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PROFESSEURS DES UNIVERSITES PRATICIENS HOSPITALIERS (Classe exceptionnelle)

ADHAM Mustapha Chirurgie Digestive

BONNEFOY Marc Médecine Interne, option Gériatrie

BERGERET Alain Médecine et Santé du Travalil

BROUSSOLLE Christiane Médecine interne ; Gériatrie et biologie
vieillissement

BROUSSOLLE Emmanuel Neurologie

BURILLON-LEYNAUD Carole Ophtalmologie

CHIDIAC Christian Maladies infectieusesTropicales

FLOURIE Bernard GastroentérologieHépatologie

FOUQUE Denis Néphrologie

GEORGIEFF Nicolas Pédopsychiatrie

GILLY FrancgoisNoél Chirurgie générale

GLEHEN Olivier Chirurgie Générale

GOLFIER Francois Gynécologie Obstétrique ; gynécologie
médicale

GUEUGNIAUD PierreYves Anesthésiologie et Réanimation urgence
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MOURIQUAND Pierre Chirurgie infantile
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DORET Muriel GynécologieObstétrique ; gynécologie médicale
FARHAT Fadi Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
FESSY MichelHenri Anatomiei Chirurgie Ortho

FEUGIER Patrick Chirurgie Vasculaire

FRANCK Nicolas Psychiatrie Adultes

FREYER Gilles Cancérologie Radiothérapie
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Médecine physique et Réadaptation
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Parasitologie et Mycologie

Pédiatrie

Néphrologie

Radiologie et Imagerie médicale
Cardiologie

Urologie
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BOUSSAGEON Rémy
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DUPRAZ Christian
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ARDAIL Dominique Biochimie et Biologie moléculaire

CALLET-BAUCHU Evelyne Hématologie Transfusion
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BRUNEL SCHOLTES Caroline Bactériologie virologie ; Hygiéne .hospitaliére.

COURY LUCAS Fabenne Rhumatologie

DECAUSSINPETRUCCI Myriam Anatomie et cytologie pathologiques

DESESTRET Virginie Cytologiei Histologie

FRIGGERI Arnaud Anesthésiologie

DUMITRESCU BORNE Oana Bactériologie Virologie

Gl SCARD DOESTAI NG Bialoyid et Médecine ddéveloppement et de la
reproduction

LOPEZ Jonathan Biochimie Biologie Moléculaire

MAUDUIT Claire Cytologiei Histologie

MILLAT Gilles Biochimie et Biologie moléculaire

PERROT Xavier Physiologie- Neurologie

PONCET Delphine Biochimie, Biologie cellulaie



RASIGADE JearPhilippe

NOSBAUM ép ROSSIGNOL Audrey

SUJOBERT Pierre
VALOUR Florent
VUILLEROT Carole

Bactériologie' Virologie ; Hygiéne hospitaliére
Immunologie

Hématologie Transfusion

Mal infect.

Médecine Physique Réadaptation

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES- PRATICIENS HOSPITALIERS (2éme Classe)

BOLZE PierreAdrien
DEMILY Caroline

HALFON DOMENECH Carine

JAMILLOUX Yvan
KOPPE Laetitia

PETER DEREX
PUTOUX DETRE Audrey
RAMIERE Christophe
SKANJETI Andréa
SUBTIL Fabien

VISTE Anthony

Gynécologie Obstétrique
PsyAdultes

Pédiatrie

Médecine Interne Gériatrie
Néphrologie

Physiologie- Neurologie
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Le Sermentd'Hippocrate

Jeprometsgt e j ur e d' °t r eionheuret dd laprokatédans llexeicise della | 6

Médecine.

Jerespecteraioutes les personnes, leur autonomie et leur volsatés discriminatian

Jinterviendrai pour leprotégersi elles sont vulnérables ou menasdéans leur intégrité ou

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

lois de I'humanité.

Jinformerailes patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jangleurconfiance.
Jedonnerai mes soirssl'indigent et je n'exigerai pas un salaire au dessus de mon travalil.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairaidesretgjui me seront confiés et ma conduite

ne servira pas ~ corrompre |l es miurs.

Je ferai tout pousoulager les souffrancede ne prolongerai pas abusivement la vie ni ne

provoquerai délibérément la mort.

Je préserverai itidépendancenécessaire et je n'entreprendrai rien qui dépasse mes

compétences. Jefdectionnerames connasances pour assurer au mieux ma mission.

Que les hommes m'accordent lestimesi je suis fidele a mepromessesQue je sois

couvert d'opprobre et méprisé si j'y manque.
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A mes cointernes
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dévouement sans limite. Prenez soin de vous.
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ABREVIATIONS

ARS: Agence Régionale de Santé

ANEMF : Association Nationale des Etudiants en Médecine de France
ANRU : Agence Nationale pour la Rénovation Urbaine

ASV : Atelier Santé Ville

BDSP: Banque de Données en Santé Publique

CDS: Centre de Santé

CLS: Contrat Local de Santé

CHUC : Comité Habitant Usager Citoyen

COREQ: Consalidated Criteria for Reporting Qualitative

CPAM:Cai sse Primaire d6éAssurance Mal

adi

CRSA:Conf ®rence R®gionale de |l a Sant® et

CSC: Centre de Santé Communautaire

CUC:: contrat urbain de cohiés sociale

ETP: Education thérapeutique du Patient

FFMPS: Fédération Francaise des Mais et Pboles de Santé
FG: Focus Group

FNCS: Fédération Nationale des Centres de Santé
GRCS: Groupement régional des Centres de Santé

HAS : Haute Autorité de Santé

HAD : Hospitalisation a Domicile

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

IDE:l nfirmier.e Diplom®. e dOEt at
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 Banté

PRS: Plan Régional de Santé

QPV: Quatrtier Prioritaire de la Ville

ROSP: Rémunérations sur Obijectif de Santé Publique
SEPSAC: Secrétariat Européen des Pratiques de Santé Communautaire

SIDA:Syndromed | mmunod®f i ci ence Acqui se

SSR: Soins de Suitet Rééducation
T2A : Tarificationad Act i vi t ®
ZUS: Zone urbaine sensible
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CONTEXTE

Au XXI me si ¢cl e, il existe diff®rentes
m®deci ne. En Fr anc e,enbsom®rimairesestimarqed ypa ka sittationd e s a
du médecin généraliste libéral isolé évoluant dans un environnement profedsiment
cloisonné Ce systémemontre de plus en plus ses limites, notamment paive face aux
i n®gal i t®s de sant®. Face ° ce constat, des
projets innovantgl). Pami ceuxla, 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 a une contextualisation (définitions et hiktorique

QUOGEST CH CENI&E DE SANTE DIT COMMUNAUTAIRE ? Concepts et

définitions

1. Les centres de sanmp@rmi les lieux de soins primaires

En France, en soins primaires, il existe différents groupements de professionnels de
santtgquo6i |l est i mportant de savoir distinguer (
A inason de santé pluriprofessionnelle (MSPgst un regroupement de professionnels de

sant ® | i b®r aaexde aantée coonmun.Eélan nin rgpporSénat(2) le nombre

de MSP en 2017 ®tait de 910, 1100 (3g(eontrd 0 1 8 (
20 en 2008).

A poke de santéest le regroupement constitué enrefessionnels 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-soé@iom, des groupements

de coopération sanitaire, et de groupemmeaid coopération sociale et médicosocigfet.

L.63234 du Code de la sant¢))

A Ilcentre de santéest 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 er2012 centres de santé étaient recensés dal@irection
G®n ®r al e de | 6 Ofdbnt380 sdnepluspmiessiennetsb) 2 0 1 7

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 XXéme siécle. Etre en
bonne santé signifiait ne pas avoir de malalfieis a partir du 20siecle, et notamment a
travers | a d®f(Organisation Mondjaleede la &&ntdis donne dans sa
Constitution en 1946, « état de complet b&tre physique, mental et social6), la définition

de | a sant® devient positive. nCgenémalenamond!| ut i o
not amment doOoune prise de conscience des dim
du développement de la préventiai.

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

m®di c al uni guement mais ~ | O0ensemble des per
santé (secteur éducation, culture, uibanme , | ogemBnt , | oi sir sé)
Not ons tout de tm°ome tqruodpu neu vde®ftien,i cbHest | e

excessive, ce qui a été critiqué comme une « pathologisation de la vie ordifTdire »

Déterminants de la santé

Ce sont les facteurs personnels, sociaux, économiques et environnementaux qui déterminent
| 6 ®t at de sant® des individus ou des popul a
multiples et agsent les uns sur les autres.

Les canadiens, par exemple en ont retenu d{@)ze

le niveau de revenu et le statut social,
les réseaux de soutien social;
I'éducation et l'alphabétisme;

I'emploi et les conditions de travail,
les environnements sociaux;

les environnements physiques;

N o g bk~ wDd e

les habitudes de santé etkgpacité 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' ®t at de sant® doébune personne se <caract ®r |
plusieurs facteurs individuels, socienvironnementaux et économiques. Il existe divers
modeles explicatifs de ces déterminants de la santé. En voici deux exgplés:

Contexte socio- )
économique N
et politique
A
| Gouvernance |-> Statut social Conditions matérielles @
. i e : o
Politique Education Cohésion sociale 2 Z
macroéconomique Profession Facteurs psychosociaux e
sociale Comportements e 5
sanitaire ~»{ Revenus Facteurs biologiques g S
Normes et valeurs “ Sexe Y g', g
culturelles et sociales Ethnicité Systéme de soins @

Déterminants sociaux de la santé et iniquités en santé

Source : Commission sur les d terminants sociaux de la sant (CSDH, 2008).

Figure 1 : modéle CSDH/CDSS (rapport de la commission des déterminants sociaux de l¢

santé)

DANLCRTN. Coran and WHITEMTAD Marganet 1990 Podaws and S4retagios v promae sl egury o hwelh (nesue of Fusare
Soulien Seochivim (eaducten)

Figure 2 : les déterminants de la santé, modele de Dahlgren and Whitehead, 1991
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«Si |l e poids respectif de chaque d®terminant
des travaux épidémiologiques et de segpadémiologie quées comportements individuels
défavorables a la santé( consommat i on de tabac, déal coc
sédentarité, ety. dont on sait guodils exposent ) de
pathologies connues pour étre les premieres causes deddé@sede nombreux paysaficers,
maladies cardiovasculaires, etae sont pas prépondérants pour expliquer les inégalités
de santé observées et ne peuvent a eux seuls les expliquer.
Les comportements préjudiciables a la santé apparaissent associés thanspaggales que
|l es personnes occupent dans | a hi®rarchie s
déterminants socienvironnementaux. Les travaux de recherche en épidémiologie sociale et
géographie de la santé apportent des éclairages nouseaaues déterminants sociaux qui
bousculent Il'approche biomédicale de la santé qui prédomine encore en France. lls
documentent, de facon convergente, la connaissance des inégalités sociales de santé et celle
des liens avec les déterminants sociaud.2)

La connaissance des déterminants de santé nous amermis interroger sur
| approche 7 avoir pour :aagr&urileoconeportenteats desa nt ®
individus (éducation a la santé) ou sur son environnement.
Ainsi, «dans les pays industrialisés ou les principales causes de mortalitésssoralddies
chroniques, on prend pour acquis que la solution passe par des gens qui se nourrissent mieux,
qgui arr°tent de fumer et qui font de | 0exerc
de leur état de santé et des maladies qui les affligenC 6 e s t ce amérdan appe
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 matiere de
santé» (13)

Promotion santé

La promotion de | a s ant ®unepsdtessus ®dcial reti pelitigpea r e
global, qui comprend non seulement des actions visant a renforcer les aptitudes et les
capacités des individus mais également des mesures visant a changer la situation sociale,
environnementale et économique, de facon a réduire ses effets négatifs sur la santé publique

et sur la santé des personmes
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La promotion de la santé ne se limitendgas a chercher a modifier les comportements et
modes de vie individuel s, mai s sO0O®tend © wune

accro tre | e pouvoir doagir des personne:
participaton de lgppopul ati on est un principe dointerve
santé(14)

La Chart e d@lOudéfiratvas stfatt@e8 ®ndamentales pour la promotion de la

santé&

- le plaidoyerpour la santé c-ddeisrte | a combinaison dbact
collectives pour obtenir des engagements politiques, une acceptation sociale et des

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

- ledéveloppementdnouvoir doéagir des personnes et

de strat®gies globales déempower ment ,

-l a m®diation comprise comme | e soutien
(acteurs, décideurs, chercheurs, population), a leur travadaeration et en réseau

intersectoriel.
La charte cite par ailleurs les actions pour promouvoir la santé

- élaboration de politique pour la santé

- cr®ation déenvironnements favorabl es

- renforcement de | 6action communautaire
- acquisition d@ieaptitudes individue

- réorientation des services de santé

Santé communautaire

Refl et doéun historiqgue r i cséng coanmunaugibe c o n n u
a f abjetde plusieurs publicatiorf$6). Terme souvent incompris (pour les pays en voie
de développement,opu r |l es pauvres, r®serv® aux polit
discrédité par les pouvoirs publicél7), assimilé au communautarisme, lasanté

communautaire exprime des rdigés diverses.
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LOOMS | a do®&f imindcaexsune par ¢l equel l es me
géographique ou sociale, conscients de leur appartenance a un méme groupe, réfléchissent, en
commun sur les problémes de leur santé, expriment leurs bgsantaires et participent
activement ~ | a mise en place, au d®roul emel

répondre a ces priorités

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

par | tdhéopbrasietRenaudot en 2qQ8) en donne les principales caractéristiques
- une base collectvd ensembl e doéhabitants, groupe, r ®ur
une situation communs) pour | 6action ou | es

-un repérage collectif des problemes, des besoins dés ressource (le diagnostic
communautaire)

- la participation ouverte a tous les acteurs concernésspécialistes, professionnels,
administratifs, politiques, usagers, ce qui signifiera
fi mplication de | a popul at i gpablenfedpaun mobiliséri d e nt

ses capacit®s, pour sa participation ° | b6e

9 décloisonnement professionnel, transdisciplinarité, pluridisciplinarité,
9 décloisonnement institutionnel (intersectorialité),
1 partenariat,

1 partage de savoirs et deysoirs.

Si l a sant® communautaire nbéest pas simple
ddbaction communautaire en sant® qui traduit
| 6®chel l e |1 ocal e, pui s g®n ®xnebrr euwsn ed dduynnea nti ogl ul

Léaction cemmawernawmtlaisree sur des pratiques mul
ressources et de services, transformations sociales, éducation populaire...) qui poursuivent des
objectifs de justice sociale, de solidérde démocratie, de répartition plus juste des richesses,
do®galit® entre | es hommes et | es femmes air
avec un souci dé®ducation et de fonctionnem

des personrgeet des communautés (empowermeh).

Ainsi, dans cette pratique, S. Motam€®0) nous explique que la santé est
améliorable dans un environnement transformé par ceux qui développent ensemble les

capacit®s dobéagir waveCe urne giartd®r®Iltoicgonnemu ns ans
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plaintes et de leur traitement. Oprivilégie la prévention comme paravent de la maladie, et
comme d®monstration dw pouvoir dbébagir de <cha
Lébexemple de | a cr ®at i on dedMeunierirappelle gue lasan® 1 nt
communautaire implique une importante participation du public dans sa propre santé,
permettant & la fois de resserrer les liens sociaux, de développer les compétences pouvant
permettre de rassurer individus et communawsiés leur capacité a faire aux situations
difficiles.

La participation des individus différencie donc la santé communautaire de la santé
publ i que. Si | a sant® publique g r e, admi
collectivité qui reste passivda 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 res@urces

Les démarches communautaires en santé tentent donc de comprendre les problemes de
sant® de territoire avec | 6ensemble des act
professionnels), ceux qui militent (les élus, les associations) etocewikvent (les habitants)
sur ce territoire.

Ell es sbappuient aii2h)si sur plusieurs princip

- la sant® est | i ®e © un ensemble de facteur:
de la communauté

-l a m®decine nbapporte pas toujours une appt!

- les conportements des individus sont difficiles a changeur implication favorise le

changement.

En synthése, le Secrétariat européen des pratigues communautaires en santé (SEPSAC),
association internationale créée en 1986, vise a tisser des liens poopgdéreles pratiques
de santé novatrices. Il a élaboré une liste des principaux repéres des démarches

communautaires en sar{i&).

23



Des repéres relatifs a une approche 1. Avoir une approche globale et positive de la santé
en promotion de la santé 2. Agir sur les déterminants de la santé
3. Travailler en intersectorialité pour la promotion de la santé

Des repéres spécifiques a la stratégie 4. Concerner une communauté

communautaire 5. Favoriser 'implication de tous les acteurs concernés
dans une démarche de co-construction
6. Favoriser un contexte de partage de pouvoir et de savoir
7. Valoriser et mutualiser les ressources de la communauté

Un repére méthodologique 8. Avoir une démarche de planification par une évaluation
partagée, évolutive et permanente

Tableau 1:Les rep res du Secr®tariat Europ®en des pratiques de
communautaire en santé

Empowernent :

La traduction littéraire de ce momentedt € a u t o n o. PoursMatieHé&ene Bacqué, il

s'agit d'un processus par lequel un individu ou un groupe acquiert les moyens de renforcer sa
capacité d'action, dgémanciper23)

Une longue histoire se cache derriére ce mot mais son utilisation a débuté aux Etats Unis au
début du XXéme siécl€24). Dansle glossaire de la BSE25), | 6 e mp enivestr défini

comme «rocessus dans lequel des individus et des groupes agissent pour gagner la maitrise
de leurs vies et donc pourcerir un plus grand contréle 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. Méme 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 étre produits, seulement faverisés.

L 6 i n Renautotassociation ayant pour but la promotion santé, par le développement et le
renforcement des démarches communautaires, représente la franche francaise du SePSacC. La
d®f i nition propos®e par | 61 n 526 «pwtessusede | 6 e my
mobilisation des ressourcgmersonnelles et collectives permettant aux individus et aux

gr ou p e savahtage autears / actedesleur vie et dans la société, dans une perspective

d émancipatioret dechangement individuel et sociétal

Les démarches communautaires ont notaminpaur 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 symptéme, une difficulté (diagn@dt puis pour trouver une solution pour y répondre.
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sbagit | 7 doé ule proféssianeldsé teosve dasstuaerfornee .de toute puissance
(investie parfois comme cela par les patients et usagéi®)a y a n t pas toujours
attendues, i se retrouvent r®gquli rement dans des
un autre professionnel, en étiquetant la problématique mey» «socialé € .Dans les
démarches communautaires on cherche au contraires 6 appuyer surda | es r
personne pour i maginer ensemble des solution
de ne pas avoir des r ®ponsklefevieouvrage dudeaus pr ob
nous») appelled 6i mpui ssamA¥)e Ce®berdgrami que de cr ®a

| 6®chel l e individuell e, mai s aussi " | 6 ®c h

Education populaire

Il ndédexiste pas de d®finition commun®ment ad

déun courant de pens®e qui vise essentield]l
| 6®panoui ssement I ndi vi duel e t nnalles [(famdlle) teti  , er
institutionnelles (enseignements). El'l e vi el

individuelle et collective. Elle ne se limite pas a la diffusion de la culta@adémique, elle
reconnait aussi la culture ditepepulaieé (ouvri r e, des paysans,

accorde une égale dignitéautes les classes de la soci@®@).
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b. Contexte historiqgue

i. Du social a la santé: Léaction communautaire

pertinente pour agir-pglitique | 6 environn

Léaction communautaire sb6best doéoabord d®vel op
Cet historique est rappelé par Martine Bantuelle (Sacopailjpgth Mouyart (CLPS de

CharleroiThuin), Marianne Prévost (Fédération des maisons médicales), en 2013, dans le

gui de pour | a pratiq®e: de | 6action communaut
«Dans les années 30, aux Etdts i s , | 6Ecol e deess€igllaanang de ( c on
soci ol ogues) d®vel oppai t, dans des guarti e

communautaire basés dra parti ci pation des habitants
th®ories psychosoci ol ogi g u tsdaneem psyahgagiser lés | 6 ®|

comportements délinquants.

