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Présentation des données récoltées lors des syntwdes ateliers
et séminaires du 3™ colloque international des programmes
locaux et régionaux de santé du 1 au 4 avril 2008

1. Introduction

Ce document poursuit les buts suivants :
- restituer le plus fidélement possible les propdwmagés par les participants aux
ateliers et séminaires,
- présenter de maniere structurée les éléments éehang
- fournir des bases de réflexion ou de questionnepmnt la préparation du prochain
collogue international ou pour la préparation daisdire.

1.1.Cadre de référence du colloque

Posé par la Comité scientifique, le fil rouge débats reposait sur le principe suivantia «
prise en charge globale des besoins d’une populatisur un territoire donné incluent
toutes les structures pour une plus grande efficai@ de I'action publique » De ce
principe découle la territorialisation des politigude santé en vue de répondre a une
préoccupation d’offre de prestations sanitairegssibles et de qualité pour tous ; a une
distribution équitable des services de préventtatiéucation ; a une offre adéquate en
terme d’infrastructures, d’équipements, d’orgamisaf transports, conditions sociales,
conditions environnementales ...).

La réflexion était structurée autour de 4 themes :
- Politiques de santé et développement local ;
- Approche territoriale et inégalités ;
- Liens entre la promotion de la santé, la prévent@msoins, la réadaptation et
'accompagnement ;
- Compétences et pratiques des acteurs dans une idyreaiocale.

1.2. Rappel de I'organisation et des théemes deshers et séminaires

Les ateliers

lls étaient constitués d’'un ensemble de commumicatisélectionnées par le Comité
scientifique a partir de I'appel a communicatida.dtaient coordonnés (présides, animes,
organisés, rapportés) par deux personnes issuesitlitions partenaires de I'organisation.

Rappel des titres des ateliers :

Atelier 1 : Le diagnostic local de santé.

Atelier 2 : Les types et les niveaux d’appui auratyiques locales.

Atelier 3 : L'influence de la participation commuutaire sur les décisions politiques.

Atelier 4 : La formation et le développement develles compétences des acteurs
locaux.

Atelier 5 : Les dispositifs d’accompagnement etdatien a la qualité des pratiques des

acteurs locaux.



Atelier 6 : L'impact d’'une approche territorialerdes inégalités de santé.

Atelier 7 : Les réseaux multisectoriels et multgidinaires.
Atelier 8 : L’articulation entre les dynamiquesdtes, régionales et nationales.
Atelier 9 : L’évaluation et la valorisation desiaot locales.

Atelier 10 : Impact des processus participatifs.

Atelier 11 : La définition d’un territoire pertinest efficient pour I'implantation des
politiques de santé.

Atelier 12 :  L’impact des actions locales sur lgio@al et le national.

Atelier 13 : La formation continue au travers destigues de réseaux.

Atelier 14 :  La prise en compte de populations @réées dans les approches territoriales.

Atelier 15: L'intégration de la prévention dans [@atiques de la médecine générale.

Les séminaires

lls étaient proposés par une ou plusieurs instiigtpartenaires de I'organisation du colloque.
Les contenus explorés, ainsi que les intervenaofsogeés, étaient validés par le Comité
scientifique. Chaque organisateur avait pour misd® déterminer sa méthodologie de travail
et 'organisation des débats.

Rappel des titres des séminaires :

Séminaire A et E:« Vous avez dit maisons de santé, maisons médjcapses de santé,
centres locaux de services communautaires ? »dGooé par la Fédération des Maisons
Médicales (Belgique) ;

Séminaire B :La contraception, situation dans différents paysel constat en 2008 ?
Coordonné par la Direction Générale de la San&n(@e) ;

Séminaire C :Les associations de patients, un marche pied pquarticipation.
Coordonné par la Ligue des Usagers des ServicBamte (Belgique).

Séminaire D: Construire et négocier des partenariats locawx paction et la recherche.
Coordonné par I'Union Internationale de PromotieralSanté et d’Education pour la Santé
et la Chaire des approches communautaires et itdgdé santé de I'Université de

Montréal (Québeg

Séminaire F :La place et le rble des acteurs locaux et régioniaims les stratégies visant a
promouvoir les saines habitudes de vie et a coh#@démie d’obésité. Coordonné par le
réseau international francophone sur la santé du etéa prévention de I'obésité (Belgique) ;

Séminaire G: Développement territorial durable et bien-éwhectif : quelles
complémentarités ? Coordonné par 'lGEAT- ULB eEtandation Rurale de Wallonie
(Belgique).

Pour plus d’information sur les séminaires, voisaliannexe 1.



2. Méthode de travall

2.1. La récolte des données
Les ateliers et séminaires ont constitué les espdeeiscussion et ont permis la collecte des
éléments qui sont présentés dans ce documenssiidides ateliers et séminaires, il était
demandé aux animateurs de produire, a I'aide djuiie de synthese standardisée (voir
annexe 2), les résultats des échanges comprenant :
- 3 éléments importants considérés comme problgmegipar les participants de I'atelier ou
du séminaire,
- 3 éléments acquis reconnus par les participamsre pistes intéressantes pour une action
plus pertinente,

- 3 questions de recherche indispensables pour ndiecxmenter et comprendre la

thématique abordée.

Les animateurs qui ont collaboré a ce travail sont

Gaélle LANGLOIS, Josée BOURDAGES, Chantal LEVA, iy OLOME, Benoit
DADOUMONT, Queenie HALSBERGHE, Viviane BAYAD, Launee FONDHARMANT,
Annie-Claude MARCHAND, Alain CHERBONNIER, Marc-AnéiMARANDA, Jean
CHAPPELET, Jean-Francois COLLIN, Bruno VANKELEGORenée DEMEULEESTER,
Michel DEMARTEAU, Catherine GERHART, Chantal VANDGRDIE, M.BARVAIS,
David HOUETO, Dominique DOUMONT, Marie-Lise LAIR,mhick FAYARD, Emmanuel
RICARD, Ginette LAFONTAINE, Boungnong BOUPHA, Ch&ailATHIE, Francois Paul
DEBIONNE, Jean LAPERCHE, Francois BAUDIER, Dr BLANBRD, M. AUTES, P.
DRIELSMA, Gaétan ABSIL, Louise POTVIN, Philippe L&RIZO, Dominique-Paule
DECOSTER, Catherine LEROY.

2.2. La présentation des données collectées

Toutes les phrases rapportées sont reprises tellgg’elles ont été rédigées par les
animateurs. Cependant, pour des raisons de compréhensioreétlad, certains éléments ont
été ajoutés aux items. Dans ce cas, ils sont niige parentheses et en caractere italique.



La grille de lecture suivante a été utilisée pangraniser la présentation des données

récoltées.

Niveau

Exemples

1. Les éléments relatifs au sens a

Interrogation sur le sens, les concepts, la

donner aux interventions de sahté | philosophie, les éléments au service de I'éthigue..
2. Les éléments relatifs aux conditigiidéments d’ordre déontologique, éléments relatifs
a remplir pour assurer |'efficacité dg aux services et devoirs a accomplir tels que : les

eléments relatifs a la planification sanitaire, au
principes a respecter pour garantir la qualité da
I'action en sante...

I'action.
NS

Eléments relatifs & la mise en ceuvre des
interventions de santé: les plans, les objectfs,
regles, les outils et les méthodes, les technique
les dynamiques intersectorielles, de partenarea
la participation, les contraintes matérielles...

3. Les éléments relatifs a
I'organisation des interventions de
sante. S,

[, d

Eléments relatifs a la formation des acteurs et
leurs habilités ; éléments liés a la structure des
individus (idéologie, cohésion, stratégie
adaptative...) et ceux liés a la structure des
groupes : travail en équipe, insertion, engagem
appartenance...

4. Les éléments relatifs a la pratiqué
des acteurs.

ent,

Cette premiere étape a abouti a la présentatiorédefiats sous deux formes :

- 3 listes reprenant pour les différents items iifiés: les éléments problématiques, les
éléments acquis et les questions pour la recherche,

- des tableaux ( au nombre de 9) regroupant trasasleenent et par items identifiés : les
eléments problématiques, les éléments qui sonhmesocomme acquis et les questions pour
la recherche.

Les éléments se rapportant aux items présentégepetre retrouvés dans les annexes 3 et 4
(qui regroupent la collecte des données obtenyaesudes animateurs de séminaires et
d’ateliers) grace aux chiffres et aux lettresspnt en fin de phrase. Ainsi, la lettre S suivie
des lettres de A a G et des chiffres de 1-12 georégnt aux séminaires (S) et les lettres AT
suivies d’'un premier chiffre de 1 a 15 (représent@amumeéro de I'atelier) et d’un second qui
se situe entre let 45 (numéro de la phrase ddissihg des ateliers) se rapportent aux
ateliers.

Les annexes 3 et 4 présentent les données récsttégsleux formes :

! par intervention de santé nous entendons les lésittels que :politique de santé, service de saptéjet,
programmes de santé, de promotion santé et osatéé communautaire.



- en 3 listings reprenant les éléments problémasigles acquis et les questions pour la
recherche,

- en tableaux mettant en vis a vis pour chaquéeateti séminaire : les problématiques, les
acquis, les questions de recherche.

L’annexe 5 reprend les questions de recherchepadgables (exprimées par les acteurs )
pour mieux documenter et comprendre les thématigueapport avec les 4 thémes du
colloque.

En ce qui concerne la récolte des données, nodspesons pas de la synthese du séminaire
B : « Contraception, situation dans différents paysel constat en 2008 ?».



3. Présentation des résultats

3.1. Les éléments considérés comme problématiqudsmtifiés par les
participants aux ateliers et séminaires

3.1.1. Les éléments qui concernent « le sen$ »

1.

2.

Quelles bases conceptuelles gere t'on ? Quel langasemantique partager ?
Comment 1SG ;13) ;

Dans un contexte de pluridisciplinarité et d’inemtorialité, il est indispensable de
s’entendre sur les définitions de base, ex : saat@g publique, santé communautaires
(AT 1;2);

Marchandisation : secteur privé qui vient en corenge (pharmaceutique, agro-
alimentaire), privatisation de I'éducation pousnte... AT 8 ; 24)

3.1.2. Les éléments problématiques relatifs aux seces et devoirs a accomplir pour la
gualité et I'efficacité de I'action

A. Relatifs a la planification sanitaire :

1.

Nécessité d'organiser les soins de santé primadémes les pays en les intégrant aux
concepts de santé territorigba; 1) ;

Cohérence entre le niveau national et le niveaailocaintien de I'équité nationale,
(SF; 10) ;

Discontinuité dans les lois et politiques publiqnaionales et régionalsT 8; 25) ;
Difficulté potentielle entre I'adoption d’'une apjgite constructiviste et la présence de
programmes nationaux verticaux qui prescriventigca réalise(AT 13; 38).

B. Relatifs aux principes a respecter pour la qualé de I'action en santé

1.

2.

o~

Quiel st g poids des associations représentant les usagsisssne sont pas
reconnues € ; 4);

Le partenariat est une valeur et une pratiguee@gttible caractéristique détermine la
nature particuliere du partenariat d’ou la difftéutle définir des critéres et de négocier
ses termess(D; 7) ;

Difficulté de créer un partenariat durable avepdétique ; contexte socio-politico-
€conomiqueAT 2 ;5) ;

Partenariat equilibré et équitable, liberté d’esgren, de choix et d’actiolt 3; 10) ;

La forme du réseau est « polymérique ». Par exenfplectionnement plus efficace
des professionnels au profit du patient. Differd@développer des réseaux dont
disposent les individus\t 8 ; 22) ;

Les référentiels de jugement pour I'évaluation s peu souvent explicitésT 9 ;

26) ;

Avoir une approche socio-environnementate 14; 40) ;

Implantation d’interventions non-reconnues efficapar la littérature scientifique
(sans validité scientifiquept 15; 43);

2 Par sens nous entendons les idées clés, les pemciu valeurs et/ou les fondements conceptuels ou
philosophiques qui sont appliqués dans les cholitiguees, stratégiques et au niveau des organisetides
servicegle santé.



9. Accessibilité de I'information a une échelle plusefafin de développer des
programmes de PS sur le territoirg {1; 32) ;

10. Coordination et cohérence des programmes mis ee pldéchelon territorial, ainsi
gue les ressources afférentas {1;34) ;

11.Le temps a investir pour construire dans la dukéeop vouloir raccourcir le temps,
la préparation et concertation, on risque de pdedrenembresAT 7; 21) ;

12.La question de la pérennisatioxT (10; 29).

3.1.3. Les éléments relatifs & I'organisation deaterventions de santé

A. Relatifs a la mise en ceuvre des interventions danté(planification, réalisation,
évaluation)

1. Identifier les acteurs concernés par cette proktiéomea | s’agit desmaisons de santé
et définir le réle de chacun au sein d'un grouppilbtage des projetSA-E ;2) ;

2. Que fait-on des résultats des évaluations de |atéukes soins?sC; 6) ;

3. Le poids de I'histoire (changements politiquesidigifs...) entraine des résistances
aux changements et des situations paradoxates4) ;

4. Contextualiser la communaut&T(s; 9) ;

5. Garantir & chaque type d’acteur une place danalli@tion, leur assurer du temps et
des ressources pour le faire, les soutenir powstaare des valeurs communes (par
exemple les référentielsAx 9; 27) ;

6. Le pilotage des actions ou programmes quel qudesniteau national ou local :
comment, par qui, pourquoi fairea?(2 ; 35) ;

7. Considérer les potentiels différents, I'histoiee cbntexte relatifs aux populations
concernéesAT 14; 41).

B. Relatifs aux outils et aux méthodes d’interventin
1. Les indicateurs de qualité de vie au dela des atelics de santé manquenirT.9; 28)
2. Efficacité des interventions se mesure notammaeaniepguivi de cohorte, toutefois
ONEreuseAT 11; 33);
3. Le conseling préventif auprés des patients n’estppia en compte. Pas prévu dans le

paiement a I'acte. (Faudrait innover, prévoir cesnce de systemes de paiement)
(AT 15; 45) ;

C. Relatifs aux dynamiques de l'intersectorialitédu partenariat, de la participation des
acteurs
1. Iy a un enjeu de Iégitimité ou de reconnaissaleportes-parole des organismes
associés au sein des structures et les institupiarienaires elles-mémesD; 8);
2. Quelles modalités de dialogue intersector{s(z, 14) ;
3. En promotion de la santé, la prise de décisiorme& fplusieurs niveaux, il y a une
problématique de visibilité et de légitimité dediacision (qui décide quoi, sur la base
de quoi ?...)AT 1; 3);
4. Instrumentalisation de la participatiofr(3; 7) ;
5. Motivation, capacité des représentants de la corantéT 3; 8) ;
6. Difficultés persistantes du décloisonnement etatirsdu secteur d’intervention
propre des acteursyx 5; 14) ;

33 par intervention de santé nous entendons les iésittels que :politique de santé, service de saptéjet,
programme de santé, de promotion santé et oua¢é £ommunautaire.



8.

9.

Difficulté a faire reconnaitre le role des respdnsa (€lus ou autres) de santé publique
(promotion de la santé) dans I'élaboration et laam@n ceuvre des différentes
politiques publiquesAT 6; 17) ;

La participation sociale est plus souvent diffi@leusciter dans les communautés plus
défavorisées qui sont pourtant plus nécessiteuses (9)...

10.Importance de la connaissance et de la reconnass@s m|SS|ons et fonctions

spécifiques de chaque partenaire du rés&na; (20) ;

11.La question du pouvoir dans la participation comauiaire du c6té des

acteurs/bénéficiairea{ 10; 30) ;

12.Comment travailler en développant I'intersectotéatjue ce soit au niveau national ou

local. Plus difficile dans le localAa(12; 36) ;

13.Comment préserver la participation locale dansatire de la nouvelle gouvernance

(modélisation des approchesy (12 ; 37)

D. Relatifs aux contraintes matérielles (ressourcdanciere, contraintes
administratives...)

1.

2.

ok

Comment remédier aux inégalités budgétaires lidagaille de I'association, a la
maladie qu'elle représenteX(5) ;

Derriere les mots de la promotion de la santégedgagements et politiques et
finances différentssf; 11) ;

Comment lever les lourdeurs administratives et eptuelles qui brident I'action
locale? §G; 15) ;

Ressources manquantes @; 6);

Difficulté a faire prendre conscience de l'intédétces démarchesdutien a la qualité
des pratiques localeglux décideurs politiques et institutionnels, avetamment pour
conséquences les financements insuffisants olwblestat non prévuat 5; 16) ;
Complexité et contraintes qui orientent les progree®s d’action AT 11; 12).

