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 Le Serment d'Hippocrate 

 

 

Je promets et je jure d'°tre fid¯le aux lois de lôhonneur et de la probité dans l'exercice de la 

Médecine. 

  

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans discrimination. 

  

J'interviendrai pour les protéger si elles sont vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou 

leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les 

lois de l'humanité. 

  

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance. 

  

Je donnerai mes soins à l'indigent et je n'exigerai pas un salaire au dessus de mon travail. 

  

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés et ma conduite 

ne servira pas ¨ corrompre les mîurs. 

  

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement la vie ni ne 

provoquerai délibérément la mort.  

  

Je préserverai l'indépendance nécessaire et je n'entreprendrai rien qui dépasse mes 

compétences. Je perfectionnerai mes connaissances pour assurer au mieux ma mission. 

  

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je sois 

couvert d'opprobre et méprisé si j'y manque. 
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ARS : Agence Régionale de Santé 

ANEMF : Association Nationale des Etudiants en Médecine de France 

ANRU : Agence Nationale pour la Rénovation Urbaine 
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HAS : Haute Autorité de Santé 

HAD : Hospitalisation à Domicile 

HPST (loi) : Hôpital, Patients, Santé, Territoire 

IDE : Infirmier.e Diplom®.e dôEtat 

ISNI : InsterSyndicale Nationale des Internes 

ISTS : Inégalités Sociales et Territoriales de Santé 

MSP : Maison Santé Pluridisciplinaire  

MG : Médecin Généraliste 

NHS : National Health Service 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PRS : Plan Régional de Santé 

QPV : Quartier Prioritaire de la Ville 

ROSP : Rémunérations sur Objectif de Santé Publique 

SEPSAC : Secrétariat Européen des Pratiques de Santé Communautaire 

SIDA : Syndrome dôImmunod®ficience Acquise 

SSR : Soins de Suite et Rééducation 

T2A : Tarification à lôActivit® 

ZUS : Zone urbaine sensible 
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CONTEXTE  

 

Au XXI¯me si¯cle, il existe diff®rentes mani¯res de penser la sant® et dôexercer la 

m®decine. En France, lô®tat du syst¯me de sant® en soins primaires est marqué par la situation 

du médecin généraliste libéral isolé évoluant dans un environnement professionnellement 

cloisonné. Ce système montre de plus en plus ses limites, notamment pour faire face aux 

in®galit®s de sant®. Face ¨ ce constat, des professionnels se mobilisent et sôengagent dans des 

projets innovants (1). Parmi ceux-là, on retrouve les centres de santé communautaire, encore 

peu connus. Pour comprendre les enjeux portés par ces centres de santé communautaire, il 

semble nécessaire de procéder à une contextualisation (définitions et historique).  

 

QUôEST CE QUôUN CENTRE DE SANTE DIT COMMUNAUTAIRE  ? Concepts et 

définitions 

 

1. Les centres de santé parmi les lieux de soins primaires 

 

En France, en soins primaires, il existe différents groupements de professionnels de 

santé quôil est important de savoir distinguer (2) :  

Å La maison de santé pluriprofessionnelle (MSP) est un regroupement de professionnels de 

sant® lib®raux autour dôun projet de santé commun. Selon un rapport du Sénat (2) le nombre 

de MSP en 2017 ®tait de 910, 1100 eu 2018 (et 300 en projet) dôapr¯s la FFMPS (3) (contre 

20 en 2008). 

Å Le pôle de santé est le regroupement constitué entre professionnels de santé libéraux et, le 

cas échéant, des maisons de santé, des centres de santé, des réseaux de santé, des 

établissements de santé, des établissements et de services médico-sociaux, des groupements 

de coopération sanitaire, et de groupements de coopération sociale et médicosociale. (Art. 

L.6323-4 du Code de la santé). (4) 

Å Le centre de santé est un lieu de soins de proximité avec des équipes salariées 

pluriprofessionnelles ou monodisciplinaires (centre de soins infirmiers ou dentaires par 
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exemple). 1933 (contre 1220 en 2012) centres de santé étaient recensés  selon la Direction 

G®n®rale de lôOffre de Soins en 2017, dont 350 sont pluri-professionnels. (5) 

 

2. La santé communautaire pour réduire les inégalités en santé 

 

a. Définitions 

Santé :  

La définition de la santé est marquée par un tournant au cours du XXème siècle. Etre en 

bonne santé signifiait ne pas avoir de maladie. Mais à partir du 20e siècle, et notamment à 

travers la d®finition que lôOMS (Organisation Mondiale de la Santé) en donne dans sa 

Constitution en 1946, « état de complet bien-être physique, mental et social » (6), la définition 

de la sant® devient positive. Cette ®volution est le r®sultat dôun mouvement général en amont, 

notamment dôune prise de conscience des dimensions psychosociales de la sant® mais aussi 

du développement de la prévention (7).  

Cette définition implique donc que les acteurs de la santé ne soient pas limités au domaine 

m®dical uniquement mais ¨ lôensemble des personnes pouvant agir sur les d®terminants de la 

santé (secteur éducation, culture, urbanisme, logement, loisirsé) (8).  

Notons tout de m°me quôune d®finition trop ouverte, côest le risque dôune m®dicalisation 

excessive, ce qui a été critiqué comme une « pathologisation de la vie ordinaire » (7).  

 

Déterminants de la santé :  

Ce sont les facteurs personnels, sociaux, économiques et environnementaux qui déterminent 

lô®tat de sant® des individus ou des populations. Les facteurs qui influent sur la sant® sont 

multiples et agissent les uns sur les autres.  

Les canadiens, par exemple en ont retenu douze (9) : 

 

1. le niveau de revenu et le statut social; 

2. les réseaux de soutien social; 

3. l'éducation et l'alphabétisme; 

4. l'emploi et les conditions de travail; 

5. les environnements sociaux; 

6. les environnements physiques; 

7. les habitudes de santé et la capacité d'adaptation personnelles; 
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8. le développement de la petite enfance; 

9. le patrimoine biologique et génétique; 

10. les services de santé; 

11. le sexe; 

12. la culture. 

 

L'®tat de sant® dôune personne se caract®rise donc par des interactions complexes entre 

plusieurs facteurs individuels, socio-environnementaux et économiques. Il existe divers 

modèles explicatifs de ces déterminants de la santé. En voici deux exemples (10,11) :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : les déterminants de la santé, modèle de Dahlgren and Whitehead, 1991 

Figure 1 : modèle CSDH/CDSS (rapport de la commission des déterminants sociaux de la 

santé)  
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« Si le poids respectif de chaque d®terminant nôest pas connu, il a cependant ®t® montr® par 

des travaux épidémiologiques et de socio-épidémiologie que les comportements individuels 

défavorables à la santé (consommation de tabac, dôalcool, mauvaise alimentation, 

sédentarité, etc.) dont on sait quôils exposent ¨ des facteurs de risque responsables de 

pathologies connues pour être les premières causes de décès dans de nombreux pays (cancers, 

maladies cardiovasculaires, etc.) ne sont pas prépondérants pour expliquer les inégalités 

de santé observées et ne peuvent à eux seuls les expliquer. 

Les comportements préjudiciables à la santé apparaissent associés aux positions inégales que 

les personnes occupent dans la hi®rarchie sociale et lô®tat de sant® r®sulte de lôaction de 

déterminants socio-environnementaux. Les travaux de recherche en épidémiologie sociale et 

géographie de la santé apportent des éclairages nouveaux sur les déterminants sociaux qui 

bousculent l'approche biomédicale de la santé qui prédomine encore en France. Ils 

documentent, de façon convergente, la connaissance des inégalités sociales de santé et celle 

des liens avec les déterminants sociaux. » (12) 

La connaissance des déterminants de santé nous amène à nous interroger sur 

lôapproche ¨ avoir pour am®liorer la sant® des personnes : agir sur le comportements des 

individus (éducation à la santé) ou sur son environnement.  

Ainsi, « dans les pays industrialisés ou les principales causes de mortalités sont les maladies 

chroniques, on prend pour acquis que la solution passe par des gens qui se nourrissent mieux, 

qui arr°tent de fumer et qui font de lôexercice physique. Ils deviennent donc les responsables 

de leur état de santé et des maladies qui les affligent. Côest ce quôon appelle ç blâmer la 

victime ». Or, depuis les années 1980, la connaissance des déterminants de la santé donne une 

image beaucoup plus nuancée et réaliste de la responsabilité individuelle en matière de 

santé. » (13)  

 

Promotion santé :  

La promotion de la sant® est d®finie par lôOMS comme ç un processus social et politique 

global, qui comprend non seulement des actions visant à renforcer les aptitudes et les 

capacités des individus mais également des mesures visant à changer la situation sociale, 

environnementale et économique, de façon à réduire ses effets négatifs sur la santé publique 

et sur la santé des personnes ». 
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La promotion de la santé ne se limite donc pas à chercher à modifier les comportements et 

modes de vie individuels, mais sô®tend ¨ une action sur les d®terminants de la sant®. Elle vise 

¨ accro´tre le pouvoir dôagir des personnes et des collectivit®s sur ces d®terminants. La 

participation de la population est un principe dôintervention essentiel de la promotion de la 

santé. (14) 

La Charte dôOttawa (1986) (15) définit trois stratégies fondamentales pour la promotion de la 

santé : 

- le plaidoyer pour la santé : côest-à-dire la combinaison dôactions individuelles et 

collectives pour obtenir des engagements politiques, une acceptation sociale et des 

soutiens institutionnels pour atteindre des objectifs de promotion de la santé,  

- le développement du pouvoir dôagir des personnes et des groupes par la mise en îuvre 

de strat®gies globales dôempowerment,  

- la m®diation comprise comme le soutien ¨ lôengagement de toutes les parties prenantes 

(acteurs, décideurs, chercheurs, population), à leur travail en coopération et en réseau 

intersectoriel. 

La charte cite par ailleurs les actions pour promouvoir la santé :  

- élaboration de politique pour la santé 

- cr®ation dôenvironnements favorables 

- renforcement de lôaction communautaire 

- acquisition dôaptitudes individuelles 

- réorientation des services de santé 

 

Santé communautaire :  

Reflet dôun historique riche et mal connu, le terme m°me de ç santé communautaire » 

a fait lôobjet de plusieurs publications (16). Terme souvent incompris (pour les pays en voie 

de développement, pour les pauvres, r®serv® aux politiques dôextr°me gaucheé), parfois 

discrédité par les pouvoirs publics (17), assimilé au communautarisme, la « santé 

communautaire » exprime des réalités diverses.  
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LôOMS la d®finit comme un ç processus par lequel les membres dôune collectivit®, 

géographique ou sociale, conscients de leur appartenance à un même groupe, réfléchissent, en 

commun sur les problèmes de leur santé, expriment leurs besoins prioritaires et participent 

activement ¨ la mise en place, au d®roulement et ¨ lô®valuation des activit®s les plus aptes ¨ 

répondre à ces priorités ».  

 

Dans la même lignée, la Charte de promotion des pratiques de santé communautaire élaborée 

par lôInstitut Théophraste Renaudot en 2000 (18) en donne les principales caractéristiques : 

- une base collective (ensemble dôhabitants, groupe, r®uni(s) pour un probl¯me, un objectif, 

une situation communs) pour lôaction ou les actions ¨ construire ; 

- un repérage collectif des problèmes, des besoins et des ressources (le diagnostic 

communautaire) ; 

- la participation ouverte à tous les acteurs concernés : spécialistes, professionnels, 

administratifs, politiques, usagers, ce qui signifiera : 

¶ implication de la population (dans lôidentification de ce qui fait problème, pour mobiliser 

ses capacit®s, pour sa participation ¨ lôensemble du processus), 

¶ décloisonnement professionnel, transdisciplinarité, pluridisciplinarité, 

¶ décloisonnement institutionnel (intersectorialité), 

¶ partenariat, 

¶ partage de savoirs et de pouvoirs. 

 

Si la sant® communautaire nôest pas simple ¨ d®finir, on peut citer plus facilement le terme 

dôaction communautaire en sant® qui traduit la volont® dôidentifier les besoins de sant® ¨ 

lô®chelle locale, puis g®n®rer une dynamique qui mobilise les membres dôune collectivit®. 

Lôaction communautaire sôactualise sur des pratiques multiples et diversifi®es (cr®ation de 

ressources et de services, transformations sociales, éducation populaire...) qui poursuivent des 

objectifs de justice sociale, de solidarité, de démocratie, de répartition plus juste des richesses, 

dô®galit® entre les hommes et les femmes ainsi quôentre les peuples. Ces actions sont men®es 

avec un souci dô®ducation et de fonctionnement d®mocratique afin de favoriser lôautonomie 

des personnes et des communautés (empowerment) (19).  

Ainsi, dans cette pratique, S. Motamed (20) nous explique que la « santé est 

améliorable dans un environnement transformé par ceux qui développent ensemble les 

capacit®s dôagir avec un int®r°t commun ». Ce regard ®loigne, sans le rejeter, lô®coute des 
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plaintes et de leur traitement. On « privilégie la prévention comme paravent de la maladie, et 

comme d®monstration du pouvoir dôagir de chacun ».  

Lôexemple de la cr®ation du lieu de vie interg®n®rationnel de Meunier rappelle que la santé 

communautaire implique une importante participation du public dans sa propre santé, 

permettant à la fois de resserrer les liens sociaux, de développer les compétences pouvant 

permettre de rassurer individus et communautés sur leur capacité à faire aux situations 

difficiles.  

 La participation des individus différencie donc la santé communautaire de la santé 

publique. Si la sant® publique g¯re, administrativement, la situation sanitaire dôune 

collectivité qui reste passive, la santé communautaire nécessite, elle, la participation des 

membres de la communauté. La santé publique laisse la décision aux professionnels de santé 

et aux politiques, alors que la santé communautaire laisse la décision aux membres de la 

communauté ; les professionnels de santé ne sont que des personnes ressources (8).   

 

Les démarches communautaires en santé tentent donc de comprendre les problèmes de 

sant® de territoire avec lôensemble des acteurs concern®s, ¨ savoir ceux qui travaillent (les 

professionnels), ceux qui militent (les élus, les associations) et ceux qui vivent (les habitants) 

sur ce territoire. 

Elles sôappuient ainsi sur plusieurs principes (21) : 

- la sant® est li®e ¨ un ensemble de facteurs qui ne touchent pas un individu mais lôensemble 

de la communauté 

- la m®decine nôapporte pas toujours une approche globale de la sant® 

- les comportements des individus sont difficiles à changer ; leur implication favorise le 

changement. 

 

En synthèse, le Secrétariat européen des pratiques communautaires en santé (SEPSAC), 

association internationale créée en 1986, vise à tisser des liens pour développer des pratiques 

de santé novatrices. Il a élaboré une liste des principaux repères des démarches 

communautaires en santé (22). 
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Tableau 1 : Les rep¯res du Secr®tariat Europ®en des pratiques de sant® communautaire (SEPSAC) quant ¨ lôaction 

communautaire en santé  

 

Empowerment : 

La traduction littéraire de ce moment est « lôautonomisation ». Pour Marie-Hélène Bacqué, il 

s'agit d'un processus par lequel un individu ou un groupe acquiert les moyens de renforcer sa 

capacité d'action, de s'émanciper. (23)  

Une longue histoire se cache derrière ce mot mais son utilisation a débuté aux Etats Unis au 

début du XXème siècle (24). Dans le glossaire de la BSP (25), lôempowerment est défini 

comme « processus dans lequel des individus et des groupes agissent pour gagner la maîtrise 

de leurs vies et donc pour acquérir un plus grand contrôle sur les décisions et les actions 

affectant leur santé dans le contexte de changement de leur environnement social et politique. 

Leur estime de soi est renforcée, leur sens critique, leur capacité de prise de décision et leur 

capacité d'action sont favorisées. Même des personnes avec peu de capacités ou en situation 

de précarité sont considérées comme disposant de forces et de ressources. Les processus 

d'empowerment ne peuvent pas être produits, seulement favorisés. » 

Lôinstitut Renaudot, association ayant pour but la promotion santé, par le développement et le 

renforcement des démarches communautaires, représente la franche française du SePSaC. La 

d®finition propos®e par lôInstitut de lôempowerment est la suivante (26): « processus de 

mobilisation des ressources personnelles et collectives permettant aux individus et aux 

groupes dô°tre davantage auteurs / acteurs de leur vie et dans la société, dans une perspective 

dôémancipation et de changement individuel et sociétal. » 

 

Les démarches communautaires ont notamment pour objectif le développement de cet 

empowerment individuel et collectif. Ces démarches impliquent un changement dans les 

pratiques des professionnels du sanitaire et du social. Ces derniers sont formés pour repérer 

un symptôme, une difficulté (diagnostic) puis pour trouver une solution pour y répondre. Il 
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sôagit l¨ dôun r¹le dôassistance. Le professionnel se trouve dans une forme de toute puissance 

(investie parfois comme cela par les patients et usagers). Nôayant pas toujours les r®ponses 

attendues, ils se retrouvent r®guli¯rement dans des situations dôimpuissance, et adresse alors ¨ 

un autre professionnel, en étiquetant la problématique de « psy », « social èé. Dans les 

démarches communautaires on cherche au contraire ¨ sôappuyer sur les ressources de la 

personne pour imaginer ensemble des solutions, en acceptant de ne pas tout savoir sur lôautre, 

de ne pas avoir des r®ponses ¨ tous les probl¯mes. Côest ce que P.Lefèvre (ouvrage du « Je au 

nous ») appelle « lôimpuissance cr®atrice » (27). Cette dynamique de cr®ation peut sôexprimer 

¨ lô®chelle individuelle, mais aussi ¨ lô®chelle collective lors dôateliers de groupe par exemple.  

 

Education populaire :  

Il nôexiste pas de d®finition commun®ment admise de la notion dô®ducation populaire. Il sôagit 

dôun courant de pens®e qui vise essentiellement ¨ lôam®lioration du syst¯me social et 

lô®panouissement individuel et collectif, en dehors des structures traditionnelles (famille) et 

institutionnelles (enseignements). Elle vient sôinscrire dans une perspective dô®mancipation 

individuelle et collective. Elle ne se limite pas à la diffusion de la culture « académique », elle 

reconnaît aussi la culture dite « populaire è (ouvri¯re, des paysans, de la banlieueé). Elle 

accorde une égale dignité à toutes les classes de la société (28). 
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b. Contexte historique 

 

i. Du social à la santé : Lôaction communautaire, une strat®gie 

pertinente pour agir sur lôenvironnement socio-politique  

Lôaction communautaire sôest dôabord d®velopp®e dans le champ de lô®ducation et du social. 

Cet historique est rappelé par Martine Bantuelle (Sacopar), Philippe Mouyart (CLPS de 

Charleroi-Thuin), Marianne Prévost (Fédération des maisons médicales), en 2013, dans le 

guide pour la pratique de lôaction communautaire (22) :  

« Dans les années 30, aux États-Unis, lô£cole de Chicago (compos®e essentiellement de 

sociologues) d®veloppait, dans des quartiers populaires, des projets dôorganisation 

communautaire basés surΟla participation des habitants : ils partaient dôune critique des 

th®ories psychosociologiques en vogue ¨ lô®poque, qui avaient tendance à psychologiser les 

comportements délinquants.  

En Amérique latine, dans les années 60, le développement communautaire tente de favoriser 

lôint®gration des groupes marginaux aux processus de modernisation. Au m°me moment, le 

pédagogue brésilien Paulo Freire d®veloppe le concept et les m®thodes de lô®ducation 

populaire, fond®s sur une articulation entre lô®ducation, le d®veloppement de lôidentit® et 

lôorganisation de groupes populairesΟen acteurs sociaux. Lôaction collective vise ici ¨ 

transformer les structures sociales qui affectentΟla vie quotidienne de ces populations. Ces 

id®es sont port®es par un fort courant dôopinions et de pratiques.  

En Europe, le monde anglo-saxon est précurseur. Dès le XIXè siècle, de jeunes universitaires 

sôinstallent dans les quartiers pauvres pour instruire les gens et, découvrant leurs conditions de 

vie, en cherchent les causes pour les modifier. Ensuite, après la seconde guerre mondiale, des 

projets communautaires canalisent les initiatives privées en vue de susciter des réponses 

rapides aux probl¯mes ®conomiques et sociaux de lôapr¯s- guerre, les pouvoirs publics ne sont 

que plus tardivement impliqués dans ces dynamiques.  

Plus tard encore, dans les années 60, des projets de développement communautaire voient le 

jour dans plusieurs pays européens : ils se nourrissent des expériences menées par les 

mouvements sociaux qui ont précédé et aussi des mouvements culturels autogestionnaires. 

Ces expériences visent bien souvent à renverser les rapports de force et  à restituer aux 

habitants une part de pouvoir sur différents aspects de leur vie. » 
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ii. Promotion santé pour la santé globale et la réduction des inégalités 

en Santé 

Dans ce même guide, les auteurs ont résumé les repères historiques de la promotion de la 

santé : « En 1946, dans le contexte de reconstruction de lôapr¯s-guerre, les Nations-Unies 

organisent la première conférence internationale de santé travaux de cette conférence 

aboutissent  ¨ d®finir la sant® de mani¯re positive, et ¨ affirmer quôelle constitue un droit 

universel. Dans la déclaration qui suit, la santé est définie comme «un état complet de bien- 

°tre physique, mental et social, qui ne consiste pas en lôabsence de maladie ou dôinfirmit®è et 

est reconnue «comme un droit fondamental pour tous».  

Le rapport Lalonde (29), paru en 1974 met en ®vidence lôimpact des environnements 

sur la santé et le rôle que doivent jouer les secteurs, autres que le secteur sanitaire, en faveur 

de la santé de tous. Influencer les comportements sans agir sur les déterminants de la santé 

pour modifier les environnements, ne produit que des résultats limités et peu durables.  

En 1978, la Conférence internationaleΟdes soins de santé primaires se réunit à Alma 

Ata. Elle constate que des inégalités flagrantes persistent au niveau sanitaire entre pays 

d®velopp®s et pays en d®veloppement ainsi quô¨ lôint®rieur m°me des pays. Ces in®galités 

sont politiquement, socialement et ®conomiquement inacceptables. La D®claration dôAlma 

Ata préconise, pour y répondre, de développer  les soins de santé primaires en tant que partie 

intégrante du système de santé national. Ils constituent le premier niveau de contact des 

personnes, des familles et de la communauté avec les services de santé ; pour en renforcer 

lôacc¯s, il faut les rapprocher le plus possible des lieux o½ les gens vivent et travaillent.  

En 1986, la Première conférence internationale pour la promotion de laΟsanté produit la 

charte dôOttawa, qui inscrit la d®finition de la sant® globale de 1946 dans une vision positive : 

«La santé est perçue comme une ressource de la vie quotidienne, et non comme le but de 

laΟvie ; il sôagit dôun concept positif mettant en valeur les ressources sociales et individuelles 

...». La promotion de la santé est définie comme un «processus qui confère aux populations 

les moyens dôassurer un plus grand contr¹le sur leur sant® et elle est agie par çun ensemble de 

pratiques spécialisées et de stratégies diversifiées visant le changement des comportements 

humains et des environnements sociaux liés à la santé». La promotion santé doit se faire au 

travers dôune ç participation effective et concrète de la communauté à la fixation des priorités, 

¨ la prise des d®cisions et ¨ lô®laboration et ¨ la mise en îuvre des strat®gies de 

planification ».  
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iii.  Participation usagers en France 

Le petit guide de la participation en santé de proximité retrace les principaux repères 

historiques de lô®volution de la participation des usagers (30) : 

- 1945 : Sécurité sociale : cr®ation dôun syst¯me de protection sociale universel et 

solidaire. Il associe, au sein des conseils dôadministration des caisses dôassurance maladie,  

des représentants de la société civile (syndicats). 

 

- 1980 : association de malades : Avec lôapparition du SIDA et les premiers scandales 

sanitaires, lôimplication de la soci®t® civile dans le domaine de la sant® sôacc®l¯re. Les 

associations de malades se multiplient et deviennent de plus en plus puissantes.  

- 1986 : Chartre dôOttawa, participer pour maîtriser sa santé  

 

- 1991-1998 : les usagers dans les établissements médicaux-sociaux : le décret n°91-

1415 du 31 décembre 1991 instaure la présence des usagers et des familles dans les 

conseils dô®tablissement des institutions sociales et m®dico-sociales. Lôordonnance Jupp® 

de 1996 et le décret du 2 novembre 1998 officialisent la représentation des usagers dans 

ces établissements.  

 

- 1997 : les usagers contribuent aux programmes de santé : le décret n°97-360 du 17 

avril associe les usagers ¨ lôélaboration des programme régionaux de santé (PRS) et aux 

conférence de santé. 

 

- 2002 : démocratie sanitaire : La loi n°2002-2 du 2 janvier r®novant lôaction sociale et 

médico-sociale et la loi n°2002-303 du 4 mars relative aux droits des malades et à la 

qualité du système de santé consacrent pleinement la démocratie sanitaire. Des droits sont 

garantis aux usagers du système de santé avec une approche aussi bien individuelle (accès 

¨ lôinformation, au dossier m®dical..), que collective (participation des usagers dans les 

instances de santé). 