En Amérique latine, dans les années 60, le développement communautaire tente de favoriser
| 6i nt ®gration des groupes marginaux aux Ppr o«
pédagogue brésilienaPu | o Freire d®veloppe | e concept
popul ai r e, fond®s sur une articulation entr
| 6organi sati on ®engarotutpeass pepuoli aurkes Lbactic
transformerles structures sociales qui affectela vie quotidienne de ces populations. Ces

i d®es sont port®es par un fort courant doéopi

En Europe, le monde angtaxon est précurseur. Des le XIXé siécle, de jeunes universitaires

s 0 i n s tars les grartiers ghuvres pour instruire les gens et, découvrant leurs conditions de

vie, en cherchent les causes pour les modifier. Ensuite, aprés la seconde guerre mondiale, des
projets communautaires canalisent les initiatives privées en vue de sdesteéponses
rapides aux probl mes ®egoarre, as ppuvars puldids nessont i a u x

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 a renverser les rapports de force et a aestituer

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

en Santé

Dans ce méme guide, les auteurs ont résumeé les repéres historiques de la promotion de la
santé «<En 1946, dans | e cont e xgduare, tee Natioesniesh st r u c
organisent la premiere conférence internationale de santé travaux de adftecrce
aboutissent " d®finir l a sant® de mani re
universel. Dans la déclaration qui suit, la santé est définie comme «un état complet de bien
°tre physiqgue, mental eatb sseonccieald,e gmail ande ec oonus
est reconnue «comme un droit fondamental pour tous».

Le rapport Lalond€29), paru en 1974 met en ®vidence
sur la santé et le réle que doivent jouer les secteurs, autres que le secteur sanitaire, en faveur
de la santé de tous. Influencer les comportements sans agir sur les déterdarianganté

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

En 1978, la Conférence internatior@ties soins de santé primaires se réunit a Alma
Ata. Elle constate que des inégalités flagrantes persistent au niveau sanitaire entre pays
d®vel opp®s et pays en d®vel oppementgalitggs nsi q
sont politiquement, social ement et ®conomiq
Ata préconise, pour y répondre, de développer les soins de santé primaires en tant que partie
intégrante du systeme de santé national. lls constituent le premeau de contact des
personnes, des familles et de la communauté avec les services de santé ; pour en renforcer

|l 6acc s, il faut | es rapprocher | e plus poss

En 1986, la Premiére conférence internatiomaler la promotion de @santé produit la
charte dé6Ottawa, qgui inscrit | a d®finition d
«La santé est percue comme une ressource de la vie quotidienne, et non comme le but de
[a0v i e I | sl pogitif mettathtéen valeur lesressources sociales et individuelles
...». La promotion de la santé est définie comme un «processus qui confere aux populations
|l es moyens dbéassurer un plus grand contrtl e
pratiques spécialisées et de stratégies diversifiees visant le changement des comportements
humains et des environnements sociaux liés a la sdm@tégromotion santé doit se faire au
t r aver arttipatiom effective et concrete de la communaudé&éfixation des priorités,

| a prise des d®ci si ons et N | 6®I aborat

planification».
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iii. Participation usagers en France

Le petit guide de la participation en santé de proxim@tace les principaux reperes

histoigues de | 6®vol

1945: Sécurité sociale

solidaire. [

ution d30):1 a
cr ®ation ddéun
associ e, au

des représentants iesociété civile (syndicats).

1980: association de malades

sanitaires,

Avec

| 6i mplicati on

S

d

participation

syst

d

me de pr o

ein des consei

| 6apparition

e | a

du SI DA

soci ®t ®

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

1986: Chartr e didpBrtpounmatriser 9o santé

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

Ci

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

conseils do®t abl

ssemenitcosdes ail est i

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

ces établissements.

1997: les usagers contribuent aux programmes de santde décret n°9860 du 17

avr il

conférence de santé.

2002: démocratie sanitaire: La loi n°20022 du 2

janvi er

a s s o0 c i elaboilat®ors desupsogrgneme ségionaux dé santé (PRS) et aux

tLOotoir dm$ n

r®novant

meédicasociale et la loi n°206303 du 4 mars relative aux droits des malades et a la

gualité du systeme de santé consacrent pleinement la démocratie sanitaire. Des droits sont

garantis aux usagers du systeme de santé avec une approche aussi bien individuelle (acces
m @sdgers dahs. les) ,

| 6i nf or mat i

instances de santé).

on

au

dos si

er

2004: Débats publics: la loi n°2004806 du 9 aout, relative a la politique de santé

publique, prévoit « 6 or gani sati on de

risques sanitaires.
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- 2009: les outils de & démocratie _sanitaire: la loi du 21 juillet, dite 4oi HPST»

(hopital, patients, santé, et territoires), renforce les outils de démocratie sanitaire,
not amment au travers des conf ®rences rr ®gi o
Pour le ministéx, chaque CRSA est urpgganisme consultatif qui concourt par ses avis a

la politique régionale de la santéau plan stratégique régional de santt aux ¢rojets

de sch®mas r®gionaux de pr®vention, ddborgal

sociale».

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

de santé&définie par le ministere de la santé et des affaires sociales en 2013 fait de la
démocratie sanitaire un pilier de la politique de santé. bgepde loi de santé publique
déboctobre 2014 affirme wune vVvision ®Ilargie
promotion de la santéune approche qui appelle normaken la participation des

usager i t oyens. I 1 pr ®v oi t e des pasents eth simplifiem e or c e 1
parcours de soins et en mettant en place u

un systéme de recours collectifs des usagers victimes.

Participation des usagdégyiférée mais avec des limites sérieuses

Si la loi prévoit une réelle participation des usagers en France, la participation reste
souvent i mi t ®e " | 6i nf ormati on, et " | a
suffisamment de grendre en compte les enjeux de pouvoir, les inégalités et lactoalitié
dans le débat démocratique, dans une perspective de transformationss¢8igle

Par aill eurs, |l e syst me de repr®sentatioc
des pouvoirs publics), et centré sur la défense des usagers.

Enfin, cbest un mode de ©participation qu

usagers, mapasqouventts” | 6i mplication des ci

Exemple de participation habitante en soins primaiféentre en France se reconnaissant

en santé communautaifg?).

Création du entre de santéunicipal des Epinettes & Evry (dans les années 198[@s
habitants au <c¢1 ur ddéuu np rgouaeytfuiilealoeveiitplord fait & ant s

demande de |l a cr ®at i onne chéducni ncee natlrteerdeat s aret ®
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« Evry Santé regroupanhabitants, élus, professionnels de santé. Puis un médecin, Philippe

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

derniers) soOoest install® en |ib®ral. LoOo®qui |
ouvreen 1981. Les habitants sont doéembl ®s i mpl |
de consultation, | 6accuei l

3. Dispositifsexistanteen France

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

«La politique de Il a ville vise ° r®dui re | ec
prioritaires qui cumulent difficultés sociales, économiques et urbaines. Dans la suite de la
Charte doOttawa, el | e s 0e ssidérée @amme @ne questioh a s a
strictement médicale et individuelle et devenue un enjeu social. La création des Saaligrs
Ville (ASV) en 1999 a permis de formaliser une démarche visant a réduire les inégalités
sociales et territoriales de sant8TS. » (33)

Les ASV s 6ar tRogrammesk® g iaovneaAnced aetblrévention et
auxSoins PRAPS (34). Dans lasuite, les contrats de ville (20@D06), puis leContrats
Urbains deCohésionSociale CUCS20072014) ont inscrit la santé comme une forte priorité.
€ | 6interface entre | 06interveE@shtlaidébmarcrA&E i al e
meteni uvre des actions de promotion de | a sa
territoires urbains les plus défavorisés. Son cadre de référence a été pensé de facon tres

fl exible afin de pouvoir soadapter aux r ®al.i

Les caractéristiques strucantes(36) sont:

- Une démarche projen:
- réalisant urdiagnostic local partagé et
- d®fini ssant et en mettant en Tuvre et ®va
- une construction de partenariats etréeeaux
- 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 habitentsengageant une démarche de santé
communautaire

- Une territorialisation de | 6acki on en s0606i I

30



«L6batelier sant® ville constitue uinaton d ® ma r
ddacteur s, et de programmation dbéactions de
sociale et territoriales de santé el | e sodapp!l i qu arial dwa pradit desn cad
habitants des quartiers prioritaires de la politique de la ville, selon les termes de la circulaire
DI'v/ DGS du 13 juin 2000 relative ° l a mi se
contrats de ville (20062006)»

Difféerentes étudesrt montré que la démarche ASV contribuait aux stratégies de
réduction des inégalités sociales de sé3it¢

Le haut conseil en sant® publigu3) en a re

CLS:

Le Contrat Local de Sad{(CLS) est un outil de mise dnuvre de la politiqueégionale de

sangé au sein des territoires, pértonjointement par les Agences de ®attles collectiviés

territoriales pouréduire les irgalités territoriales et sociales de sant est I'expression des

dynamiques locales parias entre acteurs partenaires sur le terrain pour mettrei anvre

des actions, au plus @ des populationg38). Il a connu un importantégbloiement depuis

leur céation par la loi du 21 juillet 2009 portaréforme de éHopital et relative aux Patients,

ala Sané 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 tét possible et tout au long de la
vie sur les facteurs de risque, ainsi que sudé&srminants socienvironnementaux,

- Mettre en Tuvr e offfesde saotéd de proxionitésépgnaant aux besoins

locaux de la population, notamment les personnes dites « vulnérables ».
Le contrat local de santé est défini comme un une aperpeaticipative (démarche de

d®mocrati e sanit ai r eddire enbbilisanh tes racterirs tdw chaneps | e (
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 a des

données connues de la science

La plupartdes 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 mal&tie4?2).

La part attribuable aux facteurs « sociaux et environnementaux » (problémes financiers,
situation professionnelle, conditions de travail, nombre de personnes par piece, salubrité de
| 6habitat. . .) p ser ai tes mépalites d8@ Santdpsoid direcementa c o
soit indirectement par leur influence sur les facteurs comportemef@aLiais comme cité

pr ®c ®demment, | e rapport Lalonde rappelle |20

La santé est liée, de maniére trés complexe, a un ensemble de facteurs qui ne touchent pas

l es individus au hasard, il sbagit donc dobéun

DIFFICULTES AUXQUELLES SONT CONFRONTES LES CENTRES DE SANTE
COMMUNAUTAIRE

La question desidf f i cul t ®s de <ces centres de sant® c

directement trait®e dans |l a | itt®ratur e. Pou
interrog®s sur l es difficult®s doéapapdci cati o

guelques exemples

Dans un article présentant les difficultés traversées par La case(4énféentre de santé

communautaire a Toulousé),6 aut eur Henr i S aerptiqueangtanoner® ANZ e n

« La notion de santé communautaire a encore du mal a trouver sa place dans le lexique
en la matiere de notre pays. Certainement en raison de traditions verticales trés jacobines et

doune d®finition tr s restrictive du mo t i C «
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avecsesprsuppos®s doet ksoibci sme et dbdentre

«Alorsque «dle nombreuses ®tudes montrent | e | i e
la dégradation des conditions de vie: cancers, diabéte, obésitépstrgsalors méme que le
président de la CPAM de la Hau@aronne, la qualifie de « structure de santé remalguab
qgui parvient “ toucher des publics que dbau
charge pal or s m° me que | e s®rieux et | é6efficaci
donc en économie de codts sont reconnus, aucun financement pézestabilise 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 defessionnels f or m®s ~ un r 1l e ddbass
nécessité de formatiqd5)

- «Le changement doéhabitudes i mpofessibnnesar | a
comme ¢ acteurs et partenaires de travail

des co%ts en temps et un effortd46personnel

- L6i mportance de | a place des savoirs prof
professionnels est aussi décrit par Virginie Ha(lE3)

- Lacharte de L Ooi(I8Bsdecrit wne moBifeatim nedesshire dans la
relation «de domination> soignansoigné par une relationd® ® ¢ hnéagoaipton

information».

Jean Luc Véret{47) aborde lui aussi la question des formations initiales sanitaires et
social es i nadapt ®e s pour | 6exercice de | a

déplacements majeurs a opérer pour exercer en santé communautaire

olls sont for medeétilfhupassieeon i hdiaet don c
o lls approchent les questions de santé par la souffrance et la maladie, et il leur

faut considérer la population comnae priori saine etaborder la santé en
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termes de santé positivee bierétre.

o lls sont famés a la «prise en charge» des usagers, qui implique toujours une
part de déresponsabilisation, et ils onpasser a un accompagnement de
personnes et de groupes considérés comme acteurs de leur saméédaes t

leur propre projet de vie

S.Motaned(20) nous rappelle aussi que dans les années 70, apparait une séparation
entre les différents pays autour des stratégies sanitaired 6un ¢!t ® | es pays
ddune approche col | aux $oinsymédicayx rde® vasenpbur tmudy acc
| autr e, |l es pays (dont l a France) font | e
| ai ssant peu de place ° |l a pr®vention, et pe
environnement génératede maladie. Dans ces pays, le médecin est plutdt formé a la gestion
de | a mal adi e qui nébest qudune petite contri

Le développement de la santé communautaire nécessite de mettre en place de
nouveaux processus dd 6accompagnement , et boul ever se
traditionnels. Elle exige donc un changement de comportement des professionnels de santé et
des ®l us qui doi vent °tre © | 6®cout e, associ

constituét les intégrer dans les processus de déc{Sion
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INTRODUCTION

En France, leautoritésde santé reconnaissent le médecin généraliste comme pivot du
systeme de soin@l8). Sa définition européennd9) rappelle son rdéle de coordination, son
approche multidimensionnelle (individuelle, familiale et communautaire), sa vision globale
des problemes de santé dans leur dimension physique, psychologique, socialelegulturel
existentielle, son rdle dans la santé publiqgue de la communauté, dans la promotion et
| 6®ducation ° | a sant®

Cette d®finition nous am ne ~ consi d®rer,
prenant en compte les caractéristigues sociodémograph&juéss environnements des
personnes qui influencent leur samtge nous appellerons defeterminants de santées
déterminants de sansdntregroupés en plusieurs catégorienvironnement global (social,
®conomi que, politique,ie (Eamilet uravail éébergement,| i e u
communaut ®¢) , syst mes (sant ®, ®ducations
comportemental é).

La connaissance de ces déterminants, notamment les études britanniques, dirigées par
Michael Marmot(50i53), met t ent en |l umi re | 6effet du r e\
nous aident a comprendre les inégalités sociales de santé. Ces dernieres ne cessent de
sbaccroitre, malgr® | es progr s techniques d

La sant® communaut aire uwnsprocedsRed pamaqeellgsar |
me mbr es doé un é€ograpbiue eucsbciale,icongientsgle leur appartenance a un
méme groupe, réfléchissent, en commun sur les problémes de leur santé, expriment leurs
besoins prioritaires et participent activement a la mise en place, au déroulement et a
| 6 ®v al u a tvités les pldieaptesaaadépondre a ces priositdsa démarche en santé
communautaire soOappuie sur un rep®rage <col |
participation de | 6ensembl e des acteurs cCo
spécal i s (18)s é)

Ainsi, lasantécommunautairegonstituant une stratégie au sein des démarches
depromotionde lasanté définie dansalc har t e , ¢gpdui@sit €teewua outil pour la
réduction des inégalités sociales de santé. En édfetlémarches communautaires en santé
tentent de comprendre les problemessdant ® de territoire avec

concerneés, a savoir ceux qui travaillent (les professionnels), ceux qui militent (les élus, les

35



associations) et ceux qui vivent sur ce territgies habitants)visant donc a agir directement

a la source &k problemes identifiés collectivement.

Depuis les années 1970 desnaisons médicales se sont dévelopges aprés les
contestations de 196@our tenter de lutter contre les inégalités socialesatée(15). Les
professionnels de santéouvaert la médecine trop technique, inégalitagesoignant plus
gue ne prévenant la maladiee modéle médical paternaliste domindijssant pas de place
ni a la collaboration médecin patieati a la collaboratiofb4) interprofessionnelle.Ces
maisons médicales rassemibht des équipes pluridisciplinaires (accaitle.s, médecins
généralistes, infirmier.e.s, kinésithérapeutes, travailleurs social, psycholodLess
objectifs étaientrépondreaux besoins paune offre de soins globa (prenant en compte les

aspects médiepsychesociaux et environnementaux) et intégrés (englobant les aspects

curatifs, préventif, palliatif et la promotionsantégp ar t i ci per, avec dbéaut:
sociale, 7 un pr ocomsdelasomiin@teHechedeisautionsdte s b e s
promouvoir | 6 aut oeb tanparkcipatibe sitoygneel 8 a n adamss glee

guartier, la participation a des dynamiques localasg démarche qui valorise le savoir et les
compétences populage et l es articulent avec ceux des
pouvoirs publics au sujet de probl ®ondaétéi ques
mis en place pour répondre aux objectifs de la charte des maisons delsantéaisons

m®di cal es bel ges sObappui ent sur uneelledy nami ¢
identifient les besoins des usagers et mettent en placactiess collectivesa partir des

besoins identifiésEn 2018, 175 maisons médicales belges prenaient en chabg®0®
usagerg54). Au Québec, au début des années 70, les premiers centres locaux de services
communautaires voyaient le jo(B5) pour degderritoires bien délimité. Leursmissiors, par

approche globale, multidisciplinaire et communautagétajentd 6 a m®1| i or er | 6 ®t a't
de bien étre desdividus de la communauté. Parmi les valeurs sous tendues au sein des
CLSC on retrouait le renforcementdu partenariat avec les organisations issues de la
communauté, la reconnaissance et la valorisation des personnes et des communautés en

adaptant les ggoches et les services a leurs besoins et a leurs valeurs, et en travaillant a

réduire les inégalités soe#ronomiqueg56). L 6 e sdpersi tCLSC qui pl a-ai't
santtgl obal e au ciur de | a d®marche d&Emreffst,oi ns,
depuis | e d®sengagement financier -puvé les 6Et at
CLSC sont devenus de | ourdes ma c h tiom els admi
proximit® quodils avaient ~ |l a cr®ation.
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EnFrancedes centres de sant® communautaire, d
®l ®ment s figurant gkaontscréésaparl lies rannées 2000Qdns a w a
gudun premier centre de sant® municipal, ave
a Evry dans les années 198mfendant aussi la promotion santé, et partageant des valeurs
communes aux maisons médicales belges et des centres locauxicks ssEommunautaires
au Québec tels que ces derniers avaient été pensés initialement, les centres de santé
communautaire sont encore minoritaires en France, contrairement a légusvalents»
belges et québécoib.semble que le développement de gaeetgle structures pourrait réduire
les inégalités sociales de santé. Cependant, ces dernieres sont peu nombreuses sur le territoire
francais (a notre connaissance il en existe cing sur le territoire en 202%rs que dans
déautres paysti npno rdt®vnetl ospdpeesnie-piege®lesRélémentp Ui S U
de la littérature tradtient surtout des difficultés pour la promotion santé et la santé
communaut aire 7 OroretoyvepareexemmenquelBantg commynautaire
implique une répdition des savoirs et des pouvoirs entre les professionnels et les populations
(16), (15) la nécessité de passeviaion collective et non uniguement individuelle de la santé
(47), (18), etles difficultés de financements des projets de promotion $a#jeCependant,
[absence de donn®es dcentst el adilsiptatr@®rta® ue ret rceo nl
paysnous aconduit a mener cette recherche.

