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I. Préambule

Les grilles complètes des projets représentés se trouveront sous peu sur le site www.sepsac.org
1. Tour de table et identification des attentes et craintes des participants

En préalable au commencement du séminaire, il a été demandé à chaque participant de se présenter et de faire part des attentes qu’il avait de ces deux journées.  

Participants français :

· Hélène Zeitoun : Association communautaire Santé bien-être
Attentes : travailler en réseau sur des projets différents et réfléchir sur ces projets.

· Luc Faraldi : Association communautaire Santé bien-être
Travaille comme consultant dans l’association

Attentes : pouvoir échanger sur les pratiques et travailler sur l’évaluation des projets et des politiques de Santé Communautaire.

· Prisca Baldet : L’écume des jour : Equipes populaires
L’invitation lui a permis de prendre conscience qu’elle faisait du travail de santé communautaire et de se documenter à ce sujet.

Attentes :  Désir réfléchir autour de la participation des habitants : à quel degré et jusqu’où ?  Quelle formation pour les habitants et les professionnels ?  Comment procéder à l’évaluation par les habitants ?

· Sabrine Evano : Ville de Lorient
Attentes : Découvrir le SEPSAC, apporter son expérience et s’enrichir de celle des autres.  Evaluer si son projet est sur la bonne route.

· Marc Rouchon : Centre communal d’action sociale
Attentes : partager le savoir et le savoir-faire dans la mise en place de projets

· Henri Metzger : Coordination Santé Ville Mulhouse
Attentes : Mieux préciser la santé communautaire, la participation des patients, la citoyenneté.  Confronter au niveau européen nos expériences pour s’enrichir mutuellement.

· Mariella Galli : Maison pour un développement solidaire
Attentes : Connaître le SEPSAC parce qu’elle ne sait pas vraiment en quoi ça consiste. Croit aux échanges, à la mise en réseau…

Participants belges

· Nathalie Thomas : Centre de Santé Mentale le Méridien
Attentes : ouvrir les échanges et les partenariats.  Découvrir le SEPSAC et le projet d’observatoire.

· Namur Corral : Centre de Santé Mentale le Méridien
Attentes : créer une ouverture au niveau des apprentissages, se mettre ensemble au niveau international pour avoir plus de force pour défendre nos idées.  Créer un renforcement collectif.

· Jean-Christophe MAISIN : Optima
Attentes : renforcer son travail grâce à l’échange d’expérience.

· Bénédicte Hanot : Maison Médicale les Marolles
Attentes : mieux connaître le SEPSAC et réfléchir à de nouvelles perspectives.

· Christian Legrève : Intergroupe Liégeois de Maisons Médicales
Attentes : la discussion en réseau contribue à une meilleure qualité du travail

· Christine Lachaussée : Intergroupe Liégeois de Maisons Médicales
Attentes : découvrir le SEPSAC, renforcer nos expériences, échanger, créer un réseau.

· Chantal Sadzot : La Louvière-Ville Santé
Attentes : découvrir l’observatoire, échanger sur les pratiques et les concepts de santé communautaire.

· Pascale Desmet : Les Pissenlits
Attentes : découvrir ce qui se fait ailleurs, se nourrir des connaissances des autres, partager.

· Vérane Vanexem : Les Pissenlits
Attentes : mieux cerner les enjeux de l’observatoire, faire progresser nos philosophies de travail au niveau politique et autre.

· bruno Vankelegom : Forest Quartier Santé
Attentes : créer un réseau, échanger et découvrir de nouvelles choses

· Martine Bantuelle : SACOPAR
Attentes : Est-ce qu’on vit les mêmes réalités ailleurs ?  Réfléchir à de nouvelles stratégies pour garder des acquis.

· Marianne Prévost : Fédération des Maisons Médicales
Attentes : s’enrichir des expériences des autres pour les relayer dans les Maisons Médicales, clarifier certains points comme l’évaluation.

· Coralie Vantomme : Fédération des Maisons Médicales
Attentes : découvrir d’autres expériences, faire avancer la santé communautaire, définir certains concepts.

· Coralie Ladavid : Fédération des Maisons Médicales
Attentes : échanger les expériences et s’enrichir des autres, relayer au niveau politique des observations et des demandes afin de promouvoir les actions en santé communautaire.

Participants espagnols : 
· Patricio José Ruiz Lázaro : Alcala de Helares (Madrid)  

Attentes : pouvoir échanger et connaître de nouvelles expériences.

· Nieves Martinez : Abriendo Puertas (Canaries) Arrivée plus tard

· Edith Perez Alonso : Escualas Communitarias (Madrid) Arrivée plus tard

2. Présentation de l’histoire du Sepsac

2.1. Historique 

En 1978, la déclaration d'Alma Ata, proposée par l'Organisation mondiale de la santé et adoptée par de nombreux états membres, soulignait l'importance d'une approche globale de la santé et réaffirmait le droit à la santé pour tous. Elle en faisait un objectif social fondamental, appelant les nombreux secteurs concernés à y participer. Elle rappelait la nécessaire participation individuelle et collective des citoyens à la planification et à la mise en oeuvre des soins de santé qui leur sont destinés. Elle soulignait l'importance des soins de santé primaires : « des soins de santé essentiels fondés sur des méthodes et techniques pratiques, scientifiquement valables et socialement acceptables, rendus universellement accessibles à tous les individus et toutes les collectivités de la communauté avec leur pleine participation et à un coût que la communauté et le pays puisse supporter. Ils font partie intégrante du système de santé dont ils sont la cheville ainsi que du développement économique et social de la communauté ».

Depuis lors, l'importance de l'action communautaire, de la participation des communautés à la définition de leurs besoins, à la planification et à l'exécution des activités de soins de santé et de promotion de la santé a encore été confortée par la déclaration d'Adélaïde et la mise en place du réseau « Villes en Santé ». 

A l'interface entre les politiques et les citoyens, des professionnels mettent en place, depuis de nombreuses années, des pratiques s'appuyant sur ces recommandations pour en partager la pertinence et mettre en oeuvre cette approche globale et communautaire des soins de santé primaires. 

Ainsi, à travers l'Europe, les centres de santé sont des lieux de pratiques novatrices. Au-delà de leurs différences formelles, leurs pratiques professionnelles en soins de santé primaire convergent sur la référence à une éthique sociale de la santé et aux objectifs de la santé communautaire. C'est ce constat qui a abouti à la création, en 1986, du Secrétariat européen des pratiques de santé communautaire.

Dans un contexte de dualisation entre l'économique et le social qui marque l'évolution des politiques de santé en Europe, dans une conjoncture où le citoyen est en quête de sa propre citoyenneté, le secteur des soins de santé primaires et de la santé communautaire remodèle son identité. 

Les professionnels des centres de santé veulent, à travers le Secrétariat européen, se donner les moyens de promouvoir la santé pour tous par l'approche communautaire en optimisant la synergie entre les expériences communautaires et les résultats de la recherche, entre les politiques et les pratiques, entre la planification et la participation des citoyens. 

Depuis sa création en 86, le Secrétariat européen tisse des liens entre les professionnels de la santé du secteur primaire, qui développent des pratiques qui mettent en place une approche globale et intégrée de la santé : appréhender les déterminants de la santé, promouvoir la participation de la communauté à la définition de ses besoins et l'élaboration de solutions efficientes. 

2.2. Objectifs

Le Secrétariat souhaite promouvoir le développement de la santé communautaire :

· par une démarche qui s'enrichisse des réalités locales en Europe, 

· par une démarche qui vise à relier le champ de la santé aux autres secteurs organisant la vie sociale,

· par une démarche scientifique qui rapproche le champ de la recherche, de la santé publique et celui des pratiques,

· par une démarche de convergence organisant la mise en commun d'expériences et d'informations, leur analyse et évaluation, 

· par une démarche de diffusion, en assurant la répercussion de ces travaux auprès des membres du réseau et des interlocuteurs concernés. 

A l'interface des politiques, des scientifiques, des pratiques et des citoyens, le Secrétariat est le carrefour de l'information sur les pratiques de soins communautaires en Europe :

* « Courrier » trimestriel ;

* Centre de documentation en soins de santé primaires ;

* Coordination de la communication entre les branches nationales.

Il organise un espace d'échanges :

* d'informations, d'expériences, de recherches ;

* offre des possibilités d'échange de travailleurs ;

* propose des voyages d'étude (Québec 91 - Pays-Bas 94 ?).

Il organise un espace d'analyse :

* par l'organisation de colloques et séminaires : 

· 1986 : Centres de santé intégrée, base d'une politique de santé (Bruxelles, Belgique) ;

· 1988 : L'Europe de la Santé (Bruxelles, Belgique) ;

· 1989 : Education et participation de la population (Bruxelles, Belgique) ;

· 1990 : Formation des professionnels (Paris, France) ;

· 1991 : La plainte et la réponse à la plainte (Bruxelles, Belgique) ;

· 1992 : Europe : vers des soins de santé primaires sans frontières (Salamanque, Espagne) ;

· 1993 : Centres de santé et santé des banlieues (Paris, France) Politiques de santé en Europe : logique sociale et/ou logique économique ? ;

· 1995 : Les centres de services communautaires. Collaboration avec OMS (Montréal, Canada) ;

· 1996 : Participation de la population (Gand, Belgique) ;

· 2000 : Croisement des pratiques communautaires autour de la santé (Grande Synthe, France) ;

· 2002 : Croisement des pratiques communautaires en santé (Evry, France) ;

· 2004 : Place et relations des acteurs en santé communautaire : un nouveau partage des pouvoirs (Mulhouse, France) ;

* par la participation à des séminaires et rencontres :

· Milan (équipe pluridisciplinaire) ;

· Paris (dossier) ;

· Valladolid (objectifs des centres de santé).

Il organise un espace de formation :

* en économie de la santé ;

* en santé communautaire ;

* en définition des projets de santé ;

* en soins de santé primaires ;

Il organise un espace de diffusion et de communication :

* entre les membres ;

* avec un certain nombre d'institutions européennes et nationales (OMS, WONCA, CEE, UEMO...) 

2.3. Champs de travail du Secrétariat européen 

1. Politiques et systèmes de santé 

1.1. Financement des soins 

1.2. Financement des centres 

1.3. Accès financier aux soins 

1.4. Organisation du système de santé 

1.4.1. Echelonnement 

1.4.2. Coordination du secteur primaire 

1.4.3. Références 

1.4.4. Centre de santé (structure, organisation, fonctions) 

1.5. Efficience des systèmes (coût/qualité) 

2. Centres de santé 

2.1. Objectifs/missions 

2.2. Gestion 

2.3. Equipe pluridisciplinaire 

2.4. Fonction de synthèse : dossier informatisé 

2.5. Continuité des soins 

2.6. Intégration de la prévention 

3. Participation de la population 

3.1. Education à la santé 

3.2. Définition des besoins 

3.3. Analyse de la demande 

3.4. Travail communautaire 

4. Evaluation 

4.1. Assurance de qualité 

4.2. Efficience 

4.3. Divers 

5. Formation 

5.1. Interne : le centre de santé comme lieu de formation 

5.2. Externes 

2.4.  Concepts 

Le chapitre qui suit vise à préciser la notion de santé communautaire de manière à parler de la même chose, à utiliser un référentiel partagé et faciliter la communication.

Ce texte est le résultat de plusieurs conférences de consensus entre les acteurs des différentes branches ; il traduit leur convergence sur le concept.

2.4.1. Définitions

Santé : elle n'est pas que l'absence de maladie ; c'est la capacité à orienter ses ressources vers un état de bien-être physique, psychologique et social..

Santé communautaire ( ou plutôt — en fonction de notre angle de vue — les soins de santé primaire orientés vers la communauté :) c'est l'ensemble des activités dirigées vers la promotion de la santé et la qualité de la vie ; les soins de santé n'en constituent qu'un des éléments. Ces activités impliquent la participation de la communauté (de la population) au développement d'une société en santé.