 

- 2004 : Débats publics : la loi n°2004-806 du 9 aout, relative à la politique de santé 

publique, prévoit « lôorganisation de d®bats publics sur les questions de sant® et les 

risques sanitaires ». 
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- 2009 : les outils de la démocratie sanitaire : la loi du 21 juillet, dite « loi HPST » 

(hôpital, patients, santé, et territoires), renforce les outils de démocratie sanitaire, 

notamment au travers des conf®rences r®gionales de la sant® et de lôautonomie (CRSA). 

Pour le ministère, chaque CRSA est un « organisme consultatif qui concourt par ses avis à 

la politique régionale de la santé » au plan stratégique régional de santé » et aux « projets 

de sch®mas r®gionaux de pr®vention, dôorganisation des soins et de lôorganisation m®dico-

sociale ».  

 

- 2014 : la démocratie sanitaire : pilier de la politique de santé ? La stratégie nationale 

de santé définie par le ministère de la santé et des affaires sociales en 2013 fait de la 

démocratie sanitaire un pilier de la politique de santé. Le projet de loi de santé publique 

dôoctobre 2014 affirme une vision ®largie de la sant® qui int¯gre la pr®vention et la 

promotion de la santé : une approche qui appelle normalement la participation des 

usagers-citoyens. Il pr®voit aussi de renforcer lôautonomie des patients en simplifiant le 

parcours de soins et en mettant en place un service public dôinformation. Enfin il envisage 

un système de recours collectifs des usagers victimes.  

 

Participation des usagers légiférée mais avec des limites sérieuses :  

Si la loi prévoit une réelle participation des usagers en France, la participation reste 

souvent limit®e ¨ lôinformation, et ¨ la concertation des usagers, et ne permet pas 

suffisamment de « prendre en compte les enjeux de pouvoir, les inégalités et la conflictualité 

dans le débat démocratique, dans une perspective de transformation sociale ». (31)  

Par ailleurs, le syst¯me de repr®sentation est essentiellement descendant (¨ lôinitiative 

des pouvoirs publics), et centré sur la défense des usagers.  

Enfin, côest un mode de participation qui donne une place ¨ la repr®sentation des 

usagers, mais qui nôest pas ouvert ¨ lôimplication des citoyens.  

 

Exemple de participation habitante en soins primaires : 1er centre en France se reconnaissant 

en santé communautaire (32). 

Création du centre de santé municipal des Epinettes à Evry (91) dans les années 1980 : les 

habitants au cîur du projet. Les habitants dôun quartier dôEvry (ville nouvelle) ont fait la 

demande de la cr®ation dôun centre de sant® pour  une médecine alternative. Lôassociation 
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« Evry Santé » regroupant habitants, élus, professionnels de santé. Puis un médecin, Philippe 

LEFEVRE, choisi par les habitants (les candidats passaient des entretiens auprès de ces 

derniers) sôest install® en lib®ral. Lô®quipe sôagrandie progressivement et le centre de sant® 

ouvre en 1981. Les habitants sont dôembl®s impliqu®s dans les orientation du centre, les temps 

de consultation, lôaccueil.  

 

3. Dispositifs existants en France  

Ateliers santé ville (ASV) : promotion de la santé dans les quartiers prioritaires 

« La politique de la ville vise ¨ r®duire les in®galit®s territoriales et sôint®resse aux quartiers 

prioritaires qui cumulent difficultés sociales, économiques et urbaines. Dans la suite de la 

Charte dôOttawa, elle sôest saisie de la sant®, initialement considérée comme une question 

strictement médicale et individuelle et devenue un enjeu social. La création des Ateliers Santé 

Ville (ASV) en 1999 a permis de formaliser une démarche visant à réduire les inégalités 

sociales et territoriales de santé (ISTS). » (33)  

Les ASV sôarticulent avec les Programmes R®gionaux dôAccès à la Prévention et 

aux Soins (PRAPS) (34). Dans la suite, les contrats de ville (2000-2006), puis les Contrats 

Urbains de Cohésion Sociale (CUCS 2007-2014) ont inscrit la santé comme une forte priorité. 

ê lôinterface entre lôintervention sociale urbaine et lôaction de sant® (35), la démarche ASV 

met en îuvre des actions de promotion de la sant® et de sant® communautaire dans les 

territoires urbains les plus défavorisés. Son cadre de référence a été pensé de façon très 

flexible afin de pouvoir sôadapter aux r®alit®s locales.  

 

Les caractéristiques structurantes (36) sont :  

- Une démarche projet en : 

- réalisant un diagnostic local partagé et  

- d®finissant et en mettant en îuvre et ®valuant une programmation locale de sant®  

- une construction de partenariats et de réseaux  

- mettant en synergie les acteurs publics, associatifs et professionnels  

- développant une approche transversale et intersectorielle, par les déterminants de santé  

- Une recherche de participation des habitants en engageant une démarche de santé 

communautaire 

- Une territorialisation de lôaction en sôôinscrivant dans une dynamique locale 
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« Lôatelier sant® ville constitue une d®marche dôing®nierie de projet, de coordination 

dôacteurs, et de programmation dôactions de sant® au service de la r®duction des in®galit®s 

sociale et territoriales de santé ; elle sôapplique dans un cadre partenarial au profit des 

habitants des quartiers prioritaires de la politique de la ville, selon les termes de la circulaire 

DIV/DGS du 13 juin 2000 relative ¨ la mise en îuvre des ASV dans le volet sant® des 

contrats de ville (2000-2006) » 

Différentes études ont montré que la démarche ASV contribuait aux stratégies de 

réduction des inégalités sociales de santé (37). 

Le haut conseil en sant® publique en a reconnu la validit® et lôop®rationnalit®. (38) 

 

CLS :  

Le Contrat Local de Santé (CLS) est un outil de mise en îuvre de la politique régionale de 

santé au sein des territoires, porté conjointement par les Agences de Santé et les collectivités 

territoriales pour réduire les inégalités territoriales et sociales de santé. Il est l'expression des 

dynamiques locales partagées entre acteurs et partenaires sur le terrain pour mettre en îuvre 

des actions, au plus près des populations (38). Il a connu un important déploiement depuis 

leur création par la loi du 21 juillet 2009 portant réforme de lôHôpital et relative aux Patients, 

à la Santé et aux Territoires (HPST). Son objectif est de : 

- Réduire les inégalités sociales et territoriales de santé, 

- Améliorer la santé de la population, en intervenant le plus tôt possible et tout au long de la 

vie sur les facteurs de risque, ainsi que sur les déterminants socio-environnementaux, 

- Mettre en îuvre des solutions pour une offre de santé de proximité répondant aux besoins 

locaux de la population, notamment les personnes dites « vulnérables ». 

 

Le contrat local de santé est défini comme un une approche participative (démarche de 

d®mocratie sanitaire) et intersectorielle (côest-à-dire mobilisant des acteurs du champs 

sanitaire et social, et des autres politiques publiques) 
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AVANTAGES ET DIFFICULTES DES PROJETS de santé communautaire en France 

 

LES CENTRES DE SANTE COMMUNAUTAIRES POUR REDUIRE LES INEGALITES 

ET AMELIORER LA SANTE EN AGISSANT SUR LES DETERMINANTS DE LA 

SANTE 

Donc, les projets de centre de santé communautaire sont construits en réponse à des 

données connues de la science :  

 

La plupart des pathologies sont évitables : elles dérivent de facteurs qui se situent 

largement en amont de leur émergence. Nombreuses sont les études qui montrent le lien entre 

dégradation des conditions de vie et apparition de maladies (40ï42).  

 

La part attribuable aux facteurs « sociaux et environnementaux » (problèmes financiers, 

situation professionnelle, conditions de travail, nombre de personnes par pièce, salubrité de 

lôhabitat...) p¯serait pour 80 % dans la constitution des inégalités de santé, soit directement, 

soit indirectement par leur influence sur les facteurs comportementaux (43). Mais comme cité 

pr®c®demment, le rapport Lalonde rappelle lôimportance dôune action sur lôenvironnement.  

La santé est liée, de manière très complexe, à un ensemble de facteurs qui ne touchent pas 

les individus au hasard, il sôagit donc dôune probl®matique collective.  

 

DIFFICULTES AUXQUELLES SONT CONFRONTES LES CENTRES DE SANTE 

COMMUNAUTAIRE 

La question des difficult®s de ces centres de sant® communautaire nôa jamais vraiment ®t® 

directement trait®e dans la litt®rature. Pourtant, depuis la chartre dôOttawa, les auteurs se sont 

interrog®s sur les difficult®s dôapplication de la sant® communautaire en France. En voici 

quelques exemples :  

Dans un article présentant les difficultés traversées par La case santé (44) (centre de santé 

communautaire à Toulouse), lôauteur Henri Santiagio SANZ en 2000, explique notamment :  

« La notion de santé communautaire a encore du mal à trouver sa place dans le lexique 

en la matière de notre pays. Certainement en raison de traditions verticales très jacobines et 

dôune d®finition tr¯s restrictive du mot ñcommunautaireñ, confondu avec ñcommunautaristeñ 
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avec ses pré- suppos®s dôethnicisme et dôentre-soi. » 

« Alors que  « de nombreuses ®tudes montrent le lien entre lôapparition des maladies et 

la dégradation des conditions de vie: cancers, diabète, obésité, stress »,  et alors même que le 

président de la CPAM de la Haute-Garonne, la qualifie de « structure de santé remarquable 

qui parvient ¨ toucher des publics que dôautres ®tablissements nôarrivent pas ¨ prendre en 

charge », alors m°me que le s®rieux et lôefficacit® de son travail en termes de pr®vention et 

donc en économie de coûts sont reconnus, aucun financement pérenne ne stabilise ce centre 

de santé. » 

Pour comprendre les difficultés de création de ce type de projet, il semble aussi important de 

comprendre les changements induits par les démarches communautaires, citées dans la 

littérature :  

- Changement de position des professionnels : form®s ¨ un r¹le dôassistance. Il y a donc la 

nécessité de formation (45)  

 

- « Le changement dôhabitudes induit par la prise en compte des ç non-professionnels » 

comme ç acteurs et partenaires de travail è et ç ®metteurs dôavis autoris®s è implique 

des co¾ts en temps et un effort personnel dôouverture et de compr®hension. (46) 

 

- Lôimportance de la place des savoirs profanes, le changement de positionnement des 

professionnels est aussi décrit par Virginie Halley (16) 

 

- La charte de Lôinstitut Renaudot (18) décrit une modification nécessaire dans la 

relation « de domination » soignant-soigné par une relation « dô®change-négociation-

information ».  

 

Jean Luc Véret (47)  aborde lui aussi la question des formations initiales sanitaires et 

sociales inadapt®es pour lôexercice de la sant® communautaire. En effet, il d®crit 3 

déplacements majeurs à opérer pour exercer en santé communautaire :  

o Ils sont form®s ¨ lôaction individuelle, et il faut passer ¨ lôaction collective.  

o Ils approchent les questions de santé par la souffrance et la maladie, et il leur 

faut considérer la population comme a priori saine et aborder la santé en 
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termes de santé positive, de bien-être. 

o Ils sont formés à la «prise en charge» des usagers, qui implique toujours une 

part de déresponsabilisation, et ils ont à passer à un accompagnement de 

personnes et de groupes considérés comme acteurs de leur santé, côest-à-dire 

leur propre projet de vie 

 

S.Motaned (20) nous rappelle aussi que dans les années 70, apparaît une séparation 

entre les différents pays autour des stratégies sanitaires : dôun c¹t® les pays qui font le choix 

dôune approche collective (pr®vention, acc¯s aux soins médicaux de base pour tous) ; de 

lôautre, les pays (dont la France) font le choix dôune m®decine hautement technologique, en 

laissant peu de place ¨ la pr®vention, et peu de place ¨ la compr®hension et la r®solution dôun 

environnement générateur de maladie. Dans ces pays, le médecin est plutôt formé à la gestion 

de la maladie qui nôest quôune petite contribution ¨ lô®tat de sant® dôune population.  

 

Le développement de la santé communautaire nécessite de mettre en place de 

nouveaux processus de dôaccompagnement, et bouleverse les rapports de pouvoir 

traditionnels. Elle exige donc un changement de comportement des professionnels de santé et 

des ®lus qui doivent °tre ¨ lô®coute, associer la population, faciliter lôexpression des groupes 

constitués et les intégrer dans les processus de décision (30).  
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 INTRODUCTION   

 

 En France, les autorités de santé reconnaissent le médecin généraliste comme pivot du 

système de soins (48). Sa définition européenne (49) rappelle son rôle de coordination, son 

approche multidimensionnelle (individuelle, familiale et communautaire), sa vision globale 

des problèmes de santé dans leur dimension physique, psychologique, sociale, culturelle, 

existentielle, son rôle dans la santé publique de la communauté, dans la promotion et 

lô®ducation ¨ la sant® 

 Cette d®finition nous am¯ne ¨ consid®rer, comme lôOMS, la sant® de mani¯re globale, 

prenant en compte les caractéristiques sociodémographiques et les environnements des 

personnes qui influencent leur santé que nous appellerons des  déterminants de santé. Les 

déterminants de santé sont regroupés en plusieurs catégories : environnement global (social, 

®conomique, politique, culturelé), milieu de vie (famille, travail, hébergement, 

communaut®é), syst¯mes (sant®, ®ducations...), facteurs individuels (biologique, 

comportementalé).  

 La connaissance de ces déterminants, notamment les études britanniques, dirigées par 

Michael Marmot (50ï53), mettent en lumi¯re lôeffet du revenu sur la sant® des personnes et 

nous aident à comprendre les inégalités sociales de santé. Ces dernières ne cessent de 

sôaccroitre, malgr® les progr¯s techniques de la m®decine.  

 La sant® communautaire est d®finie par lôOMS comme un « processus par lequel les 

membres dôune collectivit®, géographique ou sociale, conscients de leur appartenance à un 

même groupe, réfléchissent, en commun sur les problèmes de leur santé, expriment leurs 

besoins prioritaires et participent activement à la mise en place, au déroulement et à 

lô®valuation des activités les plus aptes à répondre à ces priorités ». La démarche en santé 

communautaire sôappuie sur un rep®rage collectif des besoins et des ressources et sur la 

participation de lôensemble des acteurs concern®s (politiques, administratifs, habitants, 

spécialistesé) (18).  

Ainsi, la santé communautaire, constituant une stratégie au sein des démarches 

de promotion de la santé définie dans la charte dôOttawa, pourrait être un outil pour la 

réduction des inégalités sociales de santé. En effet, les démarches communautaires en santé 

tentent de comprendre les problèmes de sant® de territoire avec lôensemble des acteurs 

concernés, à savoir ceux qui travaillent (les professionnels), ceux qui militent (les élus, les 
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associations) et ceux qui vivent sur ce territoire (les habitants), visant donc à agir directement 

à la source des problèmes identifiés collectivement.  

 

Depuis les années 1970 des « maisons médicales » se sont développées après les 

contestations de 1968, pour tenter de lutter contre les inégalités sociales de santé (15). Les 

professionnels de santé trouvaient la médecine trop technique, inégalitaire et soignant plus 

que ne prévenant la maladie. Le modèle médical paternaliste dominait,  laissant pas de place 

ni à la collaboration médecin patient ou à la collaboration(54) interprofessionnelle. Ces 

maisons médicales rassemblaient des équipes pluridisciplinaires (accueillant.e.s, médecins 

généralistes, infirmier.e.s, kinésithérapeutes, travailleurs social, psychologues). Leurs 

objectifs étaient répondre aux besoins par une offre de soins globaux (prenant en compte les 

aspects médico-psycho-sociaux et environnementaux) et intégrés (englobant les aspects 

curatifs, préventif, palliatif et la promotion santé), de participer, avec dôautres acteurs de la vie 

sociale, ¨ un processus dô®valuation des besoins de la communauté, rechercher de solutions  et 

promouvoir lôautonomie des personnes et la participation citoyenne. Lôancrage dans le 

quartier,  la participation à des dynamiques locales,  une démarche qui valorise le savoir et les 

compétences populaires et les articulent avec ceux des professionnels, lôinterpellation des 

pouvoirs publics au sujet de probl®matiques influen­ant lô®tat de sant® des populations ont été 

mis en place pour répondre aux objectifs de la charte des maisons de santé. Les maisons 

m®dicales belges sôappuient sur une dynamique de participation communautaire : elles 

identifient les besoins des usagers et mettent en place des actions collectives à partir des 

besoins identifiés. En 2018, 175 maisons médicales belges prenaient en charge 370 000 

usagers (54). Au Québec, au début des années 70, les premiers centres locaux de services 

communautaires voyaient le jour (55) pour des territoires bien délimités. Leurs missions, par 

approche globale, multidisciplinaire et communautaire, étaient dôam®liorer lô®tat de sant® et 

de bien être des individus de la communauté. Parmi les valeurs sous tendues au sein des 

CLSC on retrouvait le renforcement du partenariat avec les organisations issues de la 

communauté, la reconnaissance et la valorisation des personnes et des communautés en 

adaptant les approches et les services à leurs besoins et à leurs valeurs, et en travaillant à 

réduire les inégalités socio-économiques (56). Lôesprit des CLSC qui pla­ait lôusager et la 

santé globale au cîur de la d®marche de soins, nôest plus aujourdôhui une r®alit®. En effet, 

depuis le d®sengagement financier de lôEtat, la r®alisation de partenariats public-privé, les 

CLSC sont devenus de lourdes machines administratives, qui ont perdu lôambition de 

proximit® quôils avaient ¨ la cr®ation.  

https://www.maisonmedicale.org/Histoire-des-maisons-medicales.html
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En France, des centres de sant® communautaire, dont les projets de sant® sôinspirent des 

®l®ments figurant dans la Charte dôOttawa se sont créés, à partir des années 2000. Notons 

quôun premier centre de sant® municipal, avec un projet de sant® communautaire, avait ouvert 

à Evry dans les années 1980. Défendant aussi la promotion santé, et partageant des valeurs 

communes aux maisons médicales belges et des centres locaux de services communautaires 

au Québec tels que ces derniers avaient été pensés initialement, les centres de santé 

communautaire sont encore minoritaires en France, contrairement à leurs « équivalents » 

belges et québécois. Il semble que le développement de ce type de structures pourrait réduire 

les inégalités sociales de santé. Cependant, ces dernières sont peu nombreuses sur le territoire 

français (à notre connaissance il en existe cinq sur le territoire en 2019). .  Alors que dans 

dôautres pays, un d®veloppement important sôest op®r® depuis un demi-siècle.  Les éléments 

de la littérature traitaient surtout des difficultés pour la promotion santé et la santé 

communautaire ¨ sôimposer en France, On retrouve par exemple que la santé communautaire 

implique une répartition des savoirs et des pouvoirs entre les professionnels et les populations 

(16), (15) la nécessité de passer à vision collective et non uniquement individuelle de la santé 

(47), (18), et les difficultés de financements des projets de promotion santé (44). Cependant, 

lôabsence de donn®es dans la litt®rature concernant cette disparit® entre la France et dôautres 

pays nous a conduit à mener cette recherche.  

Notre hypothèse de travail était que les freins à la création et à la pérennisation sont 

nombreux et limitent le développement de ces structures en France. Une identification des 

difficultés rencontrées permettrait dôaccompagner les porteurs de projets.  

 

Question de recherche 

Quels sont les freins et les leviers rencontrés lors de la création de centre de santé 

communautaire en France ? 

 

Objectifs de la thèse: 

 

Primaire : Explorer les freins et les leviers lors de la création de centre de santé 

communautaire en France, auprès de leurs créateurs.  

Secondaires :  

- Comprendre dans quels contextes sont nés ces projets 

- Explorer les éléments permettant la pérennité de ces centres  
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 MATERIEL ET METHODE  

 

 

I - Type dô®tude :  

 

a. Choix recherche qualitative 

Le choix dôune ®tude qualitative a ®t® fait pour explorer les freins et les leviers qui sont 

rencontrés lors de la création des centres de santé communautaires.  

 

b. Choix méthode de recueil des données 

Le recueil des donn®es sôest fait sous trois formes : focus group dans lôensemble des centres 

de sant® communautaire de France, entretiens semi dirig®s et temps dôobservation une journ®e 

entière dans les différents espaces de chaque centre.  

 

i. Choix du focus group 

Pour le recueil des données, des entretiens collectifs (focus group) ont été réalisés. Ce 

choix a été fait afin de favoriser l'émergence de toutes les opinions (57). Lô®mulsion du 

groupe permet lô®laboration dôun savoir riche, en suscitant une discussion ouverte r®pondant ¨ 

une logique de cr®ativit®. Cette m®thode permettait aussi de favoriser lôimplication du milieu 

exploré, en lui donnant la parole et en le reconnaissant expert dôun v®cu personnel. La 

m®thode semblait dôautant plus appropri®e que la population concern®e a une grande 

expérience du travail collectif ; nous avons donc ®mis lôhypoth¯se quôune telle m®thode 

nôinhiberait pas la parole de chacun mais serait plutôt stimulante. Les participants avaient en 

commun la participation ¨ la cr®ation dôun centre de sant® communautaire.  

Les critères COREQ (Consolidated Criteria for Reporting Qualitative) ont été utilisés pour 

mener à bien ce travail selon recommandations de bonnes pratiques (58). 

 

ii. Evolution de la méthode de recueil des données 

Les difficultés de recrutement ou la non participation des habitants au focus group nous 

ont amen® ¨ proposer une participation sous la forme dôentretiens semi-dirigés.  

 



39 

II - Méthodologie de la recherche documentaire 

 

La recherche bibliographique a été réalisée en plusieurs étapes : 

 

- Une phase exploratoire de décembre 2016 à septembre 2017 : Lors de cette phase, des 

rencontres avec différents acteurs de la santé communautaire ont permis de réfléchir et 

dô®tablir une probl®matique pertinente dans lô®tat actuel de la science.  

 

- Un rendez-vous avec un bibliothécaire de la bibliothèque universitaire de la faculté de 

médecine de Lyon Est a eu lieu en décembre 2017. Les bases de données utilisées ont 

été : PubMed, google Scholar, Sudoc, Cairn, BDSP, Pascal et Francis. Les mots clefs 

et les termes MESH utilisés ont été, selon les différentes bases de données : « centre 

de santé » /  health centers , « centre de santé communautaire »/ « community health 

centers », « santé communautaire » / « community health », « déterminants de la 

santé », « promotion santé ».  

Une exploration de la littérature grise a aussi été effectuée sur la base de données de 

lôInstitut Renaudot (association), ¨ partir du moteur de recherche Google, en 

interrogeant les différents acteurs de la santé communautaire en France sur leurs 

r®f®rences bibliographiques, et notamment sur les rapports dôactivit® des diff®rents 

centres de santé.  

 

- Une veille documentaire a ®t® r®alis®e jusquô¨ la soutenance de la th¯se.  

 

Les références ont été confrontées par un étudiant en master de recherche en sciences 

humaines réalisant son mémoire sur la participation des usagers en santé.  

 

Le logiciel ZOTEROÉ a ®t® une aide pour la gestion de lôensemble de ces donn®es.  

 

III - Elaboration du guide dôentretien 

 

Le travail bibliographique exploratoire, les rencontres préalables avec des personnes 

impliquées dans des projets de santé communautaire en France (notamment rencontrées lors 

dôun congr¯s ¨ Chamb®ry sur la participation des usagers en quartier populaire), lôexpertise du 



40 

directeur de thèse et co-pr®sident de lôinstitut Renaudot Philippe LEFEVRE, ainsi que 

lôexp®rience m®thodologique de la directrice de th¯se Sofia PERROTION, ont permis 

lô®laboration de la trame du premier guide dôentretien.  

 

a. Description du guide 

Le canevas comportait une trame de questions ouvertes et de relance afin dôexplorer les 

thèmes abordés :  

- Lôhistorique de la cr®ation (contexte é) 

- Les freins et les difficultés rencontrés lors de la création 

- Les leviers permettant de dépasser les freins 

- La pérennité de ces structures 

- La participation  

o Des habitants 

o Des professionnels  

 

Le canevas a été revu et corrigé par mes directrice et directeur de thèse.   

 

Il a ®galement fait lôobjet dôune triangulation des chercheurs lors dôun atelier m®thodologique 

sur la recherche qualitative organisée par des enseignants de médecine générale de la faculté 

de Lyon. Cet atelier a permis de travailler sur la question brise glace, et sur lôarticulation des 

différentes grandes questions.  

 

b. Evolution du guide 

Un premier test sans enregistrement a ®t® r®alis® dôune part lors de lôatelier ç méthodologie 

recherche qualitative è pour môassurer de la bonne compr®hension, de la fluidit® des 

questions. Le canevas a été progressivement retravaillé au fur et à mesure des différents focus 

group afin de le rendre de plus en plus performant.  

 

c. Notes pendant les focus group 

Lôobservatrice prenait des notes pendant les entretiens. Il sôagissait dôune part de relever 

les points à approfondir, les éléments de relance, sans interrompre les personnes interrogées 

pour les laisser aller au bout de leur raisonnement. Il sôagissait aussi de noter les ®l®ments de 

langage non verbal, les silences é 
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IV - Population ®tudi®e (ou constitution de lô®chantillon) 

 

a. S®lection et crit¯res dôinclusion de lô®chantillon 

La population cible de lô®tude ®tait les cr®ateurs de centre de sant® communautaire en France. 

 

- Crit¯res dôinclusion :  

o Avoir plus de 18 ans 

o Avoir ®t® acteur de la cr®ation dôun centre de sant® communautaire.  