Notre hypothéese de travail était que les freins a la création et a la pérennisation sont
nombreux et limitent le développement de ces structures en France. Une identification des

difficultés rencontrées permettraitd a ¢ ¢ 0 mp podenrs de prbjetss

Question de recherche

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

communautaire en Fran@e

Objectifsde la thése:

Primaire: Explorer les freins et les leviers lors da tréation de centre de santé
communautaire en France, aupres de leurs créateurs.
Secondaires

- Comprendre dans quels contexdest néses projets

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

- Type dO®tude

a. Choix recherche qualitative

Le choix dbébune ®tude qualitative a ®t® fai't

rencontrés lors de la création des centres de santé communautaires.

b. Choix méthode de recueil des données

Le recueil dfaitssous toois foigess fsobceusst gr oup dans | 6en
de sant® communautaire de France, entretiens

entiere dans les différents espaces de chaque centre.

i. Choix du focus group

Pour le recueil dedonnées, des entretiens collectifs (focus group) ont été réalisés. Ce
choix a été fait afin ddavoriser 'émergence de toutes les opini@pg). L 6 ® mul si on d
groupe permet | 6® aboration doébun savoir rich
unel ogi que de cr®ativit®. Cette m®t hode per me
exploré, en lui donnant la parole et en le recasmrsaia n t expert déun v®c

m®t hode sembl ai't déoaut ant pl us appropri ®e

expérience du travail collectf nous avons donc ®mis | dhypot
nNdi nhi ber ai't pas | a pltatstonblante.des pastibigactsiavaieman s S ¢
commun | a participation ~ | a cr®ation doun c

Les criteresCOREQ (Consolidated Criteria for Reporting Qualitafivent été utilisés pour

mener a bien ce travail selon recommaratetide bonnes pratiqués).
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 par tdrigés.pati on sous
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II- Meéthodologie de la recherche documentaire

La recherche bibliographique a été reais@ plusieurs étapes :

- Une phase exploratoire de décembre 2016 a septembre ROis/de cette phase, des
rencontres avec différents acteurs de la santé communautaire ont permis de réfléchir et

do®t ablir une probl ®mat elpscencperti nente da

- Un rendezvous avec un bibliothécaire de la bibliotheque 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 Fraasisots clefs
et les termes MESH utilisés ont été, selon les différentes bases de donnéate
de sant® / health centers «centre de santé communautaifeccommunity health
centers», «santé communautaise / «community health», «détermnants de la
santé», «promotion santé.

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

| 6l nstitut Renaudot (association), ~ part
interrogeant les différents acteurs de la santémunautaire en France sur leurs

r ®f ®r ences bibliographiques, et notamment

centres de santé.

- Une veille documentaire a ®t® r ®ali s®e ju

Les références ont été confrontées paré@atudiant en master de recherche en sciences

humaines réalisant son mémasr la participation des usagers en santé.

Le logiciel ZOTEROE a ®t ® une aide pour | a g

M- El aboration du guide dbéentretien

Le travail bibliographique exploratoire, les rencontres préalables avec des personnes
impliquées dans des projets de santé communautaire en France (notamment rencontrées lors

débun congr s ° Chamb®ry sur | a pdroteixpiegatiisen
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directeur de thése et gor ®s i dent de 1 d6institut Renaudot
| 6exp®rience m®t hodol ogi que de |l a directric

| 6®l aboration de | a trame du premier guide d

a. Description du guide

Le canevas comportait une trame de questio
themes abordés

- Lébhistorique de | a cr®ation (contexte ¢€)

- Les freins et les difficultés rencontrés lors de la création

- Les leviers permettant de dépasser leagre

- 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 thése.

! a ®galement fait | 6objet doédune trgigeengul at
sur la recherche qualitative organisée par des enseignants de médecine générale de la faculté
de Lyon. Cet atelier a permis de travailler

différentes grandes questions.

b. Evolution du quide

Unpemi er test sans enregi strementméthoddogi® r ®al
recherche qualitativé pour mbéassurer de |l a bonne comp
guestions. Le canevas a été progressivement retravaillé au fur et a mesuri@gaifbcus

group afin de le rendre de plus en plus performant.

c. Notes pendant les focus group

L6observatrice prenai-t des notes pendant |
les points a approfondir, les éléments de relance, sans inteerd@sppersonnes interrogées
pour | es |l aisser aller au bout de | eur rai sc

| angage non verbal, |l es silences ¢é
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IV- Popul ation ®tudi ®e (ou constitutio

a. S®l ection et crli @ ®ceantdidli Inem usi on de

La population cible de | 6® ude ®tait | es cr@®

- Crit res doébinclusion
0 Avoir plus de 18 ans

o Avoir ®t ® acteur de | a cr®ation dobédun ¢
- Crit res doéexclusi on

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

not amment | es centres de sant® municip

b. Procédure de recrutement

Les projets de centre de santé communautaire étant assez variés, il semblait important
gue | 6®chant il [fféerentssemties. compos® de di
! en existe moins dobune dizaine en France,
avions déja des contacts établis lors de rencontres dans le passé dans les différents centres.
Nous avons donc contacté un membre dans chagnteecde santé communautaire par malil
ou par t ® ®phone. Nous pr®sentions | a th®me
demandi ons so6il ®t ai t possible de r®unir 5
était que le groupe soit le plus vapéssible, incluant des acteurs de la création (tout corps
professionnels, habitants, politique§ous avons veill ® -~ ce quoda
entraver | a prise de parole (not anmpresdeur | 6abs

accordetlaconstituti on du gr oupe-vousndans ur ceatrevde ni o n

santé.

Léorgani sation de k20févieu20ls de 2guillet 20181 i eu ent r
Les entretiens se sont déraitans | 6ordre dbéacceptalantdn et
| 6®quil i bre des groupes (r®partition de diff

Pour le recrutement des entretiens sdimgés, ce sont les professionnels @&mes qui ont
proposé a des habitants ou des acteurs de la création de pattieiypercoordonnées étaient

alors transmises °~ |l a chercheuse afin de con
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Le recrutement sbest arr°t® | orsque | 6e
communautaire en France a @®@dt @ontrfagsaitcpartetla ®,
chercheuseNous nous sommes déplackas ns quatre villes de Franc
citer afin de 1nésmedcyt er padsaneonydat recherche

pui sque | 6®chantillon ndé®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 a la fin des échanges. Des atnsemedatives au lieu

dont | 6i mportance pour | a recherche est cent

VI- Réalisation des entretiens

a. Les investigateurs

Pour des raisons logistiques (éloignement géographique entre les différents centres),
| 6ani mati o group a éte wmenée ar uifféerents modérateurs ayant tous une
expériace en animation de focus group.

Un contact par mail puis téléphonique avait lieu afin de présenter le projet, le guide
déoentretien, et | e partageetthedératau mps de paro

Pour le dernier focus group et pour les entretiens-giaigeés, 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
ddobservation, doéi mpr ®gnation du I|ieu, des d

doattente), et un temps de visite et de pr ®s

42



c. Déroulement des séances de focus group et des entretiens sginmjés

En début de séance, le modérateur a distribué aux participants une feuille de
consentement a étre enregistrés et une fiche de données descriptives.
Les entretiens d®butaient par | a pr®sent ¢

choix de recrutemeén les personnes avaient été choisies pour leur rble en tant que créateurs

de centre de sant ® communautaire, pui s I
| 6enregistrement et | utilisation des donn¢t
document écrjt . [ 1 a ®t ® aussi pr ®ci s® que | 6int®r°

le débat. Afin de faciliter la retranscription, il était demandé a chaque prise de parole de
débuter par son prénom.

De maniére concomitante, une prise de notes destirardas éléments de communication

non verbale et ®ventuell ement |l es points no

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

Les entretiens collectifent été menés panuanimateur(différent pour chaque focus
group)q U i sbappuyait sur |l e guide ®l abor® par
ayantune expérience du focus growpn contact par mail puis téléphonique avait eu lieu afin

de présenter le projet,leigle dbéentretien, et | e partage de

d. Matériel utilisé lors des séances

Les entretiens ont été enregistrés grace a un dictaphone (Sony® IC Record&taCé& a
un |l ogi ci el déoenregi strement ( a@)paveccumt i on

microphone multidirectionnel.

VII - Recueil et gestion des données

Tous les entretiens ont été retranscrits rapidement (dans les jours qui ont suivi
| 6enregi strement) int®gral ement par | a cherc
2011 vesion 14.4.7. Les données non verbales nécessaires a la compréhension ont été
ajout ®es. (Certaines parties permettant doi c

annexes afin de respecter | 6anonymat des per
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VIII - Analyse des donges

Les entretiens ont ®t® ®cout ®s et anal ys®s
Une analyse manuelle a ®t ® effectu®e par | 0i
retranscription des quatre focus groupes, de facon verticale et selon umedm@th d 6 anal y s
intuitive, en surlignant les données pertinentes. Les entretiens ont été relus a plusieurs reprises
afin dbéavoir une analyse |l a plus exhaustive
lorsque les quatre entretiens ont été terminés. Clkaq ver bat im (uni t® ddan
intéressant a été noté et ensuite regroupé par theme en assemblant les données des quatre
focus group et des entretiens satinigés. Une analyse horizontale a permis de repérer les
occurrences des thémes et stheéanes. La triangulation des résultats a été réalisée en
présence de la directrice de these et de la chercheuse, aprés que chacune ait analysé les
données de maniere indépendante. Cette mise en commun consensuelle a ensuite permis de
créer différentstheemns et sous th mes permettant dobéassur

Les themes et southemes ont été retranscritans un tableau thématique.

Le logiciel Excel®a été utilisé.

IX- Aspects éthiques et réglementaires

a. Réglementation

Pour ce travail de recherche, conf or m®menr
au comit® de protection des precheschenmpégsantp ui s g
des personnes humainesCe travail rentre dans le cadmesdecherches degaives rendant
compte du fonctionnement de structures et services existants, et rgbevios$ plus de
| 6®val uation des organi s gdusensnds lalpidade8d c hamp
Conformément au réglement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du
27 avril 2016 relatif a la protection des personnes physiques a lI'égard du traitement des
données a caractére personnel et a la libre circulation de ces d¢dDdges abrogeant la
directive 95/46/CEa i n s | q u 0-17 du @ janvier L97&rdlative & linformatique, aux
fichiers et aux | ibert®s modifi®e, | e traite

®t ude a fait | 6obj et ddune inscriPniversitth au r
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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 a prendre connaissance de

| 6®t ude sont tssionnbeks au secret profe

Les internes ont ®t ® i nform®s de | 6®t ude,

données dans un langage clair par une fiche descriptive.

c. Confl it déi nt ®r °t

La chercheuse d®cl ar e c¢ ermme partiei de oréatibdé d 6 tt ®r ° t
projet de centre de santé communautaire. La triangulation des données était donc
i ndi spensable. Afin de | imiter au maxi mum | e
bord a été réalisé avant le premier entretien, afin de réaliser @il sav les postures du

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

d. Archivage des données

Aucune donn®e brute ou nominative I nformati s

le format papier et anonymisé sera conservé au bureau desehéskerence.
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RESULTATS

A. Description dela population

L 6 ®c h a ndfaclislgroup sedccemposait de #&rsonnes ayant participé a la création de
centres de santé communautaire, agées3@ex 68 ans, professionnelles én& ol es d o un
centre de santé communauta@&2 femmes e® hommesont été interrogés.es focus group
ont duré d&/5a251minutes, avec une moyenne 6 minutes.

L 6 ® ¢ hoa det éntrdtiens semlirigés se composait de 3 femmes, agées de 33 a 44 ans
professionnell es ou usag r eGleserdretians cnedure dee d e

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

La descri pt i odesfodus grou@sParésentddans les$ tableaux-dessous
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Age Sexe Profession Statut actuel dans le centre Expérience en lienavec création Habitant(e) du
de santé CSC quartier

PE1 33 H Coordinateur Salarié Animation en éducation populaire, | Non
expérience associative solidarité
internationale

PE2 | 30 F MG Salariée Collectif do®t udi Non
associative solidarité internationale,
éducation populaire

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 Expérience en lien avec création Habitant(e)

santé CsC du quartier
PE6 |57 F Musicothérapeute Salariée Non
PE7 |56 F Coordinatrice Bénévole /secrétaire ¢ Expérience associative sur le quartie Non
ludothéque | 6associati on
PE8 | 68 H MG retraité Bénévole/  président d Expérience syndicale Non

| 6associ ati on

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 («sanspapiers») Non

PE13 | 36 F MG salariée PASS, centre orthogénie Non

PE14 | 42 F MG salariee Expérience estudiantine en quart Non
populaire

PE15 | 34 F MG salariée PASS psy, expérience associati Non
remplacement dans CSC

PE16 | 36 F MG Bénévole/ membreduCA Col | ecti f do®t ud Non

PE17 | 56 F Médiatrice salariée Médiatrice dans le milieu associatif | oui
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PE18

PE19
PE20

PE21

Age

45

34
42

33

Sexe

Profession

Statut dans le centre de santé

Gestionnaie salarié
coordonnateur

IDE Salariée
IDE Salarié
MG Salariée

Tableau 2 : Description de la population des=G

Expérience en lien avec création CSC | Habitant(e) du

quartier

Non

DU psychiatrie, DU santé communautai Non

DU soins et santé communautaire | Non

milieu tropical, expérience associative

Col l ectif do ®dxperknce Non
associative (santé communautai
prostitution)

Age Sexe | Profession Statut dans| Expérience en lien avec création CSC Habitante
le centre de du
santé quartier
E1l 44 F Sans Usagere Membre du conseil citoyen, vie associatiy oui
Al 38 F Coordination régionale centre de san] Aucun NR
11 33 Agent de surface Salariée Oui oui

Tableau 3 : Description de la population

des entretiens semi -dirigés
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B. Analyse des résultats

Les quatre themes principaux abordés par les créateurs étaient

- Laa ®ati on d quuétait a prenhiezecétapef nécessaire du processlies
nécessitait des échanges permanents et des modifications en fonction des expériences

- Laao ®ation dobéun pr oj e tsurdreterrdomendefidi, égalementu n a u t
écrit de maniere progressiven interdisciplinarité, et en intégrant la population dés le
début du processus.

- Les elatiors laborieuse avec les institutions publiquesrelations néanmoins
n®cessaires pour | a mise en place doéun ce

- Des étapepistiques recessairea la mise en place du centre de santé

Les themes et les sotlemes sont regroupés dans le tableau 4 a la fin des résultats.

| - Cr ®at i aaolectif 6 un

Les cr®ateurs d®f i ni ssaient |l a cr®ation du

la création de ces centres de santé communautaire.

a. Construction progressive du collectif

Les cr®ateurs d®crivaient des ®tapes ayan

i. Temps doé®changecréatombr eux d s | a
PE2: « On a quand méme passé beaucoup de tempsotre fonctionnement interne.
PE3: «I | y a beaucoup dbdébespaces qui sont dans
| 6®c bange
PE15: «t out ce temps gqudon a pass® ensemble <c¢cb

objectifs communs et seéer une identité de collectif
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i. Modi fication permanente du fonction
PES:«Le travail de s®minaire quobdon fait chagq
permet de requestionner nos facons de faire

PE2: « tout ca a été brassé,lmrasseé, avec des fonctioiments qui ont été refléchis»

PE15: «ilyaeudesréunionsic 6 ®t ait | e bor del 0% on sortai
ne sO0O®cqgut apiethnse qubdon a Iint®gr®eprésgdeei de
de parole, de | 6ordre d0®coute bienveill ante

iii. Gestion difficile des ressources humaines
La dynamique doé®qui pe avec | es e@gcemummeut emert

guelque chose de difficile a gérer.

PE4: «ilyen a qui sont partis du jmrle saeait dés le | a f
d®part. Cbest juste que cela fait» dr®l e quan
PE2: «<Apr s du coup on sO6®tait retrouv®s ° rev
dire un peu |l a r®ponse quoi. Co6®tait -a | es

d®part mais cb6®taitr quand m°me tr s bizarre.

La gestion des ressources humaines a été facilitée par

Instance extérieure

PE18: « Il y a des membregui integrent le CA car on commence a toucher des choses qui ne
sont pas simples comme | es ressources humai

instance autre que les professionnels qui sont dans le jus, ¢a peut étre bénéfique

Léexi st emection:ddbune d

PE13: «Cela peut limiter un peu le bordel, les cosflit c 6est quel qudun qu

nos arguments a chacwn

iv. l nclusion du personnel déaccuei l da
Les cr®ateurs d®crivaient ce postneusc omme
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 | e per sonnel ddaccuce
usagers etilyatoutunt r av ai | gual i tati f amud profdssoanalipéo st ur ¢
(é); guel que ©part, cela | 6a inclus dans | a
professionnelle

Certaines équipes décrivaient aussi les difficultés a recruter des accueillants
PE13:«Les plus grosses difficult®s qubdon a eu
coest un boul ot super dur, 0% ils se prennen
formés pour ¢a»

v. Intégration de nouveaux professionnels a difféentes étapes du

projet nécessitant une préparation en amont

Al: «comment ils int grent l es rempla-ants &
mettent dans la dynamiq@ell faut garder cette vigilance.

PE4:«J e me souviens gruawnpe , 6jabdaii nlt ®glred’s | ko c u me

de | 6ann®e pr ®c®dent e.
Vi Gestion de | 6investissement
Les collectifs d®crivaient di ff® r entes fC

différents professionnels.

Vol ont ® déengagement ®quitable

PEl:«xc6est ~ dire quodéon pouvait accepter que

le mois( é ) . Du coup -a permet doéavwir du temps p

Libert® débengagement

PE15:«on sO0est pos®s et on sodevteradaimet®n pgadrilsa
s 6 e s ftcewdquitsontda aux réunions sont 1a, ceux qui ne veulent plus, ou pas venir, bah ils

ont le droit de ne pas venir

b. Professionnel s déédnaotounsacke oosnmuwhi f f ®r ent s

i. Construction d@menalttdéi nter profess

L 6 i mrofessionnalitémpliquait de passer dmétier individuel vers un travail collectif

alors que cela semblait peu transmis lors des formations initiales.

52



Al:«xCe serait super qubil y ait une petite f

«cbest quoi | 6exercicepeaoaf e®®xyii pren alcidte®,t agweod
qguoi | a g e%lLagestion ddpouvdird ® g 0

PE8:«c 6est <ciomenede If@&@i ndi vi duel qui a ®t ® bien
collectif qui apporte plus »de satisfaction ¢

Cela impliquait aussi uné&étérogénéité sociculturelle pouvant étre une force et une

difficulté pour le colletf.

PEl5:«-a ce nobest pas simple quand on vient to
vie différentes

PE13: «xj e pense que coest i mportant déavoir ur
médiatrices qui parlent arabe, qui parlent $ennké; a un moment on avait méme eu une

nana ~ | 6administration qui parl ait | e tamou

L 6 i professionnalité permettait fartage des compétences

PE8:«c 6est de construire un projet de »sant ® pe

PE4: Expl i quer ) guel quodun, dans l a consul ta
| i nvalidit®, qubéest ce que cbest oue | a med
PE2:«c 6est assez soulageant, en consubuamt i on ¢

tu bosses dans des quartiers populaires et tout ca. Mais du coup il y a plein de
probl ®mati gues sociales qui» tobéarrivent qui s

Cela nécessitait aussi un travail autour dagux de pouvoiren lien avec les différents

metiers
PE2: «j 6 ai | 6i mpression qudon est assez consci
temps de travail, des enjeux de responsabilité, diverses, de pouvoir, de rapport de pouvoir, et

gudon | es trawaille tout | e temps.

i. NBcessit® de partir de | 6humain
PE21: «ne pas trouver un lieu et les remplir avec des gens mais plutdt des gens qui se
forment pour trouverunliey et cb6est comme -a que -a march

projet et on ne remplit pas les muss.
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Argument pour les financeurs

Al:«au niveau de | 6ARS, l e fait gue cel a soi
monte | a structure codbest hyper bien re-u pa
vide»

Lien affectif dans le groupe

PE17:«j e pense (quleguseeosnaithien e f ami
PE6:«cette associiattioonm ec @éatmownme dlepui s | e d®Db
PE9: «xon ®tait tr s proches en :gléaistoul@tpmpd ®t a i

ensemble»
iii. Collectif soudé pour porter projet commun
Coconstruction doéune identit® commune
PE16: «j e trouve qubil y a des di ff @rtemmaexs mai

qui sont partagées.

PEl4:«J e pense que quand on a travaill® | es f
mondesoit 6acc-dedslus. Cbdbest un documemt sur | equ
PE15:«l es objectifs quéon sdest donn®s cbest u
gudeendonne néont final ement ; ®td& iUy achac e
retrouve( € Qgn a une identité commune»

PE4: On a tous travaill® nos fiches de poste

ensemble en équipe.