Soins de santé : toute activité professionnelle ou non qui vise à la promotion, à la conservation ou à la réparation de l'état de santé. Cela comprend donc les soins auto-réalisés, les soins apportés par l'entourage et la famille, les soins apportés par des volontaires autant que les soins dispensés par des professionnels.

Des facteurs politiques, sociaux, économiques et culturels influencent la nature et les formes de dispensation des soins de santé.

Soins de santé primaires : dans un système de santé organisé, il s'agit des soins directement accessibles pour l'ensemble de la population ; ils sont le premier recours au système pour la plus grande partie de ses problèmes de santé. Ils développent, dans la continuité, une approche globale et intégrée.

2.4.2. Valeurs

Les références énoncées ci-dessous constituent les valeurs et fondements de nos approches et pratiques de la santé communautaire et impliquent leur partage avec la diversité des autres acteurs de la santé communautaire.

2.4.2.1. Equité

La santé est un droit humain fondamental. L'existence d'inégalités (Les disparités) en matière de santé entre des individus d'une même communauté, entre des communautés et entres les pays indique (ent) bien que le droit à la santé est réalisé de façon inégale. La santé communautaire développe des actions visant à diminuer cette inégalité.

2.4.2.2. L'accessibilité

La santé communautaire vise à une accessibilité universelle. Ceci veut dire que les limitations ( entraves ) géographiques, physiques, financières, juridiques et culturelles doivent être  ( levées)diminuées le plus possible ; plus spécifiquement le principe de l'accessibilité universelle ne peut pas être sujet à des limitations sur le plan de l'idéologie, de la foi, du sexe, de l'âge, de l'origine, de la classe, de l'identité culturelle ou d'une quelconque autre discrimination entre les gens.

2.4.2.3. Autonomie et autodétermination.

La santé communautaire donne appui et développe les possibilités de la population et des individus à agir sur les déterminants de leur santé.

2.4.3. Les principes directeurs des pratiques communautaires en soins de santé primaires
2.4.3.1. La globalité

La santé communautaire propose une approche globale de la santé par l'approche multidisciplinaire des soins de santé dans les divers niveaux, telle qu'elle prenne en compte les facteurs socio-économiques et culturels qui influencent la santé et organise une réponse à (aux) ces besoins (de santé) non seulement individuels, mais en les intégrant dans leurs dimensions collectives.

(La santé communautaire propose une approche globale de la santé et une pratique multidisciplinaire des soins de santé , qui prennent en compte les facteurs socio- économiques et culturels qui déterminent la santé ; elle vise à organiser la réponse aux besoins individuels en matière de santé en les situant dans leurs contextes et leurs dimensions collectives )

Les actions développées doivent être intégrées dans le but d'un effet maximal et continu. Cela veut dire que les soins curatifs et préventifs sont complémentaires et que les différentes tâches et les relations internes doivent être claires, par exemple, entre les soins de santé primaires et la seconde ligne.

(Pour obtenir une efficience optimale et durable , les actions développées doivent intégrer de façon complémentaire les soins curatifs et préventifs , préciser les taches et fonctions des différents acteurs et niveaux d’intervention et en organiser clairement les relations-par exemple l’articulation entre les soins de santé primaires et la seconde ligne)    

2.4.3.2. La continuité et la permanence

La santé communautaire(Les soins de santé primaires) garantit(ssent) la continuité des soins tant au moment de la demande en coordonnant les activités de soins que dans le temps : prise en compte des histoires antérieures, des besoins futurs. Cette continuité est assurée par les individus et par l'équipe. Elle est permise par une relation personnalisée et une implication dans la vie des gens et des communautés. Une accessibilité permanente exige une organisation excellente tant sur le plan technique que sur le plan de la circulation des informations.

(La continuité implique que toutes les informations pertinentes nécessaires soient disponibles pour être prise en compte au moment adéquat par les dispensateurs de soins ; la responsabilité d ”e cette continuité est assurée par les individus eux mêmes et l’équipe de soins . Elle implique la coordination des activités de soins non seulement au moment de la demande mais dans le temps, la prise en compte des histoires antérieures, l’estimation des besoins futurs.   

Elle suppose une relation personnalisée avec les individus et une implication dans la vie des communautés. Elle nécessite une organisation permanente de la gestion et de al circulation de l’information .)

2.4.3.3. La planification

La mise en œuvre d’un programme d’intervention, action ou recherche, implique en premier lieu la connaissance des besoins de santé d'une communauté ou d'un groupe de personnes d'un territoire bien déterminé. Cette connaissance doit être basée sur un rassemblement adéquat de données et leur suivi régulier, portant sur les caractéristiques sanitaires et socio-économiques ainsi que sur les ressources disponibles. La population participe activement à l’inventaire et l'analyse de ces données, à la définition des besoins, à l'élaboration de choix d'actions prioritaires, à la mise en œuvre et à l’évaluation des programmes.

2.4.3.4. L’Assurance de qualité

Les soins dispensés et actions développés doivent répondre aux critères de qualité de la santé communautaire ; leur évaluation systématisée mesure leur degré de réalisation et permet d’avoir un jugement fiable et comparable. La qualité pourra être discutée par les individus, les groupes et les communautés impliquées. Les actions pourront des lors être re-développées dans ce processus d’assurance de qualité vers des objectifs optimalisés.

2.4.3.5. La démarche scientifique

La santé communautaire implique une démarche scientifique là où elle est réalisable. Par exemple : evidence based medicine, evidence based policy .

2.4.3.6. L'intersectorialité

La santé d’une communauté est déterminée dépend de multiples facteurs.  Elle a donc besoin d'une approche multidimensionnelle et de capacités  pluridisciplinaires de réponses. 

La coopération et les flux d'informations entre les secteurs (santé, économie, urbanisme, culture,…) doivent garantir une approche de la santé dans toutes ses dimensions.

2.4.3.7. La participation 

 La démarche communautaire implique la participation à chaque étape de développement de l'action (définition, élaboration, évaluation) des professionnels de tous secteurs, des responsables politiques et administratifs et de la population de la communauté. 

Cette dynamique de participation implique de créer les conditions de “  mise en capacité ” et de “ mise en pouvoir ”  des uns et des autres. 

2.5. Informations pratiques

Le Secrétariat européen a des correspondants, relais des branches nationales, dans les pays suivants : 

* France : Marc Schoene, médecin généraliste, président de l'Institut Théophraste Renaudot, directeur de la santé à la Mairie de Saint- Denis. 

* Belgique francophone : Jacques Morel, médecin généraliste, Secrétaire général de la Fédération des maisons médicales et collectifs de santé francophones. 

* Belgique néerlandophone : Henri De Ridder, médecin généraliste, animateur de la Coordination des centres de santé néerlandophones.

* Italie : Roberto Nardi, médecin généraliste, Coordinateur de l'association Médecine et personne à Milan. 

* Portugal : Victor Ramos, école de santé publique de Lisbonne.

* Espagne : Véronica Casado, médecin spécialiste de Médecine de famille et de Santé communautaire, Valladolid. 

* Pays-Bas : Wienke Boerma, Chercheur, NIVEL, Institut néerlandais de recherche pour les soins de santé de première ligne. 

* Québec : Sylvain Droin, médecin, fédération des Centres locaux de services communautaires à Montréal.

Le Bureau du Secrétariat est animé par : 

* Véronica Casado, présidente ;

* Marc Schoene, vice-Président ;

* Jacques Morel, secrétaire.

3. Présentation des objectifs et enjeux de l’observatoire 

Pendant 10 ou 15 ans, le SEPSAC a fonctionné comme carrefour d’échanges de façon ponctuelle et occasionnelle.  Mais entre ces échanges et l’objectif même du SEPSAC, à savoir le développement de politiques de santé communautaire, il y a des itinéraires difficiles à construire.  

L’objectif de l’observatoire sera donc de structurer les échanges dans la durée et dans le temps.  Cette structuration portera sur les actions en santé communautaire.

Le terreau communautaire sera le 1er volet pour lequel le SEPSAC a reçu un financement de la Communauté Française de Belgique.  Ce volet se décline en trois parties :

1) échanges et critiques positives des projets

2) prises en compte des contextes législatifs

3) proposition de critères et définitions d’indicateurs

L’observatoire est un moyen et non un objectif en soi.  Il doit être un facilitateur et doit permettre aux programmes qui y participent de se renforcer mutuellement et de construire collectivement un cahier de propositions pour le développement de politiques de santé communautaire.  Il s’agit bien d’un outil qui construit un argumentaire.  Ce dernier s’appuyant sur les projets et les contextes nationaux.

4. Présentation du programme du séminaire

PROGRAMME : samedi 6 novembre 2004

	HORAIRE
	MODALITES DE TRAVAIL

	Plénière :

14H-14H40
	Introduction

	
	Tour de table et identification des attentes et craintes des participants,

	
	Présentation de l’histoire du Sepsac

	
	Présentation des objectifs et enjeux de l’observatoire 

	
	Présentation du programme du séminaire

	
	10 minutes d’échange autour des objectifs et du programme

	Plénière :

14H40 – 16H30
	1. Présentation et organigramme de chaque politique de santé (état/système général de santé / place de la promotion de la santé et de la santé communautaire / options prioritaires des politiques (tendances des dernières années et perspectives)

2.Présentation des aspects législatifs, des logiques de financement et des dispositifs publics existants de chaque pays en matière d’actions communautaires dans le champ de la santé ou ayant un impact sur la santé 

3. Mise en évidence des points de convergence et de divergence 



	
	30 minutes d’échange

	
	PAUSE

	Travail en sous-groupes :
ateliers d’échanges
16H45- 18H30
	Identification des freins et des leviers rencontrés par les porteurs de projet lors d’une démarche communautaire en santé


	Plénière :
18H30 - 19H30
	Présentation des productions (synthèse) de chaque sous-groupe

Et identifications (brute, pointées mais non travaillées) des thèmes transversaux.



	
	Perspectives pour le lendemain


PROGRAMME : samedi 6 novembre 2004

	Horaire
	Modalités de travail

	
	

	5

9H-10H

	Restitution ordonnée des sous-groupes du vendredi.

Déclinaison et précisions des grands thèmes identifiés la veille

Échange autour de ces 1ers travaux : précision du contenu ,des questions sous jacentes , de la faisabilité d’un travail transversal , de leur pertinence comme levier de développement culturel et politique de la santé communautaire 



	10 à 10H15
	Pertinence de certains indicateurs pour les thématiques évoquées (Rappel théorique)

	6

Travail en 2 sous-groupes :
10H15-12h15

(la pause se faisant au sein des sous-groupes)
	Chaque sous-groupe se répartit les thèmes. 

Déterminer, pour chaque thème, des objectifs et indicateurs d’évolution (progressive), sur 1 ou 2 ans, à suivre à travers l’évolution des projets pour chaque porteur de projet, mais également globalement à travers l’évolution des conditions de développement des politiques de santé communautaires sur chaque pays.



	7

Plénière :

12h15 – 13h00


	Présentation de la réflexion de chaque sous-groupe.

Priorisation 

	8

Travail en 3 sous-groupes :
14H30-15H15
	Par Pays :

Implication des porteurs de projet en terme de relais national



	9

Plénière :
15H15- 17H30
	· Pertinence du Comité Scientifique

· Nature du relais du Sepsac sur chaque Pays 

· Elaboration du calendrier du projet

· Conclusion par rapport aux travaux du séminaire et questions diverses

· Confirmation, ou non, de l’investissement des différents porteurs de projet, dans l’observatoire.


II. Les différentes politiques en matière de santé et d’actions communautaires

1. Présentations

Présentation et organigramme de chaque politique de santé (état/système général de santé / place de la promotion de la santé et de la santé communautaire / options prioritaires des politiques (tendances des dernières années et perspectives).

Présentation des aspects législatifs, des logiques de financement et des dispositifs publics existants de chaque pays en matière d’actions communautaires dans le champ de la santé ou ayant un impact sur la santé.