 

- Crit¯res dôexclusion : 

o Créateurs de centre de santé avec une orientation non communautaire, et 

notamment les centres de sant® municipauxé 

 

b. Procédure de recrutement 

Les projets de centre de santé communautaire étant assez variés, il semblait important 

que lô®chantillon soit compos® de différents centres.  

Il en existe moins dôune dizaine en France, donc le recrutement est relativement limit®. Nous 

avions déjà des contacts établis lors de rencontres dans le passé dans les différents centres. 

Nous avons donc contacté un membre dans chaque centre de santé communautaire par mail 

ou par t®l®phone. Nous pr®sentions la th®matique de la th¯se, les crit¯res dôinclusion, et 

demandions sôil ®tait possible de r®unir 5 ¨ 8 personnes pour un focus group. La demande 

était que le groupe soit le plus varié possible, incluant des acteurs de la création (tout corps 

professionnels, habitants, politiques). Nous avons veill® ¨ ce quôaucun facteur ne vienne 

entraver la prise de parole (notamment lôabsence de sup®rieur hi®rarchique direct). Après leur 

accord et la constitution du groupe, nous convenions dôun rendez-vous dans leur centre de 

santé.  

Lôorganisation des groupes a eu lieu entre le 20 février 2018 et le 2 juillet 2018. 

Les entretiens se sont déroulés dans lôordre dôacceptation et de disponibilit®, en veillant à 

lô®quilibre des groupes (r®partition de diff®rents professionnels en particuliers).  

Pour le recrutement des entretiens semi-dirigés, ce sont les professionnels eux-mêmes qui ont 

proposé à des habitants ou des acteurs de la création de participer. Leurs coordonnées étaient 

alors transmises ¨ la chercheuse afin de convenir dôun lieu et dôune date de rencontre. 
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Le recrutement sôest arr°t® lorsque lôensemble des centres ¨ orientation sant® 

communautaire en France a ®t® rencontr®, ¨ lôexception du projet dont faisait partie la 

chercheuse. Nous nous sommes déplacés dans quatre villes de France que lôon ne pourra pas 

citer afin de respecter lôanonymat. Il nôy a pas eu de recherche de saturation des donn®es 

puisque lô®chantillon nô®tait pas extensible.  

 

 

V- Posture du chercheur et journal de bord 

 

Un journal de bord a été tenu. Il comportait le lieu, les caractéristiques et coordonnées 

des différents participants, les conditions dans lesquelles se sont déroulées les focus group, 

ainsi que les émotions et ressentis à la fin des échanges. Des observations relatives au lieu 

dont lôimportance pour la recherche est centrale ont aussi ®t® recens®es.  

 

VI - Réalisation des entretiens 

 
a. Les investigateurs 

 

Pour des raisons logistiques (éloignement géographique entre les différents centres), 

lôanimation de ces focus group a été menée par différents modérateurs ayant tous une 

expérience en animation de focus group. 

Un contact par mail puis téléphonique avait lieu afin de présenter le projet, le guide 

dôentretien, et le partage des temps de parole (entre observatrice et modérateur). 

Pour le dernier focus group et pour les entretiens semi-dirigés, faute de modérateur 

disponible, la modératrice était la chercheuse.  

 

b. Lieu des entretiens 

Le focus group a été réalisé dans les centres de santé. Cela nous a permis un temps 

dôobservation, dôimpr®gnation du lieu, des diff®rents espaces (en particuliers celui des salles 

dôattente), et un temps de visite et de pr®sentation.  
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c. Déroulement des séances de focus group et des entretiens semi-dirigés 

 

En début de séance, le modérateur a distribué aux participants une feuille de 

consentement à être enregistrés et une fiche de données descriptives.  

Les entretiens d®butaient par la pr®sentation de la th®matique de lô®tude, le rappel du 

choix de recrutement : les personnes avaient été choisies pour leur rôle en tant que créateurs 

de centre de sant® communautaire, puis lôobtention du consentement oral pour 

lôenregistrement et lôutilisation des donn®es retranscrites anonymis®es (qui compl¯te le 

document écrit). Il a ®t® aussi pr®cis® que lôint®r°t du focus group r®sidait dans les ®changes et 

le débat. Afin de faciliter la retranscription, il était demandé à chaque prise de parole de 

débuter par son prénom.  

De manière concomitante, une prise de notes des verbatim, les éléments de communication 

non verbale et ®ventuellement les points non abord®s par le mod®rateur afin quôils puissent 

être repris en fin de focus group, se sont établis par la thésarde (observatrice).  

Les entretiens collectifs ont été menés par un animateur (différent pour chaque focus 

group) qui sôappuyait sur le guide ®labor® par le chercheur. Lôanimateur ®tait une personne 

ayant une expérience du focus group. Un contact par mail puis téléphonique avait eu lieu afin 

de présenter le projet, le guide dôentretien, et le partage des temps de parole.  

 

d. Matériel utilisé lors des séances 

Les entretiens ont été enregistrés grâce à un dictaphone (Sony® IC Recorder ICD-B16) et à 

un logiciel dôenregistrement (application dictaphone, sur IpodtouchApple®) avec un 

microphone multidirectionnel.  

 

VII - Recueil et gestion des données 

 
Tous les entretiens ont été retranscrits rapidement (dans les jours qui ont suivi 

lôenregistrement) int®gralement par la chercheuse sur le logiciel MicrosoftÈ Word pour Mac 

2011 version 14.4.7. Les données non verbales nécessaires à la compréhension ont été 

ajout®es. (Certaines parties permettant dôidentifier les participants ont ®t® censur®es dans les 

annexes afin de respecter lôanonymat des personnes interrog®es.) 
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VIII - Analyse des données 

 

Les entretiens ont ®t® ®cout®s et analys®s dans lôordre du recueil des donn®es. 

Une analyse manuelle a ®t® effectu®e par lôinvestigatrice seule au fur et ¨ mesure de chaque 

retranscription des quatre focus groupes, de façon verticale et selon une méthode dôanalyse 

intuitive, en surlignant les données pertinentes. Les entretiens ont été relus à plusieurs reprises 

afin dôavoir une analyse la plus exhaustive possible. Une deuxi¯me analyse a ®t® r®alis®e 

lorsque les quatre entretiens ont été terminés. Chaque verbatim (unit® dôanalyse) pertinent ou 

intéressant a été noté et ensuite regroupé par thème en assemblant les données des quatre 

focus group et des entretiens semi-dirigés. Une analyse horizontale a permis de repérer les 

occurrences des thèmes et sous-thèmes. La triangulation des résultats a été réalisée en 

présence de la directrice de thèse et de la chercheuse, après que chacune ait analysé les 

données de manière indépendante.  Cette mise en commun consensuelle a ensuite permis de 

créer différents thèmes et sous th¯mes permettant dôassurer la cr®dibilit® des r®sultats.  

Les thèmes et sous -thèmes ont été retranscrits dans un tableau thématique.  

 

Le logiciel Excel® a été utilisé.  

 

 

IX - Aspects éthiques et réglementaires 

a. Réglementation 

 

Pour ce travail de recherche, conform®ment ¨ loi Jard®, il nôy a pas eu de d®claration 

au comit® de protection des personnes puisquôil ne sôagit pas dôune ç recherche impliquant 

des personnes humaines ». Ce travail rentre dans le cadre des recherches descriptives rendant 

compte du fonctionnement de structures et services existants, et relevant parfois plus de 

lô®valuation des organisations que du champ de la recherche (au sens de la loi Jardé) » (59) 

 Conformément au règlement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 

27 avril 2016 relatif à la protection des personnes physiques à l'égard du traitement des 

données à caractère personnel et à la libre circulation de ces données (60), et abrogeant la 

directive 95/46/CE, ainsi quô¨ la loi nÁ 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l'informatique, aux 

fichiers et aux libert®s modifi®e, le traitement de donn®es mis en îuvre dans le cadre de cette 

®tude a fait lôobjet dôune inscription au registre des activit®s de traitement de lôUniversité 
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Claude Bernard Lyon 1, agissant en tant que responsable dudit traitement, sous la référence 

n°2019/004. 

 

b. Confidentialité 

 

Selon le code de santé publique toutes les personnes appelées à prendre connaissance de 

lô®tude sont tenues au secret professionnel. 

 

Les internes ont ®t® inform®s de lô®tude, du temps de passation et de lôutilisation des 

données dans un langage clair par une fiche descriptive. 

 

 

c. Conflit dôint®r°t 

 

La chercheuse d®clare comme lien dôint®r°t de faire elle-même partie de création dôun 

projet de centre de santé communautaire. La triangulation des données était donc 

indispensable. Afin de limiter au maximum les biais induits par ce lien dôint®r°t, un journal de 

bord a été réalisé avant le premier entretien, afin de réaliser un travail sur les postures du 

chercheur (et notamment les a priori sur le sujet).  

 

d. Archivage des données 

 

Aucune donn®e brute ou nominative informatis®e ne sera conserv®e ¨ lôissue du travail. Seul 

le format papier et anonymisé sera conservé au bureau des thèses et référencé. 
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 RESULTATS 

 

A. Description de la population 

 

 Lô®chantillon des focus group se composait de 21 personnes ayant participé à la création de 

centres de santé communautaire, âgées de 30 à 68 ans, professionnelles ou bénévoles dôun 

centre de santé communautaire.Ο12 femmes et 9 hommes ont été interrogés. Les focus group 

ont duré de 75 à 251 minutes, avec une moyenne de 106 minutes.  

 Lô®chantillon des entretiens semi-dirigés se composait de 3 femmes, âgées de 33 à 44 ans 

professionnelles ou usag¯res dôun centre de sant® communautaire.ΟLes entretiens ont duré de 

17 à 68 minutes, avec une moyenne de 49 minutes.  

  

 La description de lô®chantillon des focus group est présentée dans les tableaux ci-dessous 
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 Age Sexe Profession Statut actuel dans le centre 

de santé 

Expérience en lien avec création 

CSC 

Habitant(e) du 

quartier  

PE1 33 H Coordinateur Salarié Animation en éducation populaire, 

expérience associative solidarité 

internationale 

Non 

PE2 30 F MG Salariée Collectif dô®tudiants, exp®rience 

associative solidarité internationale, 

éducation populaire 

Non 

PE3 35 H Kinésithérapeute Salarié Travail en collectif professionnel Non 

PE4 43 H AS Salarié  Non 

PE5 49 F Médiatrice Salariée  Oui 
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Age  Sexe Profession Statut dans le centre de 

santé 

Expérience en lien avec création 

CSC 

Habitant(e) 

du quartier  

PE6 57 F Musicothérapeute Salariée  Non 

PE7 56 F Coordinatrice 

ludothèque 

Bénévole /secrétaire de 

lôassociation 

Expérience associative sur le quartier Non 

PE8 68 H MG retraité Bénévole/ président de 

lôassociation 

Expérience syndicale Non 

PE9 44 F Educatrice spécialisée Bénévole/membre du CA  Non 

PE10 41 H AS Salarié Militantisme (immigration, banlieues) Non 

PE11 43 H Gestionnaire salarié  Non 

PE12 30 H MG Salarié Militantisme (« sans-papiers ») Non 

PE13 36 F MG salariée PASS, centre orthogénie Non 

PE14 42 F MG salariée Expérience estudiantine en quartier 

populaire 

Non 

PE15 34 F MG salariée PASS psy, expérience associative, 

remplacement dans CSC 

Non 

PE16 36 F MG Bénévole/ membre du CA Collectif dô®tudiants militants Non 

PE17 56 F Médiatrice  salariée Médiatrice dans le milieu associatif 

 

oui 
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Tableau 2 : Description de la population des FG 

 

Tableau 3 : Description de la population   des entretiens semi -dirigés  

 

   

 Age Sexe Profession Statut dans le centre de santé Expérience en lien avec création CSC Habitant(e) du 

quartier  

PE18 45 H Gestionnaire 

coordonnateur  

salarié  Non 

PE19 34 F IDE Salariée DU psychiatrie, DU santé communautaire,  Non 

PE20 42 H IDE Salarié DU soins et santé communautaire en 

milieu tropical, expérience associative 

Non 

PE21 33 F MG Salariée Collectif dô®tudiants militants, expérience 

associative (santé communautaire, 

prostitution) 

Non 

 Age Sexe Profession Statut dans 

le centre de 

santé 

Expérience en lien avec création CSC Habitante 

du 

quartier  

E1 44 F Sans Usagère Membre du conseil citoyen, vie associative oui 

A1 38 F Coordination régionale centre de santé Aucun  NR 

I1 33 F Agent de surface Salariée Oui oui 
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B. Analyse des résultats 

 

Les quatre thèmes principaux abordés par les créateurs étaient :  

 

- La cr®ation dôun collectif qui était la première étape nécessaire du processus ; elle 

nécessitait des échanges permanents et des modifications en fonction des expériences 

- La cr®ation dôun projet de sant® communautaire sur un territoire défini, également 

écrit de manière progressive, en interdisciplinarité, et en intégrant la population dès le 

début du processus. 

- Les relations laborieuses avec les institutions publiques, relations néanmoins 

n®cessaires pour la mise en place dôun centre de sant® communautaire. 

- Des étapes logistiques nécessaires à la mise en place du centre de santé 

 

Les thèmes et les sous-thèmes sont regroupés dans le tableau 4 à la fin des résultats. 

 

I - Cr®ation dôun collectif 

 

Les cr®ateurs d®finissaient la cr®ation du collectif comme lôune, voire la premi¯re ®tape de 

la création de ces centres de santé communautaire. 

 

a. Construction progressive du collectif 

 

Les cr®ateurs d®crivaient des ®tapes ayant permis au collectif dôexister. 

 

i. Temps dô®change nombreux d¯s la création 

PE2 : « On a quand même passé beaucoup de temps sur notre fonctionnement interne. » 

PE3 : « Il y a beaucoup dôespaces qui sont dans notre fonctionnement d®di®s ¨ ­a, d®di®s ¨ 

lô®change » 

PE15 : « tout ce temps quôon a pass® ensemble cô®tait aussi pour d®finir quels ®taient nos 

objectifs communs et se créer une identité de collectif » 
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ii. Modification permanente du fonctionnement par lôexp®rimentation 

PE5 : «  Le travail de s®minaire quôon fait chaque ann®e, je dirais plut¹t que cela nous 

permet de re-questionner nos façons de faire » 

PE2 : « tout ça a été brassé, re-brassé, avec des fonctionnements qui ont été re-réfléchis.» 

PE15 : « il y a eu des réunions où cô®tait le bordel o½ on sortait supers ®nerv®s, o½ personne 

ne sô®coutait ; je pense quôon a int®gr® presque inconsciemment des outils de lôordre du tour 

de parole, de lôordre dô®coute bienveillante de lôautre » 

 

iii.  Gestion difficile des ressources humaines 

La dynamique dô®quipe avec les recrutements, les d®parts ®tait plut¹t d®crite comme 

quelque chose de difficile à gérer. 

 

PE4 : « il y en a qui sont partis du projet, il a fallu les remplacer (é) on le savait dès le 

d®part. Côest juste que cela fait dr¹le quand on est dans une phase de pr® projet. » 

PE2 : « Apr¯s du coup on sô®tait retrouv®s ¨ revoir chaque personne en individuel pour lui 

dire un peu la r®ponse quoi. Cô®tait ­a les entretiens apr¯s. On ne lôavait pas du tout pens® au 

d®part mais cô®tait quand m°me tr¯s bizarre. » 

 

La gestion des ressources humaines a été facilitée par : 

 

Instance extérieure :  

PE18 : « Il y a des membres qui intègrent le CA car on commence à toucher des choses qui ne 

sont pas simples comme les ressources humaines et on se rend compte que dôavoir une 

instance autre que les professionnels qui sont dans le jus, ça peut être bénéfique » 

 

Lôexistence dôune direction :  

PE13 : « Cela peut limiter un peu le bordel, les conflits : côest quelquôun qui tranche, avec 

nos arguments à chacun » 

 

iv. Inclusion du personnel dôaccueil dans le projet 

Les cr®ateurs d®crivaient ce poste comme un poste central qui n®cessite dô°tre inclus 

dans le projet. Plusieurs équipes décrivaient les difficultés engendrées par une mauvaise 

inclusion de ces professionnels.  
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PE7 : « il y a une grande partie qui est importante : le personnel dôaccueil qui re­oit les 

usagers ; et il y a tout un travail qualitatif sur les postures dôaccueil, la pluri professionnalité 

(é); quelque part, cela lôa inclus dans la dynamique, dans une ®quipe vraiment pluri 

professionnelle » 

 

Certaines équipes décrivaient aussi les difficultés à recruter des accueillants.  

PE13 : « Les plus grosses difficult®s quôon a eues côest pour les postes dôaccueil (é) que 

côest un boulot super dur, o½ ils se prennent tout dans la tronche, o½ ils ne sont pas forc®ment 

formés pour ça. » 

v. Intégration de nouveaux professionnels à différentes étapes du 

projet  nécessitant une préparation en amont 

A1 : « comment ils int¯grent les rempla­ants é comment cr®er ce lien, comment ils les 

mettent dans la dynamique ? Il faut garder cette vigilance. » 

PE4 : « Je me souviens quand jôai int®gr® le groupe, jôai lu les documents, les comptes rendus 

de lôann®e pr®c®dente. » 

 

vi. Gestion de lôinvestissement 

Les collectifs d®crivaient diff®rentes formes de gestion de degr® dôinvestissement des 

différents professionnels. 

 

Volont® dôengagement ®quitable 

PE1 : « côest ¨ dire quôon pouvait accepter que des personnes ne soient pas l¨ un Mardi dans 

le mois (é). Du coup ­a permet dôavoir du temps pour penser des choses » 

 

Libert® dôengagement 

PE15 : « on sôest pos®s et on sôest dit, on parlait un peu de la souverainet®, côest ¨ dire quôon 

sôest dit ç ceux qui sont là aux réunions sont là, ceux qui ne veulent plus, ou pas venir, bah ils 

ont le droit de ne pas venir » 

 

b. Professionnels dôhorizons diff®rents créant un socle commun 

 

i. Construction de lôinter professionnalité 

Lôinter professionnalité impliquait de passer de métier individuel vers un travail collectif, 

alors que cela semblait peu transmis lors des formations initiales. 
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A1 : « Ce serait super quôil y ait une petite formation pendant les ®tudes de m®decine, sur 

« côest quoi lôexercice en ®quipe, côest quoi la pluri-professionnalit®, avec des pairs. Côest 

quoi la gestion de lô®go ? La gestion du pouvoir. » 

PE8 : « côest comment faire de lôindividuel qui a ®t® bien culturellement enseign®, ¨ un projet 

collectif qui apporte plus de satisfaction que lôexercice individuel » 

 

Cela impliquait aussi une hétérogénéité socio-culturelle pouvant être une force et une 

difficulté pour le collectif.  

PE15 : « ­a ce nôest pas simple quand on vient tous de pleins de milieux et de formation et de 

vie différentes » 

PE13 : « je pense que côest important dôavoir une mixit® (...) Le fait quôil y ait eu des 

médiatrices qui parlent arabe, qui parlent le soninké ; à un moment on avait même eu une 

nana ¨ lôadministration qui parlait le tamoul » 

 

Lôinter professionnalité permettait le partage des compétences. 

PE8 : « côest de construire un projet de sant® partag® qui associe toutes ces comp®tences » 

PE4 : Expliquer ¨ quelquôun, dans la consultation m®dicale, quôest ce que côest que 

lôinvalidit®, quôest ce que côest que la m®decine du travail, quôest ce que le handicap » 

PE2 : « côest assez soulageant, en consultation de m®decine, il y a, et surtout beaucoup quand 

tu bosses dans des quartiers populaires et tout ça. Mais du coup il y a plein de 

probl®matiques sociales qui tôarrivent qui sont tr¯s m®dicalis®es » 

 

Cela nécessitait aussi un travail autour des enjeux de pouvoirs en lien avec les différents 

métiers. 

PE2 : « jôai lôimpression quôon est assez conscients des enjeux, notamment des enjeux de 

temps de travail, des enjeux de responsabilité, diverses, de pouvoir, de rapport de pouvoir, et 

quôon les travaille tout le temps. » 

 

ii. N®cessit® de partir de lôhumain 

PE21 : « ne pas trouver un lieu et les remplir avec des gens mais plutôt des gens qui se 

forment pour trouver un lieu ; et côest comme ­a que ­a marche. Côest les gens qui montent le 

projet et on ne remplit pas les murs. » 
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Argument pour les financeurs 

A1 : « au niveau de lôARS, le fait que cela soit une ®quipe de professionnels de sant® qui 

monte la structure côest hyper bien re­u parce que justement ils ne veulent plus de coquille 

vide » 

 

Lien affectif dans le groupe 

PE17 : « je pense que côest une famille qui se connaît bien » 

PE6 : « cette association côest une histoire dôamour depuis le d®but» 

PE9 : « on ®tait tr¯s proches en plus (é) Cô®tait un peu la famille : on était tout le temps 

ensemble. » 

 

iii.  Collectif soudé pour porter projet commun 

Co-construction dôune identit® commune 

PE16 : « je trouve quôil y a des diff®rences mais ce qui compte côest les objectifs terminaux 

qui sont partagés.» 

PE14 : « Je pense que quand on a travaill® les fondamentaux, cô®tait important, que tout le 

monde soit dôaccord l¨-dessus. Côest un document sur lequel on a boss® au d®but.» 

PE15 : « les objectifs quôon sôest donn®s côest une petite part de chacun de nous, les objectifs 

quôon se donne nôont finalement ®t® pris que collectivement ; du coup chacun sôy 

retrouve (é) on a une identité commune» 

PE4 : On a tous travaill® nos fiches de postes. Et collectivement parce quôon travaille 

ensemble en équipe. 

 

Valeurs communes fortes supérieures aux valeurs individuelles 

PE15 : « On a décidé collectivement de ne pas continuer avec une des médecins qui était 

dans le projet, dans la r®flexion avec nous. Parce quôelle avait pos® des postures qui ne 

correspondait pas ¨ lô®nergie du groupe. » 

PE13 : « il y avait cette nana qui ®tait aux pr®paratifs et qui nôest pas rest®e sans doute parce 

quôelle nô®tait pas comme nous. » 

PE2 : « est-ce que jôai confiance politiquement en cette personne » 

 

Création de protocoles  

PE13 : « On a besoin de protocole ; justement pour pouvoir garder cette unité de travail. » 
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Nécessité de confiance dans le groupe et dôun portage commun 

PE15 : « le moment vraiment marquant de on se fait confiance quand les autres ne sont pas 

là ; ce qui est important côest le chemin quôon est en train de faire ensemble, peut °tre plus 

que le résultat » 

PE14 : « cela suppose que tous les professionnels partagent le projet et le défendent. » 

 

 

c. Facteurs ayant permis au collectif de tenir sur la longueur et la pérennité 

de lô®quipe 

 

PE1 : « On nôa pas ®t® loin dôexploser en plein vol pour des raisons quôon ne pouvait pas 

commencer.» 

 

Ces créations de centres de santé communautaire étaient de longs parcours mettant parfois les 

collectifs en difficult®. Les professionnels d®crivaient les outils quôils avaient mobilis®s afin 

de tenir sur la longueur.  

 

i. Organisation dô®v¯nements positifs et valorisants 

A1 : « Faire des journées ouvertes fun et ludiques avec leurs patients ; en tout cas faire des 

projets positifs. » 

 

ii. Célébrer les victoires 

PE2 : « Cô®tait une journ®e de c®l®bration. On a voulu faire un peu une f°te parce quôon 

avait lôaccord de la Mairie par rapport au quartier » 

A1 : « Avoir aussi des moments de célébration ; des moments de fête en disant : on a fait ça, 

cô®tait cool. » 

 

iii.  Maintenir des temps conviviaux 

PE13 : « je suis convaincue de ça pour lutter contre la souffrance au travail. Et partager 

autre chose que le travail (é) ¢a lib¯re des tensions ®normes » 

A1 : « Surtout cultiver le after-work : cultiver le fait dôavoir des liens et pas juste le fait de 

partager les patients » 
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iv. Accompagnement extérieur  par des associations dôéducation 

populaire 

PE1 : « il y a eu besoin de trouver comment fonctionner ensemble. Assez rapidement on a fait 

appel aux coop®ratives dô®ducation populaire » 

PE21 : « on a travaillé avec une association, qui gère à la fois des thèmes qui nous 

concernait mais aussi avec des outils  dô®ducation populaire que eux nous amenaient » 

 

v. Garder un collectif à taille humaine 

A1 : « pour la p®rennit® côest peut °tre garder une taille humaine qui permette que tout le 

monde se connaisse. » 

PE15 : « r®guli¯rement lô®quipe grandit, donc ­a dilue encore plus les choses. Et ­a rend 

encore plus difficile : quand tu es en affinit® ¨ 4, 5, 6, tu parles, tu tôengueulesé mais quand 

tu es 20-25 » 

 

vi. Fierté et bonheur apporté par le projet 

PE4 : « on se lôest appropri® collectivement, et je trouve ­a chouette. » 

PE1 : « On est sur un haut niveau de ce que cela nous permet dô°tre en collectif, des portes 

que cela nous ouvre, et de ce quôon se permet de faire » 

PE3 : «Les retours de nos usagers, usagères sont excellents (é) jôai lôimpression quôon peut 

se nourrir de ­a dans lô®quipe pour se dire que cela va durer (é) Il y a d®j¨ des choses de 

lôordre de la sant® qui se passent sans nous, qui est ici et qui continuent dehors...  Côest des 

résultats qui font du bien » 

 

vii. Cr®ation dôun outil de travail satisfaisant 

PE3 : « je trouve ici, pour moi ce centre côest une r®ponse positive ¨ tous les questionnements 

sur nos contextes de travail (é)  Voil¨ on sôest cr®® ce cadre-là de travail donc en fait euh 

bah on y est bien (é) ­a a tendance ¨ °tre agr®able. » 

PE20 : « on vient tous de milieux qui nous plaisent (é) mais quand m°me ce sont des choses 

que lôon nôa pas cr®®es nous et il y a toujours des petites choses qui ne nous vont pas. Donc 

on crée notre idéal en changeant » 

 

viii.  Soutien possible au sein de lô®quipe 

PE19 : « Tu savais que tu pouvais aller et venir et que les autres continuaient pendant que toi 

tu pouvais un peu recharger les batteries » 
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PE15 : « être vigilant de ne pas être dans un truc sacrificiel (é) cela a aussi fait ®merger 

dôautres mobilisations du reste du groupe. » 

 

ix. Construction personnelle en parallèle 

PE15 : « je me suis rendue compte quô¨ lôinstant T des r®unions jô®tais moi-même en train de 

grandir beaucoup dans ce collectif » 

 

x. Organisation de rituels annuels 

Ces évènements permettaient une cohésion, des moments de cohésion, une réflexion 

commune et actualisée du projet en vu de son éventuelle amélioration.  