3.1.4. Les éléments relatifs a la pratique des actes

A. Relatifs a la formation

1.

N

La formation des professionnels et des acteurgmaimh pour négocier, construire,
mettre en ceuvre, évaluer et consolider des pardsartersectoriels et muli-réseaux
est un besoin vital pour le développement des d&#sasD; 9) ;

Formation & la prévention et promotion de la sdeteprofessionnels de santé dont les
médecinsgF; 12) ;

Les acteurs de santé publique reconnaissent lesmrs d’apprendre a créer les
conditions de mobilisation des habitants/citoy€ns,1; 1) ;

Difficulté d’associer les bénéficiaires (populafi@ux formations (de la conception a
la réalisation), non prise en compte des compésesiceavoir expérimentiel des
individus, non adéquation des formations et desivééels des personneg @; 11);
Comment former ensemble élus, professionnels dgtiees différentes, des
bénévoles, des habitants en tenant compte dedisppéside statut de formation et de
niveau de décision AT 4; 12) ;

La formation des professionnels par une véritabléigpation AT 10; 31);

Le fait que les formations continues soient souvent créditées nuit a 'adhésion des
participants AT 13; 39) ;

10



8. La formation de base des médecins (md) n’inclutipaanté publique (maintenant

nouvelles approches par leur apprendre a appre@dres; 44).

B. Relatifs aux habilités des acteurs

1.

2.

ok

Arriver a convaincre les professionnels de traga#in équipe et non cote a c#e-E;

3).

L’'importance de se préparer a expliquer aux déecglieaux , pourquoi, dans 5 ou 10
ans, il y aura peut-étre peu ou pas d'impact stiat’de santé de leur population,
malgré les interventions mises en ceuvre (ex ; taliamps tres long ou divers
déterminants de la sant@)r(s; 18) ;

Difficultés pour les acteurs de s’approprier lesgassus d’accompagnement et les
dispositifs de soutie(hT 5; 15);

La mobilisation des populations du début jusqu'niau projet AT 14; 42).

Mobiliser le secteur curatif : 'expertise, lessesarces (politiques, cliniques

préventives, approche santé globale, des alliajsgeslicats des prof. de santé&y §;
23).

11



3.2. Les acquis reconnus comme pistes pour une actiplus pertinente,
identifieés par les participants aux ateliers et sémaires

3.2.1. Les éléments qui concernent le « sen$ »

1. Les associations d'usagers participent a la pramate la santé. Elles travaillent dans
I'esprit @e la Chart¢ d'OTTAWA: participation, prise en compte de lade la
population, structuration de réseau, empowermentietation des servicesc; 4) ;
Appropriation des concepts de la promotion de léaF; 10);

Importance de l'interrogation des enjeux de proomodians la santé, dans les outils et
de bien-étre collectifsG; 14) ;

4. Importance que le secteur de la promotion de l&ssnsoit rendu compte de
I'importance de développement territorial duraBl€[D) dans le processusg; 15);
Santé = bien-étre, qualité de vie (élargissemetial) AT 3; 10) ;

Approche plus globale du probleme préventif/curasfnté et autres déterminams (
7;22);

wn

oo

3.2.2. Les éléments acquis relatifs aux servicesdetvoirs a accomplir pour l'efficacité de
I'action

A. Relatifs a la planification sanitaire

1. Décloisonner le systéme de santé pour y intégotanmment, une dimension socio —
communautaireA-E; 1);

2. Organiser le systéeme de santé en prenant en cdenptlité des besoins des
différents acteurs (population, professionnelsas politiques..)JA-E; 2) ;

3. L’épidémiologie devient une des bases de constmictes politiques publiquesF;
11);

4. Intégration de la prévention et du curatif (contimude soins)AT 15; 46).

B. Relatifs aux principes a respecter pour la qualé de I'action en santé

1. Les fédérations d'associations sont reconnues catemkeviers pour relayer le vécu
des personnes aupres des instances de décisiditgups| économiquesc; 5) ;

2. Lareconnaissance des associations comme parteagpertant une expertise de
terrain basée sur une vue globale, transversalentihue de la sant&¢; 6);

3. Conférer une autonomie au local par rapport auxraintes politiques et
intellectuelles, laisser respirer le territoigss( 13) ;

4. L’action sera d’autant plus pertinente, lorsqu’appuie sur les forces et les
ressources de la communauté et non pas seulenmdes smanques

et faiblessegAT 1; 1) ;

5. Remettre sur la table les enjeux de chgears; 7) ;

6. L'action sera d’autant plus pertinente, lorsqu’'ssaie les différentes démarches de
diagnostic (qualitatif, quantitatif, participaté} lorsqu’on parle de promotion du bien-
étre aux acteurs locaux versus uniquement la piomde la santé 1; 2);

7. Parier sur le temps comme gage d’efficience paiat#ions AT 5; 15) ;

8. La nécessité d'une volonté forte des élus locaufoection des leviers qui leur
appartientAT 6; 18);

* Déja explicité
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9. Latransversalité (action intersectorielle-intecghéinaire ...) est un élément essentiel
de la réussite des actions menées pour diminu@rdgalités de santé sur un territoire
(AT 6; 19) ;

10. Programme local intégré, appropriation, adaptatdies différents plans d’action
(croiser themes et développement local duyghAes; 25) ;

11.La nécessité de dépasser le bilan pour constragedaluations fondées sur des
jugements (a partir de référentiels explicités)) 9; 27) ;

12.Garder une flexibilité de la notion de territoireT(11; 33) ;

13.Continuer a privilégier les structures existantesjvrant dans le champ de la PS, sans
évincer les appels d'offre et leur créativied (11; 34) ;

14.Toute démarche de PS doit prendre en compte leetdes besoins de la population,
et accepter et composer avec la diversité desunibé 'hétérogénéité des populations
(AT 11; 35) ;

15. Respecter et promouvoir la pluralité des modatigséponses. La pluralité et la
diversité sont un gage de pérennité, de qualitéudée. AT 12; 37) ;

16. Consulter et donner la parole aux populations awées ; susciter leur réflexion par
rapport a leurs propres préoccupatioxis14; 42) ;

3.2.3. Les éléments acquis relatifs a I'organisatiodes interventions de santé

A.Relatifs & la mise en ceuvre des interventions @ant& (planification, réalisation,
évaluation)

1. Créer une véritable dynamique autour des projeis permettre leur réalisation et
leur pérennitéSA-E; 3) ;

2. La négociation d’'un objectif commun fondé sur umgiage commun est souvent
basée sur un probléme « donné » ou déja établirpprogramme (surtout local).

3. Nous avons des expériences qui mettent en évidlrsacquis pour mener une
démarche d’élaboration des objectifs, en tecampte de I'importance du processus
de délibération, et qui demandent égafdran travail de transposition (transposer ces
objectifs dans les structures ou dangikgsositifs de gestion du partenariaipy9) ;

4. Définition et connaissances du territoire entraiiatilisation des ressources locales
(AT 2;6);

B. Relatifs aux outils et aux méthodes d’interventin

Développement des agoras Sameq; 8) ;

Approche positive : partir des capacités des pdjouls, empowermenaT 3; 11) ;

Construire des dispositifs, des lieux spécifiquenieiersectorielsAT 5; 17) ;

La création d’outils de suivi qui rendent les tnaxal’évaluation

plus facilesAT 9; 28) ;

Importance de la présence d’'une personne ou daupgrde personnes ayant des

compétences d’accompagner le changement dans ctiasumilieux AT 13; 40) ;

6. L’importance d’adopter une approche participativeanstructiviste pour la formation
des acteurs impligués en santé et en santé pulghguse; 39) ;

7. Outils et stratégies (ex : visiteurs médicaux )rEmutenir les pratiques cliniques
préventives (PCRAT 15; 45) ;

PowbdPE

o

5 déja explicité
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C. Relatifs aux dynamiques de l'intersectorialité|e partenariat, la participation des
acteurs

1. Le partenariat intersectoriel a tous les niveaurat®e un investissement d’énergie
important : du temps, des ressources, du financerderdiagnostic des facteurs
essentiels de succes du partenariat réalisé dépéat avec les partenaires est crucial
pour éclairer le processus(; 7);

2. Intersectorialité et partenariats public/prig&;(12) ;

3. Lorsqu’il y a engagement et prise de responsaliiété leaders » , ex. élus locaux,
personnes-ressources de la communaut&r 1; 3) ;

4. Travall en réseau, intersectorialité et coordimatir 2; 4) ;

5. Partir du terrain, dynamique durable avec le putibte, implication des leaders
d’opinion, (AT 2;5) ;

6. Multisectorialité(AT 3; 9) ;

7. Pluridisciplinarité qui permet de connaitre, faimanaitre et reconnaitre la
compétence et la Iégitimité d’acteurs divers erisspabliqueAT 4; 13) ;

8. L'importance du partage de information sur I'étatshnté (population, acteurs,élus ,
professionnels de la santé, etc.) et de son adapfatur aller jusqu’a la co-
construction d’un savoir avec la population, leears, les élus(AT 6; 20) ;

9. Effet boule de neigdrpacts des processus participajifsT 10; 32) ;

10. La valorisation de I'expérience, de projet, I'exjs locale pour la construction de
programmes ou plan nationaux. Comment respecgartecipation qui se développe
localement en répliquant des expériences d’ailleups 12; 36) ;

11.Emergence de politiques qui tendent a intégreattiqipation des populationaT 14;
43) ;

D. Relatifs aux contraintes matérielles (ressourcdmancieres, contraintes ...)
administratives
Néant

3.2.4. Les éléments relatifs a la pratiqgue desaste

A . Relatifs a la formation et l'information des ateurs

1. Existence de nombreux outils (guides, sites, acegm@ment méthodologiques...) et
d’organismes de formation performams 4; 12) ;

2. Organiser des temps spécifiques pour échangeesyratiques, les projets, les
données.(AT 5; 16) ;

3. La concertation et I'échange d’expériensg {; 21) ;

4. Laréflexion sur les pratiques réseaux et leuritu@T 7; 23) ;

5. Développer le partage d’expériences (cf expériehd@ehanges et diffusion
d’expérience dans les programmes européens, aditstile bases de données, ou
collecte d’expérience, échanges au travers desgroges de formatiofAT 12; 38)

6. Importance que la formation des intervenants deésstrautres secteurs tienne bien
compte de leurs mandats et responsabilit€s3; 41) .

B. Relatifs aux habilités des acteurs
1. Une large base d’expériences et de pratiquesrtr&essantes existe sur le terrain ;
nous avons besoin de soutenir la documentatiandiffusion de ces riches
experiences pour échanger sur les pratiques @eetes lecongsp; 8);
2. Capacité de travailler ensemble (ajoute de la vaterulture du partenariat, de
I'intersectorialité (émergeantAT 8; 24) ;
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10.

Capacité d’'organisation (entrepreneuriale) esdnpeur pérennisgAT 8; 26) ;

On sait plus des initiatives en matiere d’évaluatai, de fait, effraient moins qu’il y
a quelques annéesr 9; 29) ;

Augmentation de I'estime de S@iT 10; 30) ;

Appropriation de l'interventioigAT 10; 31) ;

Du dynamisme, de I'engagement, une forme de miigare, de remise en question,
de créativité des professionnels de la promotioladanté AT 4; 14) ;

Implication des médecins généralistes dans « kgjpes cliniques préventives »
(PCP) AT 15; 44);

Mobiliser les compétences autres que celles degamey infirmieres, travailleurs
sociaux..) et aussi celles de la commun@réas; 47).

(...)les acteurs de santé publique vont au devantndelecins généralistes sur leur
territoirg(AT 15; 44 bis) ;
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3.3. Les questions de recherches indispensables pour mmkedocumenter
et comprendre la thématique abordée identifiées pdes participants
aux ateliers et séminaires

3.3.1. Les questions relatives « au sens »
1. Quelle communauté pour quel type de citoyens poargiioi AT 3; 11) ;
2. La nécessité de définir de maniere plus précisedasepts de proximité et de
territoires qui sont pour l'instant soit flousjtsioés variablesAT 6; 22) ;

3.3.2. Les questions relatives aux services et dega accomplir pour la qualité et
I'efficacité de I'action

A. Relatifs a la planification sanitaire
1. Comment concilier les initiatives individuellesle$ projets menés a I'échelle d’'un
territoire (AT 7; 28) ;
2. Ou sont les articulations :
- prévention et prise en charge, conditionnée pacéssibilité aux soins
(culturels, temps, géographie ...),
- entre le motif de consultation et une priorité @éwe,
- permettant une complémentarité professionnelledetiés et autres
professionnels de la santé,
- soins curatifs, prévention médicale et promotiohedganté AT 15; 46) ?

B. Relatifs aux principes a respecter pour la quaté de I'action en santé

1. Documenter les roles des acteurs locaux et regiodans le contexte de gouvernance
(SF; 13) ;

2. Quelle mise en ceuvre de plus value de l'intersetioar rapport au sectoriel du point
de vue de la sant&SG; 14) ;

3. Question du déploiement (extension ) et de la diiadu changementd réflexion
est posée par rapport a la qualité des pratiquesiles)(AT 5; 19) ;

4. Quelles seraient les conditions d’efficacité deegAT 7; 26) ;

3.3.3.Les questions relatives a I'organisationidesventions de santé

A.Relatives a la mise en ceuvre des interventions danté(planification, réalisation,
évaluation)
1. Définir les différents environnementSK; 11);
2. Des recherches qui portent sur l'utilisation deslé@ations :
- par qui sont-elles utilisées ?
- Dans quels objectifs sont-elles utilisées ?
- Si elles ne sont pas utilisées pourquoA? g; 32) ;
Relation entre territoire percu et territoire rg&T 11; 37) ;
Quid des modalités de construction des programn(es 2; 38) ;
Etudier les mécanismes de pérennisation des aghong; 45) ;
Identifier les facteurs facilitant et les barrieéelintégration des pratiques cliniques

préventives ( PCP) et aller au dela pour levepohesacles pour renforcer I'intégration
(AT 15; 49) ;

I

® Déja explicité
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7. Role des autres professionnels de la santé a bpéis¢es lois (cadre Iégal), délégation
des actes médicaux, complémentariie1s; 50).

B.Relatifs aux outils et méthodes d’interventions

1. Comment organiser des évaluations ou les patientspgirties prenante(3c; 4) ;

2. L’analyse de différents dispositifs d’'interface @& médiation de leurs effets (positifs
ou négatifs) sur les relations entre les partesast un volet de recherche a
développer. Dans ce cadre, on peut aussi étudiement la construction de relations
de recherche entre praticiens et chercheurs pautmhgerecherche a jouer un réle de
médiation(sp; 8) ;

3. Créer des guides d’évaluation des actions, oyiibktiques(SF; 12) ;

4. Comment fluidifier I'action et la recherche? Comitrgiffuser les résultats de la
recherche sur le terrain$G ; 15) ;

5. Comment les outils tels que des systemes d’infaamateographique (SIG) peuvent-
ils servir les compréhensions, enjeux et de cheidél/eloppement territorial durable
(DTD) par les acteurs locaux et la populatiaqs@; 16) ;

6. Développer une stratégie (outils, formation ) poemettre de vulgariser et de rendre
accessible (convivial) aux décideurs, intervenathtsgbitants les résultats des études
et des diagnostics locauaT 1; 1) ;

7. Standardiser la production et le partage des itelica dans un continuum du national
au local, prenant en compte les enjeux et les gtedale ces différents niveauxT 1;
2);

8. Pour soutenir la réalisation des diagnostics : ldgper des outils permettant aux
acteurs d'intégrer les facteurs environnementaugahté au travail et la santé mentale
(approche systémique selon le modéle de I'étabd& st de ses déterminants) 1;

4);

9. Recherche au sujet de I'éducation par les paius ides populations précarisées et par
les leaders d’opinio(AT 2; 8) ;

10. Axe de recherche sur les réseaux, le maillagedeasi (AT 4; 18) ;

11. Question de I'évaluation : comment évaluer cesafigifs et/ou ces processus (ex.
intersectorielAT 5; 20) ;

12. Se doter d’'un systéme d’information qui collecte dennées sur les processus de
promotion de la santé, permettant de documentexcksns menées dans ce champ
(AT6; 25) ;

13. Recherche au sujet de la standardisation des deehées procédures, I'appui aux
acteurs par la récolte des données et I'implicadiem acteurs de terrain dans le choix
des données a récoltarT(2; 7) ;

14.Evaluation de la participation communautaire (P<3)10; 33) ;

15. Développer des indicateurs qui permettraient digssales actions et résultats
d’interventions en tenant compte des besoins et @#és populationsAf 11; 36) ;