1.1. Belgique

1.2. France

1.3. Espagne

Ces 3 présentations sont disponibles sur le site www.sepsac.org
2. Mise en évidence des points de convergence et de divergence 

	
	France
	Belgique
	Espagne

	Financement des soins de santé et de la santé communautaire
	· 9,5% du PIB :

47% hôpitaux

27% ambulatoire

20% médicaments

6% autre

· 75,5% payé

par le public, 11,3% par les ménages et le reste par mutuelles, assurances privées et institutions des prévoyances
	· 7,8% du PIB :

70% hôpitaux

12% 1ère ligne

· les Communautés  et Régions financent  la Santé Communautaire
	· National :

18% soins primaires

53% spécialités

25% pharmacie

1% Santé publique

3% gestion du système

· 85% payé par le public, (15% de la population a une assurance complémentaire)


	Organisation des soins de santé et place de la 1ère ligne
	Il y a le secteur de l’ambulatoire (avec généralistes, spécialistes, kiné et infirmiers) et l’hospitalier.  Pas de système réellement articulé.
	La porte d’entrée est la première ligne mais il y a dans les faits une libre circulation.  Il n’y a pas d’organisation échelonnée.
	· Soins primaires : école, SC, MG, infirmier, pédiatre…

· Spécialisés :ambulatoire & hôpitaux

· Urgences :ambulatoire & hôpitaux

· Santé publique : Etat, autonomie, municipalités

Les soins de  santé sont organisés par territoire : zones de base de santé, aire de santé (ens. de zones…)

	Organisation des soins de 1ère ligne
	Il n’existe pas réellement d’organisation des soins de 1ère ligne. 75% des médecins généralistes sont des libéraux.  Il existe des centre de santé pour la 1ère ligne où les médecins sont salariés, des cabinets de groupe et des maisons médicales.
	Il n’existe pas réellement d’organisation des soins de 1ère ligne.  La majorité des intervenants de la 1ère ligne sont des libéraux.  Seul 4,6% des MG pratiquent dans les Maisons Médicales.  Il existe une législation pour reconnaître les maisons médicales.


	La 1ère ligne est composé de :

· MG, 

· pédiatres,

·  infirmiers,

·  travailleurs sociaux,

·  administratif,

·  sage-femme


	
	France
	Belgique
	Espagne

	Ministère compétent et moyens pour la santé communautaire
	Les moyens pour la SC sont très limités.  C’est le Ministère des Affaires sociales et de la santé qui est compétent en la matière
	La Communauté Française est compétente en la matière.  Le Ministre compétent est celui de la Promotion de la Santé

Elle finance des programmes d’action et de recherche
	Ce sont les communautés autonomiques a travers leurs Départements de Santé i les Municipalités qui ont les compétences

	Autres sources de financement pour la santé communautaire
	Etat et services déconcentrés
	L’éducation permanente peut financer des actions de santé communautaire. Des subsidiations existent au sein de certaines législations régionales (ex : les maisons médicales…)
	Municipalités

Programmes spécifiques : santé mental, VIH/SIDA, 

	Formations existantes en santé communautaire
	
	· Licence en santé publique (universitaire) ou éducation pour la santé

· spécialisation d’infirmière en santé communautaire
	· Spécialisation en médicine de famille et communautaire.

· Infirmières communautaires

· Courses spécifiques : Soins primaires orientés vers la communauté 

	Législation spécifique à la santé communautaire
	Aucune.

Certains textes y font référence.
	· Décret de la promotion de la santé.

· Décret Promotion de la Santé dans les écoles 

· Décrets régionaux du système ambulatoire

Certains textes y font référence
	· Dans la loi général de santé

· Dans la loi de cohésion et de qualité du système national de santé

· Dans le décret de reforme des soins primaires




A l’examen des systèmes de santé et de leur contexte législatif et réglementaire, on peut utilement faire apparaître des éléments de convergences et des éléments de divergences.

Ils permettent de comprendre les contextes différenciés dans lesquels se développe l’action communautaire et la promotion de la santé.  La comparaison montre aussi les limites et impose de s’appuyer sur des critères et des indicateurs suffisamment bien établis.

	Convergences
	Divergences

	· Il existe un système de sécurité social qui prend en compte la majorité des dépenses des soins de santé.  Celle-ci est alimentée par des impôts directs et indirects.

· Il existe à peu près la même partie financière à charge des ménages et du public.

· Les moyens sont limités dans les 3 pays pour la santé communautaire
	· Santé communautaire : 

Pour la Belgique et l’Espagne il existe une reconnaissance de la SC dans un décret ou faisant partie intégrante des soins de 1ère ligne.

Pour la France, il n’existe rien de spécifique.

· Organisation des soins de santé : 

L’Espagne a une réelle organisation des soins de santé à la fois au niveau des fonctions et des zones géographiques.  

La France et la Belgique n’ont pas d’organisation des soins de santé.  

· En France et en Belgique, les soins sont dispensés

 majoritairement par des soignants libéraux.  La médecine de groupe et organisée est encore marginale.

· En France, les médecins spécialistes en ambulatoire sont dans la 1ère ligne.  Pas en Belgique et en Espagne.

· En France et en Belgique, la kiné est en 1ère ligne.  Pas en Espagne.  Par contre la pédiatrie l’est en Espagne et en France, mais pas en Belgique.


III. Les freins et les leviers dans les projets de santé communautaire
Les participants ont travaillé en deux sous-groupes pour identifier les  freins et les leviers rencontrés par les porteurs de projet lors d’une démarche communautaire en santé. Ce travail a été restitué de manière ordonnée le samedi matin, et un échange a eu lieu autour de ces 1ers travaux : précision du contenu des questions sous jacentes , de la faisabilité d’un travail transversal , de leur pertinence comme levier de développement culturel et politique de la santé communautaire 

De manière générale, les participants soulignent que le travail en santé communautaire permet de sortir de son cadre  et de rencontrer les gens, les institutions, les politiques. 
Ce travail se heurte toutefois à des difficultés globales : 

· Le terme « communautaire » n’est pas toujours clairement défini et peut soulever des résistances : il faut mettre de l’énergie pour définir le concept, faire l’apprentissage d’une culture commune et de valeurs communes (ex : langage,….)

· Opposition de la logique du curatif et de la logique de l’action communautaire (p. ex : il n’est pas possible pour le communautaire d’avoir des résultats immédiats, visibles, comme pour le curatif)

· Valeurs individuelles véhiculées dans la société actuelle

Enfin, la participation de la population, pour difficile qu’elle soit, devrait relever d’un droit, d’une prise de pouvoir (empowerment), ne pas être seulement « concédée » par les professionnels.  Ce n’est généralement pas le cas mais met‑on en place les mécanismes qui peuvent susciter cela ?….

Les freins et leviers identifiés peuvent être classés selon qu’ils concernent plutôt les acteurs professionnels, les décideurs politiques  ou la population:

1. Du côté des professionnels

Les freins

· Des visions du travail différentes selon les travailleurs
· L’énergie mise dans les recherches de financements 

· La répartition de l’énergie entre théorie et formation

· Le contenu des formations en santé communautaire ne correspond pas toujours aux actions sur le terrain.

· La nécessité pour le travailleur en santé communautaire d’avoir un investissement important à l’extérieur de son association (décentrage par rapport au reste de l’équipe)

Les leviers

Au niveau de l’ association

· Besoin ressenti : constat des limites dans l’action, sentiment d’impuissance, blocage

· Perception de l’efficacité d’une démarche communautaire (grâce à des expériences antérieures, formations, lectures, échanges avec d’autres acteurs,…)

· Stabilité de l’équipe professionnelle 

· Mixité des travailleurs (pour autant qu’il ne fassent pas « barrage »), la multiculturalité des équipes

· Appartenance à une association suffisamment forte : existence de fonds propres permettant une certaine autonomie de trésorerie qui puisse limiter les effets de financements irréguliers.

· Existence, connaissance d’outils utiles, souples et adaptables

· Capacités

· D’autocritique, de questionnement sur ses pratiques

· D’écoute égalitaire, de reconnaissance des apports des autres

· De communication

· D’avoir une approche conceptuelle et méthodologique adéquates

· De planifier un projet de manière rigoureuse mais souple

· De gérer les phénomènes de pouvoir qui surgissent entre acteurs professionnels – entre eux et des participants issus de la population

· De pouvoir faire évoluer une demande d’aide individuelle vers un projet plus collectif

Au niveau du rapport entre association et réseau

· Bonne prise de l’association sur la vie du quartier

· Existence d’un tissu local associatif et professionnel

· Pratiques locales existantes de concertation (avec la municipalité, avec les partenaires associatifs)

· Intérêt de plusieurs professionnels/secteurs à lever les blocages pour mieux agir ; Motivation des personnes (travailleurs et habitants), et donc création d’une synergie
· Reconnaissance de l’association par le réseau (Professionnels, élus et habitants) acquise suite aux années d’expérience

· Reconnaissance des compétences, des ressources d’autres acteurs

· Mise en place de moments réguliers de concertation entre professionnels et habitants et concertation mutuelle entre travailleurs de différents projets

2. Du côté des décideurs

Les freins

· Les différences dues aux changements politiques (soumission au « bon vouloir » du politique)

· Manque de pérennité dans le subventionnement (Aide au démarrage et puis diminution ou disparition de cette aide)

· Manque de démocratie dans les lieux décisionnels de financement (il devrait y avoir une représentation des professionnels, des habitants…)

· Les financements sont plus difficiles à obtenir quand on sort du cadre des grandes thématiques

· Pas de financement pour les diagnostics communautaires

Les leviers

· Procédures de travail, de décision démocratiques

· Stabilité des décideurs

· Compréhension des concepts, des démarches, des termes  de la santé communautaire

· Engagement politique, options politiques cohérentes avec la promotion de la santé, le développement de la prise de décision de la population

· Elaboration de procédures administratives simples

· Démarches d’évaluation concertées avec les promoteurs de projet

· Critères d’évaluation basés sur les processus plutôt que sur les résultats

· Modes de financement adéquats cad.

· Permettant une approche à long terme (pas des financements pour un an)

· Pas sur des projets à thématique santé prédéterminée

· Financement de toutes les étapes, y compris la phase de diagnostic

· Budgets arrivant à temps
3. Du côté de la population

Les freins

· Difficulté d’obtenir la participation des habitants

· Difficulté de toucher, d’intéresser tous les publics

· Différence entre les besoins des habitants et les objectifs institutionnels

· Difficulté de sortir d’ une participation « clientéliste »

Les leviers

· Population suffisamment stable au niveau du quartier, ou existence d’un noyau suffisamment stable

· Population pas trop hétérogène  

· Motivation à améliorer les choses

· Posture active – collective (pas « consumériste)

· Existence de groupes, d’associations structurées et/ou de ressources informelles

· Expériences participatives antérieures

IV. Rappel de différentes notions théoriques

1. Pertinence de certains indicateurs pour les thématiques évoquées

Indicateurs : quelques définitions

Les indicateurs sont des variables qui aident à décrire

· un phénomène ou une situation à un moment donné : le contexte global, la situation de départ, les facteurs favorables, les leviers d’action, les obstacles, les contraintes

· la manière dont on implante un changement : qualité, adéquation des processus mis en place
· les changements survenus suite à une action

Les indicateurs sont donc utiles au départ, pour décrire la situation sur laquelle on veut agir ; et par la suite, dans les différentes étapes d’évaluation d’un projet.

Caractéristiques d’un indicateur 

Un indicateur doit être :

· basé sur des informations faciles à obtenir et de manière pas trop coûteuse : de préférence, récolter les informations en routine, dans le cadre de l’action, plutôt que par des enquêtes spécifiques qui entraîneront un coût (humain et financier) supplémentaire

· sensible : il doit varier parallèlement aux variations des résultats

· spécifique : les changements observés doivent être dus uniquement à l’action menée

· mesurable (taux, %, proportion..) : un indicateur est une quantité qui dit quelque chose sur la qualité

la mesure doit être :

· valide : elle doit mesurer ce que l’on veut mesurer : ne pas être entachée d’erreurs d’enregistrement, de confusions de définitions,..(c’est ce qu’on appelle la validité interne)

· fidèle : les mêmes variations de résultats dans les mêmes conditions doivent impliquer les mêmes variations de l’indicateur, et ne pas varier selon l’observateur (c’est ce qu’on appelle la validité externe)

Approche directe ou indirecte

approche directe : la couverture vaccinale est un indicateur permettant d’évaluer directement l’efficacité d’une campagne de vaccination

approche indirecte : le taux d’HbA1C (hémoglobine glycquée) est un indicateur permettant d’évaluer l’équilibre d’un patient diabétique. Cet équilibre est lié à d’autres paramètres, toutefois le taux d’HbA1C  fournit une information suffisante.