PE14 : « il y a des temps de convivialité » 

PE7 : « lôobjet de ce s®minaire, côest vraiment de r®union toute lô®quipe en m°me temps sur 

une journ®e, pour partager de lôexp®rience individuelle et faire du collectif autour du projet » 

 

xi. Résilience 

PE15 : « moi le jour o½ je me suis dit que jôallais vraiment rester dans ce projet, côest le jour 

o½ jôai accept® le fait de me dire : peut °tre quôil ne se fera pas. » 

 

 

La cr®ation du collectif  ®tait une ®tape essentielle au projet, cit®e comme lôune des 

premières, voire la premi¯re, dans la cr®ation des centres de sant® communautaire. Il sôagissait 

donc de partir de lôhumain et non de partir du projet pour commencer.  

La construction du collectif était progressive ; elle a été possible grâce à des temps 

dô®change nombreux, une modification permanente du fonctionnement par lôexp®rimentation, 

lôint®gration r®fl®chie de nouveaux membres. Les difficult®s d®crites dans cette cr®ation du 

collectif étaient, pour certains : lôint®gration du personnel dôaccueil dans le projet, la gestion 

des ressources humaines. 

Des professionnels dôhorizons diff®rents se retrouvaient pour cr®er un socle  commun. 

Cela n®cessitait donc la construction dôune ®quipe pluri-professionnelle et la co-construction 

dôun projet avec une ®quipe soudée.  

 Les facteurs ayant permis la pérennité du collectif étaient notamment lôorganisation de 

rituels annuels, un collectif ¨ taille humaine, lôexistence de temps conviviaux, le soutien au sein 

de lô®quipe, lôaccompagnement ext®rieuré 
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II - Création dôun projet de sant® communautaire 

 

a. Historique de la création 

 

Lôhistorique de chaque projet ®tait tr¯s d®pendant du contexte local, et ®tait influencé 

par les personnalités des créateurs.  

PE1 : « Quand on ouvre on essaye de nôavoir rien laiss® au hasard. Et côest plut¹t un 

fonctionnement qui nous est, enfin moi en tout cas, assez  agréable » 

PE1 : « On est perfectionniste sur des trucs et on a encore pleins de choses à régler et à 

faire » 

PE10 « On est quand même obligé de dire que sans ce tempérament de é  je ne sais si on 

aurait été au bout ou si on aurait eu ce toupet. » 

PE10 : « Ce qui a facilit® les trucs ¨ la cr®ation cô®tait un peu ce c¹t® fonceur, et 

effectivement bricoleur, côest ¨ dire surmonter les obstacles, les ®preuves les uns derri¯res les 

autres, les surmonter avec parfois du bricolage côest s¾r. » 

 

Les projets ont pu aboutir grâce aux rencontres régulières et nombreuses entre créateurs.  

PE1 : « On est quand m°me un groupe qui pendant 4 ans on sôest vu, on a banalis® nos 

mardis soirs pendant 4 ans quoi. » 

PE15 : « Cô®tait un tr¯s gros investissement qui nôa fait quôaugmenter avec le temps et sur la 

derni¯re ann®e cô®tait une ou deux r®unions par semaine ; et on posait des RTT pour pouvoir 

aller à des réunions en journée. » 

 

Ils décrivent une phase de réflexion poussée autour de cette création. 

PE4 : « cô®tait quand m°me 4 ann®es de r®unions hebdomadaires, voir plusieurs fois par 

semaine, sur pleins de th®matiques, pas seulement que lôouverture, mais aussi la construction 

de lô®quipe, la construction des métiers, le partage sur les métiers ; et puis des formations 

aussi sur certains sujets ensemble (é) Le budget il avait ®t® travaill® ¨ la consultation pr°t, 

bien avant dôouvrir. » 

E1 : « Ce nô®tait pas un projet de sant® FAKE. Du coup leur document était un peu gros mais 

au moins ils y ont boss®. Ce nô®tait pas juste ç on va bosser en équipe ». Ils ont vraiment été 

mettre de comment ils allaient bosser ensemble, comment le centre il va fonctionner après, à 

quel moment on dit oui on dit non, jusquôo½ on va dans lôaccompagnement, quôest ce que cela 

veut dire faire un lieu dôaccueil caf®, mettre du sens derri¯re chaque chose » 
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Les centres ont pu être crée grâce à une phase exploratoire avec plusieurs outils mobilisés : 

 

Recherche documentaire : 

PE16 : « donc cela nécessite quand même de réfléchir à mort sur ces concepts, pour pouvoir 

après le défendre auprès de soi même et des autres ; cela n®cessit® dôavoir beaucoup pens®, 

lu. » 

PE10 : « Il y avait quand même une grosse différence entre lui et nous parce que lui il avait 

déjà un bagage théorique assez poussé au niveau de tout ça. » 

 

Rencontre avec les pairs et compagnonnage en France et ¨ lô®tranger 

PE10 : « il avait beaucoup cherch® des alternatives. Et en France il nôy en a pas beaucoup, 

même encore aujourdôhui, donc côest ¨ lô®tranger quôil a cherch® les alternatives, en tout cas 

des sources dôinspiration. Lui a ®t® en Belgique avant quôon le connaisse, voir les maisons 

médicales belges. Et puis ensuite on est allé ensemble au Québec, en 2006  visiter les centres 

locaux de santé communautaire » 

PE16 : « on avait dès le départ rencontrer, auparavant même, rencontré le centre de santé 

deé , et que du coup ­a nous faisait aussi une base de r®flexion qui nous faisait envie. » 

 

Apport de la recherche et des sciences humaines et sociales 

PE15 : « avec le labo dôanthropologie (é) vraiment prendre un temps d èôaller vers » que 

cela soit de rencontre vers les professionnels que vers les habitants et prendre aussi de la 

hauteur grâce aux anthropologues. » 

PE8 : « faire un travail, de recherche action (é ) qui a fait donc un diagnostic des besoins de 

sant® du quartier (é) qui a abouti ¨ un processus de cr®ation du centre de sant®. » 

PE8 : « on a souvent ®t® accompagn®s dôautres sociologues qui sont venus nous aider » 

 

La bonne connaissance et compréhension du territoire 

PE8 : « dans lôADN de lôassociation, on est n®s dôune recherche action, côest ¨ dire n®s de 

sociologues, de médecins de santé publique pour porter une nouvelle approche de la 

sociologie en venant sôimmerger dans un territoire » 

 

La r®alisation dôun diagnostic communautaire 

PE1 : « Ce quôon a appris dans le diagnostic communautaire côest le lien des habitants dans 

le quartier, comment les gens sô®paulent, les diff®rents lieux, les histoires des lieux du 

quartier, ­a côest ultra pr®cieux. » 
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Les créateurs décrivaient une phase dôutopie initiale, puis une nécessaire adaptation avec la 

réalité du terrain.  

PE1 : « on était plus juste des jeunes gens qui se réunissions dans des appart pour discuter 

de la vie en r°vant dôun projet » 

PE15 : « je trouve quôil fallait °tre vachement vigilent et °tre aussi assez humble en disant : 

ok nous on a des envies mais on va rencontrer des personnes qui ont des besoins » 

PE21 : « côest apr¯s avoir r°ver ¨ ce quôon voulait quôon est pass® ¨ lôaspect pratique » 

PE20 : « il y a les choses quôon a gard®, il y a les choses sur lequel on est revenu (notamment 

lô®galit® salarial) parce quôil y a la r®alit® qui nous a fait l©ch® un peu » 

 

Lôhistorique des projets a aussi ®té marqué par des crises pouvant aller jusquô¨ la menace 

dôabandon du projet, mais ayant finalement permis de faire ®voluer le projet  

 

PE8 : « on a dit : ok on repart, mais on commence par les fondamentaux : et ces 

fondamentaux on les a voulus comme la base dôun projet qui allait ®voluer » 

 

b. Implantation dans un quartier populaire 

 

Etape majeure dans la création des centres de santé communautaire, la question de 

lôimplantation ®tait longuement travaill®.  

 

i. Choix du quartier  

Le choix du quartier sô®tait fait selon plusieurs critères : 

 

Devant répondre à un besoin  

PE1 : « il y avait lôid®e de sôinstaller dans une zone où il y a en avait besoin » 

PE15 : « dans ce quartier l¨ o½ personne ne sô®tait install® les derni¯res ann®es » 

 

En lien avec les acteurs locaux 

PE21 : « On a rencontr® aussi les milieux associatifs et finalement ils nous ont dit quôil y 

avait assez dôacteurs m®dicaux- sociaux sur le quartier. Donc ils nous ont dit quôil y aurait 

plus pertinent dans un autre quartier » 
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Taille du quartier en rapport avec taille de lô®quipe 

PE1 : « On ne veut pas, on ne sera jamais une équipe de 50 personnes. Et du coup pour 

pouvoir répondre à la demande, il faut quand même avoir à peu près une taille qui répond à 

la demande » 

 

Politique local non défavorable 

PE1 : « une ville qui serait, si ce nôest contente de nous voir d®barquer, au moins, pas 

réticente à cette idée là » 

 

ii. Questionnements suscités 

Au d®but des projets, les cr®ateurs sôinterrogeaient sur lôimplantation dans un quartier 

populaire, avec des enjeux de légitimité. 

 

PE21 « On est tous un peu des bobos de la plaine blancs qui avons fait de longues études 

mais comment on arrive sur un quartier plus racisé » 

PE1 : « On se pose des questions de comment arriver sur le quartier parce quôon se dit quôon 

est euh des petits blancs, des petites blanches, de milieu euh, en tout cas de la petite 

bourgeoisie intellectuelle française qui arrivons avec nos gros sabots voilà. » 

 

iii.  N®cessit® de lôaccompagnement 

PE1 : « Du coup côest pas mal ­a qui nous a pouss® ¨ nous rapprocher des SCOP dô®duc pop 

qui, ¨ lô®poque, se posait AUSSI beaucoup de questions sur ces rapports l¨, de travailler avec 

des outils dô®ducation populaire, euh, comme lôenqu°te conscientisante.è 

 

iv. Importance de la participation à la vie du quartier 

PE1 : « on participe à la vie du quartier, on est sur la fête du quartier, on est dans les lieux 

où il se passe des choses dans le quartier. » 

E1 : « Côest un maillage qui se fait avec tous les acteurs du quartier (é) aux sous des ®coles, 

à la kermesse, au tout d®but avant quôils ne sôinstallent, on les a invit®s ¨ venir, ¨ se 

présenter, à faire du aller vers. » 

 

v. Partenariat avec les acteurs du territoire 

PE16 : «les liens se sont tissés entre les différents acteurs à pleins de moments différents, qui 

ont pu croire au projet, à cause de la disponibilité des gens aussi » 
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A1 : « passer 3 ans sur le terrain, à créer du lien avec les usagers, les habitants, les 

partenaires, pour se faire connaître. Mais du coup je suis sûre que leur centre il marche pour 

ça» 

 

c. Vision globale de la santé et promotion santé 

 

Une des caractéristiques du projet pour les créateurs était la vision globale de la santé. 

Cette vision regroupait plusieurs valeurs sôexprimant dans le projet.  

 

i. Vision politique de la santé 

PE10 : « il y avait lôid®e que la sant® cô®tait politique. Et du coup dôenvisager la sant® 

comme un objet politique ; » 

PE4 : « Mais quand m°me vous aviez pos® beaucoup de bases politiques dôintention et tout 

ça.  Et du coup il y avait un angle politique assez euh, et des volonté assez euh, qui ont 

marqu® tout le projet. Et encore aujourdôhui. » 

 

ii. Vision positive de la santé 

E1 : « La sant® communautaire côest prendre le patient dans tous les volets. Partir du 

principe que la sant® ce nôest pas que la maladie. » 

 

iii.  Place centrale de la prévention 

PE9 : « Lôorigine du projet, les ®l®ments, côest quand m°me de faire en sorte  dôint®grer la 

prévention pour que les gens consultent moins souvent.» 

 

iv. Réduction des inégalités sociales de santé 

PE14 : « le but des centres de santé communautaires, côest la lutte contre les inégalités 

sociales de santé.» 

 

Pour réduire ces inégalités, les créateurs inscrivaient dans leur projet les objectifs suivant :  

 

Prise en compte des déterminants de la santé 

PE2 : « un document quôon a appel® le rapport dô®tape du diagnostic communautaire. Et 

voil¨, et côest un peu sur la sant® dans le quartier, Avec les d®terminants de la santé dans le 

quartier.» 
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E1 : « Côest prendre en compte tout ce qui va agir dans la vie du patient. Côest prendre en 

compte son cadre de vie, côest prendre en compte lôendroit o½ il vit, la fa­on dont il vit, ses 

revenus, prendre lôindividu en entier et pas prendre en compte lôindividu comme un malade » 

 

Favoriser accès aux soins pour tous 

PE4 : « les valeurs portées par le projet étaient déjà assez présentes et définies : favoriser 

lôacc¯s aux soins pour tous. » 

 

Répondre aux besoins de santé du territoire 

PE15 « il y a la mode de lôinstitution, les mots clefs que lôon doit mettre dans les appels ¨ 

projet et puis il y a les besoins réels du terrain. » 

E1 : « Le fait quôils faisaient des ateliers o½ ils nous demandaient ce quôon voulait, ce dont on 

avait réellement besoin. » 

 

v. Existence dôateliers collectifs avec m®thode dô®ducation populaire 

 

Répondant à une vision collective de la santé, des ateliers de groupe étaient organisés. Les 

créateurs y voyaient plusieurs bénéfices :  

 

Créer du lien 

PE13 : « lutter contre lôisolement, cr®er du lien, moi je le vois beaucoup comme ­a : voir du 

monde, se rendre compte quôils ont des qualit®s dans la reprise de confiance en soi. » 

PE5 : « que tu as touché à quelques aspects de ce travail collectif pour dire ce qui est 

isolement, créer du lien » 

 

Démédicaliser : la sant® nô®tant pas que lôaffaire des m®decins et des professionnels de santé 

PE2 : « Toi tu es m®decin et tu ne sais pas trop quoi faire dôautre au final que de m®dicaliser. 

Et du coup dôavoir dôautres choses possibles ¨ faire, ­a fait du bien. Tu as lôimpression de 

mieux travailler en fait.» 

 

Alternative aux prescriptions médicamenteuses 

PE14 : « les ateliers collectifs côest important parce que si on veut ne pas trop prescrire de 

médicaments, bah ça peut être une réponse pour répondre à pas mal de problèmes de santé » 
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Partage des savoirs, valorisation des savoirs expérientiels  

PE3 : « je me suis rendu compte que mettre les gens ensemble, causer de problèmes en 

commun, ça fonctionnait beaucoup mieux que moi tout seul.» 

PE3 : « Du coup pour moi ­a a du sens de partir de lôexp®rience des gens et de la mettre en 

commun, de reconna´tre cette expertise collective, versus lôexpertise des soins disant experts 

de la santé formés aux sujets qui ne vivent pas forcément les situations et qui en ont donc une 

vue très éloignée. » 

 

Redonner  du pouvoir dôagir en modifiant les postures des soignants 

PE3 : « Dans ma pratique, je passe énormément de temps à donner aux gens quelle est la clef 

de leur propre santé ; ¨ rendre je veux dire, pas ¨ leur donner car ils lôont mais on leur a 

repris dans un certain système où on a des gens hauts placés qui ont une position dominante  

et qui disent « côest comme ça que vous irez bien ». 

PE7 : « côest le travail dô®ducation populaire o½ petit ¨ petit, par les actions qui sont faites, 

on va permettre aux personnes de sortir de certaines difficult®s, sans °tre dans lôinjonction » 

 

PE3 : « un groupe sur les probl¯mes deé, je me suis rendu compte que le contenu que moi 

jôamenais nôavait aucun sens et surtout nôavait pas dôint®r°t parce que les gens qui vivent 

leur é sont largement capable dô®changer entre eux sur leurs probl¯mes, avec leurs mots » 

 

Les postures soignantes plus horizontales étaient aussi défendues dans le cadre de la relation 

individuelle soignant soigné.  

PE14 : « côest aussi ce quôon d®fend que le m®decin il ne sait pas tout ; il nôest pas d®tenteur 

de tout le savoir ; des fois on apprend ensemble » 

 

 

d. M®diation en sant® avec pr®sence dôune habitante dans le collectif de 

professionnels 

 

La médiation santé était une autre valeur forte présente dans la plupart des projets. Elle 

apportait plusieurs bénéfices mais était encore limitée par de nombreux freins. Sa 

généralisation pourrait être possible grâce à certains leviers.  
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i. Forces 

Amélioration de la qualité des soins et le relation de confiance soignant soigné 

PE13 : « ça favorise la confiance. » 

PE13 : « Je pense aussi quôelles nous ont d®fendues parfois pour des personnes qui avaient 

lôimpression quôon ne prenait pas en compte leur demande. » 

 

Favorise accès aux soins et à la santé globale 

PE5 : « nous on sôappuie sur le c¹t® culture de la personne pour lôemmener ¨ prendre soin de 

lui. » 

PE7 : « La m®diatrice nôest repr®sentante dôaucune institution donc côest beaucoup plus 

facile pour un habitant dôaborder, de lui faire confiance, de dôabord poser lôhistoire » 

 

Transmission de connaissances aux professionnels de santé et aide à la compréhension des 

besoins 

PE8 : « la place des médiatrices en santé : côest elles qui ont form® les m®decins ¨ la sant® 

communautaire et pas lôinverse. » 

PE20 : « on est une coquille vide et on doit la remplir avec les habitants dôici » 

 

Tiers pour faire coller idéaux au réel 

PE20 : « nous on arrive avec nos grandes id®es de libert® de la femme, dô®mancipation, la 

contraception, les avortements ; et je me souviens dôune r®union avec E1 et le centre social 

des solidarit®s o½ jôai d®couvert que ce nô®tait pas ­a que les gens voulaient » 

PE20 : « je pense que si on nôavait pas lô®clairage de E1  sur plein de sujets ou dôambiance 

ça marcherait pas pareil. » 

 

ii. Freins 

Mépris de certains professionnels hors du projet 

PE5 : « je me suis présentée médiatrice, il y avait des professionnels qui disaient « non mais 

côest nôimporte quoi ; il ne manquait plus que ça ; appelons un chat par un chat » ».  

 

Absence du métier dans le code de santé publique 

PE8 : « il y a le vieux d®bat que tu vas encore rencontrer côest la reconnaissance de ton 

statut, non pas par la preuve que ce que tu fais est n®cessaire, mais parce que tu nôes pas 

dans le code de santé publique » 
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iii.  Leviers 

Professionnalisation et création référentiel métier 

PE8 : « On continue parce quôon a beaucoup particip® au r®f®rentiel m®tier de la m®diation 

en santé, aux articles de lois. Les médiatrices ont été invitées au Sénat pour aller défendre 

leur métier » 

 

e. Participation habitante 

 

La participation habitante était plutôt décrite comme une valeur que comme une fin en soi.  

PE3 : « La participation ça fait aussi partie de notre philosophie et elle vient se loger à 

chaque endroit. » 

 

Par ailleurs, les cr®ateurs sôaccordaient sur lôexistence dôespaces de participation non pr®vus 

par les professionnels.  

PE10 : « on est étonné à chaque fois de la façon : quand il y a urgence, menace, la structure 

est attaquée, la façon dont les gens se sentent propriétaires de la structure, les usagers. » 

PE2 : « voir la participation ¨ tous les endroits o½ elle est vraiment, de voir quôil y en a plein, 

m°me si on ne sôen rend pas compte » 

 

Certains cr®ateurs rappelaient la n®cessit® de maintenir lô®galité entre tous les usagers malgré 

la participation.  

PE13 : « peut-être que les personnes du CHUC à un moment se sont senties patients 

privilégiés ; pour nous cô®tait impensable de privil®gier certains par rapport ¨ dôautres 

Enjeu majeur de la promotion de la santé, les créateurs décrivaient les freins et les leviers à 

la participation.» 

 

i. Freins à la participation 

Ne correspond pas toujours à un besoin exprimé par les habitants 

PE10 : « Il y a beaucoup de choses o½ on pense quôil faudrait mais peut °tre quôon est 

totalement ¨ c¹t® de la plaque et que ce nôest pas comme ­a quôil faut envisager les choses » 

 

Décalage entre ambition et la réalité :  

PE10 : « Dans tous les écrits il y a une phrase : donner la place aux usagers, participer aux 

d®cisionsé mais ¨ un moment donn® on sôest quand m°me retrouv®s face ¨ une r®alit®  (é). 
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Il y a eu plein de tentatives, peut °tre maladroites, quôil faudrait reprendre aujourdôhui pour 

analyser » 

PE2 : « nous on attend vachement que les gens participent parce que côest le cîur du truc. 

Les gens nôont pas que ­a ¨ foutre. » 

 

Eloignement géographique des usagers 

PE11 : « on est sur un quartier mais en réalité la fréquentation du centre de santé par les 

habitants du quartier est minoritaire par rapport ¨ lôensemble des usagers. » 

 

Repr®sentation dôune posture verticale 

PE10 : ils nous disaient « oui mais nous on ne sait pas, côest vous ». 