16. Quels éléments retenir pour garantir ou préseaveegroductibilité ou la
transférabilité d’expériences (locales) ? Commematiculier préserver la réflexivité
de la démarche initiale quand elle est transpoags dn autre contextqAT 12; 39) ;

17. Comment assurer I'extension d’un changement basénsprocessus constructiviste
et participatif, rejoindre plus de personnes, étang 13; 41) ;

18. Evaluation rigoureuse des pratiques cliniqguesgméives( PCP) avec des modalités
légeres (pour pas surcharger les médecins) etesyaplis; 47) ;

19. Interventions individuelles et collectiveBratique clinique préventive (PQR
comment prioritiser les pratiques cliniques préweast (PCP) ?AT 15; 48) ;
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C.Relatifs aux dynamiques de l'intersectorialité, d partenariat, de la participation des
acteurs

1. Quel est l'intérét d'organiser des réunions epsdifférents acteurs concernés lors de
I'élaboration d'un projet de maison de san®n%; 3);

2. Des études comparatives devraient étre menéaseaureuropéen sur l'organisation
des associationsc; 6);

3. Iy aune demande en matiere de recherche paéveloppement d’outils
d’évaluation des processus de partenariae{dppement et formalisation de la
« science » des processus de partengiaty) ;

4. Une des raisons pour lesquelles on manque paéieuatient de « recherche-action »
sur le partenariat, c’est I'existence de visiongedjentes du partenariat liées a trois
logiques différentes, notamment celle de 'admratsbn, celle du financement et
celle de la pratiquesb; 9) ;

5. |l faudrait prendre en considération et etudies@ttentivement le réle et la place du
politique dans I'élaboration des partenariats sgetoriels $D; 10) ;

6. Développer des facons de faire qui faciliterorpdaticipation conjointe des habitants
et des élus locauRT 1; 5) ;

7. Recherche au sujet de la standardisation des deehées procédures, I'appui aux
recherches au sujet de I'évaluation participatiglitative, construite dés le départ,
séquencer et travailler la valeur ajoutée ; 6) ;

8. Définir les types de participation pertinente (AT93;

9. Quel niveau décisionnel adaptéirififence des la participation communautaire sur décisions
politiqueg (AT 3; 10) ;

10. Externalité ¢le la participation)iée a 'aménagement avec impacts santé globale (
3;12);

11. Mécanisme pour améliorer la participation commuaiaetdans le suivi des décisions
(AT 3; 15);

12.Question des freins et des leviers a I'utilisatilences dispositifdl(s’agit des
dispositifs intersectorieJeAT 5; 21);

13. Evaluer I'impact des actions intersectoriellesn&zersalité) sur la diminution des
inégalités de santé sur les territoin@g, 6; 23) ;

14. Poursuivre la recherche sur les meilleures strasgupur réellement mobiliser la
population des territoirgaT 6; 24) ;

15.Comment les réseaux peuvent-ils se développerfagagisparaitre les structures qui
le composent (comment garder son identité dangseau. . JAT 7; 27) ;

16.Comprendre et apprendre a interagir avec lesutistits et les élus : communiquer,
interpeller, proposer. AT 8; 29)

17.Bénévolat et participation communautgis& 10; 34) ;

D.Relatifs aux contraintes matérielles (financieresadministratives...)
1. Comment financer au mieux les nouvelles structete®uvelles pratiques(3A-E; 2) ;
2. Quelle place du médecin généraliste dans la prisgre(fémunération)AT 3; 14) ;
3. L’allocation et I'utilisation des ressources : tagilleures modalités pour le soutien :
exemple : I'appel a projet, 'annualité, contrainnnuel AT 8; 30).

3.3.4. Les éléments relatifs a la pratiques desuast

A. Relatifs a la formation, a lI'information, aux partages des savoirs
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Comment organiser le partage des connaissanceslesprofessionnels(@a-g; 1) ;
Quelles formations pour soutenir les pratiquesadssciations 5C5) ;

Revoir les formations initiales (éducateurs, ensaigs) pour intégrer la santé
publique et la promotion de la santg @; 13) ;

Face aux nouvelles activités de santé publiguenauxeaux besoins de compétences,
guelles stratégies de formations mettre en ceufpal?ic, contenu, modalitépt4 ;
16)

Axe de recherche sur I'évaluation des actions dadtion en terme d’'impact sur la
population, sa santéax 4; 17) ;

Comment réorganiser le curriculum de formationpte$essionnels pour une PC
efficace.AT 10; 35) ;

Impact de la formation sur la pérennisation desmghments et la consolidation des
réseauxAT 13; 42) ;

Quelles sont les meilleures approches méthodolegign « ingénieurie » des
compétences des professionnels de la samtes; 43);

B.Relatifs aux habilités des acteurs

1.

Développer une stratégie (outils, moyens, formafi@fin que les acteurs locaux
soient en mesure d’'observer et de valoriser legpétences, les savoirs-faire, la
capacité a faire face de la communauté,i( 3) ;

Roéle des genreat 8; 31) ;

Qu’est ce qui fait ou favorise la diffusion d’exj@rces, de modalités d’intervention
entre programmes locaux (diffusion horizontalerangversale entre secteurgp?
12; 40) ;

Etudier les mécanismes d’appropriation des prgjatda populationAT 14; 44) ;
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3.4 Synthese des données regroupées par items emants
problématiques, acquis et questions de recherche

3.4.1. Les éléments relati

fs au « sens »

Tableau 1 : Les éléments qui concernent le « sen$ s donner aux interventions

Les éléments problématiques

Les acquis

Les quesi®de recherche

- Quelles bases conceptuelles gére
on ? Quel langage et sémantique
partager ? Comment ? (SG;13) ;
- Dans un contexte de
pluridisciplinarité et
d’intersectorialité, il est indispensal
de s’entendre sur les définitions de
base, ex : santé, santé publique, s3
communautaires (AT 1; 2),

- Marchandisation : secteur privé qupromotion de la santé (SF; 10) ;

vient en concurrence
(pharmaceutique, agro-alimentaire
privatisation de I'éducation pour la
santé... (AT 8; 24) ;

tLes associations d'usagers
participent a la promotion de la
santé. Elles travaillent dans I'espr
(de la Chartg¢ d'OTTAWA:
participation, prise en compte de
IBavis de la population, structuratig
de réseau, empowerment et
rtéentation des services (SC; 4) ;
-Appropriation des concepts de la|

-Importance de l'interrogation des
,enjeux de promotion dans la santg
dans les outils et de bien-étre
collectif (SG ; 14) ;

-Importance que le secteur de la
promotion de la santé se soit rend
compte de l'importance de
développement territorial durable
(DTD) dans le processus (SG ;15
-Santé = bien-étre, qualité de vie
(élargissement global) (AT 3;10) ;

€

- Quelle communauté pour quel
type de citoyens, pour dire quoi 1
t(AT 3; 11) ;

3.4.2.Les éléments relatifs aux services et devoasaccomplir pour la
gualité et I'efficacité de I'action

Tableau 2 : Les éléments relatifs a la planificatio sanitaire

Les éléments problématiques

Les acquis

Les quest®de recherche

- Nécessité d'organiser les soins
santé primaires dans les pays er
les intégrant aux concepts de sa
territoriale (SA; 1) ;

- Cohérence entre le niveau
national et le niveau local:
maintien de I'équité nationale, (S
10);

- Discontinuité dans les lois et
politiques publiques nationales €
régionales (AT 8; 25) ;

- Difficulté potentielle entre
I'adoption d’'une approche
constructiviste et la présence de
programmes nationaux verticaux
qui prescrivent I'action a réaliser

déécloisonner le systéme de san
pour y intégrer, notamment, une
ntémension socio-communautaire
(SAE; 1),

- Organiser le systéme de santé ¢
prenant en compte la totalité des
Fhesoins des différents acteurs
(population, professionnels, actel
politiques..) (SA-E; 2) ;

t- L'épidémiologie devient une deg
bases de construction des politiq
publiques (SF; 11) ;

- Intégration de la prévention et d
curatif (continuum de soins) (AT
15; 46).

(AT 13; 38) ;

té Comment concilier les initiatives
individuelles et les projets menés a
I'échelle d’un territoire (AT 7; 28) ;
- Ou sont les articulations :

2d.prévention et prise en charge

conditionnées par I'accessibilité aux
soins (culturels, temps,

Igeographie ...),

2.entre le motif de consultation et ur
priorité préventive,

I8spermettant une complémentarité

professionnelle ; médecins et autres

professionnels de la santé,

4. soins curatifs, prévention médical

et promotion de la santé (AT 15; 46).

" Déja explicité
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Tableau 3 : Les éléments relatifs aux principes eespecter pour la qualité de I'action en

santé

Les éléments problématiques

Les acquis

Les quest®de recherche

La place des acteurs :

-Quel st lg poids des association
représentant les usagers si elles n

sont pas reconnues ? (SC; 4);

-Le partenariat est une valeur et u

pratique. Cette double

caractéristique détermine la nature

particuliére du partenariat d’ou la

difficulté de définir des critéres et ¢

négocier ses termes (SD ; 7) ;
-Difficulté de créer un partenariat

durable avec le politique ; contexts

socio-politico-économique (AT
2:9);

-Partenariat équilibré et équitable,

liberté d’expression, de choix et
d'action (AT 3; 10) ;

La place des acteurs :

s- Les fédérations d'associations son
ereconnues comme des leviers pour
relayer le vécu des personnes aupré
hdes instances de décisions politique
économiques (SC; 5) ;

> -La reconnaissance des association
comme partenaires apportant une
lexpertise de terrain basée sur une v
globale, transversale et continue de
santé (SC; 6) ;

> - Remettre sur la table les enjeux de
chacun (AT 3;7) ;
-Conférer une autonomie au local pa
rapport aux contraintes politiques et
intellectuelles, laisser respirer le
territoire (SG; 13) ;

- La nécessité d'une volonté forte de
élus locaux en fonction des leviers g
leur appartient (AT 6; 18) ;

La transversalité :

- La transversalité (action
intersectorielle-interdisciplinaire ...)
est un élément essentiel de la réuss
des actions menées pour diminuer l¢
inégalités de santé sur un territoire
(AT 6; 19) ;

- Programme local intégré,
appropriation, adaptation des
différents plans d'action (croiser
themes et développement local) (AT
8; 25)

La place des acteurs
-Documenter les rbles des acte|
locaux et régionaux dans le
gontexte de gouvernance (SF;
513) ;

sLa transversalité
- Quelle mise en ceuvre de plus
uealue de l'intersectoriel par
leapport au sectoriel du point de
vue de la santé ? (SG; 14) ;

9
=

S
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Tableau 3 : (suite)

Les éléments problématiques

Les acquis

Les quest®H

Les repéres pour la pratique :

-La forme du réseau est

« polymérique ». Par exemple :
fonctionnement plus efficace des
professionnels au profit du patient
Différent de développer des réseal
dont disposent les individus (AT 8
22) ;

-Les référentiels de jugement pour
I'évaluation sont trop peu souvent
explicités (AT 9 ; 26) ;

-Avoir une approche socio-
environnementale (AT 14; 40) ;
-Implantation d’interventions non-
reconnues efficaces par la littératy
scientifique (sans validité
scientifique) (AT 15; 43) ;
-Accessibilité de I'information a un
échelle plus fine afin de développe
des programmes de PS sur le
territoire (AT11; 32) ;
-Coordination et cohérence des
programmes mis en place a
I'échelon territorial, ainsi  que les
ressources afférentes (AT 11;34) |
-Le temps a investir pour construir,
dans la durée. A trop vouloir
raccourcir le temps, la préparation
concertation, on risque de perdre |
membres (AT 7; 21) ;

-La question de la pérennisation (A
10; 29) ;

Les repéres pour la pratique :

- L'action sera d’autant plus
pertinente, lorsqu’on s’appuie sur le
forces et les ressources de la
communauté et non pas seulement
ubes manques et faiblesses (AT 1; 1)
;- L'action sera d’autant plus
pertinente, lorsqu’on associe les
différentes démarches de diagnostic
(qualitatif, quantitatif, participatif) et
lorsqu’on parle de promotion du bier
étre aux acteurs locaux versus
uniquement la promotion de la
santé,(AT 1; 2) ;

reParier sur le temps comme gage
d’efficience pour les actions (AT 5;
15);
e- La nécessité de dépasser le bilan
pour construire des évaluations
fondées sur des jugements (a partir
référentiels explicites) (AT 9; 27) ;

- Garder une flexibilité de la notion d
territoire (AT 11; 33) ;

- Continuer a privilégier les structure
existantes, oeuvrant dans le champ
ede;la PS, sans évincer les appels
d'offre et leur créativité (AT 11; 34) ;
etToute démarche de PS doit prendr
e=n compte le vécu et les besoins de
population, et accepter et composer
\avec la diversité des milieux et
I'hétérogénéité des populations (AT
11; 35) ;

- Respecter et promouvoir la pluralit
des modalités de réponses. La plurg
et la diversité sont un gage de
pérennité, de qualité, de durée. (AT
12;37);

- Consulter et donner la parole aux
populations concernées ; susciter le
réflexion par rapport a leurs propres
préoccupations (AT 14; 42)

Les repéres pour la pratique

- Question du déploiement
5(extension ) et de la durabilité d
changementd réflexion est
sposée par rapport a la qualité
-des pratiques localegAT 5;
19);

- Quelles seraient les condition
d'efficacité du réseau (AT 7;
26) ;

%)
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3.4.3. Les éléments relatifs & I'organisation deaterventions de santé

Tableau 4 : Les éléments relatifs a la mise en cewvdes interventions de santé

(planification, réalisation, év

aluation)

Les éléments problématiques

Les acquis

Les quest®de recherche

-Identifier les acteurs concernés p

cette problématiquel (s’agit des
maisons de santé&t définir le réle

de chacun au sein d'un groupe de

pilotage des projets (SA-E ;2) ;
-Que fait-on des résultats des
évaluations de la qualité des soin
(SC; 6) ;

-Le poids de I'histoire
(changements politiques,
I€gislatifs...) entraine des

résistances aux changements et desur mener une démarche

situations paradoxales (ATZ2; 4) ;

-Contextualiser la communauté (A

3,9);

-Garantir a chaque type d’acteur
une place dans I'évaluation, leur
assurer du temps et des ressourc
pour le faire, les soutenir pour

construire des valeurs communes

(par exemple les référentiels) (AT
9; 27);

-Le pilotage des actions ou
programmes quel que soit le nive
national ou local (comment, par q
pourquoi faire ?(AT12 ; 35) ;
-Considérer les potentiels
différents, I'histoire, le contexte

relatifs aux populations concernég

(AT 14; 41) .

aCréer une véritable dynamique
autour des projets pour permettre
leur réalisation et leur pérennité
(SAE; 3);

-La négociation d’'un objectif
commun fondé sur un langage
s5@ommun est souvent basée sur
probléme « donné » ou déja étab
par un programme (surtout local)
Nous avons des expériences qui
mettent en évidence des acquis

d’élaboration des objectifs, en
Tenant compte de I'importance du
processus de délibération, et qu
demandent également un travalil
transposition (transposer ces
esbjectifs dans les structures ou
dans les dispositifs de gestion du
partenariat) (SD; 9) ;
-Définition et connaissances du
territoire entrainant I'utilisation de
ressources locales (AT 2; 6) ;
au

u

PS

- Définir les différents

2 environnements (SF; 11) ;

- Des recherches qui portent sur
I'utilisation des évaluations :

par qui sont-elles utilisées ?
Dans quels objectifs sont-elles
uatilisées ?

IiSi elles ne sont pas utilisées
pourquoi ? (AT 9; 32) ;

- Relation entre territoire percu et
territoire réel (AT 11; 37) ;

- Quid des modalités de constructig
des programmes ? (AT 11; 38) ;

- Etudier les mécanismes de
pérennisation des actions (AT 14;
(€5) ;

- Identifier les facteurs facilitant et
les barrieres a l'intégration des
pratiques cliniques préventives (
PCP) et aller au dela pour lever les
obstacles pour renforcer l'intégratio
AT 15; 49);
- ROle des autres professionnels de
santé a baliser par les lois (cadre
Iégal), délégation des actes médicd
complémentarité (AT 15; 50).