Indicateur unique ou série d’indicateur

indicateur unique : l’efficacité d’une campagne de vaccination peut être appréciée à l’aide d’un seul indicateur : le taux de couverture vaccinale.

série d’indicateurs : le plus souvent, plusieurs indicateurs sont nécessaires pour évaluer valablement une situation. Exemples :

· pour mesurer la satisfaction des patients, il ne suffit pas de mesurer l’accessibilité des services, parce que cette satisfaction dépend aussi d’autres éléments : la qualité de l’accueil reçu dans le service,  la qualité du dialogue avec le thérapeute,  la qualité des soins reçus, …

· un faible taux de mortalité périnatale (dans la période autour de la naissance)  ne suffit pas à indiquer une bonne santé dans la population, s’il est accompagné d’une espérance de vie faible et d’une morbidité élevée..

· le taux de participation à une activité d’information ne permet pas de conclure à l’utilité de cette activité : il faut encore mesurer si les personnes présentes ont compris l’information donnée, si cette information leur semble acceptable, si elles peuvent en faire quelque chose…

Comment définir des indicateurs pertinents ?

A partir des objectifs et / ou des critères de qualité poursuivis

Exemple :  
	Critères de qualité des soins de santé primaires*
	Indicateurs 

	Accessibilité

Soins globaux


	· % de population inscrite à N km

· délai moyen d’attente

· coût supportable
· Temps moyen de consultation

· Nombre /type de problèmes abordés dans une consultation




*  La littérature et la pratique ont permis de définir une série de critères de qualité propres aux soins de santé primaires ; seuls quelques-uns sont repris à titre exemplatif dans ce tableau.

Les critères de définition d’un projet  de santé communautaire

(Secrétariat Européen des Pratiques en Santé Communautaire, SEPSAC)

L’ensemble de ces critères constitue le modèle conceptuel proposé par le SEPSAC : s’accorder sur un modèle commun est la première étape si l’on veut développer des indicateurs qui fassent consensus.

On peut considérer ces critères comme les critères de qualité des projets de santé communautaire : autrement dit, un projet de santé communautaire est de qualité s’il répond de manière optimale à l’ensemble de ces critères. 

Identifier où l’on se situe par rapport à ces critères permet dès lors d’identifier les améliorations nécessaires.

· Premier critère : favoriser l’accessibilité à la santé

Viser à rendre effectives les conditions de possibilité d’accès à la santé des publics concernés, du point de vue socio-économique, culturel, générationnel ou géographique.

· Deuxième critère : s’adresser à une communauté

Concerner une communauté (en ensemble d’habitants ou usagers, un groupe réuni autour d’un intérêt commun ou d’une situation problématique commune) reprenant à son compte la problématique engagée.

· Troisième critère : avoir une approche globale de la santé

Prendre en compte et intégrer, outre les dimensions et paramètres du champ sanitaire (éducatifs, préventifs et curatifs) ceux du champ social, économique et culturel.

· Quatrième critère : favoriser la participation des habitants et des usagers

Permettre et encourager la participation des habitants et usagers, non seulement à l’expression de leurs problèmes de santé, à la définition de leurs besoins et priorités, mais aussi à la réalisation et à l’évaluation de l’action – dans une optique de « faire avec » et non plus « faire pour ».

· Cinquième critère : travailler en intersectorialité et en partenariat

Viser à la participation de tous les acteurs concernés (spécialistes, professionnels, administratifs, politiques, usagers..) favorisant ainsi les décloisonnements institutionnels et professionnels, le partenariat et le partage de savoirs et de pouvoirs

· Sixième critère : avoir une démarche de planification

Se référer à un plan d’action(s) construit, élaboré à partir d’une approche des besoins, de leurs priorités, de la recherche de la meilleure utilisation des ressources, d’une évaluation régulière,.. 

· Septième critère : faire l’objet d’une évaluation partagée (évaluation ou diagnostic préalable et/ou évaluation d’étape et/ou évaluation finale)

S’appuyer sur un repérage collectif (mené avec l’ensemble des acteurs concernés des problèmes, des besoins et des ressources ; à tout le moins prévoir des temps d’évaluation au cours du déroulement du projet et en phase finale, sur un même mode de concertation et de participation des intéressés.

Comment évaluer où un projet se situe par rapport à ces dimensions, à ces critères de qualité ? Comment évaluer qu’il progresse dans chacune de ces dimensions ?

C’est pour répondre à ces questions  qu’il est nécessaire de définir des indicateurs pour chacun des critères retenus.

La définition des indicateurs pertinents est d’autant plus complexe dans le projet d’observatoire proposé par le SEPSAC,  que ces indicateurs doivent être adéquats pour différents pays, dont les contextes sont très différents au niveau politique, social, culturel… les conditions dans lesquelles se  développe la participation communautaire sont dès lors différentes.

Quelques recherches évoquées ci-dessous donnent des pistes pour la définition d’indicateurs.

Indicateurs en santé communautaire : aperçu de quelques recherches

Deux groupes de travail OMS/Europe

se sont penchés, en l987 et en l991,  sur la définition d’indicateurs en santé communautaire, à partir des situations observées dans différents pays européens (démarche proche de celle du SEPSAC).

Les participants à ces travaux ont rappelé la nécessité de définir des indicateurs:

· la communauté, les autorités locales, les professionnels de santé doivent pouvoir analyser la participation communautaire pour pouvoir l’améliorer

· les autorités nationales ont besoin d’indicateurs pour pouvoir améliorer au niveau national les conditions du développement de la participation communautaire
.

Ils ont aussi constaté les difficultés de ce travail : 

· pas de définitions consensuelles des objectifs de l’approche communautaire en santé

· complexité des mécanismes d’implication de la communauté, difficiles à représenter de manière unidimensionnelle

· importance des aspects qualitatifs

· s’il est possible de définir des indicateurs au niveau de projets spécifiques, c’est beaucoup plus difficile de définir des indicateurs valides au niveau national et transnational, car ils ne peuvent être exprimés qu’en termes généraux.
1. Le Groupe OMS  l987 a défini des conditions favorables traversant les différents contextes observés.

Cette analyse peut intervenir dans la définition du contexte de départ, des facteurs favorables et des freins. Elle permet aussi d’identifier ce qui devrait être modifié pour que les démarches communautaires puissent se mettre en place.

Dans certains pays, les facteurs  favorables se situent au niveau de mécanismes formels ; dans d’autres, dans le développement d’ONG, de groupes de consommateurs, de groupes de self help,..qui modifient les concepts et les démarches de santé.

Les conditions favorables identifiées sont les suivantes :

· Existence d’un système national de santé : les conditions d’implication communautaire sont meilleures quand il y a  un système national de santé, car celui-ci favorise:

· un système de référence organisé entre professionnels de santé, 

· des collaborations avec d’autres secteurs sociaux, 

· un accent sur la promotion de la santé, les déterminants de la santé, et pas seulement sur les activités curatives,

· la possibilité d’une prise de décision de la part des patients/ des collectivités 

· au niveau des ministères, la clarté institutionnelles, des processus de communication 

· Décentralisation : dans les pays à planification fortement centralisée, le sentiment de responsabilité individuelle et locale diminue. Le modèle de décentralisation proposée serait celui recommandé par la 39e assemblée de l’OMS, le district de santé : celui-ci définit un segment du système national de santé comprenant une population bien définie vivant dans une zone administrative et géographique délimitée, incluant tous les individus et institutions reliées à la santé. Une institution utile dans ce contexte : le bureau de santé local, qui fournit un forum pour la prise de décision communautaire. 

· Existence d’un cadre légal-constitutionnel pour la participation communautaire en santé (ou pour la promotion de la santé) assorti d’un support administratif : ceci revient à considérer l’implication des communautés comme un droit du citoyen et non comme une concession faite par les professionnels de santé. Certains pays à contrario, signalent que les profanes hésitent à s’impliquer dans les activités de santé quand ils ressentent que cette participation est concédée par les professionnels et n’est pas un droit reconnu par la société.

· Reconnaissance de/ et collaboration avec les réseaux sociaux et les ressources communautaires existantes  : l’implication communautaire ne doit pas être limitée à des questions ou des secteurs spécifiques (système vertical), mais s’étendre progressivement dans tous les secteurs concernés par la santé. La situation est plus favorable dans les pays qui organisent cette intersectorialité au niveau national avec des institutions regroupant les ministères de la santé, de l’éducation, des transports, de alimentation, de l’intérieur, de la culture,..).

· Dynamique sociale globale de participation : dans les pays ayant d’anciennes traditions associatives, les gens souhaitent, et ont la capacité, de s’impliquer dans la gestion de la santé comme ils le font dans d’autres secteurs ; l’implication  communautaire en santé  n’est pas un phénomène isolé, mais a des liens avec la manière dont les gens exercent leurs droits démocratiques dans l’ensemble de la société.  

· Besoin ressenti, exprimé par population : de nombreux pays constatent  un intérêt grandissant des gens pour l’information, les services de proximité, le self help,.. : les gens veulent participer mais bien souvent ne savent pas comment. Les professionnels peuvent jouer un rôle catalyseur pour révéler les ressources qui existent, et les renforcer.

· Existence d’un dialogue entre professionnels de santé et profanes :  ceci est facilité quand il existe une information indépendante accessible à la communauté à tous les niveaux ; et quand la formation des professionnels de santé n’est pas centrée sur les aspects bio-médicaux. 

2. Le Groupe OMS l991 a élaboré une liste de questions pouvant être utilisée au niveau local ou de district pour analyser la situation actuelle et l’évolution de la participation communautaire.

Ce groupe pose en préalable que la participation communautaire devrait contribuer à la réalisation des buts de la santé pour tous ; mais qu’elle est aussi un but en soi.
Son modèle conceptuel (la manière dont il définit une démarche communautaire de qualité) repose sur quatre critères :

· il existe une communication effective et une interaction entre la communauté et les autres parties du système de santé ;

· tous les segments de la communauté sont représentés ;

· l’information correcte de tous est la base d’un processus de décision pertinent ;

· les mécanismes de décision impliquent la communauté

Quelques remarques faites par ce groupe de travail :

· il n’y a généralement pas de niveau de district clairement défini ; en concordance avec les facteurs favorables identifiés par le groupe de travail précédent, cette absence a été considérée comme  un obstacle en soi au développement de la participation communautaire ; 

· l’existence de mécanismes formels (qu’on trouve dans les systèmes planifiés) facilite la participation communautaire mais n’est pas un but en soi. Il faut donc se focaliser sur le fonctionnement réel de la PC, ce qui inclut des mécanismes informels autant que (éventuellement) formels ;

· la manière dont la liste d’indicateurs est utilisée pourrait être aussi importante que la liste elle-même : son utilisation dans des contextes locaux a stimulé la discussion et contribué à une conception opérationnelle (pratique) de la participation communautaire. La méthode la plus appropriée semble être un panel de discussions, réunissant des représentants officiels de la communauté, des représentants non officiels ( membres d’associations), des professionnels de santé , des représentants du district ou des autorités locales de santé.

3. Le groupe OMS 89 a aussi défini des indicateurs permettant de définir dans quelle mesure une communauté a un « profil favorable » au développement de démarches communautaires. Ce travail rejoint celui fait dans le projet Forest Quartier Santé (Bruxelles).  

Indicateurs  du potentiel de développement de la participation communautaire.

· Contacts de la communauté avec l’extérieur : ces contacts favorisent les capacités d’innovation 

· Relations égalitaires Hommes/Femmes

· Existence de normes traditionnelles de coopération, de support mutuel

· Homogénéité culturelle et sociale (relative, suffisante..)