Valeurs communes fortes supérieures aux valeurs individuelles

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

dans | e projet, dans |l a r®fl exion avec nous
correspondait pas» ™ | 6®nergie du groupe.
PE13:«i | 'y avait cette nana qui ®tanddoutegparce pr ®p
gudell e nNn6®t arbt pas comme nous.

PE2:«estc e que joO0ai confiance »olitiquement en

Création de protocoles

PE13: « On a besoin de protocolgustement pour pouvoir garder cette unité de trawail.
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Nécessité deonfiance danslegrouget déun portage commun

PE15: «le moment vraiment marquant de on se fait confiance quand les autres ne sont pas
la; ce qui est i mportant cb6best | e chemin qubo

que le résultap

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

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

de | 6®qui pe

PEl: «xOn ndéa pas ® ® | oin doexpl os e pouvainpasp!| ei n

commencer.»

Ces créations de centres de santé communautaire étaient de longs parcours mettant parfois les
collectifs en difficult®. Les professionnel s

de tenir sur la longueur.

i. Organisaton do®é6®v nements positifs et val
Al : « Faire des journées ouvertes fun et ludiques avec leurs patientsout cas faire des

projets positifs»

ii. Ceélébrer les victoires
PE2: «CO ®t ai t une journ®e de c®| ®brmarn wer. g WOMNO re
avait | 6accord de | a Mairie par rapport au ¢
Al : « Avoir aussi des moments de célébratiaes moments de féte en disaah a fait ¢a,

cO®t abmt cool

lii. Maintenir des temps conviviaux
PE13: «je suis convaincue de ¢a pour lutteontre la souffrance au travail. Et partager
autre chose que | e travaib (é) ¢a | ib re des
Al : « Surtout cultiver le aftework: cultiver |l e fait dbéavoir di

partager les patients
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iv. Accompagnement extériar p ar des as ®ducaiioat i ons
populaire
PEL: «il y a eu besoin de trouver comment fonctionner ensemble. Assez rapidement on a fait
appel aux coop®ratiwes do®ducation popul aire
PE21: «on a travaillé avec une association, qui gére a la fois ttesnes qui nous

concernai't mai s aussi avec des out i»l s do®du

v. Garder un collectif a taille humaine
Al:«xpour | a p®rennit® coOest peut °tre garder

monde se connaisse.

PE15: «r ®gul i r ement | 6®qui pe grandit, donc - a
encore plus difficle quand tu es en affinit® ° 4, 5, 6
tu es 26025 »

vi. Fierté et bonheur apporté par le projet

PE4:«onsel 6est appropri® coll ect»i vement, et | e
PEl:«On est sur un haut niveau de ce que <cel a
gue cela nous ouvre, ed de ce quodon se per me
PE3: «Les retours de nos usagers, usageregstso excel |l ents (é) | oai (I
se nourrir de -a dans | 6®q®ei)pd Ipoura sde®jdi rdee
| 6ordre de |l a sant® qui se passent s@dssthode
résultats qui font d bien»

vii Cr ®ati on doéun outil de travail sati
PE3:«j e trouve ici, pour moi <ce centre codest

sur nos contextes de tr av dddetrayadl Ylonc eV faii euh™ o n

bahonyesbi en (€é) -a a temwdance ~ °tre agr ®abl e.
PE20:«on Vvient tous de milieux quwesondeswlsosep!l ai s e
gue | 6on esrbas etgly atowpour®d®s petites choses qui ne nous vont pas. Donc

on crée notre idéal en changeant

vii. Souti en possible au sein de | 06®qui p
PE19: « Tu savais que tu pouvais aller et venir et que les autres continuaient pendant que toi

tu pouvais urpeu recharger les batteries
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PE15: « étre vigilant de ne pas étre dans un truc sacrififigd) cel a a aussi f

déautres mobilisattions du reste du groupe.

ix. Construction personnelle en paralléle
PE15:«j e me suis renduddes mp®enigo-mé&nmefndr@mdet 8 nmo

grandir beaucoup dans ce collectif

X. Organisation de rituels annuels
Ces événements permettaient une cohéstms moments de cohésjonne réflexion
commune et actualisée du projet en vu de son éventuelleoaatiéln.
PE14: «il y a des temps de convivialité
PE7:«l 6objet de ce s®minaire, coO0est vraiment

une journ®e, pour partager de | 0exp®ri»ence I

xi. Reésilience

PE15:«moi | e jour 0% je me suis dit que joall a
oY% | O0ali accept®pleatf gittr ede@»wme | dinree se fera pa
La cr®ation du collectif ®t ai t dese
premieres voire | a premi re, dans |l a cr ®at i
donc de partir de | 6humain et non de pa

La construction du collectif était progressivelle a été possible grace a despgem
do®change nombreux, une modification pe
| 6i nt ®gration r®f | ®chi e de nouveaux mem
collectif étaient, pourcertains | 6 i nt ®gr at i o n dahsle ppoty & gestione
des ressources humaines.

Des professionnels dohorizons diff ®r
Cela n®cessitait donc I-paofessionmelle et la epanstraction d

déun proj guipesandéec une ®

Les facteurs ayant permis la pérennité du collectif étaiemtt a mme nt | 6 o
rituels annuels, un collectif ~ taille
de | 6®qui pe, | 6accompagnement ext®rieur
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- Créatonddun projet de sant® communaut

a. Historique de la création

Léhi storiqgue de chaque projet ®inflaegndé tr s
par les personnalités des créateurs.
PEl: «xQuand on ouvre on essaye det ncbdaevsoti rplrute
fonctionnement qui nous est, enfin moi en tout cas, assez agséable
PE1l: «On est perfectionniste sur des trucs et on a encore pleins de choses a régler et a
faire »
PE10« On est quand méme obligé de dire que sans ce tempéraméntdej e ne sai s

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

PE10: «Ce qui a facilit® | es trucs ° l a cr ®a
effectivement Dbricoleur, cbéest ~ dire sur mon
autres, |l es surmonter avwec parfois du bricol:

Les projets ont pu aboutir grace aexcontres régulieres et nombreuses entre créateurs.

PE1: «<On est guand m°me un groupe qui pendant
mardis soirs penddnt ans quoi»

PE15:«C6®t ait un tr s gros investissement qui

derni re ann®e cO®tait yeten posaitdesdRTUTxpour @WOIri 0 N S

aller & des réunions en journée.

lls décrivent unghase de réflexion poussée autour de cette création.

PE4: «c 6 ®t ai t guand m°me 4 ann®es de r®unions

semaine, sur pleins de th®matiques, pas seul
de | 6 ®q uiryton des métiecs,oenpartage sur les métjees puis des formations
aussi sur certains sujets ensemble (€é€) Le b

bien avamt doéouvrir.

El:«xCe nb6®tait pas un pr oj et mahtetaisua peti ®os MAK E . D
au moins ils y ont Dbnovalbo&er erCéguipals Gnt \aaiment §téa s | U ¢
mettre de comment ils allaient bosser ensemble, comment le centre il va fonctionner apres, a
guel moment on ditouionditnon,jus§ o 2 on va dans | accompagne

veut dire faire un |l ieu doéaccueil caf ®, met t
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Les centres ont pu étre crée grace a une phase exploratoire avec ptugisunsobilisés:

Recherche documentaire

PE16: «donc cela nécessite quand méme de réfléchir a mort sur ces concepts, pour pouvoir
apres le défendre aupres de soi méme etdes gutres el a n®cessit® dbéavoi
lu. »

PE10: « Il y avait quand méme une grosse différence entre lui et paneg que lui il avait

déja un bagage théorique assez poussé au niveau de teut ¢a.

Rencontre avec |l es pairs et compagnonnage en
PE10: «i | avait beaucoup cherch® des alternatiyv
mémeenc&@ auj our dohui, donc coOest ~ | 0®tranger
des sources doéinspiration. Lui a ®t ® en Bel

meédicales belges. Et puis ensuite on est allé ensemi@ai@oec en 2006visiter les centres
locaux de santé communautaire
PE16: «on avait des le départ rencontrer, auparavant méme, rencontré le centre de santé

deé , et que du coup -a nous faisaid aussi u

Apport de la recherche des sciences humaines et sociales

PEl5:«xavec | e |l abo déanthropologiéedal( épquervar se.l
cela soit de rencontre vers les professionnels que vers les habitants et prendre aussi de la

hauteur grace aux anthropologues.

PE8:«f ai re un travail, de recherche action (é
sant® du quartier (é) qui a about®» © un proc
PE8:«xon a souvent ®t ® accompagnh®s didee»sut res soc

La bonne connaissance et compréhension du territoire

PE8:«xdans | 6ADN de | 6dassociation, on est n®s
sociologues, de médecins de santé publigue pour porter une nouvelle approche de la

sociologieenvenag 6 i mmer ger dans un territoire

La r®alisation doéun diagnostic communautaire
PEl:«Ce qubdbon a appris dans | e diagnostic com
l e quartier, comment |l es gens sO6®paxwduent , |
guartier, -a obest wultra pr®ci eux.
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Les créateurs décrivaieatn e p h as e d § puis one inéeesgaire iadaptadidn @avec la

réalité du terrain.

PE1: «on était plus juste des jeunes gens qui se réunissions dans des appart pour discuter
delavi e en r °vant doun projet

PE15:«j e trouve quobil fallait °tre vachement v
ok nous on a des envies mais on va rencontrer des personnes qui ont dessbesoins
PE2l:«xc 6 est apr s avwvoul atvequdbdéomeegudpass®
PE20:«i | 'y a |l es choses qubdéon a gard®, il y a
| 6®gal i t® salarial) parce quod |l y a | a r®al.i

(@)

hi storique démarqué parfjdestissspauvrasti a®Pter jusqu

o
(@)

6abandon du projet, mais ayant finalement p

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

fondamentaux on les a voulus comme l&ebasd 6 un pr oj et» qui all ait ®

b. Implantation dans un quartier populaire

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

| 6i mpl antation ®tait | onguement travaill ®.

i. Choix du quartier

Le choix du gselanrplusieerscriterés®t ai t f ai t

Devant répondre a un besoin

PElL:«i | 'y avait | 6i d®enedelyadniavaisbesoth| er dans une

PEl5:«dans ce quartier | " 0% personne ne soO6®ta

En lien avec les acteurs locaux

PE21: «On a rencontr® aussi l es milieux associ
avait assez d-Gaoct awnxs sm®dileawxwartier. Donc

plus pertinent dans un autre quartier
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Taille du quartierem apport avec taille de | 6®qui pe

PE1: «On ne veut pas, on ne sera jamais une équipe de 50 personnes. Et du coup pour
pouvoir répondre a la demande, il faut quand méme avoir a peu pres une taille qui répond a

la demande»

Politique local non défavorable

PEl: «xune vVville qui serait, S ce noest cont e

réticente a cette idée ka

il. Questionnements suscités
Au d®but des projets, |l es cr®ateurs sbéinte

populaire, avec demnjeux 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

PEl:«On se pose des questions de commenh arri\
est euh des petits blancs, des petites blanches, de milieu euh, en tout cas de la petite

bourgeoisie intellectuelle francaise qui arrivons avec nos gros sabots woila.

iii. N®Bcessi t® de | 6accompagnement
PEl:«Du coup cbest pas nmadus ar aqpupr oncohuesr ad epso uQ
qui, ~ | 6®pogque, se posait AUSSI beaucoup de

des outils doé®ducation popul aire, euh, comme

iv. Importance de la participation a la vie du quartier
PEL1: «on participe a la vie du quartier, on est sur la féte du quartier, on est dans les lieux
ou il se passe des choses dans le quattier.
El:«xCbest un maill age qui se fait avec tous |
a la kermesse,la t ou't d®but avant gudils ne sodinst.

présenter, a faire du aller vers.

v. Partenariat avec les acteurs du territoire
PE16: «es liens se sont tissés entre les différents acteurs a pleins de moments différents, qui

ontpu croire au projet, a cause de la disponibilité des gens aussi
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Al: «passer 3 ans sur le terrain, a créer du lien avec les usagers, les habitants, les
partenaires, pour se faire connaitre. Mais du coup je suis stedequ centre il marche pour

ca»

c. Vision globale de la santé et promotion santé

Une des caractéristiques du projet pour les créateurs était la vision globale de la santé.

A

Cette vision regroupait plusieurs valeurs sbo

i. Vision politique de la santé
PE10: «ilyavait | 6i d®e que |l a sant® coOo®tai't pol
comme un objet politique»
PE4:«Mai s quand m°me vous aviez pos® beaucoup
ca. Et du coup il y avait un angle politigue assez euh.estwblonté assez euh, qui ont

marqu® tout | e projret. Et encore aujourdoohui

ii. Vision positive de la santé
El:«xLa sant® communautaire cobest prendre | e

principe que |l a sant® ce nbest pas que | a ma
iii. Place catrale de la prévention
PE9: «xL6origine du projet, |l es ® ®ment s, coOest
prévention pour que lggens consultent moins souvent.
iv. Réduction des inégalités sociales de santé
PE14: «le but des centres de santéo mmunaut ai r es, c Dimegdlites| a | u
sociales de santg.

Pour réduire ces inégalités, les créateurs inscrivaient dans leur projet les objectifs: suivant

Prise en compte des déterminants de la santé

PE2:«xun document gu@empoat app®t @peedu di agnos:
voi |l ™, et cbest un peu sur | asdedasang dahsles | e

quartier»
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El:«Cbest prendre en compte tout ce qui va a.
comptesn cadre de vVvi e, cbest prendre en compte

revenus, prendre | 6individu en entier»et pas

Favoriser accés aux soins pour tous

PE4: «les valeurs portées par le projétaient déja assez présentes et définfasoriser

| 6acc s aux »soins pour tous.

Répondre aux besoins de santé du territoire

PE15«i | y a |l a mode de | 6institution, l es mot
projet et puis il y a lebesoins réels du terraim.
El:«xLe fait quodoils faisaient des ateliers o%

avait réellement besoim.

V. ExXi stence dbéateliers collectifs ave

Répondant a une vision collective de la santé, des ateliers de groupe étaient organisés. Les

créateurs y voyaient plusieurs bénéfices

Créer du lien
PE13: «l utter contre | 6i sol ement , cr ®evoirdbu | i en
monde,se endr e compte qudils ont des gwalit®s de

PE5: «que tu as touché a quelques aspects de ce travail collectif pour dire ce qui est

isolement, créer du lien

Démédicaliser |l a sant® nb6®t ant smehdes pmfessionhesdedsan&gi r e d

PE2:«Toi tu es m®decin et tu ne sai s pas trop
Et du coup ddéavoir dobéautres choses onadesi bl e

mieux travailler en fait:

Alternative aux prescriptions médicamenteuses

PE14:«l es ateliers collectifs cbest i mportant
médicaments, bah ca peut étre une réponse pour répondre a pas mal de problémesxde santé
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Partage des savoirs, valoties des savoirs expérientiels

PE3: «je me suis rendu compte que mettre les gens ensemble, causer de problemes en
commun, ¢a fonctionnait hacoup mieux que moi tout seul.

PE3:«Du coup pour moi -a a du sens ladnettrepecar t i r
commun, de reconna’tre cette expertise coll e
de la santé formés aux sujets qui ne vivent pas forcément les situations et qui en ont donc une

vue tres éloignée»

Redonner d u maulitiantdes postuled deg soignargsn

PE3: « Dans ma pratique, je passe énormément de temps a donner aux gens quelle est la clef

de leur propresantt © rendre je veux dire, pas © | eul
repris dans un certain systéme o a des gens hauts placés qui ont une position dominante
etquidisent«< 6 e st cagoewous irez bien

PE7:«xc6est | e travail déo®ducation populaire o

on va permettre aux personnes de sorticder t ai nes di fficult ®s, sans:¢

PE3:«un groupe sur | es probl mes deé, je me

S
j 6amenai s nbavait aucun sens et surtout noa

| e usontdargement apabl e dé®changer entre eux» sur | €

Les postures soignantes plus horizontales étaient aussi défendues dans le cadre de la relation
individuelle soignant soigné.
PEl4:«c 6est aussi ce quodon tp&Bftoatn di Iqured ¢ *t mPale c

de tout le savoir des fois on apprend ensemble

d M®di ati on en sant ® avec pr ®sence doun

professionnels

La médiation santé était une autre valeur forte présente dans la plupart eiss ghej
apportait plusieurs bénéfices mais était encore limitée par de nombreux freins. Sa

généralisation pourrait étre possible grace a certains leviers.
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i. Forces

Amélioration de la qualité des soins et le relation de confiance soignant soigné

PE13: « ¢a favorise la confiance.
PE13:«J e pense aussi g u Oparfois posir des ersonnes Ui avaedtf e n d

| 6i mpression qubéon ne prenait pas en compte

Favorise accés aux soins et a la santé globale

PES:«nous on sBObhppate®saul ture de | a personne
lui. »
PE7: «xLa m®di atrice nobdest repr ®sentante dobdauc.!

facile pour un habitant doéaborder, »de | ui f a

Transmission de connaissances aux professionnels de santé et aide a la compréhension des

besoins

PES8: «la place des médiatricesensanté c6est el |l es qui ont form
communaut aire»et pas | dinverse.

PE20: «on est une coquilledie et on doit | a remplir avec | e

Tiers pour faire coller idéaux au réel

PE20:«knous on arrive avec nos grandes i d®es d
contraception, les avortements et j e me souvi entlecdnraiso®al r ®u n i
des solidarit®s 0% | o6ai d®couvext que ce noO®
PE20:«j e pense que si on ndavaphteipmasdeé 6®caj ai s ¢

¢ca marcherait pas pareik

ii. Freins

Mépris de certains professinels hors du projet

PE5: « je me suis présentée meédiatrice, il y avait des professionnels qui disaientreais

co6est noi;imemanguait pysiqod gaappelons un chat par un chat».

Absence du métier dans le code de santé publique

PES8: «i | y a | e vieux d®bat gue tu vas encore
statut, nhon pas par | a preuve que ce que tu

dans le code de santé publigue
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ii. Leviers

Professionnalisation et créatiofférentiel métier

PE8:«On continue parce qubébon a beaucoup parti
en santé, aux articles de lois. Les médiatrices ont été invitées au Sénat pour aller défendre

leur métier»

e. Participation habitante

La participaion habitante était plutdt décrite comme une valeur que comme une fin en soi.
PE3: «La participation ¢a fait aussi partie de notre philosophie et elle vient se loger a

chaque endroit»

Par aill eurs, |l es cr®ateurs soObaccordaient s
par les professionnels.

PE10: «on est étonné a chaque fois de la facgmand il y a urgence, menace, la structure

est attaquée, la facon dont les gensesgent propriétaires de la structure, les usagers.
PE2:«voir |l a participation ° tous | es endroit ¢

m° me si on ne s»en rend pas compt e

Certains cr®ateurs rappel @ierdratbus lesausagegsamlgré i t ®
la participation.

PE13: «peutétre que les personnes du CHUC a un moment se sont senties patients
privilégiés; pour nous cO6®tait i mpensable de privil
Enjeu majeur de la promotion da anté, les créateurs décrivaient les freintestleviers a

la participation»

i. Freins a la participation

Ne correspond pas toujours & un besoin exprimé par les habitants

PE10: «I | y a beaucoup de choses 0% onegense

A

totalement © c¢c!t® de | a plaque et qgque» ce nobe

Décalage entre ambition et la réalité

PE10: « Dans tous les écrits il y a une phrasgonner la place aux usagers, participer aux

d®ci si onsénomaing dowowm® on sdest quand( ée)j’°.me r ¢
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I y a eu plein de tentatives, peut °tre mal

analysenr»
PE2:«xnous on attend vachement que | edutrqrens pa
Les gens noédautteexpas que - a

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 minor»i taire par ra

Repr®sentation dbéune posture verticale

PE10: ils nous disaient @ u i mai s nous on»ne sait pas, co06e:

ii. Levier ala participation

La thématigue vient répondre & un besoin

PE1ll:«l es gens y trouvent un e sppéecuwationssutle ct i f

dimension collective

Projet modulable selon les besoins

PE15: «xce qui est i mportant coest de pouvoir
®mer geront et dé°tre vraiment super ouvert
parce que <coOest mai ntenant, en voyant |l es
doattente, quoil y» a des choses qui ®mergent
PE3: « il faut créer les conditions pour lesquelles elle arrive, laisser des portes ouvertes, et

laisser cette dynamiqua se mettre en place

Espaces | ibres pour permettre | 6appropriatio

PE4:«l ai sser dbéautres espaces pour gque | es ger

Posture des professionnels

PE10: «i | y a un ‘truc essenti el cOesaveclleat tit
usagers»
PE3:«avoir un niveau dobéexigence pas trop fort

guoi, pour ne pas |l es mettre encore »wne fois
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El: «Je pense que si cela avait été porté ghb aut r e s personnes, C €
fonctionn® de | a m°me fa-on. Je mdéy serai [

investie quand méme.