8 par intervention de santé nous entendons les lésittels gue : services, projets, programmes denption

santé ou de santé communautair

e.
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Tableau 5 : Les éléments relatifs aux outils et auxnéthodes d’intervention en santé

Les éléments problématiques

Les acquis

Les questde recherche

-Les indicateurs de qualité de
vie au dela des indicateurs de
santé manquent...(AT 9; 28)
-Efficacité des interventions se
mesure notamment par le suiv,
de cohorte, toutefois onéreuse
(AT 11; 33) ;

-Le conseling préventif auprés
des patients n’est pas pris en
compte. Pas prévu dans le
paiement a I'acte. (Faudrait
innover, prévoir co-existence d
systemes de paiement) (AT 15
45) ;

-Développement des agoras
Santé (AT 3; 8) ;

-Approche positive : partir deg
capacités des populations ,
empowerment (AT 3; 11) ;
-Construire des dispositifs, de|
lieux spécifiquement
intersectoriels (AT 5; 17) ;
-La création d’outils de suivi
qui rendent les travaux
d’évaluation plus faciles (AT 9

28) ;

~Importance de la présence
d’une personne ou d’un group
de personnes ayant des
compétences d’accompagner
changement dans chacun deg
milieux (AT 13; 40) ;
-L’importance d’adopter une
approche participative et
constructiviste pour la
formation des acteurs
impliqués en santé et en sant
publique (AT 13; 39) ;

-Outils et stratégies (ex :
visiteurs médicaux ) pour
soutenir les pratiques clinique|
préventives (PCP) (AT 15;
45) ;

Relatives a I'évaluation des dispositifs et
des processus :

- Comment organiser des évaluations ou
patients sont partie prenante ? (SC; 4) ;

- Question de I'évaluation : comment
tvaluer ces dispositifs et/ou ces processy
(ex. intersectoriel) (AT 5; 20) ;

- Développer des indicateurs qui
permettraient d’évaluer les actions et
résultats d’interventions en tenant compte
;des besoins et vécu des populations (AT
36) ;

- Créer des guides d'évaluation des actiof
@utils, politiques (SF; 12) ;

- Se doter d’'un systéeme d’'information qui
leollecte des données sur les processus d
promotion de la santé, permettant de
documenter les actions menées dans ce
champ (AT6; 25) ;

- Evaluation rigoureuse des pratiques
cliniques préventives( PCP) avec des
modalités légeres (pour pas surcharger lg
emédecins) et souples (AT 15; 47) ;

- Evaluation de la participation
communautaire (PC) (AT 10; 33) ;

- L'analyse de différents dispositifs
«'interface ou de médiation de leurs effetg
(positifs ou négatifs) sur les relations entr
les partenaires est un volet de recherche
développer. Dans ce cadre, on peut auss
étudier comment la construction de relatiq
de recherche entre praticiens et cherchel
peut mener la recherche a jouer un réle d
médiation (SD; 8) ;

es
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Repéres pour la pratique :

- Comment fluidifier I'action et la
recherche? Comment diffuser les résultat
de la recherche sur le terrain ? (SG ; 15)
- Comment les outils tels que des system
d’information géographique (SIG) peuven|
ils servir les compréhensions, enjeux et le

choix de développement territorial durablé¢

(DTD) par les acteurs locaux et la
population ? (SG; 16) ;

£S
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Tableau 5 : suite

- Développer une stratégie (outils, formati
) pour permettre de vulgariser et de rendr
accessible (convivial) aux décideurs,

intervenants et habitants les résultats de

études et des diagnostics locaux, (AT 1; 1) ;

- Standardiser la production et le partage

indicateurs dans un continuum du national

au local, prenant en compte les enjeux et

contextes de ces différents niveaux, (AT 1;

2);

- Pour soutenir la réalisation des
diagnostics : développer des outils
permettant aux acteurs d’intégrer les
facteurs environnementaux, la santé au
travail et la santé mentale (approche
systémique selon le modéle de I'état de
santé et de ses déterminants) (AT 1; 4) ;

- Recherche au sujet de I'éducation par lgs

pairs issus des populations précarisées e
les leaders d’opinion (AT 2; 8) ;

- Axe de recherche sur les réseaux, le
maillage territorial (AT 4; 18) ;
-Recherches au sujet de la standardisatio
des données et des procédures, I'appui a
acteurs par la récolte des données et

I'implication des acteurs de terrain dans le

choix des données a récolter (AT 2; 7) ;
- Quels éléments retenir pour garantir ou
préserver la reproductibilité ou la
transférabilité d’expériences (locales) ?
Comment en particulier préserver la

L par

>

réflexivité de la démarche initiale quand elle

est transposée dans un autre contexte ?
12; 39) ;

- Comment assurer I'extension d’un
changement basé sur un processus
constructiviste et participatif, rejoindre plu
de personnes, élargir (AT 13; 41) ;

- Interventions individuelles et collectives
(Pratique clinique préventive (PGR

comment prioritiser les pratiques cliniques$

préventives (PCP) ? (AT 15; 48) ;

AT
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Tableau 6 : Les éléments relatifs aux dynamiques déntersectorialité, du partenariat,
de la participation des acteurs

Les éléments problématiques

Les acquis

Les quest®de recherche

Place des acteurs

-Il y a un enjeu de légitimité ou dg
reconnaissance des portes-parole
des organismes associés au sein
structures et les institutions
partenaires elles-mémes (SD; 8)
-Quelles modalités de dialogue
intersectoriel? (SG; 14) ;

-En promotion de la santé, la pris
de décision se fait a plusieurs
niveaux, il y a une problématique
de visibilité et de légitimité de la
décision (qui décide quoi, sur la
base de quoi ?...).(AT 1; 3) ;
-Instrumentalisation de la
participation (AT 3; 7) ;
-Mativation, capacité des
représentants de la communauté
(AT 3;8);

-Difficultés persistantes du
décloisonnement et de sortir du
secteur d'intervention propre des
acteurs, (AT 5; 14) ;

-Difficultés a faire reconnaitre le
réle des responsables (élus ou
autres) de santé publique
(promotion de la santé) dans
I'élaboration et la mise en ceuvre
des différentes politiques publiqu
(AT 6; 17) ;

-La participation sociale est plus
souvent difficile a susciter dans l¢g
communautés plus défavorisées
sont pourtant plus nécessiteuses
(AT 6; 19)...;

-Importance de la connaissance ¢

de la reconnaissance des missionsavoir avec la population, les

et fonctions spécifiques de chaqu
partenaire du réseau (AT 7; 20) ;
-La question du pouvoir dans la
participation communautaire du
coté des acteurs/bénéficiaires (A
10; 30) ;

- Le partenariat intersectoriel a
tous les niveaux demande un
zinvestissement d’énergie
dmportant : du temps, des
ressources, du financement. Un
diagnostic des facteurs essentie
de succés du partenariat réalisé
des le départ avec les partenaire
gest crucial pour éclairer le
processus (SD; 7) ;
-Intersectorialité et partenariats
public/privé (SF; 12) ;
-Lorsqu'’il y a engagement et prig
de responsabilité de « leaders »
ex. élus locaux, personnes-
ressources de la
communauté,....(AT 1; 3) ;
-Travail en réseau,
intersectorialité et coordination
(AT 2; 4);

-Partir du terrain, dynamique
durable avec le public cible,
implication des leaders d’opinior
(AT 2;5);

-Multisectorialité (AT 3; 9) ;
-Pluridisciplinarité qui permet de
connaitre, faire connaitre et
reconnaitre la compétence et la
o gitimité d’acteurs divers en
santé publique (AT 4; 13) ;
-L’importance du partage de
snformation sur I'état de santé
n(population, acteurs, élus ,
professionnels de la santé, etc.)
de son adaptation pour aller
2jusqu’a la co-construction d’'un

eacteurs, les élus...(AT 6; 20) ;
-Effet boule de neigdrpacts des
processus participatiff AT 10;
32);

|_

:6) ;

séormalisation de la

- Quel est I'intérét d'organiser des

réunions entre les différents acteurs
concernés lors de I'élaboration d'un
projet de maison de santé ? (SA-E; B) ;
- Des études comparatives devraient
$tre menées au niveau européen suir
l'organisation des associations (SC;

- Il y a une demande en matiére de
recherche pour le développement

d’outils d’évaluation des processus de
partenariat (développement et

« science » des processus de
partenariat) (SD; 7) ;

-Une des raisons pour lesquelles on
manque particulierement de

« recherche-action » sur le partenar
c’est I'existence de visions divergen
du partenariat liées a trois logiques
différentes, notamment celle de
'administration, celle du financemer
et celle de la pratique (SD; 9) ;
- Il faudrait prendre en considération
et étudier plus attentivement le réle
la place du politique dans I'élaborati
des partenariats intersectoriels (SD;
10) ;

- Développer des fagons de faire qu
faciliteront la participation conjointe
des habitants et des élus locaux.(AT
5);

- Recherche au sujet de la
ettandardisation des données et des
procédures, I'appui aux recherches
sujet de I'évaluation participative,
qualitative, construite dés le départ,
séquencer et travailler la valeur
ajoutée (AT 2; 6) ;

- Définir les types de participation
pertinente (AT 3; 9) ;

- Quel niveau décisionnel adapté ?
(Influence des la participation
communautaire sur les décisions
politiqueg (AT 3; 10) ;

at,
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Tableau 6 (suite)

Les éléments problématiques

Les acquis

Les quesi®de recherche

-Comment travailler en développa
I'intersectorialité que ce soit au
niveau national ou local. Plus
difficile dans le local ?(AT 12; 36)
-Comment préserver la participati
locale dans le cadre de la nouvellg
gouvernance (modélisation des
approches) (AT 12 ; 37) ;

nl_a valorisation de I'expérience, d
projet, I'expertise locale pour la
construction de programmes ou p
:nationaux. Comment respecter la

pparticipation qui se développe

clocalement en répliquant des
expériences d’ailleurs ? (AT 12;
36) ;

-Emergence de politiques qui
tendent a intégrer la participation
des populations (AT 14; 43) ;

o-Externalité (le la participation)

@anté globale (AT 3; 12) ;

liée a l'aménagement avec impac

- Mécanisme pour améliorer la
participation communautaire dans
suivi des décisions (AT 3; 15) ;

- Question des freins et des levier
I'utilisation de ces dispositifsi(
s’agit des dispositifs
intersectoriel}(AT 5; 21) ;
-Evaluer I'impact des actions
intersectorielles (transversalité) sur
la diminution des inégalités de santé
sur les territoires, (AT 6; 23) ;

- Poursuivre la recherche sur les
meilleures stratégies pour
réellement mobiliser la population
des territoires (AT 6; 24) ;

- Comment les réseaux peuvent-ils
se développer sans faire disparaitre
les structures qui le composent
(comment garder son identité dan
un réseau..) (AT 7; 27) ;

- Comprendre et apprendre a
interagir avec les institutions et les
élus : communiquer, interpeller,
proposer...(AT 8; 29)

- Bénévolat et participation
communautaire (AT 10; 34) ;

5
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Tableau 7 : Les éléments relatifs aux contraintes atérielles dans la conduite de
projet (ressources financiére et gestion du tempenvironnement)

Les éléments problématiques Les acquis Les questde recherche
-Comment remédier aux inégalités | Néant - Comment financer au mieux les
budgétaires liées a la taille de nouvelles structures et nouvelles
l'association, a la maladie qu'elle pratiques ? (SA-E; 2) ;
représente? (SC; 5) ; - Quelle place du médecin
-Derriére les mots de la promotion de généraliste dans la prévention

la santé, des engagements et politiques (rémunération) (AT 3; 14) ;

et finances différents (SF; 11) ;
-Comment lever les lourdeurs
administratives et conceptuelles qui
brident I'action locale? (SG; 15) ;

-Ressources manquantes (AT 2; 6) |

-Difficulté a faire prendre consciencg
de l'intérét de ces démarche®(tien
a la qualité des pratiques locales)ix
décideurs politiques et institutionnel
avec notamment pour conséquence
les financements insuffisants ou
instables et non prévus (AT 5; 16) ;
-Complexité et contraintes qui
orientent les programmes d’action
(AT 11; 12);

17

v

)

- L’allocation et l'utilisation des
ressources : les meilleures modalités
pour le soutien : exemple : I'appel
projet, 'annualité, contrat
pluriannuel (AT 8; 30) ;

[8%
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3.4.4. Les éléments relatifs a la pratique des acies

Tableau 8 : Les éléments relatifs a la formation

Les éléments problématiques

Les acquis

Les quest®ode recherche

-La formation des professionnels ¢
des acteurs du terrain pour négoci
construire, mettre en ceuvre, évalu
et consolider des partenariats
intersectoriels et muli-réseaux est
besoin vital pour le développemen
des capacités (SD; 9) ;

- Formation a la prévention et
promotion de la santé des
professionnels de santé dont les
médecins(SF; 12) ;

- Les acteurs de santé publique
reconnaissent leurs besoins
d’apprendre a créer les conditions
mobilisation des habitants/citoyens
(AT 1;1);

- Difficulté d’associer les
bénéficiaires (population) aux
formations (de la conception a la
réalisation), non prise en compte d
compétences et savoir expériment
des individus, non adéquation des
formations et des vécus réels des
personnes (AT 4; 11) ;

- Comment former ensemble élus,
professionnels de disciplines
différentes, des bénévoles, des
habitants en tenant compte des
spécificités de statut de formation
de niveau de décision ? (AT 4; 13)
-La formation des professionnels p
une véritable participation (AT 10;
31);

-Le fait que les formations continug
soient souvent non créditées nuit 3
I'adhésion des participants (AT 13;
39);

-La formation de base des médeci
(md) n’inclut pas la santé publique
(maintenant nouvelles approches j
leur apprendre a apprendre) (AT 1
44) ;

t- Existence de nombreux outils
fguides, sites, accompagnement
eméthodologiques...) et
d’organismes de formation
uperformants (AT 4; 12) ;

- Organiser des temps spécifiqueg
pour échanger sur les pratiques, I¢
projets, les données...(AT 5; 16) ;
- La concertation et I'échange
d’expérience (AT 7; 21) ;

- La réflexion sur les pratiques
réseaux et leur qualité (AT 7; 23)
- Développer le partage
dBexpériences (cf expérience
,d’échanges et diffusion
d’expérience dans les programme
européens, constitution de bases
données, ou collecte d’expérience
échanges au travers des program
ade formation (AT 12; 38)
ellmportance que la formation des
intervenants de santé et autres
secteurs tienne bien compte de le
mandats et responsabilités (AT 13
41) ;

—

2S

ns

ar

o1

connaissances entre les
professionnels ? (SA-E; 1) ;

- Quelles formations pour souten
les pratiques des associations ?
(SC5) ;
es Revoir les formations initiales
(éducateurs, enseignants) pour
intégrer la santé publique et la
promotion de la santé (AT 3; 13)
- Face aux nouvelles activités de
santé publique, aux nouveaux
besoins de compétences, quelles
stratégies de formations mettre e
ceuvre ? (public, contenu, modali
S(AT4 ; 16)
deAxe de recherche sur I'évaluatig
,des actions de formation en term
naiisnpact sur la population, sa
santé, (AT 4;17) ;

- Comment réorganiser le
curriculum de formation des
upsofessionnels pour une PC
efficace.(AT 10; 35) ;

- Impact de la formation sur la
pérennisation des changements ¢
la consolidation des réseaux (AT
13;42) ;

- Quelles sont les meilleures
approches méthodologiques en
« ingénieurie » des compétences
des professionnels de la santé (A
13; 43);

- Comment organiser le partage dles

=
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Tableau 9 : Les éléments relatifs aux habilités dexcteurs

Les éléments problématiques

Les acquis

Les quest®de recherche

-Arriver a convaincre les
professionnels de travailler en équ
et non cote a cote (SA-E; 3).
-L'importance de se préparer a
expliquer aux décideurs locaux ,
pourquoi, dans 5 ou 10 ans, il y au
peut-étre peu ou pas d'impact sur
I'état de santé de leur population,
malgré les interventions mises en
ceuvre (ex ; tabac = temps trés lon
ou divers déterminants de la santé
(AT 6; 18) ;

-Difficultés pour les acteurs de
s'approprier les processus
d’accompagnement et les dispositi
de soutien (AT 5; 15) ;

-La mobilisation des populations duieffraient moins qu'il y a quelques

début jusqu’a la fin du projet (AT 1
42).