 

ii. Levier à la participation 

La thématique vient répondre à un besoin :  

PE11 : « les gens y trouvent un espace collectif o½ sôinvestir sur leurs préoccupations sur la 

dimension collective » 

 

Projet modulable selon les besoins 

PE15 : « ce qui est important côest de pouvoir cr®er un lieu une fois que les besoins 

®mergeront et dô°tre vraiment super ouvert et super mall®able (é) je trouve ­a chouette 

parce que côest maintenant, en voyant les gens en consultation, en rencontrant en salle 

dôattente, quôil y a des choses qui ®mergent » 

PE3 : « il faut créer les conditions pour lesquelles elle arrive, laisser des portes ouvertes, et 

laisser cette dynamique là se mettre en place » 

 

Espaces libres pour permettre lôappropriation 

PE4 : « laisser dôautres espaces pour que les gens puissent sôen emparer. » 

 

Posture des professionnels 

PE10 : « il y a un truc essentiel côest lôattitude quôon peut avoir au quotidien avec les 

usagers. » 

PE3 : « avoir un niveau dôexigence pas trop fort envers nous, et envers les habitants non plus 

quoi, pour ne pas les mettre encore une fois dans une situation dôinjonction ¨ participer » 



68 

E1 : « Je pense que si cela avait été porté par dôautres personnes, cela nôaurait pas 

fonctionn® de la m°me fa­on. Je môy serai int®ress®e, peut °tre plus de loin, mais moins 

investie quand même. » 

 

Existence dôespaces d®di®s 

PE4 : « On lôa visibilis®. Il y a un espace o½ on vient r®fl®chir, les ateliers, mais après aussi 

la place des habitants dans la structure, où est-ce quôils participent, o½ est-ce quôils ont de 

lôinformation. » 

 

Définir clairement les niveaux de participation attendue selon les espaces 

PE2 : « dô°tre clair de quand on va d®cider on va décider, et quand on vous demande juste 

votre avis et que côest nous qui d®cidons, que l¨ on est juste l¨ pour ®changer et quôil nôy a 

pas dôenjeux de d®cisions. » 

 

Temps conviviaux  pour créer lien entre professionnels et usagers 

PE13 : « je trouve ça g®nial ce moment convivial (é) cela va avec lôid®e que je d®fends que 

le m®decin côest une personne normale ; et que le patient ne soit pas dans un rapport 

dôinf®riorit® par rapport au m®decin. » 

 

Echange réciproque vie du quartier/vie du centre 

PE1 : « Côest parce que nous on participe à la vie du quartier, que des gens, inter 

individuellement participent à la vie du centre. » 

 

Place de lôaccompagnement et de lô®ducation populaire pour faciliter la participation 

PE2 : « On sôest form®, on continue de se former sur les enjeux de participation dans les 

quartiers populaires » 

PE4 : « si la participation fait partie de lôADN de la structure, côest aussi quôil y avait des 

comp®tences au tout d®but justement dans le groupe initial, beaucoup dôexp®rience sur 

lô®ducation populaire » 
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f. Projet vu par les professionnels de santé 

 

i. Forces du projet 

Amélioration conditions de travail 

PE3 : « le bien être en tout cas que, à titre personnel, que je trouve ici, pour moi ce centre 

côest une r®ponse positive ¨ tous les questionnements sur nos contextes de travail quôon 

pouvait avoir avant » 

 

Implantation dans le quartier favorisant la pérennité  

PE2 : « il y a quand m°me lôancrage dans le quartier, le soutien des habitants qui participent 

à la pérennité de ce genre de structure. Parce que si ça disparaît  ça ne va pas se passer 

comme ça. » 

E1 : « Côest un maillage qui se fait avec tous les acteurs du quartier. » 

 

Possibilit® dôun ®quilibre vie priv®e/vie professionnelle 

PE18 : « tous les plannings ont été faits pour les gens ils sôy retrouvent ; il y a des gens qui ne 

bossent pas le lundi, dôautres pas le vendredi » 

PE14 : « on avait pas envie dô°tre des lib®raux qui nôont pas de vie, qui travaillent comme 

des fous » 

 

Travail en accord avec ses valeurs 

PE10 : « Côest inestimable dôavoir cr®® son outil de travail, et de pouvoir tous les jours 

d®fendre des valeurs auxquelles tu crois, et dô°tre pay® pour faire ­a. » 

PE12 : « en gros tu es dans une continuité de tes valeurs et de ce que tu défends au quotidien 

dans ta vie personnelle, et militant » 

PE2 : « Pour moi cô®tait plut¹t soulageant la sant® communautaire parce que, pour moi, ­a 

vient quand m°me rassembler des trucs qui ®taient plut¹t divis®s dans ma vie(é) : lô®duc pop 

et la pratique du soin. » 

 

Amélioration de la qualité des soins  

PE14 : « On a un travail pluridisciplinaire avec plein dôoutils comme les m®diatrices (é) ­a 

peut améliorer la qualité aussi » 

PE7 : « on est plus armé pour agir » 

PE13 : « comme on ®change beaucoup entre nous, ­a côest aussi pour un souci de qualité. » 
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PE1 : « on est un centre de santé, mais on accompagne des gens aux prudhommes, on va 

animer des groupes dans des foyers de personnes ©g®es sur lôalimentation, on tourne dans 

tous les sens, on fait plein de choses. » 

 

Possibilité de dépasser les limites institutionnelles 

PE11 : « dans plein dôautres contextes professionnels, la capacit® ¨ agir est bloqu®e, voire il 

y a une tutelle qui dit « ­a on ne sôen occupe pas » (é) et l¨ on est dans un environnement de 

travail qui permet de lever ces limites là et ça étend plutôt la capacité à agir ». 

PE1 : « On est sur un haut niveau de ce que cela nous permet dô°tre en collectif, des portes 

que cela nous ouvre, et de ce quôon se permet de faire, que dans pleins dôautres endroits on se 

dirait : « bah non ça ce nôest pas notre m®tier, ce nôest pas notre boulot ». 

 

Lieu dôexp®rimentation 

PE5 : « pour moi ici côest presque un laboratoire » 

PE1 : « on apprend, on fait des erreurs, des fois on fait des choses bien » 

 

Socle solide, travaillé, réfléchi 

PE7 : « les fondamentaux ­a sôimpose ¨ toutes les personnes de lôassociation, y compris les 

soignants : côest ¨ dire que côest comme une charte quôils sôengagent ¨ respecter » 

PE11 : « ­a fait des ann®es quôon d®crit notre projet de la m°me mani¯re, avec deux axes : à 

lôint®rieur ­a nôarr°te pas de bouger, mais lôarchitecture du projet elle est solide et ­a, ça 

joue beaucoup. » 

PE3 : « avoir r®gl® le c¹t® pratique, pragmatique, voire politique, quôon pouvait  triturer 

avant dôavoir les gens entre nos mains, ­a me mettait ¨ lôaise » 

A1 : « quand ils sont arrivés ils savaient pourquoi ils étaient là et du coup à la première 

emmerde dans lô®quipe ils ne sont pas partis en disant ouais mais côest bon ­a me gave. Il y a 

un côté ñle projet, il est investi quoi !ñ». 

 

Fierté et satisfaction du travail accompli 

PE3 : « Il y a d®j¨ des choses de lôordre de la sant® qui se passent sans nous, qui est ici et qui 

continue dehors. Côest des r®sultats qui font du bien » 

PE1 : « on propose une qualité de travail pour nous et pour les usagers qui franchissent la 

porte qui est quand même assez haute » 

PE11 : « côest plut¹t enthousiasmant. » 
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PE5 : « je trouve que côest quelque chose de formidable ce quôon est en train de vivre l¨ » 

 

ii. Difficultés à la création du projet de santé  

Le terme de militant risquant de discréditer le projet 

PE18 : « moi ce terme de militant, il me gave. Parce que je ne vois pas en quoi notre travail il 

est plus militant quôun autre » 

PE21 : « sur le c¹t® militant je pense que côest compl¯tement un r¹le de défense de la part des 

autres ; côest comme quand on te traite de gauchiste ; ça décrédibilise ta pensée » 

 

Projet « risqué » 

A1 : « Cô®tait un pari un peu fou. » 

PE10 : « la plupart des prises de risque côest obligatoire » 

 

Création énergivore avec risque dôusure 

PE15 : « côest aussi les 7 ans dôinvestissement b®n®vole quôil a fallu avant pour monter » 

PE16 çla difficult® dôimplication que cela a n®cessit® (é) cô®tait un truc de ouf ; ce qui a 

contribué à faire que je suis partie. » 

 

Nécessite compétences autres que le métier 

PE10 : « ici côest mon local, il faut que je sache comment ­a marche, comment ­a fonctionne, 

il faut que je sache comment ça fonctionne la coordination administrative, il faut que je sache 

comment fonctionne un budget. Je ne suis pas juste dans mon univers pour lequel jôai un 

diplôme » 

 

iii.  Leviers à la création du projet de santé 

Projet venait r®pondre ¨ un besoin dôalternative professionnelle apr¯s exp®rience ant®rieure 

difficile  

PE16 : « Il fallait quôon trouve dôautres moyens de travailler que ce qui nous était proposé 

parce que cela nôallait pas marcher » 

PE10 : « il ne se voyait absolument pas dans des structures traditionnelles : ni hospitalière, 

ni en libéral. » 

PE1 : «A la base il y a quand même un point de vue collectif aux études de médecine, à la 

violence de ces études, à une critique radicale de cette façon de faire de la santé en France. » 
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Expérience collective antérieure 

PE1 : « cela faisait un moment quôon travaillait ensemble sur des projets associatifs et tout 

ça, sur lôanimation de groupe » 

PE10 : « La rencontre elle se fait par le r®seau (é) militant associatif autour des questions 

de discrimination, dô®galit® des droits » 

PE16 : « Bah disons que cela a commenc® quand on se rencontrait d®j¨ dans é  qui 

consistait à réfléchir sur la pratique de la médecine plutôt sur un niveau politico-social et qui 

servait du coup aussi à échanger sur nos expériences professionnelles diverses et variées et 

nos frustrations et nos difficultés. » 

 

Engagement personnel fort à la création  

PE17 « Il faut se le dire et il faut être fier de le dire aussi parce que je voyais quand ils 

venaient chez é jusquô¨ plus de minuit et pourtant ils ont travaill® toute la journ®e » 

A1 : « ce nôest pas possible que cela soit des non professionnels de santé vu le niveau 

dôengagement qui est demand® » 

PE4 : « ça a été intense quand même » 

 

g. Habitants dans le projet 

 

i. Accueil du projet par les habitants 

Plusieurs habitantes avaient pu exprimer leur ressenti au début du projet qui avait pu évoluer 

au cours du temps :  

 

Atypie :  

E1 : « Quand ils ont pr®sent® le projet, on a tous trouv® ­a un peu particulier, on nôavait pas 

lôhabitude (é) On ®tait int®ress®s mais un peu étonnés quand même» 

 

Incompréhension initiale 

PE17 : « Ils môont parl® du projet mais ¨ vrai dire je nôavais pas tr¯s bien compris mais jôai 

compris quôil y allait avoir des m®decins qui allaient sôinstaller dans le quartier. » 

E1 : « On ne comprenait pas bien ce que cela repr®sentait la sant® communautaire. Cô®tait 

un peu flou. » 

PE17 : « Quand ils ont fini, je leur ai dit que je nôavais rien compris. Tout le monde môa pris 

dans un c¹t® pour môexpliquer. » 



73 

Irréaliste :  

E1 : « côest bien beau leur truc, côest un peu utopique mais comment ­a peut fonctionner pour 

de vrai. » 

PE17 : « coup ils ont parl® de lô®galit® (ndrl : égalité salariale), je leur ai dit : mais ce nôest 

pas possible ; jôai dit que jôadh®rais ¨ ces id®es mais que cela nô®tait pas faisable. » 

E1 : « « mais quôest ce que côest que ces hippies sur le retour qui arrivent avec leurs id®es 

toutes belles è. On sôest dit malheureusement ils vont vite d®chanter. » 

 

Soutien initial des créateurs plutôt que le projet 

E1 : « ils y mettaient tellement de conviction aussi quôon avait envie de les soutenir parce 

quôils y croyaient et quôon voit bien que côest des gens bien. On voit que HUMAINEMENT 

côest des gens int®ressants. Côest pour ­a aussi quôon veut les soutenir » 

E1 : « Je crois que, au d®part, côest plus encore les personnes que le projet que je 

soutenais. » 

 

ii. Vision de la relation avec les médecins du centre 

Le lien entre les professionnels et les habitants était central dans ces projets. Des habitantes 

ont pu faire part de leur vision de la relation quôelles entretenaient avec les m®decins de ces 

centres.  

 

Relation horizontale et égalitaire en décalage avec représentation hiérarchique et inégale 

E1 : « Quand je viens ici, que je peux donner mon avis sur les choses, je me sens bien, après 

quand je repars parce que jôai lôimpression dôavoir fait quelque chose dôutile. » 

E1 : « dôhabitude le m®decin est en haut ; côest pas horizontal. Il sait, nous on ne sait pas. 

Côest particulier de voir quôil y avait une relation dô®galit® on va dire » 

 

Médecins accessibles 

PE17 : « Je me sens bien au ch©teau, je me sens bien avec lô®quipe. Jôavais peur aussi de 

travailler avec les médecins ensemble et tout ça ; et je me disais « quôest ce que je vais dire » 

mais bon côest la r®alit®, jôy suis et je suis contente. » 

E1 : « parce quôils ne sont pas diff®rents de nous ; côest des personnes entre guillemets 

normales ; ils sont proches, humains et puis ils sont rigolos aussi » 
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Relation amicale 

E1 : « Et puis à force de les revoir tout le temps, je sais que quand je viens ici, jôai 

lôimpression de voir des amis » 

E1 : « D®j¨ on avait lôhabitude de se faire la bise. » 

 

Inhabituelle et nécessitant une adaptation 

E1 : « Il nôy avait pas ce d®calage quôon a dôhabitude avec le m®decin. Et cela ne môa pas 

vraiment d®rang®e mais ­a môa d®rout®e. » 

 

Construction progressive dôune confiance r®ciproque 

E1 : « Au fur et à mesure de les fréquenter on a compris à quoi ça correspondait et puis ça 

correspondait aussi ¨ notre vision de choses (é) Je suis partie avec eux dans les collocs et là 

jôai compris exactement. » 

 

h. Perception des autres professionnels de santé du projet 

 

Les cr®ateurs faisaient part de leurs ®changes avec dôautres professionnels de sant® au 

sujet du projet.  

 

Incompréhension notamment de la médiation et donc de la place des habitants dans le projet 

PE5 : « ce nôest pas ®vident de se retrouver face ¨ des professionnels qui te lancent des 

regards, ou te disent des mots où tu es obligée de te justifier » 

PE5 : « ­a continue et ­a nôen finira jamais ; on trouvera toujours des gens qui diront « côest 

nôimporte quoi, vous ne faites pas du soin (é) Parce quôeux ne savent pas ce que côest la 

médiation. » 

 

Existence dôenjeux de pouvoir 

PE8 : « On en est encore là. Des professionnels qui ont des compétences sur le soin, arriver à 

dire « attend il y a des femmes, et en plus elles sont bizarres, majoritairement elles nôont pas 

la m°me couleur que nous, et elles viennent nous dire quôelles ont une place importante dans 

le soin ? ? » 

PE8 : « parce quôils ont peur de perdre du pouvoir » 

PE7 : « de faire tomber les barrières de domination et de suprématie »  
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Tentative de démotivation par les anciens 

A1 : « je me souviens de vieux médecins qui disaient : « oh on a rencontré des bandes de 

jeunes ils veulent créer un centre communautaire ; ils veulent se payer que dal. Côest tr¯s 

bien ; côest beau ; mais dans 15 ans ils seront comme nous. » 

A1 : « ils en avaient marre dôentendre ce discours-là : « mais vous nôy arriverez pas, vous 

arriverez pas à vous rémunérer » 

 

  

Les facteurs principaux ayant favorisés la création des projets de santé 

communautaire ®taient les rencontres nombreuses et r®guli¯res entre cr®ateurs, lôexistence 

dôune phase exploratoire (recherche documentaire, rencontre avec les pairs, participation 

des sciences humaines et sociales), le travail approfondi dôimplantation dans le quartier, 

lô®volution du projet avec les r®alit®s du terrain, exp®rience collective ant®rieure des 

créateurs, lôaccompagnement extérieur. Le projet venait répondre à un besoin 

dôalternative professionnelle pour les cr®ateurs. 

Les freins principaux étaient la difficulté à faire comprendre les valeurs du projet 

(la médiation, la promotion santé, la vision politique de la santé), le caractère énergivore 

de la cr®ation avec le risque dôusure, la n®cessit® de comp®tences vari®es pour les 

créateurs. Le terme de militantisme risquait de discréditer le projet. 

 La participation habitante était une valeur centrale du projet. Elle était notamment 

favoris®e par les postures des soignants, lôexistence dôespaces d®di®s, un projet modulable 

selon les besoins, une information claire sur le niveau de participation attendue. 

 Ces projets imposaient une relation soignant-soigné horizontale, parfois amicale, 

avec un partage des savoirs et des pouvoirs. Il y avait aussi le passage à une vision plus 

collective de la santé.  



76 

III - Lien complexe avec lôinstitution 

 

Le lien entre les créateurs du projet et les institutions était marqué par une forme de co-

dépendance. 

PE15 : « on sôest rendu compte quôil y avait toute une part o½ cô®tait eux qui avaient besoin 

de nous. (é) Du coup on ®tait aussi en posture de pouvoir n®gocier aussi sur ­a. » 

PE8 : « On a la fois donné du contenu à des dispositifs mais aussi on dépend de ces 

dispositifs : ils ont besoin de nous (côest eux qui le disent) et on a besoin dôeux. Donc on a 

une relation qui est un peu ambivalente avec lôinstitution » 

 

a. Ressenti difficile des professionnels 

 

Les créateurs ont exprimé un ressenti difficile autour de leur relation avec les 

institutions. Plusieurs sentiments ont ainsi été exprimés. 

 

Combat :  

PE15 : « on a quand même dû bagarrer » 

PE7 : « lôattaque a ®t® faite lôann®e derni¯re contre les associations par le gouvernement » 

PE11 : « Les crises elles permettent ça : de poser des réalités via des rapports de force » 

PE10 : « On était tous des militants associatifs ; on avait tous un passé de militant associatif. 

Donc la bagarre cela ne nous faisait pas peur à se laisser effrayer par un discours 

institutionnel » 

PE10 : « dôune bagarre ¨ lôautre on arrivait ¨ obtenir plus de trucs » 

 

Colère 

PE1 : « on continue à être très énervés » 

PE1 : «le conseil départemental qui a une mission de santé et de social, refuse toujours après 

un an et demi de nous voir ! ­a me rend beaucoup plus fou que dôautres choses » 

PE10 : « ils nôont jamais ®t® foutus de prendre la mesure de ce qui ®tait en train de se 

monter » 

 

Sentiment dôinjustice et ressenti dôabandon des quartiers populaires 

PE1 : « côest pas vrai nôy a pas de sous pour les quartiers. Il y a des sous pour des projets 

absurdes (é) on va devoir emprunter nous-mêmes 500000 euros sur 20 ans pour pouvoir 

construire un centre de santé » 
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PE18 : « si les quartiers étaient moins abandonnés ; il y a m°me pas dôeau quoi sur un 

quartier comme ça avec un terrain de sport ! » 

 

Méfiance initiale 

PE11 : « il y avait une franche hostilité » 

PE1 : « côest qui ces jeunes l¨ ç sous ta capuche è qui se sont permis de penser quôils vont 

ouvrir des centres de santé » 

PE8 : « je me rappelle, les institutions regardaient ça de manière un peu suspecte ; ce nôest 

pas des professionnels les habitants » 

PE1 : « Le directeur du centre social nous a dit : « on est obligé de se dire quand il y a des 

groupes comme ça, des recherches, qui arrivent sur un quartier, si les gens viennent voir le 

zoo ou pas » 

 

Epuisement et sentiment de violence liés aux négociations 

PE1 : « côest un truc qui a ®t® vraiment violent, dur et long »  

PE3 : « ça a été quelque chose à discuter non stop » 

PE9 : « cô®tait long » 

PE1 : « ­a  ®t® un calvaire, et du coup ouais il a fallu 5 ans pour quôon acte quelque chose 

qui nous convienne et à eux et à nous » 

 

b. Relation chaotique initiale 

 

Lors de la création, les groupes de professionnels décrivaient une relation chaotique 

avec les institutions pouvant être expliquée ¨ la fois par lôincompr®hension du projet par ces 

dernières, par un mépris envers le collectif de professionnels, mais aussi par des enjeux de 

communication.  

 

i. Incompréhension du projet par institutions  

Plusieurs éléments ont été cités pour expliquer cette incompréhension. 

 

Atypie 

PE2 : « la nana de lôARS qui ®tait faite pour accompagner les projets de maison de sant®, 

centre de santé dire : « ce nôest jamais comme ­a que cela se passe » 
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PE1 : Il faut voir quôon ®tait une ®quipe vraiment tr¯s jeune, tr¯s atypique aussi » 

« ­a montrait d®j¨ tout le d®calage, d®j¨  ¨ lô®poque (é) ­a leur paraissait compl¯tement 

farfelu » 

 

Nouveauté 

PE7 : « on a un peu essuyé les plâtres » 

PE12 : « on est plus que très minoritaire » 

PE20 : « il y a eu une ®tape de p®dagogie avec lôinstitution : ce que je trouvais dur côest que 

souvent cô®tait nous qui leur apprenions les derni¯res lois, le rapport de lôIGAS » 

 

Projet hors du cadre institutionnel 

PE6 : « on ne rentrait jamais dans les cases » 

PE8 : « il ne correspond pas au mod¯le quôils ont en t°te » 

 

Absence de reconnaissance des professions non médicales 

PE8 : « cela a été refusé parce que les médiatrices ne sont pas des professionnels de santé 

reconnus » 

PE4 : « Je dirais côest plus une ®troitesse dans les id®es, quelque chose qui est plut¹t bas® sur 

le vieux modèle les médecins sont en libéral et puis voilà. » 

 

Décloisonnement sanitaire et social  des projets se confrontant à une vision maladie et 

médico-centrée de la santé portée par les institutions 

PE9 : « il nôy avait rien qui correspondait ¨ nous, ¨ notre fonctionnement de sant® globale » 

PE9 et PE10 : « cô®tait le mod¯le qui associe sant® et social qui nôallait pas ; (é) ils ne 

voyaient pas comment ils allaient nous financer » 

 

Préférence du libéral au salariat 

PE11 : « si on gratte un peu, on se rend bien compte que côest surtout les MSP qui vont avoir 

les oreilles attentives des collectivités » 

PE15 : « ils ont beaucoup insist® pour quôon soit des lib®raux, quôon soit une MSP » 

 

Sémantique communautaire 

PE16 : « les difficult®s cô®tait le mot communautaire » 
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PE3 : « rien que lôappellation ç communautaire è (é) il a fallu que vous défendiez, que vous 

expliquiez ce terme qui fait sens pour nous mais contre sens pour les institutions qui 

entendent communautarisme » 

 

Exp®rience dô®chec ant®rieur 

PE15 : « Cô®tait lô®poque o½ tous les centres de sant® ®tait en train de couler. » 

 

D®ni de la difficult® dôacc¯s aux soins 

PE1 : « On sôest vu retoquer ¨ é par un ®lu qui dôailleurs ¨ lô®poque ®tait front de gauche, 

quôil nôy avait AUCUN probl¯me dôacc¯s aux soins à Grenoble, et que du coup il fallait 

quôon d®guerpisse. » 

 

ii. Mépris envers le collectif de professionnels 

Outre le projet en lui-même, le collectif était parfois aussi la cible de remarques négatives.  

 

Jeunesse 

PE1 : « Je pense quôil y a un jeunisme mais vraiment fort des institutions. Pas forc®ment un 

jeunisme méchant mais justement un jeunisme bienveillant, justement encore plus perfide 

côest ¨ dire ç ah ces jeunes ils sont sympathiques ils ont des grandes idées » 

 

Manque de crédibilité 

PE2 : « au début passer un peu pour des charlots auprès des institutions ; enfin il y a des 

gens qui nous regardent ¨ lôARS et qui nous disent ç côest qui côest gens, quôest ce qui veulent 

faire ? ». 

PE10 : « on ne nous prenant pas au sérieux » 

PE9 : « Elle nous disait que cô®tait de la « médecine de foire » » 

 

Vision utopiste 

PE2 : « ils verront bien » 

PE3: « ça ne durera pas » 
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iii.  Rôle central de la communication entre lôinstitution et les 

professionnels pour la réussite du projet 

La communication a été limitée par plusieurs freins : 

Manque dôexp®rience 

PE16 : « il fallait quôon r®ponde ¨ des appels ¨ projet qui ®taient assez spécifiques, et en 

même temps on se disait quôon nô®tait pas l®gitimes ; mais il fallait y répondre pour avoir des 

sous » 

Absence de connaissance du langage institutionnel par les professionnels 

PE18 : « il y a un langage ¨ parler qui nôest peut-être pas celui que tu parles dans tes murs. Il 

faut les bonnes personnes » 

PE21 : « On avait lôimpression quôon ®tait des professionnels de sant® et quôon nôarrivait pas 

à parler aux techniciens des subventions. » 

PE10 « nous on nôavait pas la pratique du dialogue avec les pouvoirs publics. » 

 

Décalage entre la pensée théorique institutionnelle et la réalité du terrain 

PE8 : « nous, notre territoire, il ne correspond pas au mod¯le quôils ont dans la t°te (é) il y a 

la rencontre entre la logique institutionnelle qui est une logique ascendante, et la logique 

issue du terrain » 

PE8 : « nous on milite pour quôil y ait un lieu de rencontre de construction, dô®laboration o½ 

chacun se respecte ». 

 

Absence de continuité du personnel institutionnel 

PE8 : « dans les institutions, les AS changent souvent et il faut à chaque fois refaire un peu la 

formation » 

PE15 : « on a eu affaire à des techniciens dans les institutions qui se renouvellent 

extrêmement régulièrement. Il y a un moment où tous les ans on était convoqués et on nous 

demandait cô®tait quoi notre projet » 

 

Personne dépendante 

PE8 : çOn a toujours trouv® dans lôinstitution des gens qui ont un rapport ¨ leur propre 

institution beaucoup plus proche de nos valeurs ¨ nous, et quôils aient des esp¯ces dôalliance 

thérapeutique » 

PE9 : « il y avait une animosit® dôune personne de la DRAS qui nous avait dans le nez » 
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Absence de fédération comme organisme de défense et de lobby 

PE21 : « on  nôa pas de f®d®ration malheureusement encore » 

 

La communication a aussi pu être améliorée par certains leviers. 

 

Existence de personne ressource parmi les professionnels ou extérieure pour communiquer 

avec les institutions 

PE18 : « Aujourdôhui côest un m®tier de monter des demandes de subvention, construire des 

budgets » 

PE21 : « X qui nôest pas soignante mais qui du coup a lôhabitude de gérer des budgets, de 

parler sous avec les institutions, qui était connue des institutions. Il y avait donc tout un lien 

personnel de confiance. » 

 

Alternance entre le rapport de force pour obtenir financement et compromis pour maintenir 

lien 

PE16 : « avoir les capacités à faire des compromis qui vont être porteurs et qui vont faire 

quôon va trouver les sous » 

 

Absence de demande de financements pour les frais de fonctionnement 

PE1 : « nous on d®barquait en disant quôon ne leur prendrait pas un sous dôargent de 

fonctionnement, ce quôon fait toujours dôailleurs maintenant. Et du coup, ¨ é., ils ont au 

moins entendu cette phrase-là » 

 

c. Moyens mis en îuvre pour avancer 

 

En plus des leviers mis en place pour améliorer la communication, de nombreux 

moyens ont été mobilisés pour faire avancer le lien entre les professionnels et les institutions. 