Exi stence dbéespaces d®di ®s

PE4:«On | 6a visibilis®. I y a usjmais appegaussi 0% o
la place des habitants dans la structure, ouce®t qu 6i | s p acret iqcui 6pielnst , o not

|l 6i nf oy mati on.

Définir clairement les niveaux de participation attendue selon les espaces

PE2:«xd6°tre cl air de gaudadader, ebgnand/oa vods&lenmadde justeo n
votre avis et que cbest nous qui d®ci dons, [

pas dbéenjeux de d®ci sions.

Temps conviviaux pour créer lien entre professionnels et usagers

PE13: «je trouve cag ®n i a | ce moment convivi al (é) cel s
l e m®decin cbest ;ethgee | matest@ sogé pas danshua lrapport

doéinf®riorit® par rapport au m®decin.

Echange réciproque vie du quatrtier/vie du centre

PE1: «C ést parce que nous on participe a la vie du quartier, que des gens, inter
individuellement participent a la vie du centre.

Pl ace de | 6accompagnement et de | 6®ducati on

PE2: «On sobest f or m®, rmemsurted enfeux e marticipaion dans léso
quartiers populaire»

PE4: «s i |l a participation fait partie de | 6ADN
comp®t ences au tout d®but just ement dans |

| 6 @adiam populaire»
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f. Projet vu par les professionnels de santé

i. Forces du projet

Amélioration conditions de travalil

PE3: «le bien étre en tout cas que, a titre personnel, que je trouve ici, pour moi ce centre
cobest une r ®ponscuepsatsiiotninveeme Nt sowsurl e ®s con

pouvait avoir avanp

Implantation dans le quartier favorisant la pérennité

PE2:«i | 'y a quand m°me | 6ancrage dans | e quar

a la pérennité de ce genre deusture. Parce que si ¢ca disparait ¢ca ne va pas se passer

comme ¢a»
El:«Cb0est wun maill age qui se ®Hait avec tous |
Possibilit® déun ®quilibre vie priv®elvie pr
PE18: «tous les plannings ont été faits pour lesigs i | s s;d yadesegéns quune e n t

bossent pas |l e lundi, dbéautres pas | e vendre
PEl1l4:«on avait pas envie doé°tre des | i b®r aux

des fous>

Travail en accord avec ses valeurs

PE10: «CO0 e sti marmbd £t ddavoir cr®® son outil de t
d®f endre des valeurs auxquel bes tu crois, et
PE12: «en gros tu es dans une continuité de tes valeurs et de ce que tu défends au quotidien
dans ta vigpersonnelle, et militant

PE2:«Pour moi co®tait plut?*®t soulageant | a sa
vient quand m°me rassembler des trul8d®duec @®ob

et la pratique du soim

Amélioration de lagualité des soins

PE14:«On a wun travail pluridisciplinaire avec
peut améliorer la qualité aussi
PE7: «on est plus armé pour agi

PE13:«comme on ®change beaucoup wuwideguali®mous, - a
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PE1: «on est un centre de santé, mais on accompagne des gens aux prudhommes, on va
ani mer des groupes dans des foyers de perso

tous les sens, on fait plein de choses.

Possibilité de dépser les limites institutionnelles

PEll:«xdans plein dbéautres contextes profession
yaunetutellequidti«a on ne s®¢€pvp)oetupé pasest dans u
travail qui permet de lever sdimites la et ¢ca étend plut6t la capacité a agir

PEl:«On est sur un haut niveau de ce que <cel a
gue cela nous ouvre, et de ce qubéon se per me

dirait : «xbahnoncacem e st pas mrdoterséa m&tsi enro,t rce boul ot

Lieu dbéexp®ri mentation

PES:«pour moi i Ci cbest presqgue un | aboratoire

PE1: «on apprend, on fait des erreurs, des fois on fait des choses bien

Socle solide, travaillé, réfléchi

PE7:«l es fondamentaux -a sO6i mpose ~ ‘toutes | e
soignants cb6est © dire que cbdbest comme une chart
PE1ll:«- a fait des ann®es quoboon d®cri taxesatre pr
| 6i nt ®r i eur -a nodéarr°te pas de bougeyca mai s
joue beaucoup»

PE3:«avoir regl ® |l e c¢c*t® pratique, pragmati gt
avant dobéavoir |l esmgemetemtite nodbdamasiens, - a
Al : «quand ils soharrivés ils savaient pourquals étaient la et du coup a la premiére
emmerde dans | 6®quipe ils ne sont pas partis

un cbtéfile projet il est investi quol $

Fierté et satisfaction du travail accompli

PE3:«I'| 'y a d®] " des choses de | 0oredticeetgdie | a ¢
continuedehorC 6 est des r®sul»tats qui font du bien
PE1: «on propose une qualité de travail pour nous et plesrusagers qui franchissent la

porte qui est quand méme assez haute

PEll:«xc0est plut!t» enthousiasmant .
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PES5:«j e trouve que cbest quelque chose de forr

ii. Difficultés a la création du projet de santé
Le terme de militant risquant de discréditer le projet

PE18: « moi ce terme de militani me gave. Parce que je ne vois pas en quoi notre travail il
est plus mil»s tant qudun autre
PE2l:«sur | e ¢c1t® militant | e p aéfense degapartdesd e st

autres; cb6est comme quan d cadécrédibdisettarpensée e de gauch

Projet «risqué»

Al:«xCO®t ait un par. un peu fou.

PE10:«l a plupart des prises de risque cobest o0b

Création énergivore avecrisqded u s ur e

PEl15:«c 6est aussi l es 7 ans doéinvestis»swement b
PEl6¢cl a difficult® doi mplication qu;ecequieal a a
contribué a faire que je suis partie.

Nécessite compétencaatres gue le métier

PE10:«i c i cbest mon | ocal, il faut que je sach
il faut que je sache comment ¢a fonctionne la coordination administrative, il faut que je sache

comment fonctionne un budget. Je ne suispasf e dans mon univers p

dipléme»

iii. Leviers a la création du projet de santé
Projet venait r®pondre ~ un besoin doaltern
difficile
PE16: «I | fallait qudon ttravaillervgee ce quianous Btatproposey e n s
parce que cela moballait pas marcher

PE10: «il ne se voyait absolument pas dans des structures traditionnelldsospitaliere,
ni en libéral.»
PE1l: «A la base il y a quand méme un point de vue collectifédudes de médecine, a la

violence de ces études, a une critique radicale de cette facon de faire de la santé emFrance.
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Expérience collective antérieure

PEl:«cel a faisait un moment qudéon travaillait
ca,su | 6ani mat» on de groupe

PE10:«La rencontre elle se fait par | e r®seau
de discriminati o»n, do®gal i t® des droits

PE16: «xBah di sons que cela a commenc® gquand o
consistait aréfléchir sur la pratique de la médecine plutdt sur un niveau polgmmal et qui
servait du coup aussi a échanger sur nos expériences professionnelles diverses et variées et

nos frustrations et nos difficultés.

Engagement personnel fort a la créatio

PE17 « Il faut se le dire et il faut étre fier de le dire aussi parce que je voyais quand ils
venaient chez €é jusqud”™ plus de mimuit et po
Al:«ce nobdest pas possible que samd\a lexivdad des
débengagement »ui est demand®

PE4: « ¢a a été intense quand méme

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 :
El:«Quand ils ont pr®sent® | e projet, on a to
| 6habi t ude ( é)smalsun @t aonrnés guand MEme»s s ®

Incompréhension initiale

PE17:«l | s méont parl ® du projet mais 7~ vrai di
compris quoil y allait avoir des »m®decins qu
El:«Onneomprenait pas bien ce que cela repr®s
un peu flou»

PE17: «Quand il s ont fini, je |l eur ai dit que |

dans un c¢c!'!t® ppour mbéexpliquer.
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Irréaliste:

El:«xcbest Hiewwmr Heaw, cbest un peu utopigque ma
de vrai.»

PEl7:«coup il s ont pacegedalg saaeale), j@®gaidi t ®ai(sndcé nod
pas possible j 6gauie djii6adh®r ai s ~ ¢ e pasifakaless mai s que

El:««mai s qubéest ce que codbest que ces hippies

toutes belleg . On sobest di t mal heur» usement il s von

Soutien initial des créateurs plutét que le projet

El:«ilsymettaient tell ement de conviction aussi
guodils y croyaient et qubdon voi't bien que ¢
cbest des gens int®ressants. »Cb6best pour -a a
El: «Jecr oi s qgue, au d®part, coest pl us encort
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
ontpu fairepartdée eur vision de | a relation quodell es

centres.

Relation horizontale et égalitaire en décalage avec représentation hiérarchique et inégale

El: «Quand je viens ici, que je peux donner mon avis sur les choses, gnsbienaprés

guand je repars parce que | bai [» i mpressi on
El:«xddhabitude | e m®déeish eats &@&or haont al . 1
Cbest particulier de voionvgdré&i | y avait une

Médecins accessibles

PE17:«J e me sens bien au chOoteau, j e me sens
travailler avec les médecins ensemble et touteige me disaisqu 6 est ce @ue | e
mai s bon cO0esSsetjdsaisconteaté.i t ®, | Oy su

El:«xparce quodils ne sont cpast ddes®mpentsondes I

normales; ils sont proches, humains et puis ils sont rigolos awssi
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Relation amicale

El: «Et puis a force de les revoir tout le tempse sai s que quand | e
| 6i mpression»de voir des amis

El:.«xD®) ° on avait | 6habitude de se faire | a b

Inhabituelle et nécessitant une adaptation

El:«l | néy avait pas ce d®cal agket queélogpasme dmda

vrai ment d®rang®e»mais -a mdéa d®rout ®e.

Construction progressive doébune confiance r ®c

El: «Au fur et a mesure de les fréquenter on a compris a quoi ¢a correspondait et puis ca
correspondait aussi " not r geceuk dansdes collbes etddh o s e s

] 6ai compri»s exactement .

h. Perception des autres professionnels de santé du projet

Les cr®ateurs faisaient part de | eurs ®ch

sujet du projet.

Incompréhension notamment deni&diation et donc de |a place des habitants dans le projet

PES:«ce nobest pas ®vident de se retrouver f a
regards, ou te disent des mots ou tu es obligée de te justifier

PES5:«- a conti nue e fis;-oratrouvaraetoujoursidesigens quijdisont «0 e s t

ndéi mporte quoi , vous ne faites pas du soin

médiation.»

Exi st enjeuxede pdudvaar

PES8: « On en est encore la. Des professionnels qui ont des camepétsur le soin, arriver a

drexkattend il y a des femmes, et en plus ell e
l a m°me coul eur que nous, et elles viennent
le soin? ? »

PE8:«p ar c e (peu delperdreodn pouvoir

PE7: « de faire tomber les barrieres de domination et de suprématie
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Tentative de démotivation par les anciens

Al: «je me souviens de vieux @e€ins qui disaiernt « oh on a rencontré des bandes de
jeunes ils veulent créer un centre communautairei | s veul ent se payer
bien; ¢ 0 e sntais darskEb @ns ils seront comme nows.

Al:«il s en avaient mar tae«nbhiSeonsh éndeanericeemdeé z3Ccp

arriverez pas a vous rémuneérer

Les facteurprincipauxayant favorisés la création des projets de santé

communautaire ®taient | es rencontres
déune phase e ghpdooumantaicejreneontre avecdds pairs, participat
des sciences humaines et sociales), |
| 6®vol ution du projet avec |l es r®alit
créateurs | O pEagnenten extérieuke projet venait répondre a un besoin

doalternative professionnelle pour | e

Les freinsprincipauxétaient la difficulté a faire comprendre les valeurs du proj
(la médiation, la promotion santé, la vision politique dealaté), le caractére énergivore
de | a cr®ation avec |l e risque dousure
créateurs. Le terme de militantisme risquait de discréditer le projet.

La participation habitante était une valeur centrale du projetéElenotamment
favori s®e par | es postures des soigna
selon les besoins, une information claire sur le niveau de participation attendue.

Ces projets imposaient une relation soigraiginé horizontalegarfois amicale,
avec un partage des savoirs et des pouvoirs. Il y avait aussi le passage a une visior

collective de la santé.
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Il - Liencomplexeavec | 6institution

Le lien entre les créateurs du projet et les institutions étaitqué par unéorme deco-

dépendance
PE15:«on sb6est rendu compte qubil y avait tout
de nous. (é) Du coup on ®tait aus»si en postu

PE8: «On a la fois donné du contenu a des dispositisis aussi on dépend de ces
dispositifs: ils ont besoin de nous (cbest eux qui

une relation qui est un»peu ambivalente avec

a. Ressenti difficile des professionnels

Les créateurs ont exprimé umessenti difficile autour de leur relation avec les

institutions.Plusieurs sentiments ont ainsi été exprimés.

Combat:

PE15: «on a quand méme di bagarrer

PE7:«l 6attaque a ®t ® faite | 6ann®e derwmi re coc
PE11: « Les crises elles permettent cde poser des réalités via des rapports de force

PE10: « On était tous des militants associatifsn avait tous un passé de militant associatif.

Donc la bagarre cela ne nous faisait pas peur a se laisser effrpgerun discours
institutionnel»

PE10:«xdbune bagarre ° | 6autre »on arrivait ~ ob

Colére
PE1: « on continue a étre tres énebs

PEL1: «e conseil départemental qui a une mission de santé et de social, refuse toujours apres

unanetdemidenousvolr - a me rend beaucoup»plus fou qu
PE10: «i I s ndéont jamais ® ® foutus de prendre
monter»

Senti mentetddonegsuesrnticedédabandon des quartiers

PEl:«c 6 @ats vr ai néy a pas de sous pour | es ql
absurdes (¢€é) on v a-méane 500000 euresnsprr2@ ans gour pauvoi S

construire un centre de santé
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PE18: «si les quartiers étaient moins abandonnédsy a m° me pas dbéeau quo

guartier commesa avec un terrain de sport

Méfiance initiale

PE11: «il y avait une franche hostilité

PEl:«xc 6est qui coeissta qappuch@ eguil "s&€ sont permis de
ouvrir des centres dganté»

PE8: «je me rappelleles institutions regardaient ¢ca de maniére un peu suspectec e n 6 e st
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 c¢a, sleecherches, qui arrivent sur un quartier, si les gens viennent voir le

Z0O ou pas

Epuisement et sentiment de violence liés aux négociations

PEl:«c6est un truc qui a ®t ® vrai ment violent,
PE3: « ca a été quelque chose a discuter stop»

PE9:«c 6 ®t a»t | ong

PEl: «- a ®t ® un calvaire, et du coup ouais il

gui nous convienne et a eux et a npus

b. Relation chaotiqgue initiale

Lors de la création, les groupes de professionnels décrivaentelation chaotique
avec les institutionpouvant étre expliqee® | a f oi s par | 6i ncompr ®he
derniérespar un mépris envers le collectif de professionnmigis aussi par des enjeux de

communication.

i. Incompréhension du projet pa institutions

Plusieurs éléments ont éteé cités pour expliquer cette incompréhension.
Atypie

PE2:«l a nana de | 6 ARS qui ®t ait faite pour ac

centre de santé direxkc e nodest jamais comme -a que cel a
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PEL1:1 | faut voir qudédon ®tait une ®guipe vrai ma
«-a montrait d®) " tout |l e d®cal age, d ®j

farfelu»

Nouveauté

PE7:«o0n aun peu essuyé les platres

PE12: «on estplus que tres minoritaire

PE20: «i | y a eu une ®tape de cep®dagodgiee tawealo ali G
souvent c¢cO6®t paarte mioaurss gluas | dkairrnia r»s | oi s, | e

Projet hors du cadre institutionnel

PEG : « onne rentrait jamais dans les cases

PE8:«i | ne correspond pas»au mod | e qubdils ont

Absence de reconnaissance des professions non médicales

PES8: «cela a été refusé parce que les médiatrices ne sont pas des professionnels de santé
reconnus»
PE4:«Je dirais cbest plus une ®troitesse dans

le vieux modele les médecins sont en libéral et puis woila.

Décloisonnement sanitaire et sociales projetsse confrontant aune vision maladie et

médicacentrée de la sanpgbrtée par les institutions

PE9: «i | néy avait rien qui correspondai»t 7 nolt
PE9 et PE10 «c 6 ®t ai t |l e mod | e qui asspci(é) sahs®r

voyaient pas commeit$ allaient nous financex»

Préférence du libéral au salariat

PE11l: «s i on gratte un peu, on se rend bien conm
les oreilles attentives des collectivites

PE15:«i | s ont beaucoup ilnish®&r au X¥,0uqu &garm oo istoi u

Sémantique communautaire

PE16:«l es di fficult®s c¢c6®t ai't | e mot communaut
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PE3:«r i en que | domrpupagithinea t(ié9 nluiqlie vaus défandiegue vous
expliquiez ce terme qui fait sens pour nous masgte sens pour les institutions qui

entendent communautarisme

ExXp®rience d66®chec ant®rieur

PE15:«CO®t ait | 6®pogue 0% tous |l es» centres

D®n i de 1l a difficult® doébacc s aux Ssoins

PE1:«On sb6best vu mueat ®Jwerqui & oémadl eur s
qguobi l néy avait AUGGUWdis apGrendble, emapue dili @aup it fallait
g u 6 0 nepidse.y

ii. Meépris envers le collectif de professionnels

Outre le projet en luméme, le collectif était parfois aussi la cible de remarques négatives.

Jeunesse
PEl:«Je pense quoil y a un jeunisme mai s
jeunisme méchant mais justement un jeunisme bienveillant, justement encoperfitles

c 6 e st ahcedjeunes ilsgoaympathiqueds ont des grandes idées

Manque de crédibilité

PE2: «au début passer un peu pour des charlots aupres des institutemim il y a des

| 6 ®p

au

VI oai

gens qui nous regardemcbest | AIRSc @eéstquge md,US(Q

faire ? ».
PE10: « onnenous prenant pas au seriesx

PE9:«El | e nous di s a&médecmaide foimdé ®t ait de | a

Vision utopiste

PE2: «ils verront biemn»

PE3: « ¢a ne durera pas
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iii. Réle central de | a communi cati on entre | 6
professionnels pour la réussite du projet
La communication a été limitée par plusieussris:

Manque doexp®rience

PE16: «i | fallait gudon r®ponde " spéofiguesatemp el s
ménetempo n se di sait qu &;omisihfala&tty eepohdrepausavoir@g i t i me
sSous»

Absence de connaissance du langage institutionnel par les professionnels

PE18: «i | y a un | ang ag €trepaspeurguestu parkgkans tesnmurs.dlt  p e u
faut les bonnes personnes

PE21:«On avait | 6i mpression quéon ®tait des pr
a parler aux techniciens des subventions.