-Mobiliser le secteur curatif :
I'expertise les ressources..( politiqu
cliniques préventives, approche sa
globale, des alliances (syndicats d¢
prof. de santé)) (AT 8; 23) ;

-Une large base d’expériences et
pEatiques tres intéressantes existe
sur le terrain ; nous avons besoin
soutenir la documentation et la
diffusion de ces riches expérience
r@our échanger sur les pratiques e
tirer les lecons (SD; 8);

-Capacité de travailler ensemble
(ajoute de la valeur) ; culture du
gpartenariat, de l'intersectorialité
(émergeant), (AT 8; 24) ;
-Capacité d'organisation
(entrepreneuriale) essentielle pou
pérenniser (AT 8; 26) ;

sOn sait plus des initiatives en
matiere d’évaluation qui, de fait,

dannées.(AT 9; 29) ;
-Augmentation de I'estime de soi
(AT 10; 30) ;

edppropriation de l'intervention
N(AT 10; 31) ;

2sDu dynamisme, de I'engagement
une forme de militantisme, de
remise en question, de créativité ¢
professionnels de la promotion de
santé (AT 4; 14) ;

-Implication des médecins
généralistes dans « les pratiques
cliniques préventives » (PCP) (AT
15; 44);

-Mobiliser les compétences autres
que celles des médecins,
infirmiéres, travailleurs sociaux..) ¢

15; 47) ;
- (...)les acteurs de santé publique
vont au devant des médecins
généralistes sur leur territoire, (AT
15; 44 bis) ;

aussi celles de la communauté(AT

deDévelopper une stratégie (outils
moyens, formations) afin que les
decteurs locaux soient en mesure
d’observer et de valoriser les
scompétences, les savoirs-faire, la
eapacité a faire face de la
communauté, (AT 1; 3) ;

- ROle des genres (AT 8; 31) ;

- Quest ce qui fait ou favorise la
diffusion d’expériences, de
modalités d’intervention entre
programmes locaux (diffusion
horizontale ou transversale entre
secteurs) ? (AT 12; 40) ;

- Etudier les mécanismes
d’appropriation des projets par la
population (AT 14; 44) ;

es
la
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Annexe 1 : Rappel des titres des séminaires, deg@diifs et
méthodes de travalil.

Séminaire A et E: « Vous avez dit maisons de sant@aisons medicales, centres de santé,
centres locaux de services communautaires ? ». Cdonné par la Fédération des
Maisons Médicales (Belgique)

Objectifs
1. Appréhender le projet de ces structures de prerfiggre (maisons de sante, centres
de santé, maisons médicale) a travers trois thématiques retenues comme des
critéeres de qualité et de spécificite :
- la pluridisciplinarité et le continuum de la prise charge ;
- la participation des usagers et des collectivitéales ;
- larecherche d’'un mode de financement adapté gextifb de globalité et
d’accessibilité.
2. Partager l'informations, I'analyse et la confroiaatd’expériences afin d’enrichir la
guestion des enjeux, des limites et des facteudedeloppement de ces initiatives
dans le cadre des besoins a rencontrer par lagpel de santé.

Méthode de travail

Le séminaire était congcu comme une unité de trav@ihombre de participants était limité et
une participation au deux demi-journée vivementsdeée.

Le sujet était découpé en 4 plages de travail d&@0]1leomme explicité ci-dessous.

Le déroulement de chaque plage prévoyait une patsmmgénérale des enjeux et facettes de
la thématique; une table ronde internationale geésentants qualifies des milieux
professionnels, politiques et /ou des usagersd@taitgée d’ouvrir le débat et un espace de
discussion avec les participants au séminaire.

Les 4 plages étaient :

Présentation et approche comparative derriere des appellations encore mal contrélges,
premier temps était consacré a la compréhensiofadeties diversifiées et au tronc commun
des maisons de santé, maison médicales, centemntiees CLSC.

Approche globale, continuum et pluridisciplinarité : les nouvelles approches en matiere de
services de santé, en territoire local, ont a seldpper autour de trois éléments constitutifs :
une offre de services construite sur bas d’un naaotn allant de la promotion de la santé
jusqu’aux soins de fin de vie ; des pratiques dhseiplinaires qui assurent une forme de mise
en commun de I'expertise ; I'affirmation d’'une respabilité populationnelle qui vise a
rendre un réseau d’acteurs locaux collectivemestaiesables d’améliorer la santé de la
population.

Participation : celle des usagers aux structures deanté, celle des structures au
développement locat depuis Alma Ata, la participation des populasigrinscrit dans les
démarches de promotion de la santé. Dans une lgigtrumentale pour davantage
d’efficacité, dans une logique communautaire p@vatitage de démocratie sanitaire.
S’exprimer comme citoyen dans un projet d’orgaiosaliocale des soins, de prévention et de
promotion de la santé, comme structures s'exprameregard d’un projet de santé de
territoire.

Quels financements pour quels objectif® Les modes de financement des pratiques
soutiennent positivement la réalisation de leujedailfs ; des alternatives au payement a
I'acte permettent davantage de rencontrer des appsaglobales et pluridisciplinaires, en
renforcant la continuité et I'accessibilité desistures de proximité...La capitation permet de
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définir une relation contractuelle avec la popwolatprise en charge et I'inscription délimite la
population cible de 'activité du centre.

Séminaire B : La contraception, situation dans diférents pays : quel constat en 2008 ?
Coordonné par la Direction Générale de la Santé (nce) ;

Objectif

Prévenir la survenue de grossesse non programméestageant et échangeant sur les
processus de mobilisation, de participation, decedation et de partenariat mis en ceuvre
dans les pays représentés, pour ameéliorer I'aceés gbpulation a la contraception et
renforcer I'implication des professionnels de santé

Méthode

Le séminaire était organisé sous forme d’exposseptés dans deux tables rondes. La
premiére permettait, a partir du constat réalisésdes pays francophones représentés,
d’identifier les difficultés et les freins existagitd’exposer les modalités mises en ceuvre pour
y répondre. La seconde était axée sur les besbaiteates spécifiques en matiere de
contraception des adolescents (es) et des pomsatio situation de vulnérabilité.

Séminaire C : Les associations de patients, un mdre-pied pour la participation.
Coordonné par la Ligue des Usagers des Services 8anté (Belgique).

Objectifs
1. Expliquer la place et le rbéle des associationsadeepts dans la lutte contre les
inégalités.
2. S’interroger sur le r6le moteur des associationsiatiere de participation a la gestion
de sa propre santé, a un projet commun ou a desdie décisions.

Méthode

1. En premier lieu, des exposeés en lien avec laatigue des inégalités et du réle des
associations en faveur des inégalités.

2. En second, une discussion en panel sur la tigueadu réle des associations dans la
participation, avec une table ronde d’experts batldvec les participants dans la salle.

Séminaire D : Construire et négocier des partenaria locaux pour I'action et la
recherche. Coordonné par I'Union Internationale dePromotion de la Santé et
d’Education pour la Santé et la Chaire des approchecommunautaires et inégalités de
santé de I'Université de Montréal (Québec);

Objectifs
1. Examiner le r6le catalyseur de la recherche ponstcoire un espace de coopération
conflictuel
2. Outiller les acteurs d’interface dans la créatiblagestion des espaces partenariats,
avec la présentation des deux outils qui faciliterttéfinition de la cible et distinction
des réles et responsabilités des partenaires peltent

Méthode

Cet atelier interactif permettait aux participaatsavers : des échanges, deux présentations et
une mise en situation d’expérimenter deux outils.|8s 3 heures disponibles pour le
séminaire, il y en avait deux prévues pour devis&si interactives en groupe, des discussions
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et des échanges. Avant de présenter les deux,desilparticipants étaient engagés dans une
activité de réflexion sur leurs expériences engpaiat. Vingt minutes étaient consacrées a la
présentation des deux outils. Enfin un commentatgtarne au développement de ces deux
outils présentait ses réactions et son analyse deritribution potentielle de ces outils a
'innovation en promotion de la santé.

Séminaire F : La place et le rble des acteurs locauwet régionaux dans les stratégies
visant a promouvoir les saines habitudes de vie atcontrer I'épidémie d’'obésité.
Coordonné par le réseau international francophonews la santé du cceur et la
prévention de I'obésité (Belgique) ;

Méthode
Deux sessions étaient organisées :
- L’état des stratégies nationales en cours au Québdselgique, au Grand-Duché du
Luxembourg et en France
- Les expériences locales et régionales de promdgsrhabitudes saines au Québec, en
Belgique, en France et en Tunisie.

Séminaire G : Développement territorial durable etbien-étre collectif : quelles
complémentarités ? Coordonné par 'lGEAT- ULB et laFondation Rurale de Wallonie
(Belgique).

Objectifs

1. Questionner collectivement la mise en ceuvre dasqas et pratiques de
développement territorial afin qu’elles intégreasdeur conception la question de la
gualité de vie pour tous, quels que soit leurti@re ou leur appartenance sociale, au
titre de priorité communautaire de santé publique ;

2. ldentifier les portes d’entrées pour décloisoneeatdveloppement, I'ouvrir a une
approche transdisciplinaire qui associe la socigiée et en finalité le rendre durable ;

3. Chaque participant devrait quitter le séminairecd@pire de cette force de
changement dans son environnement privé et public.

Méthode

Le séminaire était introduit par un cadrage congaptes enjeux du DTD (développement
territorial durable) et ses définitions, il étdlitistré par I'exemple de sa mise en ceuvre en
Région Wallonne. Ensuite le séminaire prenait tenfod’'une large table de conversation
articulée entre la matérialité du DTD et son immiatiéé. Des exposés d’intervenants issus
d’Europe et d’Amérique du Nord illustraient des dlibet nourrissaient de questionnement
des participants. Les débats étaient conclus pamise en perspective synthétique par
Madame Anne MARECAUX, professeur d’architectur®&D (Belgique).

Pour plus d’information sur les séminaires, voisaule programme du colloque tel qu’il a été
proposé aux participants.

33



Annexe 2 : Grille de synthese des ateliers

— 3" Golloque international

. des programmes locaux
% AONA & régionaux de santé
Faculté polyiechnigue

Grille de synthese des ateliers et séminaires

Theme de I'Atelier / Séminaire Noms des Animateur(ce)s

Les présentations et les débats qui ont été menagaur du theme de votre atelier /
séminaire ont tres probablement permis de faire émiger des problémes communs que
rencontrent les acteurs dans leurs missions, maiga@aement des acquis et des pistes pour
des actions plus pertinentes et plus efficaces. Dagerrogations autour de ce qu'il
faudrait mieux connaitre et mieux documenter pour nmeux agir ont trés certainement
été également poseées.

Nous souhaiterions que, comme animateur(trice), vaumettiez en évidence :

3 points importants qui font probléme dans la thém#que de votre atelier / séminaire ;
3 acquis importants qui sont des pistes intéressaed pour mieux agir

3 questions de recherche nécessaire pour mieux doeenter et comprendre la
thématique abordée

3 points importants qui font probléme dans la thém#tque de votre atelier / séminaire

1
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3 acquis importants qui sont des pistes intéressaed pour mieux agir

1

3 questions de recherche nécessaire pour mieux doeenter et comprendre la
thématique abordée

1

Ce document est a remettre au président du Comitécintifique dés la fin de I'atelier
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Annexe 3 : Liste des éléments problématiques, desqalis
et des questions

1.Liste des éléments qui sont considérés comme pléimatiques
par les participants aux ateliers et séminaires

A . LES SEMINAIRES

SEMINAIRE A- E : Les maisons de santé

1. Nécessité d'organiser les soins de santé primada@mes les pays en les intégrant au
concept de santé territoriglea-E ; 1) ;

2. ldentifier les acteurs concernés par cette prohtiéuonaet définir le réle de chacun au
sein d'un groupe de pilotage des projstsE ; 2) ;

3. Arriver a convaincre les professionnels de traga#in équipe et non cote a cfe-
E;3);

SEMINAIRE B : La contraception, situation dans différents pays : quel constat en
2008 ? Coordonné par la Direction Générale de laasté (France) ;

Néant

SEMINAIRE C: Les associations de patients

4. Quel st le) poids des associations représentant les ussigates ne sont pas
reconnues? (SC ; 4) ;

5. Comment remédier aux inégalités budgétaires lidadaille des I'association, a la
maladie qu'elle représentse(; 5) ;

6. Que fait-on des résultats des évaluations de |hitéukes soing8cC ; 6);

SEMINAIRE D : Construire les partenariats locaux

7. Le partenariat est une valeur et une pratiqueeCettible caractéristique détermine la
nature particuliere du partenariat d’ou la difftéudle définir des critéres et de négocier
ses termessp ; 7);

8. Il y a un enjeu de légitimité ou de reconnaissatesporte-parole des organismes
associés au sein des structures et les institupiarisnaires elles-mémes(; 8);

9. La formation des professionnels et des acteurgmaih pour négocier, construire,
mettre en ceuvre, évaluer et consolider des parasartersectoriels et muli-réseaux
est un besoin vital pour le développement des ¢a#3aED ; 9) ;

SEMINAIRE F : Les Habitudes de vie

10.Cohérence entre le niveau national et le niveaallocaintien de I'équité nation@r ;
10);

11. Derriére les mots de la promotion de la santé edgagements et politiques et
finances différentssf ; 11) ;

12.Formation a la prévention et promotion de la sdetprofessionnels de santé dont le
médecingsF ; 12);

SEMINAIRE G : Développement territorial

13. Quelles bases conceptuelles gére t-on ? Quel largfaggmantiques partager ?
Comment 7SG ;13) ;

14. Quelles modalités de dialogue intersectori@&(; 14) ;

15. Comment lever les lourdeurs administratives et eptiuelles qui brident I'action
locale?(sG ; 15) ;
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B. LES ATELIERS

ATELIER 1 : Le diagnostic de santé

1. Les acteurs de santé publique reconnaissent lesmns d’apprendre a créer les
conditions de mobilisation des habitants/citoy@1s ; 1) ;

2. Dans un contexte de pluridisciplinarité et d’inemtrialité, il est indispensable de
s’entendre sur les définitions de base, ex : saaté&¢ publique, santé communautaires
(AT1;2);

3. En promotion de la santé, la prise de décisioma fplusieurs niveaux, il y a une
problmatique de visibilité et de légitimité de k&ctkion (qui décide quoi, sur la base
de quoi ?...YAT1;3);

ATELIER 2 : Les types et niveaux d’appui au dynamiaies locale

4. Le poids de I'histoire (changements politiquesijdigifs...) entraine des résistances
aux changements et des situations paradoxates 4) ;

5. Difficulté de créer un partenariat durable avepadétique ; contexte socio-politico-
€CONOMICUEAT2 ; 5) ;

6. Ressources manquan{@s?2;6);

ATELIER 3 : Influence de la participation communautaire sur les décisions politiques

7. Instrumentalisation de la participati¢ar3 ;7)

8. Motivation, capacité des représentants de la coraniteémTs ; 8) ;

9. Contextualiser la communauté (AT3; 9) ;

10. Partenariat équilibré et équitable, liberté d’esgren , de choix et d’actions (AT3 ;
10) ;

ATELIER 4 : la formation et le développement de navelles compétences des acteurs
locaux

11. Difficulté d’associer les bénéficiaires (populafi@ux formations (de la conception a
la réalisation), non prise en compte des compésesiceavoir experimentiel des
individus, non adéquation des formations et desvééels des personiwss ; 11) ;

12.Complexité et contraintes qui orientent les progreas d’actionAT4 ; 12) ;

13.Comment former ensemble élus, professionnels dgtiiees différentes, des
bénévoles, des habitants en tenant compte dedisppéside statut de formation et de
niveau de décision &(4 ; 13) ;
ATELIER 5 : Soutien a la qualité des pratiques lockes

14. Difficultés persistantes du décloisonnement etatirsdu secteur d’intervention
propre des acteu(aTs ; 14) ;

15. Difficultés pour les acteurs de s’approprier lesgaissus d’accompagnement et les
dispositifs de soutienAfs ; 15) ;

16. Difficulté a faire prendre conscience de l'intédétces démarches (processus
d’accompagnement et de soutien) aux décideursquai et institutionnels, avec
notamment pour conséquences les financementsiseuf ou instables et non prévus
(AT5; 16) ;

ATELIER 6 : L'impact d’'une approche territoriale su r les inégalités de santé

17.Difficulté a faire reconnaitre le réle des respdmss (élus ou autres) de santé publique
(promotion de la santé) dans I'élaboration et laam@n ceuvre des différentes
politiques publiquegaTs ; 17) ;

18.L’'importance de se préparer a expliquer aux décgmecaux , pourquoi, dans 5 ou 10
ans, il y aura peut-étre peu ou pas d'impact stiat’de santé de leur population,
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malgré les interventions mises en ceuvre (ex ; tallamps tres long ou divers
déterminants de la sant@)ré ; 18) ;

19. La participation sociale est plus souvent diffiélsusciter dans les communautés plus
défavorisées qui sont pourtant plus nécessiteusas ; 19) ;

ATELIER 7 : Le réseau multisectoriel et pluridisciplinaire

20. Importance de la connaissance et de la reconnaessis missions et fonctions
spécifiques de chaque partenaire du rés&su; (20) ;

21.Le temps a investir pour construire dans la dukeé&rop vouloir raccourcir le temps,
la préparation et concertation, on risque de pdadrenembregAT? ; 21) ;