 

i. Multiplication des échanges et médiatisation 

La multiplication des lieux et formes dô®changes, avec les institutions permettait dôam®liorer 

le lien avec les institutions. Les différents espaces de participation cités étaient :  

 

Congrès :  

PE1 : « Aujourdôhui il y a une fan attitude ; les gens sont fans de nous, ils nous invitent 

partout, discuter de tout et de rien (é) ça a lôair presque bizarre, on est les têtes de gondoles 

des collocs » 
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Participations aux débats politiques :  

PE8 : « on a beaucoup participé au référentiel métier de la médiation en santé, aux articles 

de lois. Les médiatrices ont été invitées au sénat pour aller d®fendre leur m®tier (é) On a 

comme tradition de faire avancer les choses au niveau institutionnel, et on est reconnus là-

dessus. » 

 

Médias :  

PE8 : « tu vois aussi le documentaire « é è a jou® un r¹le important car il a ®t® diffus® ; cela 

a permis de faire passer cette idée là. » 

 

Réseaux sociaux :  

A1 : « ce que je trouve chouette aussi dans leur projet côest quôils ont ce c¹t® alternatif mais 

ils utilisent quand même les outils modernes : Facebook, pub, on parle de nous, aller dans les 

congrès, communiquer. » 

 

ii. Informer les partenaires et financeurs de lôavanc®e du projet 

A1 : « il y a tous les partenaires du quartier, lôARS pour les tenir r®guli¯rement au courant 

du projet, et ne pas venir que pour qu®mander en disant direct on a besoin dôargent, montrer 

aux gens le sens du projet et ensuite les besoins financiers mais pas arriver direct avec les 

besoins. » 

 

iii.  Appui sur les réseaux 

PE15 : « en fait le président était présent hier à la journée des centres de santé et ils ont 

parlé des centres de santé communautaire  (é) ç on peut vous soutenir, on a pleins de pistes 

à vous donner » » 

A1 : « Quand on se sert bien des r®seaux on peut garder sa raison dô°tre et aller chercher les 

infos dont on a besoin et le soutien dont on a besoin. » 

 

iv. Participations aux espaces préexistants pour favoriser les 

partenariats 

PE1 : « on fait des efforts vis à vis de ces institutions, pour rentrer dans le jeu des espaces 

quôelles proposent (é) ; on est ultra disponibles mais aussi parce que cela se joue aussi dans 

des rapports de partenariats » 
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v. La pers®v®rance permettait finalement dôobtenir des r®ponses 

PE1 : « petit ¨ petit on montre quôon nôest pas juste des id®alistes, et quôen fait on est dans 

une capacit® de travail assez importante, et côest ­a qui petit ¨ petit va d®nouer des choses vis 

à vis des institutions sur « ah ouais mais en fait ils vont aller au bout donc, il y a un moment 

où, bon, il va peut être falloir discuter avec euh ; côest pas juste des hurluberlus ». 

PE21 : « on a quand même persisté » 

PE1 : « Il a fallu leur montrer quôon irait au bout comme on lôavait pens®, et que les portes 

on va les ouvrir, même si on doit foutre des coups de pieds dedans » 

 

vi. Réflexion territoriale comme argument de crédibilité et de 

professionnalisme 

PE21 : « il nôy a pas souvent des m®decins g®n®ralistes qui pensent aux enjeux de sant® 

publique notamment et du coup on avait une certaine crédibilité au niveau des techniciens de 

lôARS » 

PE2 : « ce truc là a circulé de partout dans les institutions et a quand même vachement 

contribu® ¨ ce quôon se dise ç ok ils ont quand même fait du boulot » 

 

vii. Diagnostic communautaire comme expertise et améliorant la 

compréhension du projet 

PE1 : « institutionnellement on nous appelait d®j¨, entre ce rapport dôactivit® et lôouverture, 

pour notre expertise sur la fa­on de faire un diagnostic de sant® (é) Du coup ­a a apais® les 

tensions dôun peu de partout.» 

PE2 : « ils ont aussi mieux compris ce quô®tait la sant® communautaire avec ce truc, sur les 

d®terminants de la sant® et tout (é) notamment ¨ la M®tro qui aujourdôhui nous soutient pas 

mal, et dans pas mal dôinstitutions. » 

 

viii.  Recueillir des données pour prouver résultats 

PE11 : « il y a des démonstrations qui commencent à être faites ; ils mettent en avant des 

réalités, des types de personnes accueillies, des problématiques auxquelles on se confronte » 

PE11 : « on peut montrer aussi quôen fait côest ®conome comme mod¯le » 

 

ix. Co-construction du modèle de financement avec les institutions 

PE11 : « Pendant plusieurs mois, on va, toute lô®quipe, de mani¯re s®par®e, travailler avec 

les services de lôARS (é)  on va avoir des temps de travail en commun, où on va creuser tout 



84 

ce qui faisait originalit® dans ce mod¯le, mais dans le d®tail dôorganisation, combien ­a 

co¾te, comment il faut financeré » 

 

x. Existence de crises avec menace de fermeture ayant permis de 

remobiliser les financeurs 

PE7 : « Côest quand on a pris cette d®cision dôarr°ter que cela a fait un petit ®lectrochoc au 

niveau de certaines instances institutionnelles » 

PE1 : « côest la question de lôurgence, ils sont all®s chercher 200 000 euros quand ils 

sentaient quôon nô®tait pas loin de se barrer » 

 

Rassembler les financeurs en urgence 

PE11 : « Mettre tout le monde autour de la table : tous les financeurs, tous les services 

concernés, y compris sôils devaient poser des limites » 

 

Faire venir sur le terrain pour montrer le projet 

PE10 : cô®tait la premi¯re fois quôils se mettaient dans une posture de venir sur place 

entendre, comprendre comment ça fonctionnait 

 

  

La création des centres de santé communautaire a été marquée par un lien complexe 

de co-dépendance avec les institutions.  

Les créateurs ont exprimé des ressentis difficiles (violence, combat, injustice, abandon 

des quartiers populaires, épuisement, non reconnaissance du travail fourni).  

La relation initiale était chaotique, en lien avec plusieurs freins : lôincompr®hension du 

projet par les institutions, un mépris envers le collectif de professionnels, et des difficultés de 

communication.  

Des moyens ont finalement ®t® mis en îuvre pour avancer : multiplication des 

échanges et médiatisation, appui sur les réseaux, réflexion territoriale comme argument de 

cr®dibilit® et de professionnalisme, r®alisation dôun diagnostic communautaire, menace de 

fermeture ayant permis de remobiliser les financeurs.  
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IV - Logistique  

 

a. Envahissante 

 

Certains créateurs décrivaient une phase logistique importante pouvant envahir la 

réflexion du projet de santé. 

PE15 « Au d®but cô®tait plut¹t un ®change, un d®bat dôid®es ; (é) côest un temps qui a ®t® 

assez important et apr¯s assez rapidement on sôest fait prendre dans les enjeux tr¯s pratico-

pratiques. » 

 

b. Volet économique 

 

i. Accompagnement pour recherche de subventions 

Nôy ®tant pas form®s en tant que soignants, plusieurs groupes abordaient la nécessité de 

b®n®ficier dôun accompagnement pour la recherche de financements ¨ la cr®ation. 

 

PE21 : Il y a une autre personne qui nous a permis dôarriver au projet côest  X (qui gérait le 

planning pendant 8 ans, qui nôest pas soignante mais qui du coup a lôhabitude de g®rer des 

budgets, de parler sous avec les institutions).  On avait lôimpression quôon ®tait des 

professionnels de sant® et quôon nôarrivait pas ¨ parler aux techniciens des subventions.  

 

A1 : « On a repris les différents financements : Métro (Métropole), FSE (Fond Social 

Européen), etc. ; mon r¹le cô®tait surtout de les aider ¨ prendre du recul sur ce qui était 

faisable, pas faisable. Je leur ai donné plusieurs contacts. » 

 

ii. Financement création 

La phase de création était une phase complexe à financer. Les créateurs ont utilisé plusieurs 

moyens pour cela.  

 

Temps de bénévolat pouvant créer des inégalités dans le groupe 

PE2 : « on a passé du temps à chercher des sous pour ce pré-projet, côest-à-dire pour 

pouvoir embaucher des gens pour ce temps de travail » 

PE17 « eux cô®tait le b®n®volat, leur temps ; jôai admir® aussi ce c¹t®-l¨ de lôinvestissement 

sur le projet. » 
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PE2 : « les probl¯mes, enfin côest classique dans une ®quipe de b®n®voles, et en plus ce 

nô®tait pas que des bénévoles vu que PE1 ®tait salari®, de d®calage dôinvestissement, en 

même temps dû à plein de facteurs, que en même temps les gens ayant des métiers différents 

(é) que du coup des décalages de pouvoir potentiellement dans le projet. » 

 

Chômage 

PE2 : « ¨ un moment, on nôavait plus de sous, donc ­a a ®t® le ch¹mage qui a financ® nos 

temps de travail ».  

PE9 : « On a bricolé beaucoup aussi ; il ne faut peut °tre pas le mettre mais moi jô®tais aux 

ASSEDIC, toi aussi. » 

 

Investissement de fonds propres 

PE2 : « il faut quand même se rendre compte que pour réussir à monter ça, on a mis des 

fonds propres (et pas mal même) dans une association. » 

 

Financement spécifique de la phase exploratoire du quartier  

PE15 : « on a ®t® financ®s pour enqu°te action innovante par lôARS, qui a permis, avec le 

labo dôanthropologie et avec le salariat ¨ mi temps dôun dôentre nous, un an avant 

lôouverture, de vraiment prendre un temps d èôaller vers » que cela soit de rencontre vers les 

professionnels que vers les habitants et prendre aussi de la hauteur grâce aux 

anthropologues. » 

 

Par ailleurs il existe des freins au financement de cette création.  

 

Soutien dépendant du contexte politique local 

PE11 « En 2010, il y a changement de culture (é) il (directeur g®n®ral ARS 1) il a re­u le 

projet de mani¯re bien plus favorable que nôimporte quel autre correspondant de nôimporte 

quelle autre institution » 

PE7 : « Il  y a un frein il est financier : de convaincre les institutions, et ­a côest au gr® des 

politiques » ; 

PE1 : « On se retrouve toujours dans des enjeux politiques. Et ­a côest des freins et des 

avantages, selon le moment politique. Typiquement heureusement quôon a chop® ¨ peu pr¯s, 

enfin quôon ®tait dans une d®marche de 200 000 euros avant le changement politique ¨ la 

région, quoi. » 
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A1 : « au niveau des politiques, côest tellement d®pendant de la pr®occupation du moment de 

la préoccupation de la ville, du politique » 

 

Livraison dôun projet tout fait 

PE3 : on est arrivés avec ce projet clef en main, tout bien ficelé ; ils nôont pas besoin dôattirer 

le collectif l¨ ¨ ce moment l¨. Dôun point de vue de lôaide quôon pourrait nous apporter sur le 

territoire, ça joue en notre défaveur. » 

A1 : « quand on arrive avec un projet tout prêt, la commune ne ressent pas le manque de 

professionnel puisque les professionnels sont l¨ en disant on veut sôinstaller (é) côest logique 

en stratégie politique. » 

 

Absence de désertification médicale complète à la création : 

PE3 : « On est arrivés presque trop tôt dans la zone ; on est arrivés avant que cela soit le 

drame au niveau sanitaire ici  » 

 

Mais il existait aussi des leviers.  

 

Financement en lien avec le territoire  

PE1 : « il y avait lôid®e de sôinstaller dans une zone o½ il y a en avait besoin, enfin pour °tre 

utiles ¨ cet endroit l¨, et aussi parce que côest l¨ o½ potentiellement il y a des aides. » 

E1 « Ils vont se mettre en zone sensible. Les villes ont envie que cela bouge là-dedans ; donc 

côest un peu facilitant pour trouver des aides des communes. » 

 

Capacité du collectif à faire des compromis sur le projet pour obtenir des financements 

PE15 : « côest un sujet que lôon nôa pas vraiment choisi ; on se lôest fait imposer ; au moment 

o½ la ville a enfin d®cid® de nous louer le lieu, ils nous ont fait comprendre quôil ne fallait pas 

quôon sôappelle centre de sant® communautaire » 

PE21 : « côest un jeu dô®quilibriste constant de mots clefs sur un dossier, et dans la pratique, 

comment on garde notre cap de santé politique » 

 

iii.  Financement fonctionnement 

Lôautre volet du financement ®tait celui du financement des frais de fonctionnement (dont les 

salaires)  des centres de santé communautaire qui était assurés par différents moyens.  

Appels à projets annuels mais incertains 
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PE9 : « Cela ne nous a pas empêché de demander des subventions. On a déposé des dossiers 

dôappels ¨ projets ; et du coup il y avait différents thèmes autour de la prévention » 

 

PE15 : « mais on stresse quand m°me. En fait ce nôest pas tant quôils vont nous en donner 

que la mani¯re dôavoir de lôargent sur du fonctionnement côest de r®pondre ¨ des appels ¨ 

projets extr°mement pointus. Et du coup qui nous permet dôavoir un financement tous les 

ans ; mais côest toujours extr°mement pr®caire. » 

 

Actes 

PE1 : « il y a une rentabilité directe de notre activit®, avec les actes, avec le fait quôil y a la 

sécurité sociale » 

PE20 : « Le plus gros de nos entr®es côest la carte vitale et le paiement ¨ lôacte » 

 

Emplois aidés : 

PE7 : « Il y avait deux trois expériences à proximité, sur les femmes relais ; qui nô®taient pas 

sur le champ de la santé, mais vraiment sur le champ social et culturel ; Ces trois 

exp®riences, cô®taient les emplois aid®s, dispositifs dôinsertion subventionn®s, ont amen® le 

ministère (Aubry à cette époque), a réfléchir à proposer le dispositif adulte relais (é) 

Aujourdôhui on est toujours sur ce dispositif : ici on a encore deux postes de médiatrice 

financés par ce dispositif. » 

 

Financements privés : 

PE11 : « SID action qui a voulu soutenir au moins sur une phase de démarrage. Cela 

nôaurait pas tenu sans ces cr®dits l¨. Car cô®tait quand m°me beaucoup dôargent. » 

 

La recherche de financement par les ®quipes ®tait marqu®e par une volont® dôautonomie pour 

différentes raisons.  

 

Volont® dôind®pendance 

PE4 : « on a fait le choix dô°tre ind®pendants de la part de subvention, et du coup côest quand 

même la pierre angulaire »  

PE1 : « un des piliers sur lequel on a construit notre ®quilibre budg®taire, côest pas plus de 

20% de notre budget doit d®pendre de subventions, dôappel ¨ projet. » 
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A1 : « Si côest un truc g®r® par les Mairies ­a fait tr¯s peur ¨ lôARS car ­a va °tre tr¯s li® au 

politique et donc ça peut fermer. » 

A1 : « Au d®but je pense quôils avaient un peu le sentiment dô°tre r®cup®r®s par tout le 

monde. » 

 

De nombreux freins limitent lôobtention de financements ¨ la hauteur des besoins.  

 

Fluctuation des subventions 

PE7 : « on avait perdu des financements ; cô®tait super difficile » 

PE9 : « cô®tait la baisse des subventions ; ça a commencé en 2008. Puis à peu prêt tous les 

deux ans. On a failli fermer. » 

 

Absence dôengagement p®renne des financeurs g®n®rant une angoisse important pour les 

membres des centres de santé communautaire 

PE10 : « 2006-2008 : on nôa quasiment aucun financement public » 

PE9 : « à chaque fois côest du rajout ; côest vraiment parce quôon a appel® ¨ lôaide » 

PE11 : « côest du soutien, mais ce nôest pas du financement de fonctionnement » 

 

Non reconnaissance de la santé globale avec volonté forfait global 

PE20 : « dans notre philosophie ce serait plutôt la médecine au forfait qui nous conviendrait 

(qui conviendrait au pays entier) » 

PE9 : « Le fond du probl¯me côest le mode de financement dôun centre de sant® 

communautaire comme celui-là ; ce nôest pas du tout satisfaisant dô°tre financ® ¨ coup de 

demandes de subventions. Côest lôhistoire du forfait global. » 

 

Absence de financement de la prévention 

PE9 : « Lôorigine du projet côest quand m°me de faire en sorte dôint®grer la pr®vention pour 

que les gens consultent moins souvent. Et on se retrouve dans un truc complètement 

paradoxal de devoir augmenter les actes. » 

PE13 : A partir du moment où on ne fait pas que du soin qui rapporte, ça pose forcément la 

question de « comment on fait ? » 

A1 : « puis il y a le non financement du principe de santé communautaire, enfin trouver des 

financements pour de la prévention oui, mais uniquement pour faire une action ponctuelle 

très ciblée. Donc pour faire des groupes, faire émerger par les patients leurs problématiques, 
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faire des actions avec les patients leurs probl®matiques, ce nôest quand m°me pas ce qui est le 

plus facilement finançable. » 

 

Pérennité du budget par des salaires bas 

PE1 : Pour être plutôt pénard, on a des niveaux de salaires, on a décidé des salaires 

égalitaires ; on a des niveaux de salaires qui ne sont pas forcément très hauts mais au moins 

on est pénards la dessus. 

 

Mais inquiétude de la pérennité de la structure pour certaines classes de professionnels avec 

ces salaires bas 

PE2 : « mais est ce quôon continuera ¨ trouver des m®decins qui veulent bien être payés 1700 

euros par mois, en leur vendant bien du rêve mais du coup est ce que ça, ça tiendra bien dans 

le temps ? ­a côest quand m°me un gros truc. » 

 

c. Enjeux de recrutement pérennes des médecins 

 

i. Freins 

Vision individuelle de la santé et médico-centrée transmise en formation initiale notamment 

PE8 : « on est dans des professions de santé dans la démarche médicale mais aussi formés à 

lôexercice individualiste et que la force de ce projet, côest que tout en respectant la dimension 

individuelle de la relation avec le patient, on est en capacité de dépasser ça pour construire 

un projet collectif ; et côest ce passage qui est difficile. » 

PE12 : « Parmi les freins, il y a des facteurs liés dans la manière dont on nous apprend 

lôexercice de la m®decine en France (é) ; je pense quôavant m°me lôinternat, au sein m°me 

des études médicales, il faudrait enseigner la santé globale. On nous apprend la médecine 

comme la maladie, comme le corps malade, mais lôobjet du corps malade nôest pas li® quô¨ la 

médecine. » 
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Craintes non sp®cifiques ¨ lôinstallation 

PE12 : « Il y a lôambiance plus globale des m®decins qui ne sôinstallent plus : les médecins 

qui au lieu de mettre 3 ans, mettent 10 ans ¨ sôinstaller, avec cette sensation et ce besoin de 

liberté ; un rapport ¨ lôinstallation et ¨ lôenfermement que cela peut cr®er. » 

 

Immaturit® professionnelle en d®but dôinternat 

PE11 : « Ces jeunes m®decins que lôon voit ici, bah sur les 50 ou 60, on en a vu peu qui ont 

dit : moi je veux faire ça, et veux faire ça demain. On en a vu beaucoup qui ont dit : ça 

môint®resse mais je pars 6 mois faire autre chose ; quand je reviens jôaurais 2 mois mais je 

repars après 8 mois. » 

 

Formation ¨ lôexercice lib®ral 

PE12 : «dans la formation médicale, on nous apprend à faire un business plan pour créer un 

cabinet de médecine générale : on ne nous apprend pas ce quôest un centre de sant®, ce que 

côest dô°tre salari® (é), on est clairement orientés vers un travail de médecine libérale. » 

 

Contraintes liées au salariat 

PE14 : « Le salariat côest super mais côest des contraintes aussi : il faut poser ses vacances, 

il faut faire ses horaires. Côest des contraintes quôun m®decin nôa pas forc®ment envisag®es 

pour sa vie professionnelle. » 

 

ii. Leviers 

Temps de travail permettant équilibre vie privée/vie pro 

PE14 : « on est assez exigeant dans le soin que lôon veut apporter aux gens, ¨ la qualit® de 

notre accueil ; et en même temps on  veut pouvoir le soir, quand on a fini, on ferme la porte, 

et profiter de notre vie à nous. » 

PE13 : « médecin heureux, patients heureux » 

 

Maîtrise de stage pour faire connaître le projet et lien avec les facultés 

PE12 : çje suis arriv®e comme b®n®vole via le groupe dôinterne qui travaille sur la question 

du droit de séjour pour raison médicale ;  jôai fait mon dernier stage de SASPAS ici ; ensuite 

jôai sign® le contrat pour °tre salari® » 
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A1 : « Ce qui peut favoriser la p®rennit®, côest de communiquer (é) dans les facs, montrer ce 

qui se fait (é), et °tre ma´tre de stage pour que des internes puissent expérimenter et que ça 

leur donne goût, et donc pouvoir recruter. » 

 

d. Volet juridique  

 

i. Centre de santé et non pas une Maison de Santé Pluridisciplinaire 

pour décloisonner le sanitaire et le social notamment 

PE18 : « Eux (lôinstitution) ils voulaient quôon se mette en MSP (é) ; mais nous on nô®tait 

pas des libéraux installés qui voulions se regrouper » 

PE15 : « la question de lô®quilibre financier dont on a ®t® super conscient d¯s le d®but alors 

quôune MSP o½ il nôy a pas de salariat o½ il nôy a pas forc®ment énormément de gens qui ne 

passent pas la carte vitale (é) nous on ®tait tellement dans un truc d®cloisonn® de faire du 

médico psycho-social quôon savait depuis le d®but quôon aurait des m®diateurs sant®, des 

accueillants, des infirmiers qui ne seraient pas sur un travail ¨ lôacte mais plut¹t sur de la 

prévention. » 

 

ii. Statut associatif pour salarier, impliquant un cadre légal 

PE15 : « Au d®but quand on a cr®® lôassociation Z on nô®tait pas du tout sur un truc avec un 

président ou un trésorier secrétaire même si on était obligés pour des raisons pratiques de 

déclarer comme ça à la Préfecture. » 

PE2 : « apr¯s dans cette ann®e l¨, ce quôon a fait, euh, enfin un des 1ers constats cô®tait 

quôon avait besoin de temps de travail sur ce projet et quôon ne lôavait pas, et que voilà, et 

que du coup on a d®cid® dôembaucher PE1, du coup de cr®er une association, qui allait 

permettre dôembaucher PE1, en mettant des sous initialement cô®tait des fonds ¨ nous » 

 

iii.  Volonté de rester dans le droit commun 

Plusieurs groupes de créateurs ont rappelé leur volonté que le projet soit inscrit dans le droit 

commun, et ne soit pas un lieu en marge réservé à une tranche de la population.  

 

PE1 : « il y a un moment, on est dans le syst¯me de sant®, on est dans lôagglom®ration aussi. 

On nôa pas d®cid® dôouvrir un squat autog®r® de sant® (é) Et du coup vu quôon nôa pas fait 

ce choix, il y a un moment il faut être en lien avec tout le monde aussi, et il y a vraiment de 

lôint®r°t ¨ y °tre, et pour nous, et pour les usagers. » 
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PE15 : « Cô®tait extrêmement important à la fois de proposer autre chose que ce qui existe ; 

mais en même temps de ne pas être sur un dispensaire ou si un truc comme ça existe à 

médecins du monde : on voulait °tre sur du droit commun (é) dô°tre un lieu o½ on est des 

médecins généralistes où on est du 1er recours comme dans nôimporte quel autre quartier. » 

 

iv. Mode de gouvernance 

Horizontale 

PE15 : « Et dès le début le collectif a été pensé sur des prises de décisions en collectif. » 

PE9 : « lôorganisation cô®tait clair que cô®tait en autogestion d¯s le d®but. Cela ne sôest 

dôailleurs m°me pas pos®, cela nôa pas ®t® trop formul®, cô®tait une ®vidence. » 

 

Hiérarchique avec une direction 

PE13 : « sous la forme actuelle, côest plut¹t quelquôun qui nous facilite le travail dans le sens 

o½ elle arbitre sur certaines questions, sur lôaccueil ; côest important dôavoir une directrice 

qui rappelle le cadre quôil faut que cela soit fait, côest vrai, que les horaires soient faits (é) 

jôai lôimpression que cela ne môemp°che pas de donner mon avis » 

 

e. Lieu dôaccueil et de soin 

 

Plusieurs groupes de créateurs décrivaient les difficultés rencontrées pour obtenir un 

lieu adapté à leur projet. 

 

Les exigences des professionnels pour ce lieu étaient les suivantes :  

 

Lieu de soin et de bien être 

PE15 : « Pour cr®er un lieu o½ on est plus dans le soin, dans le vivre ensemble, cô®tait 

important que les gens aient lôimpression de rentrer dans une maison que dans un h¹pital » 

PE17 : « Maintenant les gens disent « on est bien on est chez nous» » 

PE15 : « les discours des patients qui sont arrivés les 1ers jours en nous disant : « on est déjà 

à moitié soigné » è le fait quôil y ait un lieu aussi beau, aussi grand.  