· Perception globale de la santé

· Attitude des gens vis-à-vis du développement : liée à une attitude d’ouverture / de résistance au changement)

· Densité de la population ; il est plus facile de promouvoir une démarche communautaire si l’habitat est relativement concentré, si les gens sont facilement accessibles

· Taux de participation de la population aux élections municipales, régionales, communales 

· Dynamique communautaire : existence de groupes actifs, nombre de groupes selon domaine d’activité, répartition des types d’intervention (entraide et soutien/planification du développement local/représentation)

· Concertation locale : existence de lieux de concertation locale, répartition des lieux de concertation selon leur statut (permanents avec rencontres statutaires ou occasionnelles), répartition selon domaine d’intervention, nombre d’événements annuels favorisant la  concertation, nombre de projets initiés par lieux de concertation, nombre de groupes, organismes publics ou privés, habitants qui participent aux concertations locales,..)

Quelques grilles d’analyse

Il existe plusieurs grilles d’analyse destinées à identifier le degré de participation communautaire. Quelques-unes sont brièvement évoquées ici à titre d’exemples. 

Sources :

1. Bichmann W., Rifkin S.B., Shrestha M., in « Peut-on mesurer le degré de participation communautaire », OMS Forum Mondial de la Santé, vol.10 ;l989)

2. Rifkin F.B. Participation communautaire aux programmes de santé maternelle et infantile. Planification familiale : analyse sur base d’une étude de cas. Genève, OMS. 1990, p. 44)

3. Joubert M., Bertolotto F., Bouhnik P., Faraldi L., Quartier-Santé. Approche sociologique des besoins et des pratiques de santé des familles et des jeunes. Une dynamique communautaire sur un site de développement social des quartiers : Franc Moisin – Bel Air (Saint-Denis), rapport, novembre l991)

Ref 1 : grille selon 5 axes : Appréciation des besoins / Direction / Organisation / Mobilisation des ressources / Gestion 

Liste de questions pour préciser chaque axe :

Appréciation des besoins

· Comment les besoins ont-ils été identifiés ?

· Ces besoins sont-ils seulement liés aux services de santé ?

· La communauté a-t-elle été impliquée dans la définition des besoins ?

· Cette identification a-t-elle renforcé le rôle d’un grand nombre de membres de la communauté ?
Direction

· quels groupes ont-ils le leadership et comment se fait-il ?

· le leadership est-il paternaliste et/ou dictatorial, limitant les perspectives de participation plus larges pour les différents groupes de la communauté ?

· comment le leadership répond-il aux besoins des personnes pauvres et marginalisées ?

· la plupart des décisions ont-elles bénéficié à la majorité des gens, à des élites seulement, à des pauvres seulement ?

Organisation

· de nouvelles organisations ont-elles été créées pour rencontrer les besoins définis, ou bien celles qui existent ont-elles été utilisées ?

· les organisations sont-elles flexibles et capables de répondre au changement, ou bien sont-elles rigides, craignant un changement de contrôle ?

· quels changements ont-ils eu lieu dans les organisations depuis l’introduction de programmes de santé, et le changement bénéficie-t-il aux professionnels ou aux membres de la communauté ?

Mobilisation des ressources

· la communauté a-t-elle contribué, dans quelle proportion ?

· les ressources provenant de la communauté ont-elles été allouées à des parties du programme qui, en d’autres circonstances, seraient couvertes par le gouvernement ?

· quels intérêts sont-ils servis par la mobilisation et l’allocation des ressources ? 
Gestion
· les décisions sont-elles aux mains des professionnels seuls ou prises en commun avec les membres de la communauté ?

· les structures de prises de décision ont-elles changé en faveur de certains groupes, et si oui lesquels ?

· Les structures de gestion se sont-elles développées de manière à élargir les groupes de décision ?

· A-t-il été possible d’intégrer des besoins autres que de santé ?

Ref 2 : grille selon 5 niveaux de participation de la population :  

· Participation aux avantages du programme

· Participation aux activités des programmes élaborés par des organismes ou institutions

· Participation à l’exécution du programme

· Participation à l’évaluation des programmes
· Participation à la planification des programmes
NB : il faudrait revoir les articles pour préciser la manière de définir une échelle de gradation pour chaque axe.

Ref 3 : grille permettant d’apprécier le degré de participation des différents acteurs en présence dans une démarche communautaire (population / professionnels / décideurs politiques / opérateurs extérieurs), avec proposition d’une échelle.

Grille réf.  1 




















Grille réf 3 ( St Denis)

ACTION COMMUNAUTAIRE



Echelle proposée dans cette grille :
Population  

+ 3 : 

participe au diagnostic et à l’action dès le départ

+ 2 :

ne participe pas au diagnostic, s’intègre activement à la démarche en

phase action

+ 1 : 

est consultée directement et très largement mais ne participe ni au diagnostic ni à l’action 

· 1 : est consultée par le biais des organisations sociales locales exclusivement

· 2 : est considérée à partir des sources statistiques

· 3 : n’est pas prise en compte d’aucune manière

Professionnels  

+ 3 : 

participent au diagnostic et à l’action dès le départ. Sont de tous les secteurs d’activité

+ 2 : 

diagnostic et action faits exclusivement par les professionnels de santé (publics et privés) de manière pluridisciplinaire

+ 1 : 

diagnostic et action faits exclusivement par les professionnels de santé  des secteurs public ou privé, de manière pluridisciplinaire

- 1 : diagnostic et action faits exclusivement par les professionnels de santé

  d’un seul secteur public ou privé de manière unidisciplinaire

- 2 : diagnostic et action fait par un seul professionnel de la santé d’un seul des

  secteurs public ou privé

- 3 : les professionnels ne participent jamais à l’action

Décideurs politiques

+ 3 : 

engagement écrit du maire et participation active de celui-ci et ses adjoints aux différentes phases de l’action

+ 2: 

engagement oral du maire  et ses adjoints et participation active des adjoints aux différentes phases de l’action

+ 1 : 

aucun engagement oral du maire  et participation active des adjoints à la Santé et Social aux différentes phases de l’action

- 1 : seule participation active de l’adjoint à la santé aux différentes phases de

      l’action

- 2 : seul l’adjoint à la santé suit « à distance » les différentes phases de l’action

- 3 : absence de manifestation des responsables politiques pendant toute l’action

Opérateurs extérieurs

+ 3 :
participent à l’ensemble des phases de l’action (conception, diagnostic, action, évaluation)

+ 2 : 

participent à conception,  diagnostic, et action

+ 1 : 

participent à la conception et au diagnostic

- 1 : conseil stratégique et aide à la conception du projet pour l’ensemble des

       acteurs concernés  (ex groupe de pilotage)

- 2 : conseil stratégique et aide à la conception du projet pour l’un  des acteurs

  concernés (décideur politique par ex)

     - 3 : aucune participation

2. Glossaire : Pour parler de la même chose….

Afin de clarifier les concepts sur le plan de la compréhension et sur le plan de la comparabilité, le programme Observatoire du SEPSAC a retenu les définitions du glossaire OMS 
pour les termes suivants :

Communauté

Groupe de personnes, qui vivent souvent dans une zone géographique bien définie, partagent une culture, des valeurs et des normes, et ont une place dans une structure sociale qui est conforme à des relations que la communauté a créées au cours d’une certaine période. Les membres d’une communauté acquièrent leur identité personnelle et sociale en partageant des convictions, des valeurs et des normes qui ont été conçues par la

communauté dans le passé et pourront évoluer à l’avenir. Ils sont dans une certaine mesure

conscients de leur identité de groupe, ont des besoins communs et souhaitent les satisfaire.

Référence : définition modifiée

Dans de nombreuses sociétés, en particulier celles des pays développés, les individus

n’appartiennent pas à une communauté unique, mais sont membres de diverses communautés reposant sur des variables telles que la géographie, la profession, la place sociale et les loisirs.

Action communautaire pour la santé

L’action communautaire pour la santé désigne les efforts collectifs déployés par les

communautés en vue d’accroître leur maîtrise des déterminants de la santé et d’améliorer

ainsi cette dernière.

Référence : nouvelle définition

La Charte d’Ottawa souligne l’importance d’une action communautaire concrète et efficace pour la fixation de priorités pour la santé, la prise de décision, l’élaboration de stratégies et la mise en oeuvre de celles-ci en vue d’améliorer la santé. La notion d’octroi de moyens d’agir à la communauté est étroitement liée à la définition de l’action communautaire pour la santé qui se trouve dans la Charte d’Ottawa. Selon la première de ces deux notions, dans une communauté à laquelle on a donné des moyens d’agir, les individus et les organisations utilisent leurs aptitudes et leurs ressources de façon collective pour répondre à des priorités sanitaires et à leurs besoins respectifs en matière de santé. Grâce à cette participation, l’individu et les organisations d’une  communauté dotée de moyens d’agir fournissent un soutien social pour la santé, font face aux conflits au sein de la communauté et obtiennent une influence et une maîtrise accrues sur les déterminants de la santé dans la communauté.

Déterminants de la santé

Facteurs personnels, sociaux, économiques et environnementaux qui déterminent l’état de

santé des individus ou des populations.

Référence : nouvelle définition

Les facteurs qui influent sur la santé sont multiples et agissent les uns sur les autres. La promotion de la santé porte fondamentalement sur l’action et la sensibilisation nécessaires pour prendre des mesures à l’égard de l’ensemble des déterminants de la santé potentiellement modifiables,

non seulement vis-à-vis de ceux qui sont liés aux actions des individus, tels que les comportements en matière de santé et les modes de vie, mais également de facteurs tels que le revenu et le statut social, l’instruction, l’emploi et les conditions de travail, l’accès à des services sanitaires appropriés et les environnements physiques. Combinés, ces éléments créent différentes conditions de vie qui ont des effets sur la santé. La réalisation d’un changement de ces modes de vie et conditions de vie, qui déterminent l’état de santé, est considérée comme un résultat intermédiaire en matière de santé.

Octroi de moyens d’agir en matière de santé

Dans le domaine de la promotion de la santé, l’octroi de moyens d’agir est un processus

par lequel les individus maîtrisent mieux les décisions et les actions qui influent sur leur santé.

Référence : nouvelle définition

L’octroi de moyens d’agir peut être un processus social, culturel, psychologique ou politique qui permet aux individus et aux groupes sociaux d’exprimer leurs besoins, d’indiquer leurs préoccupations, de concevoir des stratégies en vue d’une participation à la prise de décision, et de mener une action politique, sociale et culturelle en vue de satisfaire ces besoins. Grâce à ce processus, les individus constatent une meilleure correspondance entre leurs buts dans la vie et une idée de la façon de les atteindre, ainsi qu’un lien entre leurs efforts et les résultats obtenus dans l’existence. La promotion de la santé comprend des actions visant non seulement à renforcer les aptitudes fondamentales utiles dans la vie et les capacités des individus, mais également à influencer les conditions sociales et économiques de base et les environnements physiques qui ont des effets sur la santé. Dans ce sens, la promotion de la santé vise à créer des conditions plus favorables à l’existence d’une relation entre les efforts des individus et des groupes et les résultats ultérieurs en matière de santé de la façon décrite plus haut.

On établit une distinction entre l’octroi de moyens d’agir à un individu et à une communauté.  En ce qui concerne l’individu, les moyens d’agir désignent avant tout l’aptitude à prendre des décisions sur sa vie personnelle et à maîtriser celle-ci. Une communauté dispose de moyens d’agir lorsque les individus agissent collectivement pour obtenir une plus grande influence et une maîtrise accrue sur les déterminants de la santé et la qualité de la vie dans leur communauté ; l’obtention de moyens d’agir par une communauté est un important but de l’action communautaire pour la santé.

Libération du potentiel

En matière de promotion de la santé, la libération du potentiel consiste à mener une action

en partenariat avec des individus ou des groupes afin de les doter des moyens d’agir qui

leur permettent, par la mobilisation de ressources humaines et matérielles, de promouvoir et

de protéger leur santé.