22.La forme du réseau est polymérique : par exemioliectionnement plus efficace des
professionnels au profit du patient ; Différent dfselopper des réseaux dont
disposent les individuaTs ; 22);

ATELIER 8 : L’ articulation entre les dynamiques locales, régionales et nationales

23. Mobiliser le secteur curatif : I'expertise les rssces..( politiques cliniques
préventives, approche santé globale, des alliasyeslicats des prof. de santé) 8 ;
23);

24. Marchandisation : secteur privé qui vient en corenge (pharmaceutique, agro-
alimentaire), privatisation de I'’éducation poustnte..(ATS ; 24) ;

25. Discontinuité dans les lois et politiques publiqnationales et régionales AI(8 ; 25) ;

ATELIER 9 : L’évaluation et la valorisation des actions locales

26. Les référentiels de jugement pour I'évaluation doop peu souvent explicitésT 9 ;
26) ;

27. Garantir & chaque type d’acteur une place danalli@tion, leur assurer du temps et
des ressources pour le faire, les soutenir powstaare des valeurs communes (par
exemple les référentielAT9 ; 27) ;

28.Les indicateurs de qualité de vie au dela des atelics de santé manqueniaTg ;28) ;

ATELIER 10 : « Les impacts des processus particips »

29.La question de la pérennisati®T10 ; 29);

30. La question du pouvoir dans la PC du c6té des exft@néficiaire$AT10 ; 30) ;

31. La formation des professionnels par une véritabl@@pation(AT10 ; 31) ;

ATELIER 11 : La définition d’un territoire pertinen t et efficient pour I'implantation des
politiques de santé

32. Accessibilité de I'information a une échelle plusefafin de développer des
programme de PS sur le territoira(1 ; 32) ;

33. Efficacité des interventions se mesurent notammpante suivi de cohorte, toutefois
onéreuseAT11 ; 33) ;

34. Coordination et cohérence des programmes mis er plééchelon territorial, ainsi
gue les ressources afférentesll ; 34) ;

ATELIER 12 : Impact des actions locales sur le ségl et le national

35. Le pilotage des actions ou programmes quelqudesniteau national ou local
(comment, par qui, pourquoi fairea?(?2 ; 35) ;

36. Comment travailler en développant I'intersectoréatjue ce soit au niveau national ou
local. Plus difficile dans le local £(12 ; 36) ;

37.Comment préserver la participation locale dansatie de la nouvelle gouvernance
(modélisation des approchesay {2 ; 37) ;

ATELIER 13 : La formation continue a travers des pratiques de réseaux

38. Difficulté potentielle entre I'adoption d’'une apjgie constructiviste et la présence de
programmes nationaux verticaux qui prescrive @tk réaliserAT13 ; 38) ;

39. Le fait que les formations continues soient souvent créditées nuit a I'adhésion des
participants AT13 ; 39) ;
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ATELIER 14 : Prise en compte des populations précasées dans les approches
territoriales
40. Avoir une approche socio-environnementatelé ; 40) ;
41. Considérer les potentiels différents, I'histoire cbntexte relatifs aux populations
concernéesT14 ; 41) ;
42.La mobilisation des populations du début jusqu'iiau projet (AT14 ; 42) ;
43.ATELIER 15 : L'intégration de la prévention dans lespratiques de médecine
générale
44. Implantation d’interventions non-reconnues efficapar la littérature scientifiqgue
(sans validité scientifiqQuehT15 ; 43) ;
45.La formation de base des médecins (md) n’inclui@aanté publique (maintenant
nouvelles approches par leur apprendre a appre@drs) ; 44) ;
46. Le conseling préventif aupres des patients n’esfgpia en compte . Pas prévu dans le

paiement a I'acte. (Faudrait innover, prévoir cesnce de systemes de paiement)
(AT15 ; 45) ;
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2. Liste des acquis reconnus par les participantomme pistes
intéressantes pour une action plus pertinente

A . LES SEMINAIRES

SEMINAIRE A- E : Les maisons de santé

1.

Décloisonner le systeme de santé pour y intégoéanmment, une dimension socio -
communautair¢sA-E ; 1);

Organiser le systeme de santé en prenant en cdenotalité des besoins des
différents acteurs (population, professionnels @ politiques...jSA-E ; 2)

Créer une véritable dynamique autour des projeis permettre leur réalisation et
leur pérennitésA-E ; 3) ;

SEMINAIRE B : Contraception, situation dans les diférents pays: quels constats en

2008
Néant

SEMINAIRE C: Les associations de patients

4.

5.

6.

Les associations d'usagers participent a la proamake la santé. Elles travaillent dans
I'esprit d'OTTAWA: participation, prise en compte khvis de la population,
structuration de réseau, empowerment et orientaisrservicegsc ; 4) ;

Les fédérations d'associations sont reconnues caeseviers pour relayer le vécu
des personnes auprés des instances de décisiditpups| économiqugsc ; 5);

La reconnaissance des associations comme parteagjpertent une expertise de
terrain basée sur une vue globale, transversalentinue de la santéc ; 6) ;

SEMINAIRE D : Construire les partenariats locaux pour I'action et la recherche

7.

Le partenariat intersectoriel a tous les niveauratede un investissement d’énergie
important : du temps, des ressources, du financerderdiagnostic des facteurs
essentiels de succes du partenariat réalisé dé&péat avec les partenaires est crucial
pour éclairer le process(&D ; 7) ;

Une large base d’expérience et de pratique trésessantes existe sur le terrain ; nous
avons besoin de soutenir la documentation et fagiiin de ces riches expériences
pour échanger sur les pratiques et en tirer lesnEGD ; 8);

La négociation d’un objectif commun fondé sur umgiage commun est souvent basée
sur un probléme « donné » ou déja établi par ugrarome (surtout local). Nous

avons des expeériences qui mettent en évidencecdqasgour mener une démarche
d’élaboration des obijectifs, en tenant compte idgpdrtance du processus de
délibération et qui demandent également un traleatlansposition (transposer ces
objectifs dans les structures ou dans les disfoditi gestion du partenarigsp ; 9) ;

SEMINAIRE F : Les Habitudes de vie
10. Appropriation des concepts de la promotion de taégaF ; 10) ;
11. Epidémiologie devient une des bases de construdasrpolitiques publiqugsrF ; 11) ;
12. Intersectorialité et partenariats public/pr{g€ ; 12) ;
SEMINAIRE G : Développement territorial
13. Conférer une autonomie au local par rapport auxraiores politiques et

intellectuelles laisser respirer le territoigs ; 13) ;

14. Importance de l'interrogation des enjeux de proomotians la santé, dans les outils et

de bien-étre collectifsG ; 14) ;
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15. Importance que le secteur de la promotion de l&&ssmnsoir rendu compte de
l'importance de développement territorial duraBl@[) dans la processysaG ; 15) ;

B. LES ATELIERS

ATELIER 1 : Le diagnostic de santé
L’action sera d’autant plus pertinente :

1. Lorsqu’on s’appuie sur les forces et les ressoulleda communauté et non pas
seulement sur les manques et faiblesses;(1) ;

2. Lorsqu’on associe les difféerentes démarches dendsig (qualitatif, quantitatif,
participatif) et lorsqu’on parle de promotion detiétre aux acteurs locaux versus
uniquement la promotion de la samé1 ; 2) ;

3. Lorsqu’il y a engagement et prise de responsaliiété leaders » , ex. élus locaux,
personnes-ressources de la communawéai ; 3) ;

ATELIER 2 : Les types et niveaux d’appui au dynamiaies locales

4. Travail en réseau, intersectorialité et coordimatia? ; 4) ;

5. Partir du terrain, dynamique durable avec le pubibée, implication des leaders
d’opinion (AT2;5) ;

6. Définition et connaissances du territoire entraffatilisation des ressources locales
(AT2:6);

ATELIER 3 : Influence de la participation communautaire sur les décisions politiques

7. Remettre sur la table les enjeux de chaean ; 7);

8. Développement des agoras SgAates ; 8) ;

9. Multisectorialité(AT3;9) ;

10. Santé = bien-étre, qualité de vie (élargissemetiaje) AT3 ; 10) ;

11. Approche positive : partir des capacités des paijoms, empowermenaTs ; 11) ;
ATELIER 4 : La formation et le développement de navelles compétences des acteurs
locaux

12. Existence de nombreux outils (guides, sites, acegm@ment méthodologiques...) et
d’organismes de formation performants4 ; 12) ;

13. Pluridisciplinarité qui permet de connaitre, faioanaitre et reconnaitre la
compétence et la légitimité d’acteurs divers erié&pabliqueAT4 ; 13) ;

14. Du dynamisme, de I'engagement, une forme de milgare, de remise en question,
de créativité des professionnels de la promotioladantéAT4 ; 14) ;

ATELIER 5 : Soutien a la qualité des pratiques lockes

15. Parier sur le temps comme gage d’efficience paiatdionsAT5 ; 15) ;

16. Organiser des temps spécifiques pour échangeesyratiques, les projets, les
données...(AT5 ; 16) ;

17.Construire des dispositifs, des lieux spécifiquenmaersectorielsATs ; 17);

ATELIER 6 : L'impact d’'une approche territoriale su r les inégalités de santé

18. La nécessité d’'une volonté forte des élus locauforction des leviers qui leur
appartientAT6 ; 18) ;

19. La transversalité (action intersectorielle-intecghéinaire ...) est un élément essentiel
de la réussite des actions menées pour diminu@rdgalités de santé sur un territoire
(AT6; 19);

20. L'importance du partage de information sur I'étatshnté (population, acteurs,élus ,
professionnels de la santé, etc.) et de son adapfatur aller jusqu’a la co-
construction d’un savoir avec la population, leears, les €IUgATS ; 20) ;

ATELIER 7 : Le réseau multisectoriel et pluridisciplinaire

21. La concertation et I échange d’expériense? ; 21) ;
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22. Approche plus globale du probléme (préventif/ciraainté /déterminantsh17 ; 22) ;
23.La réflexion sur les pratiques et leur qualié? ; 23);
ATELIER 8 : Articulation entre les dynamiques locales, régionales et nationales
24. Capacité de travailler ensemble (ajouter de lawaleulture du partenariat, de
l'intersectorialité (émergeantATs ; 24) ;
25. Programme local intégre, appropriation, adaptadies différents plans d’action (
croiser themes et développement local durglle ; 25)
26. Capacité d'organisation (entrepreneuriale) esdgmigr pérenniSeaT9 ; 26) ;
ATELIER 9 : L’évaluation et la valorisation des actons locales
27. La nécessité de dépasser le bilan pour constragedaluations fondées sur des
jugements (a partir de référentiels explicit@gp ; 27) ;
28. La création d’outil de suivi qui rendent les traxaliévaluation plus facileg\19 ; 28) ;
29.0n sait plus des initiatives en matiere d’évaluatiai, de fait, effraie moins qu'il y a
guelques annégaTo ; 29) ;
ATELIER 10 : « Les impacts des processus particip#s »
30. Augmentation de I'estime de S@iT10 ; 30) ;
31. Appropriation de l'interventioigAT10 ; 31) ;
32. Effet boule de neigeaf10; 32) ;
ATELIER 11 : La définition d'un territoire pertinen t et efficient pour I'implantation des
politiques de santé
33. Garder une flexibilité de la notion de territojra11 ; 33) ;
34. Continuer a privilégier les structures existantesjvrant dans le champ de la PS, sans
évincer les appels d'offre et leur créatiitd 11; 34) ;
35. Toute démarche de PS doit prendre en compte leatdes besoins de population et
accepter et composer avec la diversité des miktlikétérogénéité des populations
(AT11; 35) ;
ATELIER 12 : Impact des actions locales sur le réginal et le national
36.La valorisation de I'expérience, de projet, I'exts locale pour la construction de
programme ou plan nationaux. Comment respectartecypation qui se développe
localement en répliquant des expériences d’aill@ys12 ; 36) ;
37. Respecter et promouvoir la pluralité des modati@séponses. La pluralité et la
diversité sont un gage de pérennité, de qualitéudéeAT12 ; 37) ;
38.Développer le partage d’expériences (cf. expérief®ehanges et diffusion
d’expérience dans les programmes européens, adiwstitle base de données, ou
collecte d’expérience, échanges au travers desgroges de formatioaT12 ; 38) ;
ATELIER 13 : La formation continue a travers des pratiques de réseaux
39. L'importance d’adopter une approche participativeanstructiviste pour la formation
des acteurs impliqués en et en santé publigues ; 39) ;
40. Importance de la présence d’'une personne ou daoupgrde personnes ayant des
compétences d’accompagner le changement dans ctlasunilieuAT13 ; 40) ;
41. Importance que la formation des intervenants de&ésgtrautres secteurs tiennent bien
compte de leurs mandats et responsabilitéss ; 41) ;
ATELIER 14 : Prise en compte des populations précasées dans les approches
territoriales
42. Consulter et donner la parole aux populations acoess, susciter leur réflexion par
rapport a leurs propres préoccupatigxiis ; 42) ;
43. Emergence de politiques qui tentent a intégreatii@pation des populationsTi4 ;
43) ;
ATELIER 15 : L'intégration de la prévention dans les pratiques de médecine générale
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44.Implication des médecins généralistes dans legjpes cliniques préventives (PCP) ;
les acteurs de santé publique vont au devant ddsaims généralistes sur leur
territoire AT15 ; 44) ;

45. Ouitils et stratégies (ex : visiteurs médicaux )rgmutenir les PCRA{15 ; 45) ;

46. Intégration de la prévention et du curatif (contimude soins)AT15 ; 46) ;

47. Mobiliser les compétences autres que celles degamed, infirmieres, travailleurs
sociaux..) et aussi celles de la commungaltés ; 47) ;

3. Liste des questions de recherche indispensableys mieux
documenter et comprendre la thématique abordée.

A . LES SEMINAIRES

SEMINAIRE A- E : Les maisons de santé

1. Comment organiser le partage des connaissanceslesfprofessionnels(3A-E ; 1) ;

2. Comment financer au mieux les nouvelles structatemuvelles pratiqUes(SA-E ; 2) ;

3. Quel est l'intérét d'organiser de réunions ensaligerents acteurs concernés lors de
I'élaboration d'un projet de maison de san®A%E ; 3);

SEMINAIRE B : Contraception, situation dans les diférents pays: quels constats en
2008

Néant

SEMINAIRE C : Les associations de patients

4. Comment organiser des évaluations ou les patientsparties prenantésc ; 4) ;

5. Quelles formations pour soutenir les pratiquesadssciations 5C ; 5) ;

6. Des études comparatives devraient étre menédaseaureuropéen sur l'organisation
des associations menée au niveau européen suarisagjion des associationsc ; 6) ;

SEMINAIRE D : Construire les partenariats locaux

7. ll'y a une demande en matiére de recherche paéveloppement d’outils
d’évaluation des processus de partenariat (développt et formalisation de la
« science » des processus de partenasat)7) ;

8. L’analyse de différents dispositifs d’interface @@ médiation de leurs effets (positifs
ou négatifs) sur les relations entre les partesast un volet de recherche a
développer. Dans ce cadre on peut aussi étudiemeoitia construction de relations
de recherche entre praticiens et chercheurs pautmhgerecherche a jouer un réle de
médiation(sp ; 8) ;

9. Une des raisons pour la quelle on manque partremtient de « recherche-action » sur
le partenariat, c’est I'existence de vivions divertes du partenariat liées a trois
logiques différentes, notamment celle de I'admiaitsbn, celle du financement et
celle de la pratiquéesD ; 9) ;

10. 1l faudrait prendre en considération et étudiesttentivement le role et la place du
politique dans I'élaboration des partenariats sgetorielgSD ; 10) ;

SEMINAIRE F : Les habitudes de vie

11. Définir les différents environnementsr ; 11) ;

12.Créer des guides d’évaluation des actions, oiktiques 6F ; 12);

13. Documenter les roles des acteurs locaux et réegiodans le contexte de gouvernance
(SF; 13);

SEMINAIRE G : Développement territorial

14.Quelle mise en ceuvre de plus value de l'intersetioar rapport au sectoriel du point

de vue de la sant&SG ; 14) ;
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15. Comment fluidifier I'action et la recherche? Combdiffuser les résultats de la
recherche sur le terrainsG ; 15) ;

16. Comment les outils tels que le systeme d’infornragéographique peuvent-ils servir
les comprehensions, enjeux et de choix de dévetppeterritorial durable (DTD)
par les acteurs locaux et la populatias@; 16) ;

LES ATELIERS

ATELIER 1 : Diagnostic de santé

1. Développer une stratégie (outils, formation ) ppemettre de vulgariser et de rendre
accessible (convivial) aux décideurs, intervenattsgbitants les résultats des études
et des diagnostics locagxT1 ; 1) ;