PElIO«=nous on nobéavait pas | a pradicssgue du di al oc

Décalage entre la pensée théorigue institutionnelle et la réalité du terrain

PE8:«xnous, notre territoire, il ne correspond
la rencontre entre la logique institutionnelle qui est une logique radao®e, et la logique

issue du terraim

PE8: «nous on milite pouq u 6 i | y ait un | ieu de rencontre

chacun se respecte

Absence de continuité du personnel institutionnel

PE8: «dans les institutions, les AS changsotivent et il faut & chaque fois refaire un peu la
formation»

PE15: «on a eu affaire a des techniciens dans les institutions qui se renouvellent
extrémement réguliéremerit y a un moment ou tous less on était convoqseét on nous

d e ma n d a iqtoi not@ @rojedi t

Personne dépendante

PEB:¢On a toujours trouv® dans | 6institution
institution beaucoup plus proche de nos val e
thérapeutique»

PE9:«ilyavait une animosit® doébune persenne de |
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Absence de fédération comme organisme de défense et de lobby

PE21:«0 n néa pas de f®d®raxi on mal heur eusemen

La communication a aussi pu étre améliorée par cetiess

Existence de personne ressource parmi les professioomedgtérieurgpour communiguer

avec les institutions

PE18: «Auj our dodéhui cdbest un mdtsulvention doastrunoded er d e
budgets»

PE21: «Xquin 6 est pasnas$ si gmuan tiebitudede géper des budyets, de

parler sous avec les institutiongui était connue des institutions. Il y avait donc toutian

personnel de confiance.

Alternance entre le rapport de force pour obtenir financement et comgsomisnaintenir

lien
PE16: «avoir les capacités a faire des compromis qui vont étre porteurs et qui vont faire

gubéon va tmouver | es sous

Absence de demande de financements pour les frais de fonctionnement

PEl: «xnous on d®barquailtewmn priemdhrtaigudmas nwen
fonctionnement , ce qudbon fait toujours doai

moins entendu cette phrake»

c. Moyens mi spousavanteu vr e

En plus des leviers mis en place pour améliorer la commatioi;g 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 |ieux et fodmeam®Ildido®rdr

le lien avec les institutions. Les différents espaces de participation cités gtaient

Congrés

PE1l: «<kAuj our doéhui i | ;yes genswsonefans demous, ilst nous indtent
partout, discut ecaald@ présque lhizareeton esteles tétieseda gofidélgs
des collocs»
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Participations auxé&bats politiques

PES8: «on a beaucoup participé au référentiel métier de la médiation en santé, aux articles
de lois. Les médiatrices ont été inegéau sénat pour alled ®f endr e | eur m®t i €
comme tradition de faire avancer les choses au niveau institutionnel, et on est gel@nnu

dessus»
Médias:
PES8: «tu vois aussi le documentairéé« € a jou® wun r!le i;oefaortant

a permis ddaire passer cette idée la.

Réseaux sociaux

Al:«xce qQque je trouve chouette aussi dans | eur
ils utilisent quand méme les outils modernéacebook, pub, on parle de nous, aller dans les

congres, comnmiquer.»

ii. Informer les partenaires etfinanceursdi e | 6avanc®e du pr
Al :«i | y a tous |l es partenaires du quartier,
du projet, et ne pas venir que pour qgar®mande

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 a la journée des centres de santé et ils ont
parlé des centres de sardémmunautaire( € ) on peut vous soutenir, on a pleins de pistes
a vous donnes »
Al:«Quand on se sert bien des r®seaux on peut

infos dont on a besoin et le soutien dont on a besoin.

iv. Participations aux espaces préxistants pour favoriser les
partenariats
PE1: «on fait des efforts vis a vis de ces institutions, pour rentrer dans le jeu des espaces
gudel | es p;proeptalsaadisponibe® mais aussi parce que cela se joue aussi dans

des rapportgle partenariats»
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v..,La pers®v®rance permettait final eme
PEl:«xpetit ° petit on montre qudbéon ndest pas
une capacit® de travail assez importante, et
a vis des institutions surah ouais mais en fait ils vont aller dout donc, il y a un moment
ou, bon, il va peut étre falloir discuteraveceuh ¢ 6 e st pusluberlist.st e des
PE21: «on a quand méme persisté
PE1l: «I | a fallu | eur montrer qudon irait au b

on va lesouvrir, méme si on doit foutre des coups de pieds deeans

vi. Réflexion territoriale comme argument de crédibilité et de
professionnalisme
PE21: «i | ndby a pas souvent des m®decins g®n®r
publique notamment et du coop avait une certaine crédibilité au niveau des techniciens de
| 6 ARS
PE2: «ce truc la a circulé de partout dans les institutions et a quand méme vachement

contribu® 7 okilsaugiandhmémefaitdlu bowot ¢

vii. Diagnostic communautairecomme expertise et améliorant la
compréhension du projet
PEl:«i nstitutionnell ement on nous appelait d®&
pour notre expertise sur | a fa-on de faire u

tersionsd un peux»de partout.

PE2:«i Il s ont aussi mi eux compris ce quoOo®tait
d®t ermi nants de |l a sant® et tout (é) not amme
mal , et dans pa@s mal doéinstitutions.

viii. Recueillir des données pour prouver résultats
PE11: «il y a des démonstrations qui commencent a étre failesmettent en avant des
réalités, des types de personnes accueillies, des problématiques auxquelles on se eonfronte

PEll:«on peut moretnr draiduxdiesgud®sBoOonome comme mao

ix. Co-construction du modele de financement avec les institutions
PE1l: «xPendant plusieurs moi s, on va, toute | 6

|l es services de | 6ARS ( é) commun, ou an vaoreoderrtoutd e st
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ce qui faisait originalit® dans c¢ce mod

C 0 %t e, comment» il f aut financer é

X. Existence de crisesavec menace de fermetureayant permis de
remobiliser les financeurs
PE7:«Cbttsquand on a pris cette d®cision dobéarr"
niveau de certaines instances institutionnelies
PE1l: «xc 6est |l a question de | 6urgence, il's son
sentaient quobosebaré®t ait pas | oin de

Rassembler les financeurs en urgence

PE11: «Mettre tout le monde autour de la tabl®mus les financeurs, tous les services
concernés, y comprigis devaient poser des limites

Faire venir sur le terrain pour montrer le projet

PE10: c 6 ®t ai t l a premi re fois qubils se mett

entendre, comprendre comment ¢a fonctionnait

La création des centres de santé communautaire a été marquée par un lien con
de cedépendance avec les institutions.

Lescréateurs ont exprimé des ressentis difficiles (violence, combat, injustice, ab
des quartiers populaires, épuisement, non reconnaissance du travail fourni).

La relation initiale était chaotique, en lien avec plusieurs freinsl 6 i nc o mp
projet par les institutions, un mépris envers le collectif de professionnels, et des difficull
communication.

Des moyens ont fi nal e me n:imultlic&ondess e r
échanges et médiatisation, appui sur les réseaux, réflexidoriatei comme argument de
cr®dibilit® et de professionnali sme, r

fermeture ayant permis de remobiliser les financeurs.
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IV- Logistique

a. Envahissante

Certains créateurs décrivaient une phase logistiqymrtante pouvant envahir la
réflexion du projet de santé.
PE15«Au d®but co6®t ai't pl utt;t (uéh) @Exdtheaxtgeyn utnemnd
assez important et apr s assez rapidement or

pratiques.»

b. Volet économique

i. Accompagnement pour recherche de subventions

N6y ®t antsemtans qud swignar®s, plusieurs groupes abordaient la nécessité de

b®&n®f i cier débun accompagnhnement pour | a reche
PE21:llyauneaut re personne qui nous a ((qpigéramies doal
pl anning pendant 8 ans, gui ndest pas soi gn:
budget s, de parl er sous avec | es institutdi

prof essi onnels de sant® et quoéon nobéarrivait |

Al: «On a repris les différents financementdlétro (Métropole), FSE Kond Social
Européen), et mon rlle cO®tait surtoutcedu étdites ai

faisable, pas faisable. Je leur ai donné plusieurs contacts.
ii. Financement création
La phase de création était une phase complexe a financer. Les créateurs ont utilisé plusieurs

moyens pour cela.

Temps de bénévolabuvant créer des inégals dans le groupe

PE2: «on a passé du temps a chercher des sous pour cp pré j e taydire pdure s t
pouvoir embaucher des gens pour ce temps de travail

PEl7«eux cO6®tait | e ;b@nd@violaadtmi-Fl® udrea stsebmpose e € £ it
su le projet.»
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PE2: «l es probl mes, enfin cbdest classique dai
no®t ague deg dénévoles vu que REL ai t sal ari ®, de d®cal ag
méme temps di a plein de facteurs, que en méme temps leya@endes métiers différents

( € que du coup des décalages de pouvoir potentiellement dans le projet.

Chémage
PE2:«" un moment , on nobdavai-t pl us de sous, do

temps de travaib.
PE9: «On a bricolé beaucoupussi; il ne faut peut °tre pas |
ASSEDIC, toi ausst:

Investissement de fonds propres

PE2: «il faut quand méme se rendre compte que pour réussir a monter ¢a, on a mis des

fonds propres (et pas mal méme) dans une associati

Financement spécifigue de la phase exploratoire du quartier

PE15:«on a ®t ® financ®s pour enqu°te action i
| abo déant hropol ogi e et avec | e sal ari at

| 6 o uv e rvraimanteprendek @n tempsedé a | | e que ocela $o¥ de rencontre vers les
professionnels que vers les habitants et prendre aussi de la hauteur grace aux

anthropologues»

Par ailleurs il existe des freins au financement de cette création.

Soutiendépendant du contexte politique local

PE11«En 2010, i y a changement de culture (é
projet de mani re bien plus favorable que n
guelle autre institutiom

PE7: «ll yaunfreinil est financier de convaincre |l es institut
politiques» ;

PEl: «xOn se retrouve toujours dans des enjeux
avantages, selon le moment politique. Typiquement heureusgmeéton a chop® ¢
enfin qudon ®tait dans une d®marche de 200

région, quoi»
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Al:«xau niveau des politiques, cbest tell ement

la préoccupation de la ville, duptique »

Livraison déun projet tout fait

PE3: on est arrivés avec ce projet clef en main, tout bienficeléi | s ndont pas be
|l e collectif |7 " ce moment | 7. D6un point d
territoire, ¢ca joue en notre défaveus.

Al : «quand on arrive avec un projet tout prét, la commune ne ressent pas le manque de
professionnel pui sque | es professionnels son

en stratégie politique»

Absence de déseithition médicale compléete a la création

PE3: «On est arrivés presque trop tét dans la zoma est arrivés avant que cela soit le

drame au niveau sanitaire ich

Mais il existait aussi des leviers.

Financement en lien avec le territoire

PEl:«i |l 'y avait | 6i d®e de sbéinstaller dans un
utiles © cet endroit | 7, et aussi parce gque
El «lls vont se mettre en zone sensible. Les villes ont envie queatgja ladedans donc

cbest un peu facilitant pour trouver des aid

Capacité du collectif a faire des compromis sur le projet pour obtenir des financements

PE15:«c6est un sujet que | 6om %éal ¢pas momerdi meinm

o¥% la ville a enfin d®ci d® de nous |l ouer | e
qgubon sdappelle centsre de sant® communautair
PE21:«c 6est un jeu doé®quilibriste constuwnt de

comment on garde notre cap de santé politigue

lii. Financement fonctionnement
Lééautre volet du financement ®tait cel ui du
salaires) des centres de santé communautaire qui était assurés par différents moyens.

Appels a projets annuels mais incertains
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PE9: « Cela ne nous a pas emp&cde demander des subventions. On a déposé des dossiers

doappel s;etducpup by agait différents themes autour de la prévemtion

PE15:«mai s on stresse quand m° me. En fait ce
gue |l a mani deel ddaygent sur du fonctionnemen
projets extr°mement poi ntus. Et du coup qui

ans; mai s cbest toujowrs extr°mement pr®caire

Actes
PE1: «il y a une rentabilité directede ot re acti vit ®, avec |l es ac
sécurité sociale

PE20:«Le plus gros de nos entr ®es oo0est | a car

Emplois aidés

PE7: «Il y avait deux trois expériences a proximité, sur les fenmelags; q u i no®t ai et

sur le champ de la santé, mais vraiment sur le champ social et cyli@es$ trois

exp®riences, cO®t aient | es emplois aid®s, d
ministere (Aubry a cette époque), a réfléchir appms e r l e dispositif a
Aujourdohui on est :ticoanjaencore dew postescde métliatsce o s it

financés par ce dispositi$.

Financements privés

PE11: «SID action qui a voulu soutenir au moins sur une phase de déneartagla

ndbaurait pas tenu sans ces cr®dits | 7. Car <c

La recherche de financement par | es ®qui pes

différentes raisons.

Vol ont® ddédind®pendance

PE4:«onafaitlechobd 6°t re i nd®pendants de | a part de
méme la pierre angulaire

PEl:«un des ©piliers sur | equel on a construit
20% de notre budget doit d®pendre de subvent
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™S

Al «Si cbest un taivud eg®r-r-@& pgarn tl ag M peur 7 |

politique et donc ¢a peut fermer.

Al: «Au d®but je pense quodils avaient un peu
monde »
De nombreux freins | imitent | 6obtention de f

Fluctuation des subventions

PE7: «on avait perdu des financements c 6 ®t ai t »super difficile
PE9:«xc 6®t ai t | a b ai, saaecomhensé es 2008v Ruipdu iprétrioas les

deux ans. On a failli fermes.

Absence débengagement p®r enne des financeur s

membres des centres de santé communautaire

PE10: «20062008: on nodéa quasi ment »aucun financement
PE9:«aclaeque fois goeéestuvrajmanht paxce qubdon
PEl1ll:«xc0est du soutien, mais ce noest pas du f

Non reconnaissance de la santé globale avec volonté forfait global

PE20: « dans notre philosophieecserait plutot la médecine au forfait qui nous conviendrait

(qui conviendrait au pays entier)

PE9: «L e fond du probl me coOest | e mo d e de
communautaire comme celiai ; ce nobest pas du toudoupsleat i sf a
demandes de subventions.»Cbest | O6histoire du

Absence de financement de la prévention

PE9:«xL6éorigine du projet cbdbest quand m° me de
gue les gens consultent moins souvent. Et on seur® dans un truc completement
paradoxal de devoir augmenter les actes.

PE13: A partir du moment ou on ne fait pas que du soin qui rapporte, ¢a pose forcément la
guestion de €«omment on fai® »

Al : «puis il y a le non financement du principe datsacommunautaire, enfin trouver des
financements pour de la prévention oui, mais uniquement pour faire une action ponctuelle

tres ciblée. Donc pour faire des groupes, faire émerger par les patients leurs problématiques,
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faire des actions avec les patieht® ur s pr obl ®mati ques, ce nodest

plus facilement financable.

Pérennité du budget par des salaires bas

PE1: Pour étre plutdt pénard, on a des niveaux de salaires, on a décidé des salaires
égalitaires; on a des niveaux de sales qui ne sont pas forcément tres 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:«mai s est ce quobdéon c ont uiveulenrbeen étre payéold@0e r d e
euros par mois, en leur vendant bien du réve mais du coup est ce, gadtieadra bien dans

letemps? - a cb6best quan¥ m°me un gros truc.

c. Enjeux de recrutement pérennes des médecins

i. Freins

Vision individuelle de lssanté et médicoentrée transmise en formation initiale notamment

PE8: «on est dans des professions de santé dans la démarche médicale mais aussi formé

| 6exercice individualiste et que | a force de
individuelle de la relation avec le patient, on est en capacité de dépasser ¢ca pour construire

un projetcollectif et cb6est ce prassage qui est diffici
PE12: «Parmi les freins, il y a des facteurs liés dans la maniere dont on nous apprend

| 6ex @recilcae m®deci ne jeen prFamsnec equéadvant m° me | ¢
des études médicales, il faudrait enseigner la santé globale. On nous apprend la médecine
comme | a mal adie, comme | e corps maladel amai

médecine»
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Craintes non sp®cifiques “ |l 6installati on

PE12: «I | y a | dambiance plus gl ob a:lles madleciss m®d e
qgui au | i eu de mettre 3 ans, mettent 10 ans
liberté; un rapport ° I 6installation et ~ | d6enfe
|l mmaturit® professionnelle en d®but ddéintern
PE1l1:«Ces jeunes m®decins que | 6on voit ici, k

dit: moi je veux faire ca, et veusire ¢ca demain. On en a vu beaucoup qui ont gg
moéi nt ®r esse mai s |j e parqsuathdmgies rfeaiireen sa \ toraau

repars apres 8 mois.

For mation ° | 6exercice i b®r al

PE12: «dans la formation médicale, on nous apprerfdiée un business plan pour créer un

cabinet de médecine générale on ne nous apprend pas ce qub

coest dof( & pnestdardmant ariétes vers un travail de médecine libésale

Contraintes liées au salariat

PEl4:«Le sal ariat <coest super:ilfaulposer sesivacances,d e s cC
i faut faire ses horaires. Cbest des contr:

pour sa vie professionnelle.

ii. Leviers

Temps de travail permetta@dduilibre vie privée/vie pro

PEl4:.«on est assez exigeant dans | e soin que |
notre accueit et en méme temps on veut pouvoir le,spiand on a fini, on ferme la porte,
et profiter de notre vie a nous.

PE13: « médecin heureux, patients heureux

Maitrise de stage pour faire connaitre le projet et lien avec les facultés

PE12:¢j e suis arriv®e comme b®n®vole via | e gl
du droit de séjour pour raison médicglg ©fait mon dernier stage de SASPAS, iensuite

j6ai sign® | e ceoentrat pour °tre salari®
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Al:«xCe qui peut favoriser | a p®rennit®, cbest
gui se fait (é&), et °tre ma’ texp&imehteretsqueacg e p 0O L

leur donne godt, 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: «xEux (Il 6i nstit ut ise métte enIMSP év)o umaa ise nnto ugsu doom
pas des libéraux installés qui voulions se regrouper

PE15:«l a question de | 6®quilibre financier don
gubune MSP o0% il néy a pastédoemémeatidagensaui neo 2 i |
passent pas |l a carte vitale (é) nous on ®ta
meédico psyche oc i al gudon savait depuis | e d®but C
accueillants, des infirmiers qui ne seraie@p sur un travail © 1l dact

prévention»

ii. Statut associatif pour salarier, impliquant un cadre légal
PE15:«Au d®but quand on a cr®® | 6association Z
président ou un trésorier secrétaire m&si on était obligés pour des raisons pratiques de
déclarer comme c¢a a la Préfecture.
PE2:«xapr s dans <cette ann®e | ", ce qubdon a f
gudon avait besoin de temps de s,¢tergaevvaila,let s ur
gue du coup on a d®ci d® dbéembaucher PE1, d
permettre doembaucher PE1l, en mettamt des so

iii. Volonté de rester dans le droit commun
Plusieurs groupes deéateurs ont rappelé leur volonté que le projet soit inscrit dans le droit

commun, et ne soit pas un lieu en marge réservé a une tranche de la population.

PEl: «i | y a un moment , on est dans |l e syst me
On pasa d®ci d® dbéouvrir un squat autog®r ® de
ce choix, il y a un moment il faut étre en lien avec tout le monde aussi, et il y a vraiment de

l 6int®r°t ~ y °tre, et pour nous, et pour | e
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PE15: «C 6 ® t xedmememt important & la fois de proposer autre chose que ce qui;existe
mais en méme temps de ne pas étre sur un dispensaire ou si un truc comme ¢a existe a
médecins du monde on voulait °tre sur du droit comnm

médecis généralistesouonestdil ecour s comme dans nodé» mporte

iv. Mode de gouvernance
Horizontale
PE15: « Et des le début le collectif a été pensé sur des prises de décisions en cellectif.
PE9: «l 6organi sati onc 6®d @ti ai tenc laavitrogewsée i on d s

déaill eurs m°me pas pos®, cela mba pas O®t® t

Hiérarchigueavec une direction

PE13:«sous | a forme actuell e, cbest plesegnst que

0% ell e arbitre sur cer tcdiemsds i gnpegttiamns ,d 6sawi

gui rappell e | e cadre qudil faut que cel a s«

] 6ai |l 6i mpression que oowhaissne mbéemp°che pas
e.Lieu dbéaccueil et de soin

Plusieurs groupes de créateurs décrivaient les difficultés rencontrées pour obtenir un

lieu adapté a leur projet.