Référence : nouvelle définition

Dans cette définition, l’importance accordée à l’octroi de moyens d’agir grâce à des partenariats et à la mobilisation de ressources attire l’attention sur le rôle important des professionnels de la santé et des autres militants de la santé qui agissent comme des catalyseurs pour une action de promotion de la santé, par exemple en donnant accès à des informations sur la santé, en facilitant l’acquisition de compétences et en soutenant l’accès aux processus politiques qui façonnent les politiques des pouvoirs publics influant sur la santé.

Indicateur de santé

Caractéristique d’un individu, d’une population ou d’un environnement qui se prête à des

mesures (directement ou indirectement) et peut être utilisée pour décrire un ou plusieurs

aspects de la santé d’un individu ou d’une population (qualité, quantité et temps).

Référence : définition modifiée

Il est possible d’utiliser des indicateurs de santé pour définir des problèmes de santé publique à un moment donné, mettre en évidence une évolution dans le temps de la santé d’une population ou d’un individu, définir des différences de santé entre populations et évaluer la mesure dans laquelle les objectifs d’un programme sont en vue d’être atteints.

Les indicateurs de santé peuvent comprendre des mesures relatives à des maladies qui sont plus fréquemment utilisées pour mesurer les résultats en matière de santé, à des aspects positifs de la santé (tels que la qualité de la vie, les aptitudes utiles dans la vie ou l’espérance de santé) ou à des comportements et des actions d’individus qui sont liés à la santé. Ils peuvent aussi englober des indicateurs qui mesurent la situation sociale et économique et l’environnement physique dans la mesure où il est lié à la santé, et des mesures concernant les compétences en matière de santé et les politiques des pouvoirs publics favorables à la santé. On peut utiliser les indicateurs faisant partie de ce dernier groupe pour mesurer des résultats intermédiaires en matière de santé et des résultats de l’action de promotion de la santé.

Compétences en matière de santé

Aptitudes cognitives et sociales qui déterminent la motivation et la capacité des individus à

obtenir, comprendre et utiliser des informations d’une façon qui favorise et maintienne une

bonne santé.

Référence : nouvelle définition

Pour posséder des compétences en matière de santé, il faut atteindre le niveau de connaissances, d’aptitudes personnelles et de confiance nécessaire pour prendre les mesures requises pour améliorer sa santé et celle de la communauté en modifiant ses modes de vie et les conditions de vie. En conséquence, les compétences en matière de santé vont au-delà de l’aptitude à lire des brochures et à prendre des rendez-vous. Étant donné que les compétences en matière de santé améliorent l’accès des individus à des informations sur la santé et leur capacité à les utiliser efficacement, elles sont essentielles pour l’obtention de moyens d’agir. Les compétences en matière de santé dépendent d’un niveau d’instruction plus général. Un niveau d’instruction médiocre peut nuire directement à la santé, en limitant l’épanouissement personnel, social et culturel des individus, et entraver l’acquisition de compétences en matière de santé

Évaluation de la promotion de la santé

L’évaluation de la promotion de la santé vise à déterminer la mesure dans laquelle les

actions de promotion de la santé obtiennent un résultat auquel une « valeur » est attribuée.

Référence : nouvelle définition

La mesure dans laquelle les actions de promotion de la santé permettent aux individus ou aux communautés de maîtriser leur santé représente un élément essentiel de l’évaluation de la promotion de la santé.

Dans de nombreux cas, il est difficile de déterminer les processus qui lient certaines activités de promotion de la santé à des résultats en matière de santé. Cela peut être dû à diverses raisons, par exemple la difficulté technique de séparer cause et effet dans des situations concrètes complexes. En conséquence, la plupart des modèles récents relatifs aux résultats en matière de promotion de la santé établissent une distinction entre différents types de résultats et proposent une hiérarchie entre eux. Les résultats en matière de promotion de la santé représentent le premier point d’évaluation et traduisent des modifications des facteurs personnels, sociaux et environnementaux qui constituent un moyen d’améliorer la maîtrise que les individus ont sur leur santé. Les modifications des déterminants de la santé sont définies comme des résultats intermédiaires en matière de santé. Les changements d’état de santé représentent des résultats en matière de santé.

Dans la plupart des cas, une « valeur » est attribuée au processus par lequel différents résultats sont obtenus. Dans l’optique de processus valorisés, les évaluations des activités de promotion de la santé peuvent être participatives, c’est-à-dire associant tous ceux qui ont intérêt à ce que l’initiative aboutisse ; interdisciplinaires, c’est-à-dire faisant intervenir diverses perspectives disciplinaires; et intégrées dans tous les stades de conception et de mise en oeuvre d’une initiative de promotion de la santé. Elles peuvent aussi contribuer à permettre aux individus, aux communautés, aux organisations et aux pouvoirs publics de faire face à d’importants problèmes de santé.

Résultats de l’action de promotion de la santé

Les résultats en matière de promotion de la santé sont les changements des caractéristiques

et aptitudes personnelles, des normes et actions sociales ou des pratiques organisationnelles

et des politiques des pouvoirs publics qui sont attribuables à une activité de promotion de la santé.

Référence : nouvelle définition

Les résultats de l’action de promotion de la santé représentent les effets les plus immédiats des activités de promotion de la santé et sont généralement orientés vers une modification des déterminants de la santé susceptibles d’être changés. Les résultats de l’action de promotion de la santé se situent dans les domaines des compétences en matière de santé, des politiques des pouvoirs publics favorables à la santé et de l’action communautaire pour la santé. Voir aussi résultats en matière de santé et résultats intermédiaires en matière de santé.

Politique des pouvoirs publics favorable à la santé

Une politique des pouvoirs publics favorable à la santé se caractérise par une préoccupation

pour la santé et l’équité dans tous les domaines et par une responsabilité pour les effets

sur la santé. Le but principal d’une politique des pouvoirs publics favorable à la santé est de

créer un environnement qui permette aux individus de mener une vie saine. Grâce à une

telle politique, il est possible ou plus facile pour les citoyens de faire des choix sains. Elle a

pour effet que les environnements sociaux et physiques améliorent la santé.

Référence : Politiques pour la santé : les recommandations d’Adélaïde. OMS, Genève, 1988

La Charte d’Ottawa a mis en évidence le fait que l’action de promotion de la santé va au-delà du secteur des soins de santé, en soulignant que la santé doit constituer un sujet de préoccupation dans tous les secteurs et à tous les niveaux des pouvoirs publics. Dans l’optique d’une politique des pouvoirs publics favorable à la santé, la notion de responsabilité en matière de santé est importante. Les gouvernements sont en définitive responsables devant les citoyens des conséquences sanitaires de leurs politiques ou de leur absence de politique. Un gouvernement soucieux de mettre en oeuvre des politiques favorables à la santé doit mesurer ses investissements pour la santé, les résultats de ces derniers en matière de santé et les résultats intermédiaires en matière de santé de ces investissements et politiques ; il doit également faire rapport à ce sujet sous une forme que tous les groupes de la société comprennent aisément. La stratégie d’investissement pour la santé est étroitement liée à la notion de politique des pouvoirs publics favorable à la santé, qui relève du domaine de la promotion de la santé.

L’investissement pour la santé constitue une stratégie permettant d’optimiser les effets de

promotion de la santé des politiques des pouvoirs publics.

Infrastructure pour la promotion de la santé

Ressources humaines et matérielles, structures organisationnelles et administratives, politiques,

réglementations et incitations qui facilitent une action organisée de promotion de la

santé en vue de faire face à des questions et défis de santé publique.

Référence : nouvelle définition

Ces infrastructures peuvent résider dans des structures organisationnelles très diverses, dont des organismes de soins de santé primaires, des pouvoirs publics, du secteur privé et du secteur non gouvernemental, des organisations d’entraide et des organismes et fondations spécialisés dans la promotion de la santé. Bien que de nombreux pays aient un personnel spécialisé dans la promotion de la santé, la principale ressource humaine est constituée par le personnel de santé en général, les travailleurs d’autres secteurs que la santé (par exemple l’enseignement, la protection sociale, etc.) et des non-professionnels qui agissent au sein des communautés.

L’infrastructure pour la promotion de la santé prend non seulement la forme de ressources et de structures tangibles mais également celles de la sensibilisation publique et politique aux

questions de santé et de la participation aux mesures visant à faire face à ces questions.

Résultats intermédiaires en matière de santé

Modifications des déterminants de la santé, en particulier des modes de vie, et des

conditions de vie qui sont attribuables à une ou plusieurs interventions planifiées,

notamment des actions de promotion de la santé, de prévention de la maladie et de

dispensation de soins de santé primaires.

Référence : nouvelle définition

Voir aussi déterminants de la santé, résultats en matière de santé

Coopération intersectorielle

Relation entre des éléments de différents secteurs de la société qui a été établie en vue

d’agir sur une question de façon à atteindre des résultats en matière de santé ou des

résultats intermédiaires en matière de santé d’une façon qui soit plus efficace, plus

rationnelle ou plus durable que si le secteur sanitaire avait agi seul.

Référence : adapté de Intersectoral Action for Health: A Cornerstone for Health for All in the 21st

Century. WHO, Geneva, 1997

L’action intersectorielle pour la santé est considérée comme essentielle pour l’obtention d’une plus grande équité en matière de santé, en particulier là où l’accomplissement de progrès dépend de décisions et d’actions relevant d’autres secteurs, tels que l’agriculture,

l’enseignement et les finances. Un but important de l’action intersectorielle est de sensibiliser

davantage aux conséquences sanitaires de décisions et de pratiques organisationnelles dans différents secteurs et, de cette façon, de provoquer un mouvement dans la direction de politiques et de pratiques des pouvoirs publics favorables à la santé. Certaines actions intersectorielles pour la santé ne nécessitent pas la participation du secteur sanitaire. Par exemple, dans certains pays, la police et le secteur des transports pourraient s’associer pour prendre des mesures visant à réduire les dommages corporels résultant des accidents de la circulation. De telles mesures, bien qu’elles visent à réduire le nombre de traumatismes, peuvent dans certains cas être prises sans la participation du secteur sanitaire. On considère de plus en plus que la coopération intersectorielle s’effectue entre les grands secteurs de la société, tels que le secteur public, la société civile et le secteur privé.

Investissement pour la santé

L’investissement pour la santé désigne des ressources qui sont affectées spécifiquement à

l’obtention de la santé et de progrès en matière de santé. Ces ressources peuvent être

investies par des organismes publics et privés, ainsi que par des individus et des groupes. Les

stratégies d’investissement pour la santé reposent sur des connaissances relatives aux

déterminants de la santé et visent à obtenir un engagement politique en faveur de politiques

des pouvoirs publics favorables à la santé.

Référence : nouvelle définition

L’investissement pour la santé ne se limite pas à des ressources consacrées à la prestation et à l’utilisation de services de santé, et peut comprendre, par exemple, des investissements réalisés par des individus et des groupes dans les domaines de l’enseignement, du logement, de l’attribution de moyens d’agir aux femmes ou de l’épanouissement des enfants. Un plus grand investissement pour la santé suppose également une réaffectation des ressources au sein du secteur sanitaire en direction de la promotion de la santé et de la prévention de la maladie.

Une proportion importante des investissements pour la santé est réalisée par des personnes dans le contexte de leur vie quotidienne et relève de stratégies de maintien de la santé personnelle

et familiale.

Voir aussi politique des pouvoirs publics favorable à la santé et environnements favorables à la santé

Responsabilité sociale en faveur de la santé

La responsabilité sociale en faveur de la santé trouve son expression dans les mesures que

les décideurs des secteurs public et privé prennent pour mettre en oeuvre des politiques et

des pratiques qui assurent la promotion et la protection de la santé.

Référence : Déclaration de Jakarta sur la promotion de la santé au XXIe siècle. OMS, Genève,

1997

Les politiques et les pratiques mises en oeuvre par les secteurs public et privé devraient éviter de nuire à la santé des individus ; protéger l’environnement et assurer l’utilisation viable des

ressources ; restreindre la production et la commercialisation de produits et substances intrinsèquement nocifs, et décourager les pratiques malsaines de commercialisation ; protéger le citoyen sur le marché et l’individu sur le lieu de travail, et procéder à des évaluations d’impacts sur la santé axés sur l’équité en tant que partie intégrante des politiques.