2. Standardiser la production et le partage des itelica dans un continuum du national
au local, prenant en compte les enjeux et les gtagale ces différents nivea(r1 ;

2);

3. Développer une stratégie (outils, moyens, formaaiin que les acteurs locaux
soient en mesure d’'observer et de valoriser lepétences, les savoirs-faire, la
capacité a faire face de la communaguam@ ; 3) ;

4. Pour soutenir la réalisation des diagnostics, adyedr des outils permettant aux
acteurs d'intégrer les facteurs environnementaugahté au travail et la santé mentale
(approche systémique selon le modéle de I'étahd& st de ses déterminants)1 ;

4);

5. Développer des facons de faire qui faciliteronpdaticipation conjointe des habitants
et des élus locauaTi ; 5) ;

ATELIER 2 : Les types et niveaux d’appui au dynamiaies locales

6. Recherche au sujet de I'évaluation participativaligative, construite des le départ,
séquence et travailler la valeur ajouee2 ; 6) ;

7. Recherche au sujet de la standardisation des demhées procédures, I'appui aux
acteurs par la récolte des données et I'implicadiem acteurs de terrain dans le choix
des données a récol@m2 ; 7) ;

8. Recherche au sujet de I'éducation par les paius ides populations précarisées et par
les leaders d’opinio(AT2 ; 8) ;

ATELIER 3 : Influence de la participation communautaire sur les décisions politiques

9. Définir les types de participation pertine4as ; 9) ;

10. Quel niveau décisionnel adaptg 3 ; 10);

11. Quelle communauté pour quel type de citoyens pwargdioi(AT3 ; 11) ;

12.Externalité liées a 'aménagement avec impactesgiobalgATs ; 12) ;

13. Revoir les formations initiales (éducateurs, ensaigs) pour intégrer la santé
publique et la promotion de la saé3 ; 13) ;

14.Quelle place du médecin généraliste dans la pridrerémunération)AT3 ; 14) ;

15.Mécanisme pour améliorer la participation commuaiaeitdans le suivi des décisions
(AT3, 15) ;

ATELIER 4 : la formation et le développement de navelles compétences des acteurs
locaux

16. Face aux nouvelles activités de santé publiquenauxeaux besoins de compétences,
guelles stratégies de formations mettre en ceufpal?ic, contenu, modalitéaT4 ;

16) ;

17. Axe de recherche sur I'évaluation des actions dadtion en terme d’impact sur la
population, sa santéT4 ; 17) ;

18. Axe de recherche sur les réseaux, le maillagadeai (AT4 ; 18) ;
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ATELIER 5 : Soutien a la qualité des pratiques lockes
19. Question du déploiement (extension ) et de la dlit&adu changementafs ; 19) ;
20. Question de I'évaluation : comment évaluer cesadiiifs et/ou ces processus (ex.
intersectorielYATS ; 20) ;
21. Question des freins et des leviers a l'utilisatilences dispositifsafs ; 21) ;
ATELIER 6 : L'impact d’'une approche territoriale su r les inégalités de santé
22. La nécessité de définir de maniéere plus précisedasepts de proximité et de
territoires qui sont pour l'instant soit flous,tsioés variablegATé ; 22) ;
23. Evaluer I'impact des actions intersectoriellesr($ngersalité) sur la diminution des
inégalités de santé sur les territoi(ess ; 23) ;
24. Poursuivre la recherche sur les meilleures strasgupur réellement mobiliser la
population des territoirgaT6 ; 24) ;
25. Se doter d’'un systéme d’information qui collects dennées sur les processus de
promotion de la santé, permettant de documentexcksns menées dans ce champ
(AT6 ; 25) ;
ATELIER 7 : Le réseau multisectoriel et pluridisciplinaire
26. Quelles seraient les conditions d’efficacité dieekgAT7 ; 26) ;
27. Comment les réseaux peuvent-ils se développerfamaslisparaitre le structures qui
le compose (comment garder son identité dans @aueAT7 ; 27) ;
28. Comment concilier les initiatives individuellesles projets menés a I'échelle d’'un
territoire (AT7 ; 28) ;
ATELIER 8 : Articulation entre les dynamiques locales, régionales et nationales
29. Comprendre et apprendre a interagir avec lesunistits et les élus : communiquer,
interpeller, proposer(ATs ; 29) ;
30. L’allocation et I'utilisation des ressources : tagilleures modalités pour le soutien :
exemple : I'appel a projet, 'annualité, contraindnnuel AT8 ; 30) ;
31. ROle des genrgaTs ; 31) ;
ATELIER 9 : L’évaluation et la valorisation des actions locales
32.Des recherches qui portent sur l'utilisation desléations :
- Par qui sont-elles utilisées ?
- Dans quels objectifs sont-elles utilisées ?
- Si elles ne sont pas utilisées pourqu1 ; 32) ;
ATELIER 10 : « Les impacts des processus particip#s »
33. Evaluation de la P@\T10; 33) ;
34. Bénévolat et PCAT10; 34) ;
35. Comment réorganiser le curriculum de formation plegessionnels pour une PC
efficace(AT10 ; 35) ;
ATELIER 11 : La définition d’un territoire pertinen t et efficient pour I'implantation des
politiques de santé
36. Développer des indicateurs qui permettraient digsalles actions et résultats
d’interventions en tenant compte des besoins et g#és population@T11 ; 36) ;
37. Relation entre territoire percu et territoire réal11 ; 37) ;
38. Quid des modalités de construction dans programrmag11 ; 38) ;
ATELIER 12 : Impact des actions locales sur le réginal et le national
39. Quels éléments retenir pour garantir ou préseeveggroductibilité ou la
transférabilité d’expériences (locales) ? Commamaaticulier préserver la réflexivité
de la démarche initiale quand elle est transpoags dn autre contexte A1(2 ; 39) ;
40. Qu’est ce qui fait ou favorise la diffusion d’exérces, de modalités d’intervention

entre programmes locaux (diffusion horizontalerangversale entre secteurs) ?
(AT12; 40);
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ATELIER 13 : La formation continue a travers des pratiques de réseaux
41. Comment assurer I'extension d’'un changement basénsprocessus constructiviste
et participatif, rejoindre plus de personnes, étargaTi3 ; 41) ;
42. Impact de la formation sur la pérennisation desighments et la consolidation des
réseauxATis; 42) ;
43. Quelles sont les meilleures approches méethodolegigu « ingénieurie » des
compétences des professionnels de la gamis ; 43);
ATELIER 14 : Prise en compte des populations précasées dans les approches
territoriales
44. Etudier les mécanismes d’appropriation des prgjaida populationaTis ; 44) ;
45. Etudier les mécanismes de pérennisation des aghions; 45) ;
ATELIER 15 : L'intégration de la prévention dans les pratiques de médecine générale
46.0u sont les articulations :
- prévention et prise en charge conditionnées pecd'ssibilité aux soins
(culturels, temps, géographie ...)
- entre le motif de consultation et une priorité @dwe
- permettant une complémentarité professionnelledetiés et autres
professionnels de la santé,
- soins curatifs, prévention médicale et promotiomedsantéAT15 ; 46) ;
47. Evaluation rigoureuse des pratiques cliniquesgméves (PCP) avec des modalités
Iégeres (pour pas surcharger les médecins)) etesyapis ; 47) ;
48. Interventions individuelles et collectives (PCRymanent prioriser les PCP AT15 ;
48) ;
49. Identifier les facteurs facilitants et les barrgéel'intégration des PCP et aller au dela
pour lever les obstacles pour renforcer l'inté@mataT15 ; 49) ;
50. R6le des autres professionnels de la santé a bpéisées lois (cadre Iégal), délégation
des actes médicaux, complémentatELs ; 50) ;
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Annexe 4 : Tableaux des synthéses présentés par gdgre et atelier (données récoltées auprés des

participants)
LES SEMINAIRES

SEMINAIRE A- E : Les maisons de santé

re

Problématique Acquis Questions
1. Nécessité d'organiser les soins de santé 1. Décloisonner le systeme de santé pour y 1. Comment organiser le partage des
primaires dans les pays en les intégrant au intégrer, notamment, une dimension socio — connaissances entre les professionnels ?
concept de santé territoriale ; communautaire ; 2. Comment financer au mieux les nouvelles
2. ldentifier les acteurs concernés par cette 2. Organiser le systéme de santé en prenant e structures et nouvelles pratiques ?
problématique et définir le rdle de chacun ay compte la totalité des besoins des différents 3. Quel est I'intérét d'organiser de réunions ent
sein d'un groupe de pilotage des projets acteurs (population, professionnels, acteurs les différents acteurs concernés lors de
3. Arriver a convaincre les professionnels de politiques..) ; I'élaboration d'un projet de maison de santé
travailler en équipe et non cbte a cote ; 3. Créer une véritable dynamique autour des
projets pour permettre leur réalisation et leur
pérennité ;
SEMINAIRE B : Contraception, situation dans les diférents pays: quels constats en 2008
Problématiques Acquis Questions

Néant
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SEMINAIRE C: Les associations de patients

Problématiques Acquis Questions
1. Quel poids des associations représentant les 1. Les associations d'usagers participent a la 1. Comment organiser des évaluations ou les
usagers si elles ne sont pas reconnues? promotion de la santé. Elles travaillent dans patients sont parties prenantes ;
2. Comment remédier aux inégalités budgétaires I'esprit d'OTTAWA: participation, prise en 2. Quelles formations pour soutenir les pratiqug
liées a la taille de l'association, a la maladie compte de l'avis de la population, structuration des associations ?
gu'elle représente? de réseau, empowerment et orientation des 3. Des études comparatives devraient étre me
3. Que fait-on des résultats des évaluations de|la services ; au niveau européen sur l'organisation des
qualité des soins? 2. Les fédérations d'associations sont reconnugs associations ;
comme des leviers pour relayer le vécu des
personnes auprés des instances de décisions
politiques, économiques ;
3. Lareconnaissance des associations comme

partenaires apportent une expertise de terral
basée sur une vue globale, transversale et
continue de la santé ;

>

S

nées
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SEMINAIRE D : Construire les partenariats locaux pour I'action et la recherche

Problématiques Acquis Questions
1. Le partenariat est une valeur et une pratiquel. 1. Le partenariat intersectoriel a tous les nivealix 1. Ily a une demande en matiére de recherche
Cette double caractéristique détermine la nature demande un investissement d'énergie pour le développement d’outils d’évaluation
particuliére du partenariat d’ou la difficulté de important : du temps, des ressources, du des processus de partenariat (développement et
définir des critéres et de négocier ses termes ; financement. Un diagnostic des facteurs formalisation de la « science » des processus de
2. Ily a un enjeu de Iégitimité ou de essentiels de succes du partenariat réalisé dés le  partenariat) ;
reconnaissance des porte-parole des organismes  départ avec les partenaires est crucial pour 2. L’analyse de différents dispositifs d'interface
associés au sein des structures et les institutions éclairer le processus ; ou de médiation de leurs effets (positifs ou
partenaires elles-mémes ; 2. Une large base d’expérience et de pratique {res négatifs) sur les relations entre les partenairgs
3. La formation des professionnels et des acteurs intéressantes existe sur le terrain ; nous avops est un volet de recherche a développer. Dans ce
du terrain pour négocier, construire, mettre en besoin de soutenir la documentation et la cadre on peut aussi étudier comment la
ceuvre, évaluer et consolider des partenariats diffusion de ces riches expériences pour construction de relations de recherche entre
intersectoriels et muli-réseaux est un besoin échanger sur les pratiques et en tirer les lecons ; praticiens et chercheurs peut mener la rechgrche
vital pour le développement des capacités ; 3. La négociation d'un objectif commun fondé sur a jouer un role de médiation ;
un langage commun est souvent basée sur in 3. Une des raisons pour la quelle on manque
probléme « donné » ou déja établi par un particulierement de « recherche-action » sur|le
programme (surtout local). Nous avons des partenariat, c’est I'existence de visions
expériences qui mettent en évidence des acquis divergentes du partenariat liées a trois logiques
pour mener une démarche d’élaboration des différentes, notamment celle de
objectifs, en tenant compte de l'importance du I'administration, celle du financement et cellg
processus de délibération et qui demandent de la pratique ;
également un travail de transposition 4. |l faudrait prendre en considération et étudier
(transposer ces objectifs dans les structures|ou plus attentivement le rdle et la place du
dans les dispositifs de gestion du partenariat) ; politique dans I'élaboration des partenariats

intersectoriels.
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SEMINAIRE F : Les Habitudes de vie

et

Problématiques Acquis Questions
1. Cohérence entre le niveau national et le 1. Appropriation des concepts de la 1. Définir les différents environnements ;
niveau local: maintien de I'équité national ; promotion de la santé ; 2. Créer des guides d'évaluation des actions,
2. Derriere les mots de la promotion de la 2. Epidémiologie devient une des bases d¢ outils, politiques ;
santé, des engagements et politiques et construction des politiques publiques ; 3. Documenter les roles des acteurs locau
finances différents ; 3. Intersectorialité et partenariats régionaux dans le contexte de
3. Formation a la prévention et promotion de public/privé ; gouvernance ;
la santé des professionnels de santé dont le
médecins ;
SEMINAIRE G : Développement territorial
Problématiques Acquis Questions

1. Quelles bases conceptuelles gére t'on ?
Quel langage et sémantiques partager ?
Comment ?

2. Quelles modalités de dialogue
intersectoriel?
3. Comment lever les lourdeurs

administratives et conceptuelles qui brid
I'action locale?

1. Conférer une autonomie au local par
rapport aux contraintes politiques et

intellectuelles laisser respirer le territoire ;

2. Importance de l'interrogation des enjeux
promotion dans la santé, dans les outils
de bien-étre collectif ;

ent 3. Importance que le secteur de la promoti

de la santé se soir rendu compte de
l'importance de développement territorial
durable (DTD) dans le processus ;

et

DN

1. Quelle mise en ceuvre de plus value de
I'intersectoriel par rapport au sectoriel du
point de vue de la santé ?

Comment fluidifier I'action et la recherch
Comment diffuser les résultats de la
recherche sur le terrain?

Comment les outils tels que le systeme
d’'information géographique (SiG) peuve
ils servir les compréhensions, enjeux et
choix de développement territorial durab
(DTD) par les acteurs locaux et la
population ?

de 2. e?