Les exigences des professionnels pour ce lieu étaient les suivantes

Lieu de soin et de bien étre

PE15: «xPour cr ®er un | i eu 0% on est plus dans
i mportant que | es gens aient | 6i mpression de
PE17: « Maintenant les gens disenb est bieron est chez nous»

PE15: «les discours des patients qui sont arrivés les lers jours en nous disantest déja

amoitié soignée | e fait quoéil y ait wun |lieu aussi b

Implanté dans le quartier

PEl:«xc6est que un jour ce ntietdye alaviedda quarteen qu® i | s
la vie du quatrtier elle y passe, et que du coup on y fasse un peu partie de la vie du guartier
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Accessible pour les habitants

PE20: «t ous <ces habitants qui ne connai ssai ent
savae nt pas quodil sy bBovant®desupeahouseque cel ¢
lechateay c 6 ®t ait un peu comme une rr®qui so

PE21: «sur ce lieu il y a vraiment une histoire politique de partage des richesses

Permettant le bien étre &avail pour les professionnels

PE18:«c 6est aussi pour moi une grande source d
barre, je ne sais pas si je resterai de la méme maniéere au chéteau.

PE15: « cela joue beaucoup sur la motivation des salasiés

Existence dbébespace(s) dbéappropriation possib

PE4:«l ai sser dbébautres espaces powr que | es ger
Finalement, les professionnels et les habitants décrivaient le lieu comme

Lieu doéaccueil

El:«llyal 6accuei l d ®] ;le tpiigue quamdiyearrive eoa yastdianp On est

bien accueilli»

Lieu de confiance

PE5: « Comme ils disent les habitants, quand ils viennent ion st chez noues , ce noes
pas comme la Mairie. an se sent bienpn est comme chez nowus il y a ce sentiment de
confiance qui est étabh.

El:«Et on est bien accueilli . xXxbest comme - a

Lieu vitrine

PE15: « Il y a un impact énorme avec les partenaires, tout le monde veut voir ke lieu
Lieu de vie

PE21:«xc 6est aussi de d®m®di c amheipasetre,dans des lieuwke st |

aseptisés tout blanc, mais plutét quelque chose de wivant
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f. Adaptation des patients & une nouvelle structure et nouveaux soignants

Comme dans toute création de structure, mais plus encore dans ces lieux inhabituels,

|l es patients ont d% soOoadapter, avec des pl ai

Modification des prises en charges

El:«on ne | ui a pas donn® de m®ede cdment savaiop

ensuite elle a été trés réticente en disarfe ne comprends pas ces médecingi, mon

m®decin il me donne - a, | es aga jelne oohnaig ues &
bien.» Et I' | el l e est revenueetkelle a chéngé san, epa sa va | | ©
mieux.»

PE14: «xqu 6i | y avait une r epr ®sle médeciniesh Id podre s p a
prescrire». et voilg; nous ce nodoest pas forc®ment comme
PE15: «c 6 e s t " di r est lagaula bade glut@ pogrdaire remonter des idées,

partager des projets etcétait devenu une sorte de maison des plaintes. Et essentiellement
centr® sur notre mani re de travailsg»r cbest
PEl4:«c 0¢é ®t | ot de tout m®decin qui so0installe
habitudes. Voila, comme on était nouveaux, en plus on a été taxés de jeunes,

déi ncomp®t ent s.

Modification de la temporalité de prise en charge

El: «xEn t ant gudupageldl aom°mé temporalit® qube
guand on nodest pas bien on veut tout de sui

compl i qu®. Mo i mon m®deci n-vogsuatddsuifjee | 6appel a

Désaccord organisationrgvec les soignants

El:«xel |l e avait son fils qui avait une rage de
depuis | e d®but avec nous ~ | es d@foatrddr e . E
temps pour donner un café et pour disc avec nous, mais pas pour prendre du temps pour
soigner mon fils quand il est malage.

PE15: «il y a des gens qui continuent a ne pas forcément apprécier notre fonctionnement.
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Engagement politique revendiqué

El:«xCbest ce qui a ®t ® adnhoauthi®n parlerdde toyptraaisildee s u's
faut pas faire de politique ici, ce noest p

monde »

Apres la création du collectif, et la construction du @role santé, les étapes pl
« logistiques», décrites parfois commavahissantesont été | 6 ® | d & bumgett
pérenneg la recherche dedfinancements (pour la phase de création et pour
fonctionnement ) | i duwoleenstoiionadapétaw grojet, cl:
construction juridigue du centre (statut, gouvernance) avec pour volonté de rester

le droit commun.

SYNTHESE DES RESULTATS

Au total, les principaux freins a la création des centres de santé communautaire
retrouvés dans cetétude sontla gestion des ressources humaiteesljfficulté a faire
comprendre les valeurs du projet (la médiation, la promotion santé, la vision politique de la
sant®), |l e caract re ®nergivore de |l a cr ®at.

compétences variées pour lescréateursl a r el ati on compl exe avec |

| 6i ncompr ®hension du projet par | es institut
professionnels,etdel i f f i cul t ®s de c¢communi c pétenne polr, | 6ab
|l a sant® globale, | 6obtention doéun | ieu adap

Les principaux leviers sontl es accompagnement ext®rieur
populaire,l 6 exi stence dbéun debl detmpfs gIddWREB agg®c o
modificationp er manent e du foncti onnementréflclaerde | 6 e x p
nouveaux membres, la @woonstructi on doun proj et C omn
professionnalité un projet de santé solide grace a dmscontres nombreuses et régulieres
entrec®at eur s, | 6exi stence doéune phase explorat

les pairs, participation des sciences humaines et sociales), le travail approfondi
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déi denti fi catddoéinmpd easntbaetsi ooinnsdaents | eavaglesr t i er
réalités du terrain,| eXpérience collective antérieure des créateursl 6 accompagne

extérieur, les postures des soignants se voulant horizoritalesbles aux partages des

savoirs et © la participat.i ésrmceaiteparticipaigiger s, I
satisfaction apport® par | e projet qui vena
pour les créateurd.es | evi ers ayant permis | 6am®Il i or a

étaient multiplication des échamg et médiatisation, appui sur les réseaux, réflexion
territoriale comme argument de cr®dibilit® e

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 do6®change nombreux d s
Modification permanente du fonctionnement par

| 6exp®r i mentati on

Gestion difficile des ressources humaines

l nclusion du personnel ddaccueil dans | e pro

Intégration de nouveaux professionnels a différentes étapes
Gestiondadegrésdi nvesti ssement

|l a cr ®ati on

Professionnel s dréahtarsocecommani f f ®r ent s ¢

Construction de | ©®interprofessionnalit®

hétérogénéité sociculturelle
partage compétences
enjeux de pouvoir
de [ 60individuel au coll ecti
Partir de | 6humain
Collectif soudé pour porter projet commun

f

Facteurs ayvyant per mi s au coll ectif de teni

Or gani s a&nements poditiis@twalorisants

Célébrer les victoires

Maintenir dedemps conviviaux

Accompagnement ext®rieur par
populaire

Garder un collectif a taille humaine

Fierté et bonheur apporté par le projet

des associ

Cr®ation doébun outil de travail sati sf ai

Soutien possible au sein de
Construction personnelle en parallele

Organisation de rituels annuels

Résilience

| 6®qui pe

r su
atiorn
sant
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CREATI ON D
PROJET DE SANTE
COMMUNAUTAIRE

Historigue de création

Influence de lapersonnalité des créateurs

Rencontres régulieres et fréquentes

Phase exploratoire et outils mobilisés
Recherche documentaire
Rencontre avec les pairs et compagnonnage en France et a
| 6®t ranger
Apport de la recherche et des sciences humaines et sociales
bonne connaissance et compréhension du territoire
r®al i sation déun diagnostic

Implantation dans un quartier populaire

Choix du quartier

Questionnements suscités

Accompagnement nécessaire

Importance de la participation a la vie du quartier
Partenariats avec les acteurs du territoire

Vision globale de la santé et promotionamnté
Vision politique de la santé
Vision positve de la santé
Place centrale de la prévention
Réduction des inégalités sociales de santé
Ateliers collectifs et éducation populaire

Médiation et habitante dars le collectif de professionnels
Amélioration de la qualité des soins et la relation de confiance
soignant soigné
Favorise acces aux soins
Aide a identification des besoins
Tiers pour faire coller idéaux au réel

communaut ai

r

e
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Projet vu par les professionnels
Ameélioration conditions de travail
Implantation dans le quartier favorisant la pérennité
Possibilit® doéoun ®quilibre vie priv®e/vie pr
Travail en accord avec ses valeurs
Amélioration de la qualité des soins
Possibilité de dépasser les limites institutionnelles
Lieu doéoexp®ri mentation
Socle solide, travaillé, réfléchi
Fierté et satisfaction du travail accompli
Le terme de militant risqant de discréditer le projet
Projet «risqué»
Cr®ation ®nergivore avec risque dobéusure
Nécessite compétences autres que le métier
Projet venait r®pondre ° un besoin dbéalterna
Engagement personnel fort & la création

Participation habitante
Projet modulable selon les besoins
Espaces | ibres pour permettre | 6appropriatio
Posture des professionnels
Exi stence dbébespaces d®di ®s
Définir clairement les niveaude participation attendue sel
les espaces
Temps conviviaux pour créer lien entre professionnels et
usagers
Echange réciproque vie du quartier/vie du centre
Pl ace de | 6accompagnement et de | 6®ducation
faciliter laparticipation

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
LO6I NSTI TUT

Ressenti difficile des professionnels

Combat
Colere
Senti ment doinjustice et dbébabandon des
Méfiance initiale
Epuisement et sentiment de violence liés aux négociations
Relation chaotigue initiale

Incompréhension du projet par institutions
Mépris envers le cadctif de professionnels
Réle central de la communication pour la réussite du projet

Moyens mis en ilTuvre pour avancer
Multiplication des échanges et médiatisation
|l nf ormer | es partenaires et financeurs

Appui surles réseaux

Participations aux espaces préexistants pour favoriser les partenariats
persévérance

Réflexion territoriale comme argument de crédibilité et de
Professionnalisme

Diagnostic communautaimme expertise et améléant la
compréhension du projet

Recueillir des données pour prouver résultats

Co-construction du modeéle de financement avec les institutions
Existence de crises avec menace de farmetyant permis de remobiliser
les financeurs

qguart

de | 0

(a}}

Envahissante

Volet économique
Financement de la création
Financement du fonctionnement

Enjeux de recrutement pérenne des médecins
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Ciapres:
Figure 3 : La modélisation des étapes de création de centres de santé communautaire
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Rencontres institutions
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COLLECTIF avec valeurs cum’mmf:s (professionnels +/- habitants)
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Partenariats

projet
modulable

Collectif de

professionels Habitants

LEGENDE: quel ques sources dbébaccompagnements p

“ﬁ’ - 1. Pour le travail du collectif, la gouvernanc8COP formation/éducation populairscop la turbine a

graines, scop | 6oragée, scicabull e, crefad

2et3Pour identifier |l es besoins, et travaille
participation: scop la turbine a graines;op le contrepied, Institut Renaudot, chercheurs en
scimces humaines (soci @l ogues, anthropolog

4Pour 1 6®critur e :GRCSkguwdpgreent région® deicentreoda samtd), FNCS
(fédération national des Centres de santé)

5.Pourl 6®cri ture dGBRCBIIFNGSeRFMRBe sant ®

Pour tous les paires dans les autres centres de santé communautaire
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DISCUSSION

A.ANALYSE DES DONNEES CONFRONTEES A LA
LITTERATURE

|- Les @ntres de santé communautaire:; une alternative a
| 6i nsati sfaction et " | a souffr a

professionnels de sant@

Plusieurs créateurs ressentailamécessité de trouver une alternative professionnelle
apres des expériences professionnelles ou des éhdabsalessécues avesouffrancela
miseenplacd 6un projet diff®rent | es motivait et

nécessaire pour la réussite des créations.

g. La souffrance des étudiants en meédecine afes jeunes médecing€omme

incubateur pour la création

Deux tiers de<ttudiants en médecine, et jeunes médecins hospitphiésentaient en
2017 (61), une anxiétg27,7% des symptomedépressifset 286 d 6i d®e s Cettai ci da
®t ude ®tait descri pti v eleseconditodsaatrawak(pohiespecai t p
des droits, exposito aux remarques sexistes, raci stes
pourraient en étre responsable, sdlon A N EeMZ012 (62). Dans cette enquéte 30% des

r ®p o nd a stitnaientrpas satighads de leurs études.

h. Qui est B | 6ori gi ne de c e:ssontilgisotés?es de

Des mobilisations diverses poumodifier la formation médicaleet trouver

des alternatives pour une santé globale
, A OT 111 Give déchteé\par@ed Gdatdurs ne semble pas isolée puisque
AE ££ OAT 00 POT AAOOET T 1T A1 O ABET OEUT 1T O AEAEAE OA

A6 AT lLapAdoginance du modéle biomédical au cours des csesuislent inquiéter

certains philosopheg sociologues(63), (64)
Des coll ectifs dnb &écved ietaontttravaillé oollectivement®
| 6 aut of, parfaisaatcontr@ourant des revendications syndicalés défendgient des

valeurs de solidarité, une vision globale de la sagttépuhaitient mettre en évidence les
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enjeux politiques qui traversent le monde de la santé (et absents dans la formation médicale
initiale). (65)
On ne peut guantifier ces mouvements ®tu
régulierement dans une revu@ratiques, cahiers de la médecine utopigugi associe les
regards des professionnels de santé et des sciences humaines et sociales
Ces mouvements ne sont pas récerdga 1974, des soignants posaient dans la Charte
du syndicat de médecin€66) générale des fondamentasimilaires. Leurs utopies
sbexpri maient s oUnig¢ Sanitaire deBase) elontdubddsBeBa ekisté en
France entre 1983 et 1986 a Saint Naz&ies lieux, a contreourant du climat politique de
| 6®poque, no6o@t) pas pu perdurer
La généralisation desent res de sant® sO6®tait, T cette
freins, en d®pit des solutions que8el |l e appor
Cécile Fournier a suivi les créateusite MSP dans un quartier prioritaire et doute de
la collaboration des acteurs de soins primaires pour une approche de santé pgdbhdgnon
atteint au Québe®9),| 6 hy p®mhseepar | adueaer ait®Ppti ec al®Ice
professionnels pour rester engagés dans des pratiques difficiles, notamment auprés de
populations en situation de précafits.
| 5

i. Une autre alternative : | a m®di ati on pour 6 a

| 6accompagnement dmdessprelsdelasapts par | e

Léacc s au droit et aux soins, est d®cr i
i n®gal i t®s de sant ®, | orsqudon sait que 26%
ans a déclaré avoir renoncé a des soins pouralssns financieres au cours des douze
derniers mois(70). La médiation semblait aussi étre une force pour les créateurs dans la
réussite de leur projet, et décrite comme un levier pour les profeslE@utompagnant des
personnes en situation de précarites missions de la médiation dans le cadre de ces centres
de santé sont divers€gl) : aider des personnes en difficulté dans leurs démarches de soins et
de prévention accés aux droits, accompagnement individuel et collectif, concertation pluri
professionnelle, aide a la compréhensiondu diggmos , du tr ai tement et d
Les usagers expriaient leur satisfaction face a ce dispositif. De fagon empirique, les
m®di atrices estiment que | a r®solution du pr
obtenue environ 3 fois sur(42). Cependant, la médiation semble venir pallier un manque de

senice public(73)
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j.  Equilibre vie privéelvie professionnelle

Certains des cr®ateurs <citaient mweMee besoc
professionnell e, alors que dobéautres rappel ai
not amment en termes dbédengagement ) l a cr ®at
déinstallati on. La th se ddeg74dm@paatlagualitétgd®n ®r a |
vie des médecins généralistes exercant en ambulatoire (salariés vs libéraux) eAlRbéne
Il semblait qude statut de salarié, a conditis de travail équivalentes, pourrait améliorer le
niveau de satisfaction subjectif, le niveau de qualité de vie global, et celui lié a la santé.
Cependant , | e nesembitpd &e xneordciifcieernel exaursi ti ol

risques professionnel Par ailleurs, les centres de santé communautaire étant, pour la plupart

en autogestion, déautres param tres sont 7 g
notamment l a vol ont® doéi nd®pendance de ctess cent
non reconnus par | e financement ~ | dacte et
Ces éléments ajoutenatn e contrainte financi re et donc

les professionnelgar rapport aux centres de santé pris en cerdahs cette étude dont les
modal t ®s dobéorgani sation ne peuvent °tre compe

thése.

V-  Les centres de santé communautaire e& [promotion de santé pour

r®duire | es i n®gal it @sdiffisileroenteeh es e
France
Le mouvement de promotion de santé et donc de | peineChart e

institutionnaliser sa vision de la santé publique en Frgii&Un des résultats principaux de
| 6®t ude ®tailt Imasdi @nfprojgdéasam®@é caminunautaire Eance
fondé sur les valeurs dea Ipromotion santéainsi que son incompréhension aupres des

institutions.Différents éléments de la littérature apportent des éléments de compréhension.
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a. Les freins a la promotion santé et changements dagatiques nécessaires

Modifier les comportementsou agir sur les environnements vers guelles
responsabilités?

Historiquement | a d®cl arati on dodé Al ma At at, pui s
sO0i mposer comme wune alternative au paradigt
environnements plutét que saslcomportements des individirs).

Ce d®bat autour du choix pour | es strat®gi e
les environnements osur les individus est largement traité par Réal Morin dans un article
comparant la promotion santé en France et au QU&Bgd&En France, pour améeliorer la santé

de la population] 6 accent est mis sur des mesures cik
dobavantage sur des mesures <ciblant l es envi
i mportant mouvement de recherche et doexp@
comportemen s . Nombr euses t h®ori es psychol ogique
théoriques solides, visait la prédiction ou le changement planifié de comporté€ntents

Avec | 6®t ude des notions doattitudes, de C
cognitifs, affectis ou psychomoteusy plusieurs auteurs ont proposé des modeles tres élaborés

de planification doéintervent esocansportente®d bes at i O
théories sont largement reprises par le monde du commerce et des &#édjres.

Pourtant, on sb6est rapidement rendu compte q
une t ©che difficile, qui donmrd&diatctd®an rq&sg ulvti a
sur les environnements dans lesquels les gens vivVét.

Déautres professionnel s(79) s8ius s udregse ng c i ceonnc
messages de prévention visant les comportements néfastes des individus, et imputant a chacun
l a responsabilit® de sa sant®. |I1ls rappellen
aussi sous silence la responsabilité ustdelle et politique dans la nocivité de notre
environnement quotidien. ! ne sbagit certe:c
sant ® publique. Mai s ell e sugg re quodil f a
nécessaire et une culpkdmtion illégitime. «<Met t r e en pl ace doéun ¢!
éducation a 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 a de pressions industrielles et économiques qui épuisent les individus ou sacrifient des
populations lourdement exposées a des eléments toxiqugsl 6 i | sbagi sse de |

industrielle, des toxiques présents dans les solvants, peintures, leséphisgsrsont souvent
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ceux qui y sont les plus exposés, majorant une fois de plus les inégalités d®<aatéi t r e s

professionnelg80)d ans | e champ de | 6®ducation ~ | a sz
caract re ®t hique de |l eurs interventions sur
En effet, comme déja expiict ® pr ®c ®de mment , sdint ®resser |

individuels des comportements de santé (connaissances, attitudes, compétences), revient a

« attribuer implicitement la responsabilité exclusive de leurs choix, de leurs comportements,

et en consguence de leurs échegsa ceux qui sont déja désavantagés en termes de ressource

et doop gansidérarmuetle® personnes malades comme responsables de leur état de

santé (en raison de leur comportementsawsi s des soi ns, oest ddhab

contraire aux principes@Blaffich®s dans | a cha
Géraldine Bloy souligne, elle aussilacnormativité sociale et la violence symbolique

des messages relatifs aux styles de vie jugés malsains, prespuestmeux des classes

populaires»(82)

Le médecin généralistt la promotion santédesfreins importants

Si ces d®bats autour de |l a responsabilit® i
principalement les politiques de santé publidaenédecin généraliste un réle centratians

|l a pr®vention, | OpRbthotionsanié82)Rappehosang®denh Fraa
i est question detptothdo®dooasaaoh®, EBAesanpRr

Une ®tude qualitative =~ partir dbéune centai
expla er |l a diversit® des positionnements des
conclut que finalement il ne sobdbagit pas unigq

des médecins généralistes puisque ces dernieresaiersque déclinaigns locales de ce qui

a été pensé plusn haut,(83) , pour finalement imposer des normes de vie des personnes.
Léauteur décrit ausdes problémes de positionnement des professionnels censés mettre en
Tuvre ces difoade scentfigud oa mdrdd, ibenne maniére de les évoquer en
consultation face ° |l a diversit® des | eurs p

peuvent se rapprocher de celles posées par Foucault autour des biopouvoirs en son temps.