Voir aussi politique des pouvoirs publics favorable à la santé

Soutien social

Assistance dont les individus et les groupes peuvent bénéficier au sein de communautés et

qui peut atténuer les effets négatifs d’événements de la vie et de conditions de vie, et

constituer une ressource positive pour l’amélioration de la qualité de la vie.

Référence : définition modifiée

Le soutien social peut comprendre le soutien affectif, le partage d’informations et la fourniture de ressources matérielles et de services. On reconnaît maintenant largement que le soutien social est un important déterminant de la santé et un élément essentiel du capital social.

Milieux favorables à la santé

Les milieux favorables à la santé offrent aux individus une protection contre les menaces

pesant sur la santé ; ils leur permettent de développer leurs capacités et leur autonomie en

matière de santé. Ils comprennent les lieux où les individus vivent, leur communauté locale,

leur foyer, et les endroits où ils travaillent et se divertissent, et englobent l’accès des individus

à des ressources pour la santé ainsi que des possibilités d’acquérir des moyens d’agir.

Référence : adapté de la Déclaration de Sundsvall sur les milieux favorables à la santé. OMS,

Genève, 1991

L’action visant à créer des milieux favorables à la santé comporte de nombreuses dimensions et peut inclure des mesures politiques directes visant à élaborer et à mettre en oeuvre des politiques et des réglementations qui contribuent à mettre en place des milieux favorables à la santé ; des mesures économiques, en particulier en vue de favoriser un développement économique durable ; et une action sociale.

3. Qualitatif et quantitatif : un faux débat ?

Il y a parfois un faux débat entre le quantitatif et le qualitatif, notamment parce que ces termes sont utilisés pour définir  à la fois les variables et les types de description.
En ce qui concerne les variables, elles sont dites quantitatives quand leur valeur est issue d'un dénombrement  (ex le nombre d'enfants); les variables  qualitatives sont celles dont la valeur n'est pas un nombre (sexe, état civil, opinion: tàf d'accord, d'accord, pas du tout,...). 

Toute description quantitative  comporte en général les deux types de variables. 

En ce qui concerne les types de description, on parle

· de  description qualitative lorsqu'il s'agit d'explorer la signification des phénomènes étudiés, la perception qu'en ont les acteurs, le contexte dans lequel ils se produisent ;

· de description quantitative lorsqu'on examine la distribution de ces phénomènes, leur fréquence, leur prévalence, leur incidence. On fait une description quantitative à partir de variables qualitatives, si on mesure la fréquence de celles-ci dans la population étudiée.

Les deux types de description sont complémentaires. L'approche qualitative peut intervenir dans la phase exploratoire d'une recherche quantitative: elle permet alors d'identifier les variables qu'il est pertinent de collecter de manière quantitative (par exemple on peut faire un petit nombre d'entretiens qualitatifs pour comprendre les raisons du refus de vaccination; cette étude permettra d'identifier des catégories de refus dont on peut ensuite analyser la distribution dans la population).  

On peut aussi approfondir par une démarche qualitative la compréhension de résultats observés dans une étude quantitative (cf par exemple, le constat d'une population relativement jeune dans les maisons médicales au forfait (étude sur la consommation dans les maisons médicales au forfait). Une hypothèse formulée dans le rapport est  que le système de médecine de groupe serait moins attractif pour les personnes âgées: cette hypothèse pourrait être vérifiée par des entretiens semi-dirigés de type qualitatif). 

On assimile parfois approche qualitative et manque d'objectivité: peut-être  parce que cette approche repose entre autres sur des méthodes impliquant un contact plus personnel entre le chercheur et le sujet d'étude. Mais la subjectivité du chercheur intervient aussi dans l'approche quantitative dans la mesure où c'est lui qui détermine les variables à étudier, propose des catégories de réponse, choisit les variables dont il étudie l'éventuelle association... Quelle que soit l'approche utilisée, il existe des méthodes et des outils permettant de limiter, de contrôler la subjectivité du chercheur. Quant à la subjectivité du répondant, elle intervient évidemment dans les 2 types d'approche. La question de l'échantillon, plus réduit dans la description qualitative, intervient souvent aussi pour en disqualifier les résultats; mais ici encore, la vraie question est celle du choix de la méthode en fonction du sujet étudié, et des critères utilisés, quelle que soit la méthode,  pour définir l'échantillon interrogé.

V. Quels indicateurs pour quels critères ?

Quels sont les indicateurs pour chacun des 7 critères ci-dessous

· Premier critère : « favoriser l’accessibilité à la santé » 

Le projet visera à rendre effectives les conditions de possibilité d’accès à la santé des publics concernés, du point de vue socio-économique, culturel, générationnel ou géographique.

· Deuxième critère : « concerner  une communauté »

Le projet concernera une communauté (un ensemble d’habitants ou d’usagers, un groupe réuni autour d’un intérêt commun ou d’une situation problématique commune…) reprenant à son compte la problématique engagée.

· Troisième critère : « Favoriser une approche globale de la santé »

Le projet prendra en compte et intègrera outre les dimensions et paramètres du champ sanitaire (éducatifs, préventifs et curatifs) ceux du champ social, économique et culturel.

· Quatrième critère : « favoriser la participation des habitants et des usagers »

Le projet permettra et encouragera la participation des habitants et usagers non seulement à l’expression de leurs problèmes de santé, à la définition de leurs besoins et priorités, mais aussi à la réalisation et à l’évaluation de l’action - dans une optique de « faire avec » et non plus « faire pour ».

· Cinquième critère : « travailler en intersectorialité et en partenariat »

Le projet visera à la participation de tous les acteurs concernés (spécialistes, professionnels, administratifs, politiques, usagers…), favorisant ainsi les décloisonnements institutionnels et professionnels, le partenariat et le partage de savoirs et de pouvoirs. 

· Sixième critère : « avoir une démarche de planification »

Le projet se réfèrera à un plan d’action(s) construit, élaboré à partir d’une approche des besoins, de leurs priorités, de la recherche de la meilleure utilisation des ressources, d’une évaluation régulière…

· Septième critère : « faire l’objet d’une évaluation partagée (évaluation ou diagnostic préalable et/ou évaluation d’étape et/ou évaluation finale) »

1. Sous-groupe 1 (animation Coralie Ladavid)

Travail sur les critères 1, 2, 3 et 6

Lignes de conduites :

· Il faut déterminer des indicateurs quantitatifs et qualitatifs

· Il faut faire un tour d’horizon de ce qui existe déjà dans la littérature

· Premier critère : « favoriser l’accessibilité à la santé » 

On parle généralement d’accessibilité financière, géographique et culturelle : 

· Accessibilité horaire : quelle offre de service ?

· Mesurer le volume des gens qui n’ont pas accès aux soins (cela peut être mesuré p. ex. par les services sociaux)

· Le recours aux urgences

· L’orientation et la formation des gens renforce la visibilité donc l’accessibilité

· Proximité du réseau de transport, pas de dispersion géographique

· Prendre en compte la multiculturalité ( ex : au niveau des langes)

· Deuxième critère : « concerner  une communauté »

· La communauté, cela peut être des groupes constructibles et déconstructibles mais parfois aussi des groupes existants, il faut en tenir compte.

· Le mot communauté n’est pas parfait mais il est polymorphe et satisfaisant

· Est-ce qu’il existe des moments où les gens se voient, si oui combien y en a t il ? A quelle fréquence ? Avec combien de personnes ?

· Plus on est capable de préciser la communauté, plus on a de chances de s’adresser à elle.

· Il faut se reconnaître de l’intérêt commun

· Troisième critère : « Favoriser une approche globale de la santé »

Interdisciplinarité du promoteur du projet, du diagnostic et des partenaires

· Sixième critère : « avoir une démarche de planification »

· Existence ou non d’une planification, d’un plan du projet

· Ce plan est-il souple, adaptable

· Par qui le plan est-il validé ? Le mieux étant qu’il y ait une gestion communautaire du plan

· La définition et la priorisation des besoins ont-elle été faites et avec qui ?

· Il faut se poser la question de la pertinence de la démarche de santé communautaire dans le projet étudié

2. Sous-groupe 2 (Animation Gaëlle Langlois)

Travail sur les critères 4, 5 et 7

· Echanges d’ordre méthodologique

Dans les premiers échanges, ont été abordés des indicateurs de processus et de résultats, et des instruments de mesure.

ex : 

· Outil canadien « Comment chat va » : mesure ce que les habitants perçoivent en terme d’impact d’une activité, ce qui a manqué, ce qu’il y a de nouveau dans leurs projets ;

· un article sur l’empowerment qui propose trois niveaux de mesure de l’impact :

· au niveau des acquis personnels: acquisition de pratiques, de compétences /estime de soi, auto-reconnaissance  de ses capacités, de la légitimité de son identité, reconnaissance de ses compétences par les autres ;

· au niveau de la participation dans un groupe : assistance muette, droit de parole, participation au débat, participation aux décisions

· au niveau de la conscience collective : conscience de ne pas être seul à avoir un problème, conscience sociale (permet structuration des problèmes) – conscience politique (conscience que le changement passe par le politique) 

Nonobstant l’intérêt de ces outils, les animateurs rappellent que le travail proposé ici  consiste à définir des indicateurs de processus (il faut faire comprendre aux décideurs que la santé communautaire est avant tout un processus), et que les instruments de mesure ne sont pas abordés ici, c’est une étape ultérieure :  une fois qu’on a défini les indicateurs, trouver/créer des instruments qui permettent de mesurer.

Il ne faut  pas « s’autoflageller », mettre la barre trop haut. Il faut  tenir compte des contraintes : les indicateurs doivent être simples et l’information doit le plus possible être  récoltée pendant l’action ( ne pas nécessiter d’étude en plus) ; quand on a défini des indicateurs,  il faut concevoir des outils utilisables pendant l’action. Il ne faut pas  trop d’indicateurs !! privilégier des indicateurs dominants , çàd qui ont du sens pour tous et qui sont porteurs d’une visibilité du changement.

La participation de la population est-elle une fin ou un moyen ? Le groupe s’accorde pour dire qu’il faudrait, en amont des critères, définir la finalité des démarches de santé communautaire.

Après des échanges à ce sujet, le groupe émet un consensus sur les éléments suivants :

1. La finalité de la santé communautaire est de contribuer à la promotion de la santé= finalité.

2. la santé communautaire est une des stratégies de mise en œuvre de la promotion de la santé

3. les éléments de cette stratégie sont identifiés par les critères : la liste des critères définit les conditions pour promouvoir la santé . Ce sont les critères de qualité d’une démarche de santé communautaire : en répondant à ces critères, on atteint la finalité (participer à la promotion de la santé)

Tous les critères doivent être considérés : c’est leur ensemble qui permet d’identifier une bonne pratique de santé communautaire.

Mais il ne faut  pas oublier que l’approche communautaire n’est qu’ une des stratégies de la promotion santé : on ne peut pas « réussir » en santé communautaire si les autres axes ne sont pas développés (cf  les réflexions du samedi sur les conditions favorables et les travaux préparatoires).

Peut-on définir des indicateurs quantitatifs pour mesurer des choses qui sont essentiellement d’ordre qualitatif ? Cette question est évoquée, mais n’est pas discutée. 

Faut-il se référer aux échelles présentées en plénière ? On peut s’en inspirer, les adapter.

· Discussion sur le critère 4

Le terme « participation » n’est pas très apprécié : c’est un terme galvaudé, il y a une lassitude chez les intervenants, on y met n’importe quoi : il faudrait changer de terme, pour marquer clairement une autre approche, une autre attitude.

Plusieurs propositions : 

- Modifier l’intitulé du critère 4 : « que le projet permette la création d’un contexte qui encourage l’implication des habitants dans la prise d’initiative, la décision, l’évaluation ». 