 

Implanté dans le quartier 

PE1 : « côest que un jour ce centre de sant® il soit totalement intégré à la vie du quartier, que 

la vie du quartier elle y passe, et que du coup on y fasse un peu partie de la vie du quartier » 
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Accessible pour les habitants 

PE20 : « tous ces habitants qui ne connaissaient ce ch©teau que de lôext®rieur, qui ne 

savaient pas quôil y avait des peintures ¨ lôint®rieur alors que cela fait 40 ans quôils c¹toient 

le château ; cô®tait un peu comme une r®quisô » 

PE21 : « sur ce lieu il y a vraiment une histoire politique de partage des richesses » 

 

Permettant le bien être au travail pour les professionnels 

PE18 : « côest aussi pour moi une grande source de motivation. Si je travaillais en bas dôune 

barre, je ne sais pas si je resterai de la même manière au château. » 

PE15 : « cela joue beaucoup sur la motivation des salariés » 

 

Existence dôespace(s) dôappropriation possible par les habitants 

PE4 : « laisser dôautres espaces pour que les gens puissent sôen emparer. » 

 

Finalement, les professionnels et les habitants décrivaient le lieu comme : 

 

Lieu dôaccueil 

E1 : « Il y a lôaccueil d®j¨ qui joue beaucoup ; le fait que quand y arrive, on y est bien. On est 

bien accueilli » 

 

Lieu de confiance 

PE5 : « Comme ils disent les habitants, quand ils viennent ici, « on est chez nous è, ce nôest 

pas comme la Mairie. « on se sent bien, on est comme chez nous » ; il y a ce sentiment de 

confiance qui est établi. » 

E1 : « Et on est bien accueilli. Côest comme ­a quôarrive la confiance. » 

 

Lieu vitrine 

PE15 : « Il y a un impact énorme avec les partenaires, tout le monde veut voir le lieu » 

 

Lieu de vie 

PE21 : « côest aussi de d®m®dicaliser, ­a côest hyper important : ne pas être dans des lieux 

aseptisés tout blanc, mais plutôt quelque chose de vivant » 
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f. Adaptation des patients à une nouvelle structure et nouveaux soignants 

 

Comme dans toute création de structure, mais plus encore dans ces lieux inhabituels, 

les patients ont d¾ sôadapter, avec des plaintes diverses.  

 

Modification des prises en charges :  

E1 : « on ne lui a pas donn® de m®dicaments alors quôelle avait lôhabitude dôen avoir. Et 

ensuite elle a été très réticente en disant : « je ne comprends pas ces médecins ; moi, mon 

m®decin il me donne ­a, les antibiotiques automatiquement quand jôai ça, je me connais 

bien. » Et l̈ , elle est revenue il nôy a pas si longtemps, et elle a changé son, euh, ça va 

mieux. » 

PE14 : « quôil y avait une repr®sentation des patients de se dire ç le médecin est là pour 

prescrire ». et voilà ;  nous ce nôest pas forc®ment comme ­a quôon voit notre r¹le. » 

PE15 : « côest ¨ dire que le é qui est là à la base plutôt pour faire remonter des idées, 

partager des projets etc., était devenu une sorte de maison des plaintes. Et essentiellement 

centr® sur notre mani¯re de travailler côest ¨ dire de prescrire peu, peu dôantibiotiques. » 

PE14 : « côest le lot de tout m®decin qui sôinstalle apr¯s un m®decin qui nôa pas les m°mes 

habitudes. Voilà, comme on était nouveaux, en plus on a été taxés de jeunes, 

dôincomp®tents. » 

 

Modification de la temporalité de prise en charge :  

E1 : « En tant quôusager on nôa pas la m°me temporalit® quôen tant que professionnel et 

quand on nôest pas bien on veut tout de suite. Et quand on dit non on ne peut pas, côest 

compliqu®. Moi mon m®decin quand je lôappelais jôavais rendez-vous tout de suite. » 

 

Désaccord organisationnel avec les soignants :  

E1 : « elle avait son fils qui avait une rage de dents. Et ils nôont pas pu le prendre. Elle ®tait 

depuis le d®but avec nous ¨ les d®fendre. Et son mari lôa tr¯s mal pris. Il a dit ç ils ont du 

temps pour donner un café et pour discuter avec nous, mais pas pour prendre du temps pour 

soigner mon fils quand il est malade » ».  

PE15 : « il y a des gens qui continuent à ne pas forcément apprécier notre fonctionnement. » 
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Engagement politique revendiqué :  

E1 : « Côest ce qui a ®t® abord® ¨ é. par des usagers : on veut bien parler de tout mais il ne 

faut pas faire de politique ici, ce nôest pas le lieu. Parce quôon doit pouvoir soigner tout le 

monde. » 

 

 

 

 

SYNTHESE DES RESULTATS 

 
Au total, les principaux freins à la création des centres de santé communautaire 

retrouvés dans cette étude sont : la gestion des ressources humaines, la difficulté à faire 

comprendre les valeurs du projet (la médiation, la promotion santé, la vision politique de la 

sant®), le caract¯re ®nergivore de la cr®ation avec le risque dôusure, la n®cessit® de 

compétences variées pour les créateurs, la relation complexe avec lôinstitution (en lien avec  

lôincompr®hension du projet par les institutions, un m®pris envers le collectif de 

professionnels, et des difficult®s de communication), lôabsence de financement pérenne pour 

la sant® globale, lôobtention dôun lieu adapt® au projet.  

 

Les principaux leviers sont :  les accompagnement ext®rieurs, les outils dô®ducation 

populaire, lôexistence dôun collectif soud® gr©ce ¨ des temps dô®change nombreux, une 

modification permanente du fonctionnement par lôexp®rimentation, lôint®gration réfléchie de 

nouveaux membres, la co-construction dôun projet commun, le travail dôinter 

professionnalité ; un projet de santé solide grâce à des rencontres nombreuses et régulières 

entre cr®ateurs, lôexistence dôune phase exploratoire (recherche documentaire, rencontre avec 

les pairs, participation des sciences humaines et sociales), le travail approfondi 

Après la création du collectif, et la construction du projet de santé, les étapes  plus 

« logistiques », décrites parfois comme envahissantes, ont été : lô®laboration dôun budget 

pérenne, la recherche de financements (pour la phase de création et pour le 

fonctionnement), lôobtention dôun lieu de soin et dôaccueil adapté au projet, la 

construction juridique  du centre (statut, gouvernance) avec pour volonté de rester dans 

le droit commun.  
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dôidentification des besoins et dôimplantation dans le quartier, lô®volution du projet avec les 

réalités du terrain, lôexpérience collective antérieure des créateurs, lôaccompagnement 

extérieur, les postures des soignants se voulant horizontales favorables aux partages des 

savoirs et ¨ la participation des usagers, lôexistence dôespaces d®diés à cette participation ; la 

satisfaction apport® par le  projet qui venait r®pondre ¨ un besoin dôalternative professionnelle 

pour les créateurs. Les leviers ayant permis lôam®lioration des relations avec lôinstitution 

étaient : multiplication des échanges et médiatisation, appui sur les réseaux, réflexion 

territoriale comme argument de cr®dibilit® et de professionnalisme, r®alisation dôun diagnostic 

communautaire, menace de fermeture ayant permis de remobiliser les financeurs.  
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Tableau 4 : Analyse thématique   

CREATION DU 

COLLECTIF 

 

Construction progressive  du collectif 

        Temps dô®change nombreux d¯s la cr®ation 

        Modification permanente du fonctionnement par     

        lôexp®rimentation 

        Gestion difficile des ressources humaines 

        Inclusion du personnel dôaccueil dans le projet 

        Intégration de nouveaux professionnels à différentes étapes  

        Gestion de degrés dôinvestissement 
 

Professionnels dôhorizon diff®rents créant un socle commun 

         Construction de lôinterprofessionnalit® :  

               hétérogénéité socio-culturelle 

               partage compétences 

              enjeux de pouvoir 

             de lôindividuel au collectif 

         Partir de lôhumain 

         Collectif soudé pour porter projet commun 
     
Facteurs ayant permis au collectif de tenir sur la longueur et p®rennit® de lô®quipe 

         Organisation dô®vènements positifs et valorisants 

         Célébrer les victoires 

         Maintenir des temps conviviaux 

         Accompagnement ext®rieur par des associations dô®ducation  

         populaire 

         Garder un collectif à taille humaine 

         Fierté et bonheur apporté par le projet 

         Cr®ation dôun outil de travail satisfaisant 

         Soutien possible au sein de lô®quipe 

         Construction personnelle en parallèle 

         Organisation de rituels annuels 

         Résilience 
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CREATION DôUN 

PROJET DE SANTE 

COMMUNAUTAIRE  

 

Historique de création 

         Influence de la personnalité des créateurs 

         Rencontres régulières et fréquentes 

         Phase exploratoire et outils mobilisés :  

              Recherche documentaire 

              Rencontre avec les pairs et compagnonnage en France et à  

              lô®tranger 

              Apport de la recherche et des sciences humaines et sociales 

              bonne connaissance et compréhension du territoire 

              r®alisation dôun diagnostic communautaire 

 

Implantation dans un quartier populaire 

         Choix du quartier 

          Questionnements suscités 

          Accompagnement nécessaire 

          Importance de la participation à la vie du quartier 

          Partenariats avec les acteurs du territoire 

 

Vision globale de la santé et promotion santé 

          Vision politique de la santé 

          Vision positive de la santé 

          Place centrale de la prévention 

          Réduction des inégalités sociales de santé 

         Ateliers collectifs et éducation populaire 

 

Médiation et habitante dans le collectif de professionnels 

       Amélioration de la qualité des soins et la relation de confiance  

       soignant soigné 

       Favorise accès aux soins 

       Aide à identification des besoins 

       Tiers pour faire coller idéaux au réel 
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Projet vu par les professionnels 

        Amélioration conditions de travail 

        Implantation dans le quartier favorisant la pérennité  

        Possibilit® dôun ®quilibre vie priv®e/vie professionnelle 

        Travail en accord avec ses valeurs 

        Amélioration de la qualité des soins  

        Possibilité de dépasser les limites institutionnelles 

        Lieu dôexp®rimentation 

        Socle solide, travaillé, réfléchi 

       Fierté et satisfaction du travail accompli 

       Le terme de militant risquant de discréditer le projet 

       Projet « risqué » 

      Cr®ation ®nergivore avec risque dôusure 

      Nécessite compétences autres que le métier 

      Projet venait r®pondre ¨ un besoin dôalternative  

      Engagement personnel fort à la création  

 

Participation habitante 

        Projet modulable selon les besoins 

        Espaces libres pour permettre lôappropriation 

        Posture des professionnels 

        Existence dôespaces d®di®s 

        Définir clairement les niveaux de participation attendue selon  

        les espaces 

        Temps conviviaux pour créer lien entre professionnels et  

        usagers 

        Echange réciproque vie du quartier/vie du centre 

        Place de lôaccompagnement et de lô®ducation populaire pour  

        faciliter la participation 
 

Habitants dans le projet 

       Accueil du projet par les habitants 

       Vision de la relation avec les médecins du centre  
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RELATION 

COMPLEXE AVEC 

LôINSTITUTION 

Ressenti difficile des professionnels 

      Combat 

      Colère 

      Sentiment dôinjustice et dôabandon des quartiers populaires 

      Méfiance initiale 

      Epuisement et sentiment de violence liés aux négociations 

Relation chaotique initiale 

     Incompréhension du projet par institutions 

     Mépris envers le collectif de professionnels 

     Rôle central de la communication pour la réussite du projet 

Moyens mis en îuvre pour avancer 

      Multiplication des échanges et médiatisation 

     Informer les partenaires et financeurs de lôavanc®e du projet 

     Appui sur les réseaux 

     Participations aux espaces préexistants pour favoriser les partenariats     

     persévérance  

     Réflexion territoriale comme argument de crédibilité et de  

     Professionnalisme 

     Diagnostic communautaire comme expertise et améliorant la  

     compréhension du projet 

     Recueillir des données pour prouver résultats 

     Co-construction du modèle de financement avec les institutions 

     Existence de crises avec menace de fermeture ayant permis de remobiliser 

     les financeurs 

 

 

 

 

 

 

 

 

Envahissante 
 

Volet économique 

    Financement de la création 

    Financement du fonctionnement 

 

Enjeux de recrutement pérenne des médecins 
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LOGISTIQUE  

Volet juridique  

    Centre de santé et non MSP 

   Statut associatif 

   Rester dans le droit commun 

   Gouvernance 

 

Lieu dôaccueil et de soin 

   Lieu de soin et de bien être 

   Implanté dans le quartier 

   Accessible pour les habitants 

   Permettant le bien-être au travail pour les professionnels 

   Existence dôespace(s) dôappropriation possible par les habitants 

   Lieu dôaccueil 

   Lieu de confiance 

   Lieu vitrine 

   Lieu de vie 

 

Ci-après :  
Figure 3 : La modélisation des étapes de création de centres de santé communautaire
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Partenariats

Collectif de 
professionels

projet 
modulable

Habitants

LEGENDE : quelques sources dôaccompagnements possibles 

 

            : 1. Pour le travail du collectif, la gouvernance : SCOP formation/éducation populaire : scop la turbine à  

                  graines, scop lôorage, scicabulle, crefadé 

 

              2 et 3. Pour identifier les besoins, et travailler lôimplantation dans un quartier, puis susciter la  

                          participation : scop la turbine à graines, scop le contrepied, Institut Renaudot, chercheurs en   

                          sciences humaines (sociologues, anthropologuesé)é 

 

              4. Pour lô®criture du budget pr®visionnel : GRCS (groupement régional de centre de santé), FNCS  

                       (fédération national des Centres de santé)é 

 

              5. Pour lô®criture du projet de sant® : GRCS, FNCS, FFMPSé 

 

              Pour tous : les paires dans les autres centres de santé communautaire 

 



105 

 DISCUSSION 

 

A. ANALYSE  DES DONNEES CONFRONTEES A LA 

LITTERATURE  

 

I - Les centres de santé communautaire : une alternative à 

lôinsatisfaction et ¨ la souffrance professionnelle de certains 

professionnels de santé ? 

 
Plusieurs créateurs ressentaient la nécessité de trouver une alternative professionnelle 

après des expériences professionnelles ou des études médicales vécues avec souffrance. La 

mise en place dôun projet diff®rent les motivait et cette motivation ®tait essentielle et 

nécessaire pour la réussite des créations. 

 
g. La souffrance des étudiants en médecine et des jeunes médecins comme 

incubateur pour la création   

 Deux tiers des étudiants en médecine, et jeunes médecins hospitaliers présentaient en 

2017 (61), une anxiété, 27,7%, des symptômes dépressifs, et 24% dôid®es suicidaires. Cette 

®tude ®tait descriptive et nôen expliquait pas lô®tiologie. Les conditions de travail (non respect 

des droits, exposition aux remarques sexistes, racistes ou homophobes), le statut de lôexterne 

pourraient en être responsable, selon lôANEMF en 2012 (62). Dans cette enquête 30% des 

r®pondants ne sôestimaient pas satisfaits de leurs études.  

 

h. Qui est ¨ lôorigine de ces centres de sant® communautaire : sont-ils isolés ? 

Des mobilisations diverses pour modifier la formation médicale et trouver 

des alternatives pour une santé globale 

,Á ÖÏÌÏÎÔï ÄȭÁÌÔÅÒÎÁtive décrite par les créateurs ne semble pas isolée puisque 

ÄÉÆÆïÒÅÎÔÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÄȭÈÏÒÉÚÏÎÓ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÓ ÓÅ ÍÏÂÉÌÉÓÅÎÔ ÄÅÐÕÉÓ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÄÉÚÁÉÎÅÓ 

ÄȭÁÎÎïÅÓȢ La prédominance du modèle biomédical au cours des cursus semblent inquiéter 

certains philosophes et sociologues. (63), (64) 

 Des collectifs dô®tudiants en sant® ont été crées et ont travaillé collectivement 

lôautoformation, parfois à contre-courant des revendications syndicales. Ils défendaient des 

valeurs de solidarité, une vision globale de la santé, et souhaitaient mettre en évidence les 



106 

enjeux politiques qui traversent le monde de la santé (et absents dans la formation médicale 

initiale). (65) 

On ne peut quantifier ces mouvements ®tudiants, mais dôautres encore sôexpriment 

régulièrement dans une revue « pratiques, cahiers de la médecine utopique » qui associe les 

regards des professionnels de santé et des sciences humaines et sociales.  

Ces mouvements ne sont pas récents :  en 1974, des soignants posaient dans la Charte 

du syndicat de médecine (66) générale des fondamentaux similaires. Leurs utopies 

sôexprimaient sous la forme dôUSB (Unité Sanitaire de Base) dont une seule a existé en 

France entre 1983 et 1986 à Saint Nazaire. Ces lieux, à contre-courant du climat politique de 

lô®poque, nôont pas pu perdurer (67).  

La généralisation des centres de sant® sô®tait, ¨ cette ®poque, aussi heurt®e ¨ de nombreux 

freins, en d®pit des solutions quôelle apportait ¨ la crise de la m®decine g®n®rale.(68)  

Cécile Fournier a suivi les créateurs dôune MSP dans un quartier prioritaire et doute de 

la collaboration des acteurs de soins primaires pour une approche de santé publique. Idéal non 

atteint au Québec (69), lôhypoth¯se ®mise par lôauteure est celle ç dôune utopie n®cessaire aux 

professionnels pour rester engagés dans des pratiques difficiles, notamment auprès de 

populations en situation de précarité ? ».  

 

i. Une autre alternative : la m®diation pour lôam®lioration de 

lôaccompagnement des personnes par les professionnels de la santé  

Lôacc¯s au droit et aux soins, est d®crit comme une priorit® dans la lutte contre les 

in®galit®s de sant®, lorsquôon sait que 26% de la population m®tropolitaine ©g®e de 18 ¨ 64 

ans a déclaré avoir renoncé à des soins pour des raisons financières au cours des douze 

derniers mois. (70). La médiation semblait aussi être une force pour les créateurs dans la 

réussite de leur projet, et décrite comme un levier pour les professionnels accompagnant des 

personnes en situation de précarité. Les missions de la médiation dans le cadre de ces centres 

de santé sont diverses (71) : aider des personnes en difficulté dans leurs démarches de soins et 

de prévention : accès aux droits, accompagnement individuel et collectif, concertation pluri-

professionnelle, aide à la compréhension du diagnostic, du traitement et du parcours de soiné 

Les usagers exprimaient leur satisfaction face à ce dispositif. De façon empirique, les 

m®diatrices estiment que la r®solution du probl¯me (ouverture des droits, coordinationé)  est 

obtenue environ 3 fois sur 4 (72). Cependant, la médiation semble venir pallier un manque de 

service public.(73) 
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j. Equilibre vie privée/vie professionnelle 

Certains des cr®ateurs citaient comme besoin la n®cessit® dôun ®quilibre vie privée/vie 

professionnelle, alors que dôautres rappelaient les difficult®s engendr®es par ce type de projet, 

notamment en termes dôengagement ¨ la cr®ation, et au moins dans les premi¯res ann®es 

dôinstallation. La th¯se de m®decine g®n®rale dôElsa Lemaignant (74) comparait la qualité de 

vie des médecins généralistes exerçant en ambulatoire (salariés vs libéraux) en Rhône-Alpes. 

Il semblait que le statut de salarié, à conditions de travail équivalentes, pourrait améliorer le 

niveau de satisfaction subjectif, le niveau de qualité de vie global, et celui lié à la santé. 

Cependant, le mode dôexercice ne semblait pas modifier lôexposition aux situations aux 

risques professionnels. Par ailleurs, les centres de santé communautaire étant, pour la plupart 

en autogestion, dôautres param¯tres sont ¨ prendre en compte, en lien avec la vie du collectif 

notamment ; la volont® dôind®pendance de ces centres, ainsi que la part importante de postes 

non reconnus par le financement ¨ lôacte et insuffisamment reconnus par lôaccord national. 

Ces éléments ajoutent une contrainte financi¯re et donc une source potentielle dôanxi®t® pour 

les professionnels, par rapport aux centres de santé pris en compte dans cette étude dont les 

modalit®s dôorganisation ne peuvent °tre compar®es ¨ celles des centres de sant® de notre 

thèse.  

 

 

V- Les centres de santé communautaire et la promotion de santé pour 

r®duire les in®galit®s sociales en sant® sôinstallent difficile ment en 

France 

 
 

Le mouvement de promotion de santé, et donc de la Charte dôOttawa, peine à 

institutionnaliser sa vision de la santé publique en France. (75) Un des résultats principaux de 

lô®tude ®tait la difficult® ¨ la mise en place dôun projet de santé communautaire en France 

fondé sur les valeurs de la promotion santé, ainsi que son incompréhension auprès des 

institutions. Différents éléments de la littérature apportent des éléments de compréhension.  
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a. Les freins à la promotion santé et changements de pratiques nécessaires 

 
Modifier les comportements ou agir sur les environnements : vers quelles 
responsabilités? 
 

Historiquement, la d®claration dôAlma Ata, puis la Charte dôOttawa, venaient 

sôimposer comme une alternative au paradigme biom®dical en cherchant ¨ agir sur les 

environnements plutôt que sur les comportements des individus (75). 

Ce d®bat autour du choix pour les strat®gies dôam®lioration de la sant®, entre les actions sur 

les environnements ou sur les individus est largement traité par Réal Morin dans un article 

comparant la promotion santé en France et au Québec (13). En France, pour améliorer la santé 

de la population, lôaccent est mis sur des mesures ciblant les individus. Le Qu®bec insiste 

dôavantage sur des mesures ciblant les environnements. Entre les ann®es 1970 et 1980, un 

important mouvement de recherche et dôexp®rimentations visant les changements de 

comportements. Nombreuses th®ories psychologiques,  sôappuyant sur des fondements 

théoriques solides,  visait la prédiction ou le changement planifié de comportements (76). 

Avec lô®tude des notions dôattitudes, de connaissances, de croyance, dôapprentissages 

cognitifs, affectifs ou psychomoteurs, plusieurs auteurs ont proposé des modèles très élaborés 

de planification dôinterventions dô®ducation visant la modification des comportements. Les 

théories sont largement reprises par le monde du commerce et des affaires. (74) 

Pourtant, on sôest rapidement rendu compte quôinfluencer les comportements individuels ®tait 

une t©che difficile, qui donnait des r®sultats tr¯s limit®s, sôil nôy a pas dôaction qui vise ¨ agir 

sur les environnements dans lesquels les gens vivent. (78) 

Dôautres professionnels issus des sciences humaines (79) sôinsurgent contre les 

messages de prévention visant les comportements néfastes des individus, et imputant à chacun 

la responsabilit® de sa sant®. Ils rappellent quôen parall¯le, ces discours culpabilisants passent 

aussi sous silence la responsabilité industrielle et politique dans la nocivité de notre 

environnement quotidien. Il ne sôagit certes pas, pour lôauteure, de renoncer aux discours de 

sant® publique. Mais elle sugg¯re quôil faut faire la part entre une responsabilisation 

nécessaire et une culpabilisation illégitime. « Mettre en place dôun c¹t® une v®ritable 

éducation à la santé, qui permette aux individus de prendre conscience de la dangerosité de 

certaines habitudes ou pratiques. Mais il faut aussi assumer une certaine fermeté politique 

face à des pressions industrielles et économiques qui épuisent les individus ou sacrifient des 

populations lourdement exposées à des éléments toxiques ».  Quôil sôagisse de lôalimentation 

industrielle, des toxiques présents dans les solvants, peintures, les plus précaires sont souvent 
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ceux qui y sont les plus exposés, majorant une fois de plus les inégalités de santé. Dôautres 

professionnels, (80) dans le champ de lô®ducation ¨ la sant®, sôinterrogent sur lôefficacit® et le 

caract¯re ®thique de leurs interventions sur les individus se situant au bas de lô®chelle sociale. 

En effet, comme déjà explicit® pr®c®demment, sôint®resser uniquement aux facteurs intra-

individuels des comportements de santé (connaissances, attitudes, compétences), revient à 

« attribuer implicitement la responsabilité exclusive de leurs choix, de leurs comportements, 

et en conséquence de leurs échecs », à ceux qui sont déjà désavantagés en termes de ressource 

et dôopportunit®. Considérer que les personnes malades comme responsables de leur état de 

santé (en raison de leur comportements vis-à-vis des soins, ou dôhabitudes de vie) est 

contraire aux principes affich®s dans la charte dôOttawa (81). 

Géraldine Bloy souligne, elle aussi, « la normativité sociale et la violence symbolique 

des messages relatifs aux styles de vie jugés malsains, presque toujours ceux des classes 

populaires ».(82)  

 

Le médecin généraliste et la promotion santé : des freins importants 

Si ces d®bats autour de la responsabilit® individuelle de lô®tat de sant® pourraient concerner 

principalement les politiques de santé publique, le médecin généraliste a un rôle central dans 

la pr®vention, lô®ducation ¨ la sant® et la promotion santé.(82)Rappelons quôen France, quand 

il est question de promotion sant®, côest plut¹t dô®ducation ¨ la sant® dont il est question. (75) 

Une ®tude qualitative ¨ partir dôune centaine dôentretiens de m®decins g®n®ralistes, visant ¨ 

explorer la diversit® des positionnements des g®n®ralistes en pr®vention primaire. Lôauteure 

conclut que finalement il ne sôagit pas uniquement de sôint®resser aux pratiques de pr®vention 

des médecins généralistes puisque ces dernières ne seraient que déclinaisons locales de ce qui 

a été pensé plus en haut, (83) , pour finalement imposer des normes de vie des personnes. 