Méconnaissancéde la santé communautaire et de la promotion santé

La méconnaissance des données relatives aux enjeux de santé communautaire (et donc
a la promotio de santé), étaient citéelmns notre étude o mme | 6un des fre
applicatonerfFr ance, doune [peatrelapromation sant dt@ducafion &la o n
santg75),et d 0 a uatmeammaigsamae de leur efficacité et leur efficief@zd.
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Des enjeux économigues comme frein a la promotion de la:santé

Une autre difficulté de la promotion santé sexaiti 6 ad peut étre défendue par des
groupes dont les intéréts économiques sont contf@&Esson application serait donc limitée

par | a pression des groupes industriels (ali

Caractere subversif du projet

Dans la |itt®ratur e, un autre ®I ®ment e
promof on sant ® dans | :descaractérse subversiftdu poojets LeslexemplésEt a t
cités sont remettre | es citoyens au cilur des d®ci

de leurs enfants, et dénoncer les risques liés a certaines pratquasrciales(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 révalntipasteurienne mais
dominait alors le champ de la santé et des irtits de recherche et de formation sur
lesquelles se fondait la légitimité des professionnels. Unead@ssconsequences est la
suivante: «le progres scientifique vient conférercaux qui détiennent la connaissance
meédicale une autorité et une légitimité a prescrire ce qui doit étre fait pour résoudre les
problemes de santé publique délégitimant ainsi la contribution de la popuidiibp.La
promotion sant® séinscrit dans une reconnai s

| 6encontre de | a toute puissance m®dical e.

b. Education thérapeutigue éducation populaireet promotion santé: quelles

postures pour répondre aux besoins des usage?s

Les créateurs expliquaient vouloir partir des besoins des usagers et patients. lls
s0Ointerrogeaient not amment sur | eurs posture
| eurs postures doboexperts savirs ttodds) au lprefiides s av o
savoirs expérientiels/de vie ¢avoirs chauds). Ces éléments se rapprochant des
guestionnement deCécile Fournier s u r | @B TLlPe s d®mar ches do®
thérapeutiques, et de promotion santé imposentigilance sur quatreéléments principaux

gue | 6on retrouve dans |l es entretiens

- Lbattention donn®e au v®cu, aux souhaits

aux décisions.
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- Léarticulation des diff ®r eintengenams). €dlae s si on
implique de travailler sur les enjeux de pouvoirs présents au seiaqigpes, mais
aussi a intégrer les savoirs expérientiels des paiietetisyenants (et méme des
patients non intervenants et donc non formés), et donc a repenser le pouvoir médical et
son savoir t h®ori que, p enédicocentde® etovierg n e r d
bousculer le modele tres hiérarchisé des professions de santé.

- Le pouvoir de la médecine sur les choix de santé et par la les conditions de
| 6av nement dobébune d®mocratie sanitaire.

- Léobjectif fix® par @lassoupnoisstémancpatscesq U i p e
FavorisentAl 1 AO DI OOEO 1 6AAEi OETIT AO@ DOAOAOE

capacité des personnes a faire leurs propres choix en matiere de safité

Lo®ducation popul aire, un | evier pa@egantdl a r ®:

communautaire

Lescréateurgitaientt e r 1l e de | 6®ducation popul aire
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 ée®d uc at i odquith ogale] ai r e
démocratie par la participation individuelle et communautaire, coopération, respect de la
personne et de son environnen(8aj Les m®t hodes doé®ducation
inspirées de la pédagogie de la libération, du brésilien Paulo Freire, visent a faire avec ceux
qui sont concernés et non paear place, en se basant sur les besoins des personnes.. Pour P.
Freire, i ne sobdagi:t pas doapprendre ni d e
rechercher avec lui les moyens de transformer le monde dans lequel il vit. Les connaissances

se constiisent dans le dialogue. Si on le transpose a la relation soigpigng, ou lors des

s®ances dOETP, on en revient ai nsi " l a rec
®l ®ment indispensable © |l a rel at dloimémelae m®d e
cont act du patient. Cela n®cessite avant t o

programme ancré sur la réalité des personnes. Plus tard, Ira Shor défendra une pédagogie
émancipatrice en laissant le programme se construire a pstlvesoins des apprenants. De
nouveau, S i |l 6on transpose ° | 6ETP, on se
organisées autour des connaissances a transmettre ou des compétences a BExueérir
messages = d®livrer, | e ced ®ridu lsednmaegnitt sdoonntc pdrG

contraire a une éducation émancipatricpielle que soit la méthode utilisée, méme si les
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outils permettent une ©participation et une

vertical de t r anasaoistsustionoDans les théore® de Frdiré at Steor, les

savoirs th®oriques ne viennent pas clore | e
avant tout de conna’tre | 6objectif qui est
dansuneacti on de pr®vention, de promotion de
cherchet-on ~ I ui donner plus déautonomie pour °
soignant? Ou cherché¢so n ~ [ ui redonner du pouvoir d o ac
relatifs ° sa sant® en |ien avec sa r®alit®

dans les recommandations de bonnes pratiques?

c. Une vision politique de la santé agir sur les environnements seuls ne

suffit pas a réduire les inégalités soales de santé

Cr®er des environnements favorables ~ | a
l utte contre | a pauvret ®, entrd lesgoupesdela dJoaése ®c a
(13). R. Morin cite un exemple de programme de soutien intensif pour les familles les plus
pauvres au cours de | a grossesse et dans | e
programme est construit a partir des meilleurs modelediést dans le monde. Malgré tout,
|l es recherches qu®b®coi ses sur ce type dbéint
ne réussira a contrer complétement les effets de la pauvreté et le transfert intergénérationnel,
maintes fois observé, du phénoméne | a pauvret ®. ! sbagit don
aux causes structurelles de la pauvreté. On comprend la la dimension politique de la santé
telle qudbdelle est cit®e dans |l es entretiens.

tresdépendant du mouvement politique en cours.

d. Difficultés de communicationentre professionnels et institutions :

Incompréhension des projets comme frein a leur développement

Parmi les autres difficultés cé8 pour permettre | a &r ®at.
communautaire, on retrouvait des enjeux de communication avec les institutions, en lien
not amment avec un d®calage de | angage. Ce d
décalage de culture professionnei&rouvé dans une publication de Cécitmifnier(89). On
retrouvait un certain nombre de difficultés communes a la création des centres de santé
communautaire, installés dans ces mémes quadigmsnela nécessité dgaduire 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 méme des sciencealex)c Tout cela nécessite des
comp®t ences que |l a plupart des cr ®ateurs nboe
de plusieurs ordres par exempl e cel ui de | daccompagne

équipes des personnes formées au langaiitutionnel.

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 a bien leur projetontl a n®cessi t® dobébune bonne i mpl an
| 6ensemble des acteurs (institut([®0PhrCettes, as .
coordination est le plus souvent limitée aux acteurs issus du sanitaire et du social, notamment
gr ©ce ° | 6organi sMarqunan®ceneevdeoenCRT&HEO am®I
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 ciimp associatif. Ces derniers permettent a la fois le lien avec les hap#ants

surtout, leur connaissance du territoire est riche.

VI- La participation des usagers, élément central de la santé

communautaire

Les créateurs ont cité plusieurs €léments certevier a la participationpostures favorables
des professionnels

- la question des postures a été en grande partie traitée dans le paragraphe précédent,

- | 6exi st esdediésd Oceessp aecsepaces sont pr®sents d
differet s centres qui ne pourront °tre cit®:
retrouve des espaces do6®change, de- d®ci s
professionnels (1 voie = 1 vote), de débats, dearwstruction (vie du centre, envies,
besoins, révtes) regroupant des usagers, des professionnels. Les usagers peuvent
aussi faire partie des conseils déadmini
appelé CHUC comité habitant usager citoyen). On retrouve dans ces espaces
| 6i denti fioatebnddes bésdaptat-cion pPoasgibe

espaces commel«6 a ¢ ¢ usepeudvent ausbi Etee un lieu de recueil.
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La formulation claire du niveatle participation attendétait cité par les créateursomme un
facteur de réussite dqmrticipation habitantéPlusieurs modeles existent pour différencier ces

niveaux de participatigrdontl 6 ®c hel | e de Arnstein

L'échelle de la participation de Sherry ARNSTEIN - 1969

Contrdle citoyen : une communauté locale gire de maniire autonome un
équipement ou un quartier. Pouvuir

Délégatiun de pouvnir : le pouvoir central délégue 3 la communauté locale le EffECtif des

pouvair de décider un programme et de le réali

H Partenariat : 1a prise de décision se fait au travers d'une négociation entre les CitO\r‘El"lS
5
4
3

pouvoirs publics et les citoyens

: quelques habitants sont admis dans les organes de décision et peuvent

aveir une influence sur la réalisation des projets, Caopé mtinn

. . des enquétes ou des réunions publiques permettent aux habitants SYITI bﬂlique
d'exprimer leur opinion sur les changements prévus.

(tokenisme)

t les citoyens regoivent une vraie information sur les projets en cours,

mais ne peuvent donner leur avis.

Tableau 5 : échelle de Arnstein (niveaux de participation)

Pour comprendre les niveaux plarticipation possibles des usagers et des patients en France,

i est n®cessaire de r epr en gartie «contexter)slteor i qu e
principal constat retrouvé dans la littérat(B@) consacrée a la démocratie sanitaire, est que

la participation des usagers se retrouve principalement dans les instances de représentation.
La participation directe des citoyens ~ | a s
ce que reléve le rapportl«d6 An 1 de | a o @dollcpropase meuf sani t
recommandations dont la nécessité de développer yitique de formation et de

recheche en faveur de la participation des usagers, a destination des professipriels
participation aux projets des services et des pélespermettre aux plus vulnérables de

sOi mpliquer dans | es »@®&crotamnen & dormdbede lprdmet | c i p a
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

doexpression et de d®ci sions.
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VII - Création du collectif et pérennitédu collectif : freins et leviers

Dans | 6 omicvopoditigue deg groupes. Pour une écologie des pratiques
collectives» (92), lesaut eur s sobéappuient sur | es r®ussite
pour proposerdes or mes dobéorgani sati on. Cet ouvrage a

apportés par les créateurs. Le chapitréles» nous rappelle «de ne pas oublieré a s pect
nécessaire de la lenteur dans le processus cobeadmme le disaient certains créateurs

Cécile Fournier rappelle, elle aussi que le fonctionnement -plafessionnel est un
«processus |l ent de transformati on des mo
professionnelles (89). En effet, de maniere plus large que les collectifs de professionnels,

| Oh®t ®r og®n®i t ® au sein doéun groupe est une
(associati f s, militants ou non, b é@eit® etatl e o u

décrite par les créateurs comme une force et parfois comme unSfreinawk dresse ainsi

une série de portraits éthologiques dedkes implicitese que | 6on retrouve
dans la plupart des groug83). Il sbagi't de r!'l e qudune per
tendance © prendre doun Ldridemd i (ftiicmitd eo,n drea

notamment, de ne pas considérer ces différences comme des fatalités, et favorise ainsi

une expression mieux répartie de la parole de chacun. Ces rdles peuvent aussi étre vus

et reconnus comme des forces (lecxbeaws anticipe les problemes, ledkagon»

per met de rester connecter aux aspects prat
Déautres cr®ateurs abordaient | e risque

précautionétait aussi relevée dansmicro politique des groupes Mais les auteurs ne

cherclaient pas a incriminer les individus si certains quittent le projet aprés un épuisement lié

a celuici, maischerchie nt pl ut*t ~° penser | 6organisation
Cécile Fourniem montré quée travail collabortf sur le projet de santé favoais la

confiance, la connaissance mutuettét 6 ®mer gence dobéun travail col
Les cr®ateurs citaient l a n®cessit® de |
commun. 1 est av ®r @progimité» entte profgseimmmels eonstitterun d e |

élément majeur pour favoriser le travail coopératif. Cette notion teximité» peut étre
décomposée en cing dimensions, comme le propose Bos¢B#a: géographique,
organisationnelle, sociale, cognitive (rappelant ainsi les valeurs communes des créateurs dés

le départ), institutionnelle. La ebonstruction déun socl e c¢commu
®l ®me nt centr al au projet, tout comme | a n®

fonctionnement interne 7 partir de | 6exp®ri
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respectivement a la alpente (qui correspond au socle), et au mouvement interne. La
charpente définit un certain nombre de reperes. Le mouvement interne permet au groupe
do®vol uer au sein de cette charpente.

Les créateurs abordaient la nécessité de connaitre et de trasailles enjeux de
pouvoir qui exi stent dans chaque groupe. [
puis de les travailler en permanence. Foucault remarque ainsidjierke quoi y ne pe
avoir de société sans relation de pouvoir net s dire que celles qui sont données sont
nécessaires, ni que de toute facon Rouvoire consti tue au ciur des
incontournable mai s que | 6analyse, | 6® aborati on,
pouvoir, et de « 6 a g e»>ndntsemelation de pouvoir et intransivité de la liberté, est une

tache politique incessante(95)

VI -Mod | e de f i na:nmépanseeénoompléte poudla saritée
globale
Un des freins " l a cr®ation des centres

financement prenant en oestapdlaepridean cha®ea globdle® d e
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 fitae me nt i faut déabord conna’
actuel des soins en France, |l es alternative
actuellement envisagés pour répondre aux enjeux actuels relatifs a la santé de la population.
Les pringpaux enjeux actuels sont
- Il 6augmentation du nombre de per(8pqunes at
nécessitent un exercice coordonné entre professioniu sanitaireet du social
| 6augment ati on du temps n®cessaire ~ |l a p
- la reconnaissance des déterminants de la santé nécessitant une prise en charge adaptée
aux besoins des populations, p O U etana t °tr
pouvant se | imiter "’ |l a prise en <charge
démédicaliser la médecine, faire diminuer la consommation de médicaments et
déintervention m®dicale gr©ce ~ une pri se
curative.(96)

- I 6augment a titéesadersanteess le temit@if@7a |
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- le vieilissementde la population
- une volont® de | a part de | 6Etat de contr
Les papiers retrouvés dans la littérature pour aborder le financement de la santé en
France dans | e cadre des soins primadeses ab
médecins généralistes. Bien que la médecine générale occupe une place centrale et reconnue
dans | e syst me de sant®, il sbéagit | " plut?

En France actuellement, la rémunération des médecins généralisteépadie

maj oritairement sur |l a part déactivit® (tar
forfaitaire. Pour | es param®dica@%edbébact ks,
2% de forfait. Pourtant, de nombreuses critiques ontaétéf e s sur | e pai ement
cellesc i on retrouve | 6absence de dimension cC¢

nomencl at ur e préventian,@agglolzalité, le psyckosotia mais privilégiant les
interventions ponctuellg®6).La t ari fi cation ~ | 6acte incite
sans quodils ne soient n®ces Desiétudesort ndtammentnt a b |
reconnu deicemporteneate dermande induit@®8).

Danse chapitre du Handbook of Heal t h Economi
médecine, McGuire (2000) propose la définition suivartta demande induite existe quand

l e m®decin influence | a demande de sé&étns de
ma x i mal du patient, t el g.u Gelala pe 8tre monwéeemt i f i

médecine générale notamment lorsque la densité meédicale est forte et que des médecins

augmentent | e nombre doactes poldendmeentrd eni r
|l e revenu des m®decins g®n®ralistes et | e no
| 6i nt ®r ° t premier du patient. Ces pratiqgues
| 6 aestaussun frein ° Itdaommreddlee (pdpuwléaest pas pr
desantéloc@n soins de premiers recours, en. vue d
96)1 | néy a pas, avec cette tarification de

soins pertinent497)

On lui reconnait cependant son efficacité pour la médecine curativenmetd chez les

patients non atteints de pathologie chroni¢@@é). Une comparaison internationale a bien

montré que le systeme de soins en France est efficace pour la médecine curative mais en
retard,voire défaillant, pour la médecine préventi{@9). Un article portant sur les missions

de santé publique des médecins généralistes rappelle lgygerétration des démarsshde
sant® en m®decine g®n®r al e doi't sbaccompagn

temps m®deci n. Sans cel a, |l e m®decin g®n®r ¢
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donn®es, | eur anal yse, | es ¢ h adu xavag de saht® c i si 0
publique de | 6unit® de (irxlaantts& confredlesa gt les autres i |
acteurs locaux ville, quartier, communauté de commune). Cette vision multipartenaire

rejoint une vision de santé communautaire. ll recdrassid a n®cessi t® doéune

di ff® rente du travail et | 6i ndemni sati on de:
actes quotidiens face aux patieats s or t ant ai nsi de [ duni que
patient.(90)

Une base forfaitaire est versée aux médecins généralistes depuis 1997 (mise en place
du médecin référent). Depuis les années 2000, les médecins recoivent une partie de leur
rémunération sous forme forfaitaire rémunérant la qualig séns (suivi des patients en
affection |l ongue dur ®eé) . A partir de mars
traitant peuvent aussi étre rémunérés a fserformance> sur des objectifs (ROSP) de
d®pi stage (cancersé)né)e ¢pog ®yenviodesgvaatiho
doefficience des prescriptions (utilisation
critiqu®e par un certain nombre de m®deci ns
these de LanjANDRIANTSEHENOHARINALA (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, (a ne pas confondre avec le
syndicat des médecins généstdi France), la décrit commeur outil de rémunération qui
incite financierement a pratiquer selon des criteres discutables qui peuvent entrer en
contradiction avec les intéréts ou les souhaits du patjenin objet comptable au service de
ses (CNAM) f nances et un mo y e n »d Bna20H)ddesumesures e s n
déincitation au renforcement dbéexercice plur
de centre de santé) avec les Expérimentations de nouveaux mode de rémunération (ENMR).
Elles visent a financer des activités de coordination de nouveaux services aux patients
(®ducation t h®r apeutique collective, coop®r
centres de santé) dénoncait cependant la répartition inéquitable des financements entre
maisons et centre de santé.

Voyons maintenamqfuel ques exemples ° | 6®tranger. L
des différents modes de financement sont résumés dans le tébleai s su doéune s
documentair€01), et ayant pour force de fitiencepems s e

explorant aussi | 6am®l i oration de |l a qualit®
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Maisons Médicales Belgedorfait par capitation

Ces maisons médicales pratiquent laarté intégrée incluant les approches curatives,
préventives, de rehabilitation. En plusldeprise en compte des déterminants de la santé, il y

aussi une approche communautaire ou actions de prévention et démarches aupres de la
popul ation font partie de | a strat®gie dbéact
défavorisée, cumulamtes difficultés sociales, économiques. La capitation est un systeme ou

| Guni t® de soins est r®tribu®e en fonction
Le patient qui sOinscrit dans cetguistengage® de
donner |l es soins. Léassurance (publique, en
forfaits. Cette approche permet de ne plus distinguer les actes rémunérés (remboursés selon la
nomencl ature) et | es acteadynan prl@mu m&m®sp | (upsr
entre |l es diff®rents professionnels qui part

la population aupres de laquelle ils intervienn&g).

Grande BretagnBlHS

La médecine générale qui constitue un des trois piliers du systéeme de santé (avec les services

communautaires et les hépitaux) a une administration séparée qui passe des contrats avec les
médecins. La part la plus importande la rémunération du médecin est un montant fixe
annuel (forfait) par pati ent (capitation),
pai ement ) | 6acte pour certaines prestation
| 6®val uavios Hes®besur des donn®es empiriqu
pondérée. Parmi les variables on peut retrouleproportion de population retraitée vivant

seul e, |l a proportion de population active au
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Tableau6 : les propriétés des systemes de paiement
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