- Remplacer « participation » par :

·  « construction collective de formation réciproque » ; 

· implication ;

·  co-construction ; 

· engagement ; 

· empowerment ; 

· prise en charge conjointe d’un problème par tous les acteurs concernés : ou encore, 

· parler de « favoriser la participation, l’implication, l’engagement : cela montrerait une gradation, et il ne faut pas évacuer la participation « passive », c’est une étape et c’est déjà beaucoup pour certains.

Certains concepts devraient être bien précisés, pour être sûrs qu’ils soient compris de la même manière par tous : cf le concept d’autonomie.. On souligne à ce sujet l’importance que les habitants participent à l’évaluation , à l’expression des problèmes, qu’ils deviennent porteurs des projets, jusqu’à s’autonomiser cad. (gradation) qu’ils : 1.connaissent les acteurs disponibles – 2. y fassent appel – 3.  les utilisent à bon escient.

Indicateurs proposés :

· que les habitants aient envie de participer au projet, qu’ils amènent des voisins, des amis…

· que les habitants deviennent porteurs, proposent eux-mêmes des activités – ensuite, qu’ils veuillent aller plus loin que les intervenants : la dynamique pouvant être la suivante :

· un acteur (professionnel ou non) propose une activité

· les autres deviennent porteurs, produisent une activité

· puis sortent des propositions de départ, continuent sans les intervenants ou en les appelant seulement comme ressources

Si l’on arrive à un maximum pour chaque élément de l’étoile, ça veut dire que les habitants se sont autonomisés ; les professionnels deviennent des ressources, les habitants se sont approprié le projet, deviennent porteurs ; il y a une inversion du rapport de pouvoir, une désacralisation de l’expert.

Il faut identifier à chaque étape du projet (dans ce qu’il produit) ce que chaque catégorie d’acteur a apporté et comment ces apports interviennent, sont retenus dans la décision finale

Importance du mode d’évaluation : l’ appropriation de ce qu’a fait quelqu’un d’autre (même si cette appropriation est « indue » ) peut être vue comme un élément  positif :si les gens croient que tel aspect vient d’eux, c’est qu’ils se sont approprié  le projet..

On pourrait construire des indicateurs tenant compte du fait  que les gens soient actifs au cours du processus. Exemple d’indicateurs : temps de parole, temps de travail, liberté (vàv des contraintes institutionnelles).

On pourrait aussi construire des indicateurs décrivant la dynamisation du tissu communautaire : cbien d’associations, de personnes impliquées, cbien de secteurs,..

Pouvoir de décision à tous les acteurs 

· Discussion sur le critère 5

Il y a beaucoup de notions différentes dans le critère 5 : partenariat/intersectorialité/habitants.

Le terme partenariat apparaît comme un terme galvaudé : tout le monde en fait, une simple rencontre est parfois définie comme un partenariat.. pour nous ça veut dire plus. Pour certains participants, le terme partenariat évoque une notion pragmatique de contrat, ou un mode d’organisation, pas une valeur.

après discussion, on propose de :

· supprimer les habitants dans ce critère, et de remettre le partenariat avec les habitants dans le critère 4 ;

· supprimer  le terme partenariat qui évoque des choses différentes 

· mieux définir le terme d’intersectorialité ;

· et de faire  un nouveau critère : « partage des savoirs et pouvoirs », qui s’applique à l’ensemble des acteurs

· tous les secteurs concernés

· diversifier les partenaires

· augmenter le nombre de partenaires

· définir rôle/place de chacun

· Discussion sur le critère 7

Ce critère n’a pas été abordé faute de temps.

VI. Coordination par pays

Pour concrétiser le développement des programmes « Observatoire » chaque branche a pris des dispositions en terme de gestion, communication et calendrier de contact.

1. France

Les porteurs de projet se donnent un mois pour confirmer leur engagement dans l’observatoire

Ensuite une rencontre aura lieu tous les 3 mois

Les experts seront Bernard Pissaro et Chantal Mannoni

2. Espagne

A le soutien du PACAP, qui est le réseau officiel d’activités en santé communautaire du Ministère de la Santé, cela donne déjà une dynamique et une structure.

Les porteurs de projets se donnent également un mois pour la confirmation de leur engagement dans l’observatoire

Dans le mois, la branche espagnole communiquera le nom de 2 experts

3. Belgique

Le responsable de la branche belge est Jacques Morel.

Deux experts seront Marianne Prévost et Martine Bantuelle

Tous les porteurs de projets présents confirment leur participation à l’observatoire

Ce groupe pilote choisi n’est pas le groupe « modèle » mais bien un échantillon de projets choisis.  Rappelons que l’action de l’observatoire pourra bénéficier à l’ensemble des acteurs de santé communautaire.

VII. Conclusions et perspectives

« Observer à partir d’un terrain d’échange des pratiques ,en structurant les termes de l’échange et en finalisant l’observation vers la construction collective de propositions politiques pour le développement des actions communautaires dans le champ de la santé. »

L’objet de l’observation portera donc sur 3 éléments dont le travail du séminaire a  montré la pertinence comme facteurs déterminants et interagissants . On peut schématiser cet objet comme suit : 

[image: image2]
Parmi les déterminants macro, l’observation devra porter sur les contextes législatifs , réglementaires d’une part et sur les contextes budgétaires et conditions de financement d’autre part. 

Les travaux du séminaire ont bien montré non seulement l’importance de ce contexte mais aussi son polymorphisme et a permis de pointer les facteurs favorisant et les obstacles  et donc les paramètres à observer. 

( voir chapitre précédent, compte-rendu du séminaire)

Ce travail est sans doute le fait des branches nationales davantage que celui des équipes, sauf pour les aspects liés aux procédures : conditions d’accès ou de gestion des financements par exemple 

Les déterminants micro sociaux concernent  davantage  le contexte local de développement des projets : changement de politique communale, développement ou démembrement du tissu associatif, évolution des ressources socio économiques locales (délocalisation ou fermeture d’entreprise, transformation urbanistique par exemple  ),  antériorité d’interventions en cette matière.

Ces facteurs seront un volet d’observation des pratiques vigies dans chacun des pays 

Un certain nombre de critères de spécificités ont été retenus et précisés par les travaux du séminaire de novembre ;ils avaient déjà servi à opérer une sélection des projets retenus par les différentes branches du SEPSAC comme projets – vigies. Ils permettent de préciser nature et forme de l’objet même de l’observation – à savoir l’action communautaire dans le champ de la santé - . Ils permettent aux promoteurs de projets  de se reconnaître entre eux et de travailler collectivement à une valorisation politique et scientifique de cet objet. 

Le travail du séminaire et de sa préparation a permis de préciser les contenus de chacun et d’en réviser le nombre ;  un travail de réécriture, validé, doit à présent conduire à la construction d’une base commune de caractérisation de l’action communautaire à partir des pratiques.

Enfin, l’observation ne sera comparable entre les pays et ne sera lisible dans la durée que si des indicateurs quantifiables ou qualifiables sont mis en place pour traduire ces critères en outils d’observation évaluable.

Les perspectives du programme d’observation pour la seconde année porteront sur :

· la consolidation par consensus des objets et méthodes d’observation et leur validation par les centres vigies et par le comité scientifique d’accompagnement 

· la mise en commun des ressources législatives et scientifiques 

· l’élargissement aux autres branches ( Suisse, Portugal, Italie, Suède)

· la mise en place de l’enregistrement de l’Observation 

· la préparation de l’analyse des résultats (2006)

1. Chronogramme : 2004-2005  

	Objet
	Procédures
	Coord

Sepsac
	branche
	vigie
	échéances

	1.Validation du contenu du travail du séminaire 
	1.1Rédaction PV et transmis
	x
	
	
	11.04

	
	1.2Exploration des ressources disponibles 
	x
	x
	x
	

	
	1.3Commentaires et corrections du document par participants via les branches nationales 
	
	x
	x
	12.04

	
	1.4Centralisation des informations disponibles et des commentaires
	x
	
	
	

	
	1.5Texte validé
	x
	
	
	31.01.05

	2.Validation du consensus sur les critères
	2.1Réécriture des critères retenus intégrant les précisions de contenu. Un glossaire est annexé au document


	x
	
	
	01.05

	
	2.2Validation par les programmes-vigies via les branches
	
	x
	x
	02.05

	
	2.3 Document définitif « Critères de l’action communautaire en santé »
	x
	
	
	30.03.05

	3.Elaboration et choix des indicateurs 
	3.1Bibliographie de la littérature sur le sujet sur base panorama de la littérature , des ressources transmises par les programme vigie (cfr 1.2), des travaux de l’OMS
	x
	
	
	

	
	3.2Proposition de grille d’observation ( auto observation des programmes et des contextes locaux). 
	x
	
	
	04.05

	
	3.3Analyse de pertinence et de faisabilité
	
	x
	x
	05.05

	
	3.4Proposition de consensus 

3.5Proposition de cadre d’observation pour les contextes macro sociaux par les branches
	X

x
	
	
	

	
	3.6Validation grille observation
	
	x
	x
	30.06 05

	
	3.7Validation cadre d’observation contextuelle
	
	x
	
	30.06.05

	
	3.8Document global de synthèse et agenda
	x
	
	
	00.07.05

	Ouverture observatoire 
	
	
	
	
	00.07.05

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Les échéances notées en rouge feront l’objet d’une réunion formelle dans chacun des pays avec les promoteurs de programme vigie.  Ce processus de validation pour lourd qu’il puisse paraître est essentiel à la construction collective du programme , à l’avancée des consensus sur les définitions et à l’adhésion positive à l’observation-action et ses conclusions. 

2. Centralisation et circulation de l’information .

Le pilotage général du programme est coordonné au niveau international par les responsables de la branche belge , de la branche française et de la branche espagnole. 

Ceux-ci organisent au plan national une cellule ressource pour l’organisation et le suivi des programmes vigie et  le recueil des informations ; ils organisent les réunions de validation et facilitent l’accès des promoteurs de programme aux ressources scientifiques et méthodologiques nationales.

Ils se coordonnent entre eux mensuellement par échange de courriel (sepsac@fmm.be)et trimestriellement par conférence téléphonique ou par réunion formelle.

L’ensemble des informations liées au programme d’observation sont progressivement  accessibles sur le site du SEPSAC (www.sepsac.org) qui fait lien entre les organisations et les promoteurs de programmes d’actions communautaires. 

La possibilité d’un forum de discussion sera envisagée.

3. Comité d’experts

Des contacts sont en cours avec les services de l’OMS à Genève ( Direction : Dr Danzon) pour bénéficier de leur ressources documentaires en la matière et faire lien avec l’Observatoire des systèmes de santé .

Pour accompagner le programme et le valider sur le plan scientifique , le SEPSAC s’est entouré un groupe d’experts connus pour leur compétence en matière de sante communautaire :

· pour la Communauté française de Belgique : Mmes Marianne Prévost (sociologue de santé) et Martine Bantuelle ( présidente du Conseil supérieur de promotion de la santé et de l’asbl Santé , communauté et participation )

Les collaborations avec l’asbl SACOPAR (Questions Santé, Educa Santé, EDECO et FMMCSF), le centre de documentation santé de Bruxelles, le Centre local de promotion de la santé de Bruxelles sont activées dès à présent.

· pour la France : Mr. Bernard Pissarro (sociologue ; Paris VIIIème) et Mme Chantal Mannoni (méd. santé publique ; médecin du monde)

· pour l’Espagne : désignation en cours

· pour la Suisse : Mme Graber ( ESP Lausanne )
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ACTION SECTORIELLE





Participation population





Participation opérateurs extérieurs





Participation professionnels





Participation politique





Critères de définitions des actions communautaires en santé





Déterminants macro sociaux








Déterminants micro sociaux 








� A noter que l’OPS utilise depuis longtemps le terme « community involvment » qui introduit une légère nuanace : la communuaté « s’implique » plutôt qu’elle ne « participe » à des projets déjà définis)


� voir aussi à ce sujet : voir Health promotion evaluation : recommandations to policy makers, OMS l998








� Réf. : Glossaire de la promotion de la santé – OMS Genève – WHO/HPR/HEP/98.1


� Voir  point 4.3 Qualitatif et Quantitatif 
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