Lôauteur décrit aussi les problèmes de positionnement des professionnels censés mettre en 

îuvre ces dispositifs (bien-fondé scientifique ou moral, bonne manière de les évoquer en 

consultation face ¨ la diversit® des leurs patients). Ces questions autour de lôautorit® m®dicale 

peuvent se rapprocher de celles posées par Foucault autour des biopouvoirs en son temps.  

 

Méconnaissance de la santé communautaire et de la promotion santé :  

La méconnaissance des données relatives aux enjeux de santé communautaire (et donc 

à la promotion de santé), étaient citées dans notre étude comme lôun des freins ¨ son 

application en France, dôune part par la confusion entre la promotion santé et lô éducation à la 

santé.(75), et dôautres part la méconnaissance de leur efficacité et leur efficience. (84) 



110 

Des enjeux économiques comme frein à la promotion de la santé :  

 Une autre difficulté de la promotion santé serait quôelle ne peut être défendue par des 

groupes dont les intérêts économiques sont contraires(85) : son application serait donc limitée 

par la pression des groupes industriels (alimentation, tabacé).  

 

Caractère subversif du projet 

Dans la litt®rature, un autre ®l®ment est cit® comme frein ¨ lôinscription de la 

promotion sant® dans les institutions de lôEtat : le caractère subversif du projet. Les exemples 

cités sont : remettre les citoyens au cîur des d®cisions qui les concernent, ainsi que lôavenir 

de leurs enfants, et dénoncer les risques liés à certaines pratiques commerciales. (86) 

 

La promotion santé : Vers un partage des savoirs entres professionnels et usagers : 

changement de postures nécessaires 

La bio-médicalisation était la suite logique de la révolution pasteurienne mais 

dominait alors le champ de la santé et des institutions de recherche et de formation sur 

lesquelles se fondait la légitimité des professionnels. Une des autres conséquences est la 

suivante : « le progrès scientifique vient conférer à ceux qui détiennent la connaissance 

médicale une autorité et une légitimité à prescrire ce qui doit être fait pour résoudre les 

problèmes de santé publique délégitimant ainsi la contribution de la population. »(75) La 

promotion sant® sôinscrit dans une reconnaissance des savoirs des populations, et vient donc ¨ 

lôencontre de la toute puissance m®dicale.  

 

b. Education thérapeutique, éducation populaire et promotion santé : quelles 

postures pour répondre aux besoins des usagers ? 

 Les créateurs expliquaient vouloir partir des besoins des usagers et patients. Ils 

sôinterrogeaient notamment sur leurs postures, exprimant la volont® de laisser au second plan 

leurs postures dôexperts et donc leurs savoirs th®oriques (ç savoirs froids »), au profit des 

savoirs expérientiels/de vie (« savoirs chauds »). Ces éléments se rapprochant des 

questionnement de Cécile Fournier sur lôETP (87). Les d®marches dô®ducation 

thérapeutiques, et de promotion santé imposent une vigilance sur quatre éléments principaux 

que lôon retrouve dans les entretiens :  

- Lôattention donn®e au v®cu, aux souhaits des personnes et la possibilit® de participer 

aux décisions.  



111 

- Lôarticulation des diff®rents professionnels (dont les patients-intervenants) : Cela 

implique de travailler sur les enjeux de pouvoirs présents au sein des équipes, mais 

aussi à intégrer les savoirs expérientiels des patients-intervenants (et même des 

patients non intervenants et donc non formés), et donc à repenser le pouvoir médical et 

son savoir th®orique, pour sô®loigner dôune vision bio-médico-centrée, et vient 

bousculer le modèle très hiérarchisé des professions de santé.  

- Le pouvoir de la médecine sur les choix de santé et par là les conditions de 

lôav¯nement dôune d®mocratie sanitaire.  

- Lôobjectif fix® par ces pratiques qui peuvent °tre plus ou moins émancipatrices : 

Favorisent-ÅÌÌÅÓ ÐÌÕÔĖÔ ÌȭÁÄÈïÓÉÏÎ ÁÕØ ÐÒÅÓÃÒÉÐÔÉÏÎÓ ÄÅÓ ÓÏÉÇÎÁÎÔÓȟ ÏÕ ÂÉÅÎ ÌÁ 

capacité des personnes à faire leurs propres choix en matière de santé ?  

 
Lô®ducation populaire, un levier pour la r®alisation des projets de sant® des centres de santé 

communautaire 

Les créateurs citaient le r¹le de lô®ducation populaire comme levier ¨ la cr®ation, mais 

aussi tout au long du projet. Brigitte Sandrin met en évidence une convergence de valeurs 

entre la charte de promotion de la santé et celle de lô®ducation populaire : équité sociale, 

démocratie par la participation individuelle et communautaire, coopération, respect de la 

personne et de son environnement(88). Les m®thodes dô®ducation populaire d®velopp®es, 

inspirées de la pédagogie de la libération, du brésilien Paulo Freire, visent à faire avec ceux 

qui sont concernés et non pas à leur place, en se basant sur les besoins des personnes.. Pour P. 

Freire, il ne sôagit pas dôapprendre ni de transmettre ¨ lôinterlocuteur, mais plut¹t de 

rechercher avec lui les moyens de transformer le monde dans lequel il vit. Les connaissances 

se construisent dans le dialogue. Si on le transpose à la relation soignant-soigné, ou lors des 

s®ances dôETP, on en revient ainsi ¨ la reconnaissance des savoirs des patients comme un 

®l®ment indispensable ¨ la relation. Le m®decin nôest plus lôexpert, mais apprend lui-même au 

contact du patient. Cela n®cessite avant tout, pour lô®ducation th®rapeutique, dôavoir un 

programme ancré sur la réalité des personnes. Plus tard, Ira Shor défendra une pédagogie 

émancipatrice en laissant le programme se construire à partir des besoins des apprenants. De 

nouveau, si lôon transpose ¨ lôETP, on se rend compte que les sessions sont souvent 

organisées autour des connaissances à transmettre ou des compétences à acquérir : les 

messages ¨ d®livrer, le d®roulement sont pr®vus ¨ lôavance ; il sôagit donc dôune d®marche 

contraire à une éducation émancipatrice : quelle que soit la méthode utilisée, même si les 
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outils permettent une participation et une expression des patients, il sôagit dôun mod¯le 

vertical de transmission, et non dôune co-construction. Dans les théories de Freire et Shor, les 

savoirs th®oriques ne viennent pas clore le d®bat mais plut¹t le nourrir. Finalement, il sôagit 

avant tout de conna´tre lôobjectif qui est fix® lorsquôun soignant ou un ®ducateur sôengagent 

dans une action de pr®vention, de promotion de la sant® ou dô®ducation th®rapeutique : 

cherche-t-on ¨ lui donner plus dôautonomie pour °tre capable de r®pondre aux attendus du 

soignant ? Ou cherche-t-on ¨ lui redonner du pouvoir dôagir pour faire ses propres choix 

relatifs ¨ sa sant® en lien avec sa r®alit® et ses besoins, m°me sôils ne sont pas ceux attendus 

dans les recommandations de bonnes pratiques? 

 

c. Une vision politique de la santé : agir sur les environnements seuls ne 

suffit pas à réduire les inégalités sociales de santé  

Cr®er des environnements favorables ¨ la sant® exige n®cessairement dôintensifier la 

lutte contre la pauvret®, et contre les ®carts de lô®tat de sant® entre les groupes de la société 

(13). R. Morin cite un exemple de programme de soutien intensif pour les familles les plus 

pauvres au cours de la grossesse et dans les cinq premi¯res ann®es de vie de lôenfant. Ce 

programme est construit à partir des meilleurs modèles étudiés dans le monde. Malgré tout, 

les recherches qu®b®coises sur ce type dôintervention montrent quôaucune gamme de services 

ne réussira à contrer complètement les effets de la pauvreté et le transfert intergénérationnel, 

maintes fois observé, du phénomène de la pauvret®. Il sôagit donc de la n®cessit® de sôattaquer 

aux causes structurelles de la pauvreté. On comprend là la dimension politique de la santé 

telle quôelle est cit®e dans les entretiens. On comprend aussi que le soutien de ces projets soit 

très dépendant du mouvement politique en cours.  

 

d. Difficultés de communication entre professionnels et institutions : 

Incompréhension des projets comme frein à leur développement 

Parmi les autres difficultés citées pour permettre la cr®ation dôun centre de santé 

communautaire, on retrouvait des enjeux de communication avec les institutions, en lien 

notamment avec un d®calage de langage. Ce d®calage de langage ®tait aussi le reflet dôun 

décalage de culture professionnelle retrouvé dans une publication de Cécile Fournier (89). On 

retrouvait un certain nombre de difficultés communes à la création des centres de santé 

communautaire, installés dans ces mêmes quartiers comme la nécessité de traduire le projet 

sous une forme acceptable par les autorités. Il y a eu des tentatives de traduction entre 

plusieurs domaines de pratiques (ceux de la clinique, de la santé publique, des politiques, des 
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managers, des financiers, et même des sciences sociales). Tout cela nécessite des 

comp®tences que la plupart des cr®ateurs nôavaient pas ¨ lôorigine. Les leviers propos®s sont 

de plusieurs ordres : par exemple celui de lôaccompagnement ext®rieur, incluant dans leurs 

équipes des personnes formées au langage institutionnel.   

 

e. Bonne implantation sur le territoire comme levier pour la création des 

centres de santé communautaire 

Par ailleurs, les créateurs faisaient aussi part des leviers qui leur avaient permis de 

mener à bien leur projet dont la n®cessit® dôune bonne implantation dans le territoire, avec 

lôensemble des acteurs (institutionnels, associatifs, du sanitaire, du socialé) (90,91). Cette 

coordination est le plus souvent limitée aux acteurs issus du sanitaire et du social, notamment 

gr©ce ¨ lôorganisation r®cente des CPTS.  Marquant une volont® dôam®lioration de la prise en 

charge de la population et de leur territoire, et sortant de la vision solitaire de la médecine de 

premiers recours qui existait dans le passé, ces regroupements ne devraient pas négliger les 

acteurs du champ associatif. Ces derniers permettent à la fois le lien avec les habitants ; et 

surtout, leur connaissance du territoire est riche.  

 

VI - La participation des usagers, élément central de la santé 

communautaire  

 

Les créateurs ont cité plusieurs éléments comme levier à la participation : postures favorables 

des professionnels : 

- la question des postures a été en grande partie traitée dans le paragraphe précédent,  

- lôexistence dôespaces dédiés : ces espaces sont pr®sents dans les rapports dôactivit® des 

différents centres qui ne pourront °tre cit®s pour le respect de lôanonymat. On y 

retrouve des espaces dô®change, de d®cisions avec une volont® dô®galit® usagers -

professionnels (1 voie = 1 vote), de débats, de co-construction (vie du centre, envies, 

besoins, révoltes) regroupant des usagers, des professionnels. Les usagers peuvent 

aussi faire partie des conseils dôadministration et de comit®s sp®cifiques (souvent 

appelé CHUC : comité habitant usager citoyen). On retrouve dans ces espaces 

lôidentification des besoins et donc lôadaptation possible du projet ¨ ceux-ci. Dôautres 

espaces comme « lôaccueil libre » peuvent aussi être un lieu de recueil.  
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La formulation claire du niveau de participation attendu était citée par les créateurs comme un 

facteur de réussite de participation habitante. Plusieurs modèles existent pour différencier ces 

niveaux de participation, dont lô®chelle de Arnstein.  

 

-  

Tableau 5 : échelle de Arnstein (niveaux de participation)  

Pour comprendre les niveaux de participation possibles des usagers et des patients en France, 

il est n®cessaire de reprendre lôhistorique de la participation (cf. partie « contexte »). Le 

principal constat retrouvé dans la littérature (30) consacrée à la démocratie sanitaire, est que 

la participation des usagers se retrouve principalement dans les instances de représentation. 

La participation directe des citoyens ¨ la sant® nôest pas incit®e, et peu d®velopp®e. Côest aussi 

ce que relève le rapport « lôAn II de la d®mocratie sanitaire ». (31) Il propose neuf 

recommandations dont la nécessité de développer une « politique de formation et de 

recherche en faveur de la participation des usagers, à destination des professionnels », « la 

participation aux projets des services et des pôles », « permettre aux plus vulnérables de 

sôimpliquer dans les m®canismes de participation » (avec notamment la formation de binôme 

avec un médiateur). En effet, la participation des usagers doit notamment permettre de 

répondre aux besoins des usagers, y compris ceux qui sont toujours absents des espaces 

dôexpression et de d®cisions.  
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VII - Création du collectif et pérennité du collectif : freins et leviers  

 
 Dans lôouvrage ç micropolitique des groupes. Pour une écologie des pratiques 

collectives » (92), les auteurs sôappuient sur les r®ussites et les ®checs de collectifs militants, 

pour proposer des formes dôorganisation. Cet ouvrage aborde les m°mes ®l®ments que ceux 

apportés par les créateurs. Le chapitre « rôles » nous rappelle «de ne pas oublier  lôaspect 

nécessaire de la lenteur dans le processus collectif », comme le disaient certains créateurs. 

Cécile Fournier rappelle, elle aussi que le fonctionnement pluri-professionnel est un 

« processus lent de transformation des modalit®s dôinteraction et des cultures 

professionnelles » (89). En effet, de manière plus large que les collectifs de professionnels, 

lôh®t®rog®n®it® au sein dôun groupe est une caract®ristique commune ¨ tous les collectifs 

(associatifs, militants ou non, b®n®vole ou non, professionnelsé). Cette h®t®rogénéité était 

décrite par les créateurs comme une force et parfois comme un frein. Starhawk dresse ainsi 

une série de portraits éthologiques de « rôles implicites è que lôon retrouve peu ou prou 

dans la plupart des groupe (93). Il sôagit de r¹le quôune personne aura spontan®ment 

tendance ¨ prendre dôun groupe (timide, orateuré). Lôidentification de ces r¹les permet 

notamment, de ne pas considérer ces différences comme des fatalités, et favorise ainsi 

une expression mieux répartie de la parole de chacun. Ces rôles peuvent aussi être vus 

et reconnus comme des forces (le « corbeau » anticipe les problèmes, le « dragon » 

permet de rester connecter aux aspects pratiquesé).  

  Dôautres cr®ateurs abordaient le risque dôun investissement devenant sacrificiel. Cette 

précaution était aussi relevée dans « micro politique des groupes ». Mais les auteurs ne 

cherchaient pas à incriminer les individus si certains quittent le projet après un épuisement lié 

à celui-ci, mais cherchaient plut¹t ¨ penser lôorganisation du collectif pour ®viter cela.  

 Cécile Fournier a montré que le travail collaboratif sur le projet de santé favorisait la 

confiance, la connaissance mutuelle et lô®mergence dôun travail collectif.  

 Les cr®ateurs citaient la n®cessit® de la coh®sion du collectif autour dôun projet 

commun. Il est av®r® que lôaugmentation de la ç proximité » entre professionnels constitue un 

élément majeur pour favoriser le travail coopératif. Cette notion de « proximité » peut être 

décomposée en cinq dimensions, comme le propose Boschma (94) : géographique, 

organisationnelle, sociale, cognitive (rappelant ainsi les valeurs communes des créateurs dès 

le départ), institutionnelle. La co-construction dôun socle commun ®tait d®crite comme un 

®l®ment central au projet, tout comme la n®cessit® dôadaptation permanente du projet et du 

fonctionnement interne ¨ partir de lôexp®rience et des retours des usagers, comparables 



116 

respectivement à la charpente (qui correspond au socle), et au mouvement interne. La 

charpente définit un certain nombre de repères. Le mouvement interne permet au groupe 

dô®voluer au sein de cette charpente.  

 Les créateurs abordaient la nécessité de connaître et de travailler sur les enjeux de 

pouvoir qui existent dans chaque groupe. Il sôagissait dôabord de les identifier, de les nommer, 

puis de les travailler en permanence. Foucault remarque ainsi que « dire quôil ne peut pas y 

avoir de société sans relation de pouvoir ne veut pas dire que celles qui sont données sont 

nécessaires, ni que de toute façon le « Pouvoir è constitue au cîur des soci®t®s une fatalit® 

incontournable ; mais que lôanalyse, lô®laboration, la remise en question des relations de 

pouvoir, et de « lôagonisme » entre relation de pouvoir et intransivité de la liberté, est une 

tâche politique incessante ». (95) 

 

VIII - Mod¯le de financement ¨ lôacte : réponse incomplète pour la santé 

globale 

 
 Un des freins ¨ la cr®ation des centres de sant® communautaire ®tait lôabsence de 

financement prenant en compte la r®alit® de leur projet, côest-à-dire la prise en charge globale 

de la santé, le décloisonnement entre le sanitaire et le social, les actions de préventions (et 

notamment les actions collectives), la participation habitante, la médiation en santé. Pour 

comprendre ces enjeux de financement, il faut dôabord conna´tre le mode de financement 

actuel des soins en France, les alternatives ®trang¯res, et les projets possibles dô®volution 

actuellement envisagés pour répondre aux enjeux actuels relatifs à la santé de la population.  

 Les principaux enjeux actuels sont :  

- lôaugmentation du nombre de personnes atteintes de maladies chroniques (89) qui 

nécessitent un exercice coordonné entre professionnels du sanitaire et du social, 

lôaugmentation du temps n®cessaire ¨ la prise en charge de ces patients  

- la reconnaissance des déterminants de la santé nécessitant une prise en charge adaptée 

aux besoins des populations, pouvant °tre diff®rentes dôun territoire ¨ lôautre, et ne 

pouvant se limiter ¨ la prise en charge m®dicale isol®e. Lôid®e ®tant de pouvoir 

démédicaliser la médecine, faire diminuer la consommation de médicaments et 

dôintervention m®dicale gr©ce ¨ une prise en charge plus globale, et non uniquement 

curative. (96)  

- lôaugmentation des in®galités de santé sur le territoire (97) 
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-  le vieillissement de la population 

- une volont® de la part de lôEtat de contr¹ler les d®penses de sant® 

 Les papiers retrouvés dans la littérature pour aborder le financement de la santé en 

France dans le cadre des soins primaires abordent souvent cela sous lôangle du revenu des 

médecins généralistes. Bien que la médecine générale occupe une place centrale et reconnue 

dans le syst¯me de sant®, il sôagit l¨ plut¹t dôexplorer le financement global des soins.  

 En France actuellement, la rémunération des médecins généralistes est répartie 

majoritairement sur la part dôactivit® (tarification ¨ lôacte) pour 87%, contre 13% de part 

forfaitaire. Pour les param®dicaux en ville, lô®cart est plus marqu® encore : 98% dôactes pour 

2% de forfait. Pourtant, de nombreuses critiques ont été faites sur le paiement ¨ lôacte. Parmi 

celles-ci on retrouve lôabsence de dimension collective dans les prises en charge, une 

nomenclature nôint®grant pas la prévention, la globalité, le psychosocial mais privilégiant les 

interventions ponctuelles (56). La tarification ¨ lôacte incite ¨ privil®gier les actes rembours®s 

sans quôils ne soient n®cessairement rentables sur le plan sanitaire. Des études ont notamment 

reconnu lôexistence de comportement de demande induite (98). 

Dans le chapitre du Handbook of Health Economics quôil consacre au comportement du 

médecine, McGuire (2000) propose la définition suivante : « la demande induite existe quand 

le m®decin influence la demande de soins de son patient dans un sens diff®rent de lôintérêt 

maximal du patient, tel quôil est identifi® par le m®decin ».  Cela a pu être montré en 

médecine générale notamment lorsque la densité médicale est forte et que des médecins 

augmentent le nombre dôactes pour maintenir leur revenu, puisquôil existe un lien direct entre 

le revenu des m®decins g®n®ralistes et le nombre dôactes r®alis®s, quôils le soient ou non dans 

lôint®r°t premier du patient. Ces pratiques sont aussi retrouv®es ¨ lôh¹pital. La tarification ¨ 

lôacte est aussi un frein ¨ lôapproche populationnelle (il nôest pas pr®vu de recueil des donn®es 

de santé local en soins de premiers recours, en vue dôune politique de sant® publique adapt®e). 

(96) Il nôy a pas, avec cette tarification de valorisation de la qualit® ni de la coordination de 

soins pertinents. (97)  

On lui reconnaît cependant son efficacité pour la médecine curative, notamment chez les 

patients non atteints de pathologie chronique (97). Une comparaison internationale a bien 

montré que le système de soins en France est efficace pour la médecine curative mais en 

retard, voire défaillant, pour la médecine préventive (99). Un article portant sur les missions 

de santé publique des médecins généralistes rappelle que « la pénétration des démarches de 

sant® en m®decine g®n®rale doit sôaccompagner des mesures permettant de la lib®ration de 

temps m®decin. Sans cela, le m®decin g®n®raliste ne pourra sôinvestir dans le recueil de 
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donn®es, leur analyse, les choix et d®cisions en mati¯re dôorganisation du travail de santé 

publique de lôunit® de sant® ¨ laquelle il appartient » (incluant ses confrères, et les autres 

acteurs locaux : ville, quartier, communauté de commune). Cette vision multipartenaire 

rejoint une vision de santé communautaire. Il reconnaît aussi « la n®cessit® dôune organisation 

diff®rente du travail et lôindemnisation des professionnels investis hors de la r®alisation des 

actes quotidiens face aux patients è, sortant ainsi de lôunique colloque singulier m®decin-

patient. (90)  

 Une base forfaitaire est versée aux médecins généralistes depuis 1997 (mise en place 

du médecin référent). Depuis les années 2000, les médecins reçoivent une partie de leur 

rémunération sous forme forfaitaire rémunérant la qualité des soins (suivi des patients en 

affection longue dur®eé). A partir de mars 2009, sous la base du volontariat, les m®decins 

traitant peuvent aussi être rémunérés à la « performance » sur des objectifs (ROSP) de 

d®pistage (cancersé), de pr®vention (vaccinationé), de suivi des pathologies chroniques, 

dôefficience des prescriptions (utilisation syst®matique de g®n®riques)é Cette ROSP a pu °tre 

critiqu®e par un certain nombre de m®decins refusant dôy adh®rer, comme en t®moigne la 

thèse de Lanja ANDRIANTSEHENOHARINALA (100) portant, par une approche qualitative, 

sur les raisons exprimées de ce refus. Le syndicat de la médecine générale, syndicat voulant 

réinscrire la médecine dans le champ du politique et du social,  (à ne pas confondre avec le 

syndicat des médecins généraliste France), la décrit comme « un outil de rémunération qui 

incite financièrement à pratiquer selon des critères discutables qui peuvent entrer en 

contradiction avec les intérêts ou les souhaits du patient », « un objet comptable au service de 

ses (CNAM) finances et un moyen dôamadouer les m®decins ». En 2010 des mesures 

dôincitation au renforcement dôexercice pluri professionnel (sous la forme de MSP, de p¹le ou 

de centre de santé) avec les Expérimentations de nouveaux mode de rémunération (ENMR). 

Elles visent à financer des activités de coordination de nouveaux services aux patients 

(®ducation th®rapeutique collective, coop®rationé). La FNCS (f®d®ration nationale des 

centres de santé) dénonçait cependant la répartition inéquitable des financements entre 

maisons et centre de santé.  

 Voyons maintenant quelques exemples ¨ lô®tranger. Les avantages et les inconv®nients 

des différents modes de financement sont résumés dans le tableau 6, issu dôune synth¯se 

documentaire(101), et ayant pour force de ne pas se limiter ¨ une question dôefficience, en 

explorant aussi lôam®lioration de la qualit® des soins.  
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Maisons Médicales Belges : forfait par capitation  

Ces maisons médicales pratiquent la « santé intégrée » incluant les approches curatives, 

préventives, de réhabilitation. En plus de la prise en compte des déterminants de la santé, il y 

aussi une approche communautaire où actions de prévention et démarches auprès de la 

population font partie de la strat®gie dôaction. La population qui y est soign®e est en majorit® 

défavorisée, cumulant des difficultés sociales, économiques. La capitation est un système ou 

lôunit® de soins est r®tribu®e en fonction du nombre dôabonn®s auxquels elle assure les soins. 

Le patient qui sôinscrit dans cette unit® de soin sôengage ¨ faire appel ¨ celle-ci qui sôengage ¨ 

donner les soins. Lôassurance (publique, en France la s®curit® sociale) sôengage ¨ payer les 

forfaits. Cette approche permet de ne plus distinguer les actes rémunérés (remboursés selon la 

nomenclature) et les actes non r®mun®r®s (pr®ventioné). Il nôy a plus non plus de hi®rarchie 

entre les diff®rents professionnels qui participent tous ¨ lôam®lioration de la sant® globale de 

la population auprès de laquelle ils interviennent.(56) 

 

Grande Bretagne NHS 

La médecine générale qui constitue un des trois piliers du système de santé (avec les services 

communautaires et les hôpitaux) a une administration séparée qui passe des contrats avec les 

médecins. La part la plus importante de la rémunération du médecin est un montant fixe 

annuel (forfait) par patient (capitation), auquel sôajoutent des frais de fonctionnement et le 

paiement ¨ lôacte pour certaines prestations (vaccination, visite de nuitsé). Depuis 1991, 

lô®valuation des besoins bas®e sur des donn®es empiriques permet le calcul dôune capitation 

pondérée. Parmi les variables on peut retrouver : la proportion de population retraitée vivant 

seule, la proportion de population active au ch¹mage, la proportion de maladie chroniqueé 

 



120 

 

 

Tableau 6 : les propriétés des systèmes de paiement 

 

 


