
indicatives): 1971: 8588; milieu des années 1990: 3500;
2006: 7000; 2014: 7492. Le nombre de spécialistes aug-
mente tandis que le nombre de généralistes diminue. Ainsi
c’est I'offre de premier recours et de proximité qui est la plus
affectée.
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1.2] Empowerment, participation

et santé communautaire

1.3] Territorialisation : des mots a la réalité
2] Sur le plan opérationnel

2.1] Recréer les conditions optimales:
la métaphore du terreau fertile

2.2] L’innovation en questions
2.3] La sempiternelle question de l'intersectorialité
2.4] Le chainon manquant ?
3] Vers une construction locale de la santé
en France?
3.1] Une échelle locale qui reste a structurer
3.2] Une lente évolution

Conclusion (page 61)
Références (page 65)
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