3.
nt-
de
le
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LES ATELIERS

Atelier 1 : Le diagnostic de santé

Problématiques

Acquis

Questions

1. Les acteurs de santé publique reconnais
leurs besoins d’apprendre a créer les
conditions de mobilisation des
habitants/citoyens ;

2. Dans un contexte de pluridisciplinarité et
d’intersectorialité, il est indispensable de
s’entendre sur les définitions de base, e
santé, santé publique, santé
communautaires ;

3. En promotion de la santé, la prise de
décision se fait a plusieurs niveaux, il y &
une problématique de visibilité et de
|égitimité de la décision (qui décide quoi
sur la base de quoi ?...) ;

deattion sera d’autant plus pertinente :

1. Lorsqu’on s’appuie sur les forces et les

ressources de la communauté et non pa
seulement sur les manques et faiblesses
Lorsqu’on associe les différentes
démarches de diagnostic (qualitatif,
quantitatif, participatif) et lorsqu’on parle
de promotion du bien-étre aux acteurs
locaux versus uniquement la promotion
la santé ;

Lorsqu’il y a engagement et prise de
responsabilité de « leaders » , ex. élus
locaux, personnes-ressources de la
communauté..;

1. Développer une stratégie (outils, formatipn
) pour permettre de vulgariser et de rendre
accessible (convivial) aux décideurs,
S intervenants et habitants les résultats des
5 études et des diagnostics locaux ;
2. Standardiser la production et le partage des
indicateurs dans un continuum du national
au local, prenant en compte les enjeux et
les contextes de ces différents niveaux,
de 3. Développer une stratégie (outils, moyens,
formations) afin que les acteurs locaux
soient en mesure d’'observer et de valoriser
les compétences, les savoirs-faire, la
capacité a faire face de la communauté
4. Pour soutenir la réalisation des diagnostics,
développer des outils permettant aux
acteurs d'intégrer les facteurs
environnementaux, la santé au travail et|la
santé mentale (approche systémique selon
le modele de I'état de santé et de ses
déterminants ;
5. Développer des facons de faire qui
faciliteront la participation conjointe des
habitants et des élus locaux ;
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ATELIER 2 : Les types et niveaux d’appui au dynamiaies locales

Problématiques Acquis Questions

1. Le poids de I'histoire (changements 1. Travail en réseau, intersectorialité et 1. Recherche au sujet de I'évaluation
politiques, législatifs...) entraine des coordination ; participative, qualitative, construite dés le
résistances aux changements et des 2. Partir du terrain, dynamique durable avec départ, « séquencer » et travailler la valeur
situations paradoxales ; le public cible, implication des leaders ajoutée ;

2. Difficulté de créer un partenariat durable d’opinion ; 2. Recherche au sujet de la standardisation
avec le politique ; contexte socio-politica- 3. Définition et connaissances du territoire des données et des procédures, I'appui aux
économique ; entrainant l'utilisation des ressources acteurs par la récolte des données et

3. Ressources manquantes ; locales ; l'implication des acteurs de terrain dans |le

choix des données a récolter ;

3. Recherche au sujet de I'éducation par les
pairs issus des populatiopgécarisées et
par les leaders d’opinion ;

ATELIER 3 : Influence de la participation communautaire sur les décisions politiques
Problématiques Acquis Questions

1. Instrumentalisation de la participation ; 1. Remettre sur la table les enjeux de chadun ; 1. Définir les types de participation

2. Motivation, capacité des représentants de la2. Développement des agoras santé ; pertinente ;
communauté ; 3. Multisectorialité ; 2. Quel niveau décisionnel adapté ;

3. Contextualiser la communauté ; 4. Santé = bien-étre, qualité de vie 3. Quelle communauté pour quel type de

4. Partenariat équilibré et équitable, liberté (élargissement globale) ; citoyens pour dire quoi ;
d’expression , de choix et d’actions ; 5. Approche positive : partir des capacités des 4. Externalité liées a 'aménagement avec

populations , empowerment ; impacts santé globale ;

5. Revoir les formations initiales (éducateurs,
enseignants) pour intégrer la santé publique
et la promotion de la santé ;

6. Quelle place du médecin généraliste dans
la prévention (rémunération) ;

7. Mécanisme pour améliorer la participation

communautaire dans le suivi des
décisions ;
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ATELIER 4 : La formation et le développement de novelles compétences des acteurs locaux

Problématiques

Acquis

Questions

1. Difficulté d’associer les bénéficiaires

1. Existence de nombreux outils (guides,

1. Face aux nouvelles activités de santé

(population) aux formations (de la conceptioh a sites, accompagnement ; publique, aux nouveaux besoins de
la réalisation), non prise en compte des méthodologiques...) et d’organismes de compétences, quelles stratégies de
compétences et savoir expérimentiel des formation performants ; formations mettre en ceuvre ? (public,
individus, non adéquation des formations etfles , - py rigjisciplinarité qui permet de connaitre, contenu, modalité),
vecus reels des personnes ; faire connaitre et reconnaitre la compétence 2. Axe de recherche sur I'évaluation des

2. Complexité et contraintes qui orientent les e . Pt ' ; . )
programmes d'action ; et Ia.legltlmlte d’acteurs divers en santé actions dg formation en terme d’'impact s

3. Comment former ensemble élus, professionnels publique ; la population, sa santé ;
de disciplines différentes, des bénévoles, des Du dynamisme, de I'engagement, une 3. Axe de recherche sur les réseaux, le
habitants en tenant compte des spécificités de forme de militantisme, de remise en maillage territorial ;
statut de formation et de niveau de décision [? guestion, de créativité des professionnels

de la promotion de la santé ;
ATELIER 5 : Soutien a la qualité des pratiques lockes
Problématiques Acquis Questions

1. Difficultés persistantes du décloisonnement 1. Parier sur le temps comme gage 1. Question du déploiement (extension ) et
et de sortir du secteur d’intervention propre d’efficience pour les actions ; la durabilité du changement ;
des acteurs ; 2. Organiser des temps spécifiques pour 2. Question de I'évaluation : comment

2. Difficultés pour les acteurs de s’approprier échanger sur les pratiques, les projets, les évaluer ces dispositifs et/ou ces process
les processus d’accompagnement et les données..; (ex. intersectoriel) ;
dispositifs de soutien ; 3. Construire des dispositifs, des lieux 3. Question des freins et des leviers a

3. Difficultés a faire prendre conscience de spécifiqguement intersectoriels ; I'utilisation de ces dispositifs ;

I'intérét de ces démarches aux décideur
politiques et institutionnels, avec
notamment pour conséquences les
financements insuffisants ou instables e
non ...;

1°2}
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ATELIER 6 : L'impact d'une approche territoriale su r les inégalités de santé

Problématiques

Acquis

Questions

1. Difficultés a faire reconnaitre le r6le des
responsables (élus ou autres) de santé
publique (promotion de la santé) dans
I'élaboration et la mise en ceuvre des
différentes politiques publiques ;

2. L'importance de se préparer a expliquer
aux décideurs locaux, pourquoi, dans 5
10 ans, il y aura peut-étre peu ou pas
d'impact sur I'état de santé de leur

population, malgré les interventions mises

en ceuvre (ex ; tabac = temps trés long ¢
divers déterminants de la santé) ;
3. La patrticipation sociale est plus souvent

difficile a susciter dans les communautés

plus défavorisées qui sont pourtant plus
nécessiteuses.;.

DU

u

1. La nécessité d’une volonté forte des élu

locaux en fonction des leviers qui leur
appartient ;

La transversalité (action intersectorielle,
interdisciplinaire ...) est un élément

essentiel de la réussite des actions meng

pour diminuer les inégalités de santé su
territoire ;

L'importance du partage de information
sur I'état de santé (population, acteurs, ¢
, professionnels de la santé, etc.) et de s
adaptation pour aller jusqu’a la co-
construction d’'un savoir avec la
population, les acteurs, les élus...

N

D

blus
on

1.

4.

La nécessité de définir de maniere plus
précise les concepts de proximité et de
territoires qui sont pour l'instant soit flou
soit trés variables ;

Evaluer I'impact des actions
intersectorielles (transversalité) sur la

diminution des inégalités de santé sur les

territoires ;

Poursuivre la recherche sur les meilleures

stratégies pour réellement mobiliser la
population des territoires ;

Se doter d’'un systeme d’'information qui
collecte des données sur les processus
promotion de la santé, permettant de
documenter les actions menées dans ce
champ ;
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ATELIER 7 : Le réseau multisectoriel et pluridisciplinaire

Problématiques Acquis Questions
1. Importance de la connaissance et de la 1. Laconcertation et I' échange d’expérience 1. Quelles seraient les conditions d’efficacité
reconnaissance des missions et fonctions 2. Approche plus globale du probleme ; du réseau ;
spécifiques de chaque partenaire du (préventif/curatif ; santé/déterminants) 2. Comment les réseaux peuvent-ils se
réseau ; 3. Laréflexion sur les pratiques et leur développer sans faire disparaitre le

2. Letemps a investir pour construire dans|la
durée a trop vouloir raccourcir le temps, |la
préparation et concertation, on risque de
perdre les membres ;

3. La forme du réseau est polymérique. Par
exemple, fonctionnement plus efficace de
professionnels au profit du patient ;
Différent de développer des réseaux dont
disposent les individus ;

qualité ;

structures qui le compose (comment garnder
son identité dans un réseau..) ;

3. Comment concilier les initiatives
individuelles et les projets menés a
I'échelle d’un territoire ;

ATELIER 8 : Articulation entre les dynamiques locales, régionales et nationales

Problématiques

Acquis

Questions

1. Mobiliser le secteur curatif : I'expertise les
ressources...( politiques, cliniques
préventives, approche santé globale, des
alliances (syndicats des prof. de santé))|;

2. Marchandisation : secteur privé qui vient
en concurrence (pharmaceutique,
agroalimentaire), privatisation de
I'éducation pour la santé.;.

3. Discontinuité dans les lois et politiques
publiques nationales et régionales...

1. Capacité de travailler ensemble (ajoute

la valeur) culture du partenariat, de
I'intersectorialité (émergeant),
Programme local intégré, appropriation
adaptation des différents plans d'action
croiser thémes et développement local
durable) ;

Capacité d'organisation (entrepreneurial
essentiel pour la pérennité ;

de 1. Comprendre et apprendre a interagir avec
les institutions et les élus : communique
interpeller, proposer...

2. L’allocation et I'utilisation des ressources$ :
les meilleures modalités pour le soutien |
exemple : I'appel a projet, 'annualité,
contrat pluriannuel ;

e) 3. Rodle des genres ;
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ATELIER 9 : L’évaluation et la valorisation d

es actions locales

Problématiques

Acquis

Questions

1. Les référentiels de jugement pour
I'évaluation sont trop peu souvent

1. La nécessité de dépasser le bilan pour
construire des évaluations fondées sur g@

1.
es

Des recherches qui portent sur I'utilisatig
des évaluations :

explicités ; jugements (a partir de référentiels - Par qui sont-elles utilisées ?

2. Garantir a chaque type d’acteur une place explicites) ; - Dans quels objectifs sont-elles utilisées
dans I'évaluation, leur assurer du tempsjet 2. La création d’outil de suivi qui rendentles - Si elles ne sont pas utilisées pourquoi ?
des ressources pour le faire, les soutenir travaux d'évaluation plus faciles ;
pour construire des valeurs communes (par 3. On sait plus des initiatives en matiere
exemple les référentiels) ; d’évaluation qui, de fait, effraie moins qu'il

3. Les indicateurs de qualité de vie au dela y a quelques années ;
des indicateurs de santé manquent..

ATELIER 10 : « Les impacts des processus participés »
Problématiques Acquis Questions

1. Laquestion de la pérennisation ; 1. Augmentation de I'estime de soi ; 1. Evaluation de la P(érticipation

2. La question du pouvoir dans la PC du cté 2. Appropriation de I'intervention ; communautaire) ;
des acteurs/bénéficiaires ; 3. Effet boule de neige ; 2. Bénévolatet PC;

3. La formation des professionnels par ung 3. Comment réorganiser le curriculum de

véritable participation ;

formation des professionnels pour une H
efficace ;

~NJ
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ATELIER 11 : La définition d’un territoire pertinen t et efficient pour I'implantation des politiques de santé

Problématiques Acquis Questions
1. Accessibilité de l'information & une échelle 1. Garder une flexibilité de la notion de 1. Développer des indicateurs qui
plus fine afin de développer des territoire ; permettraient d’évaluer les actions et
programme de PS sur le territoire ; 2. Continuer a privilégier les structures résultats d'interventions en tenant complt
2. Efficacité des interventions se mesurent existantes, oeuvrant dans le champ de la des besoins et vécu des populations ;
notamment par le suivi de cohorte, PS, sans évincer les appels d'offre et leyr 2. Relation entre territoire pergu et territoire
toutefois onéreuse ; créativité ; reel ;
3. Coordination et cohérence des programmes 3. Toute démarche de PS doit prendre en 3. Quid des modalités de construction dans
mis en place a I'échelon territorial, ainsi compte le vécu et les besoins de population programme ?
gue les ressources afférentes ; et accepter et composer avec la diversité
des milieux et I'hétérogénéité des
populations ;
ATELIER 12 : Impact des actions locales sur le réginal et le national
Problématiques Acquis Questions

1. Le pilotage des actions ou programmes
quelque soit le niveau national ou local
(comment, par qui, pourquoi faire ?) ;

2. Comment travailler en développant
I'intersectorialité que ce soit au niveau
national ou local. Plus difficile dans le
local ?

3. Comment préserver la participation local

dans le cadre de la nouvelle gouvernang
(modélisation des approches) ;

1. La valorisation de I'expérience, de projet
I'expertise locale pour la construction de
programme ou plan nationaux. Commen
respecter la participation qui se dévelop
localement en répliquant des expérience
d’ailleurs ?

2. Respecter et promouvoir la pluralité des
e modalités de réponses. La pluralité et la
e diversité sont un gage de pérennité, de
qualité, de durée ;
3. Développer le partage d'expériences (cf

expérience d’échanges et diffusion
d’expérience dans les programmes
européens), constitution de base de
données, ou collecte d'expérience,
échanges au travers des programmes d

1. Quels éléments retenir pour garantir ou
préserver la reproductibilité ou la
transférabilité d’expériences (locales) ?
Comment en particulier préserver la
réflexivité de la démarche initiale quand
elle est transposée dans un autre contex
Qu’est ce qui fait ou favorise la diffusion
d’expériences, de modalités d’interventig
entre programmes locaux (diffusion
horizontale ou transversale entre
secteurs) ?

D

te ?

n

formation ;
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ATELIER 13 : La formation continue a trave

rs des pratiques de réseaux

Problématiques

Acquis

Questions

1. Difficulté potentielle entre I'adoption d'ur
approche constructiviste et la présence

e 1. L'importance d’adopter une approche
le participative et constructiviste pour la

1. Comment assurer I'extension d’un
changement basé sur un processus

programmes nationaux verticaux qui formation des acteurs impliqués en santé constructiviste et participatif, rejoindre plus
prescrive I'action a réaliser ; publique ; de personnes, élargir ...

2. Le fait que les formations continues soignt 2. Importance de la présence d’'une personne 2. Impact de la formation sur la pérennisation
souvent non créditées nuit a I'adhésion ges ou d’'un groupe de personnes ayant des des changements et la consolidation des
participants ; compétences d’accompagner le réseaux ;

changement dans chacun des milieux ; 3. Quelles sont les meilleures approches
3. Importance que la formation des méthodologiques en « ingénieurie » des
intervenants de santé et autres secteurs compétences des professionnels de la
tiennent bien compte de leurs mandats et santé ;
responsabilités ;
ATELIER 14 : Prise en compte des populations précasées dans les approches territoriales
Problématiques Acquis Questions

1. Avoir une approche socio-
environnementale ;

2. Considérer les potentiels différents,
I'histoire, le contexte relatifs aux
populations concernées ;

3. La mobilisation des populations du débu

jusqu’a la fin du projet ;

1. Consulter et donner la parole aux
populations concernées, susciter leur
réflexion par rapport a leurs propres
préoccupations ;

Emergence de politiques qui tendent a
intégrer la participation des populations

1. Etudier les mécanismes d’appropriation
projets par la population ;

2. Etudier les mécanismes de pérennisatio
des actions ;

des

=}
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ATELIER 15 : L’intégration de la prévention dans les pratiques de médecine générale

Problématiques Acquis Questions
1. Implantation d’'interventions non- 1. Implication des médecins généralistes dans 1. Ou sont les articulations ? :
reconnues efficaces par la littérature les pratiques cliniques préventives (PCP) ; - prévention et prise en charge
scientifique (sans validité scientifique) ; les acteurs de santé publique vont au conditionnées par I'accessibilité
2. La formation de base des médecins (md devant des médecins généralistes sur le aux soins (culturels, temps,
n’inclut pas la santé publique (maintenamnt territoire ; géographie ...),
nouvelles approches par leur apprendreja 2. Ouitils et stratégies (ex : visiteurs médicg - entre le motif de consultation et
apprendre) ; ) pour soutenir les PCP ; une priorité préventive, permetta
3. Le conseling préventif auprés des patients 3. Intégration de la prévention et du curatif une complémentarité

n'est pas pris en compte . Pas prévu daf
paiement a I'acte. (Faudrait innover,
prévoir co-existence de systemes de
paiement) ;

(continuum de sains) ;

Mobiliser les compétences autres que
celles des médecins, infirmiéres,
travailleurs sociaux..) et aussi celles de |
communauté ;

professionnelle ; médecins et
autres professionnels de la santé

- soins curatifs, prévention médicale

et promotion de la santé ;
Evaluation rigoureuse des pratiques
cliniques préventives (PCP) avec des
modalités Iégéres (pour pas surcharger
médecins) et souples ;
Interventions individuelles et collectives
(PCP);
Comment prioriser les PCP ?
Identifier les facteurs facilitant et les
barrieres a I'intégration des PCP et aller
dela pour lever les obstacles pour renfor
l'intégration ;
Roéle des autres professionnels de la sar
baliser par les lois (cadre légal), délégat

es

au
cer
1té a
on

des actes médicaux, complémentarité ;
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Annexe 5: Lesq
thématiques expri

uestions de recherche indispensablpour mieux documenter et comprendre les
mées par les acteurs en rapport ae¢ les 4 themes du colloque.

1. Les questions relatives au theme « Politiques @ééveloppement local »

Tableau 1 : Politiques et développement local

Sous-thémes

Questions ou réflexions des acteurs

Dynamiques locales et
décisions nationales

- Standardiser la production et le partage desateurs dans un continuum du national au locahaieen compte les enjeux et les
contextes de ces différents niveaux (AT 1; 2) ;

Valorisation des actions localg
(enjeux, pratiques, impact)

fléant

Effets des évaluations et intér
pour le local, impact sur la
dynamique partenariale, le
financement...

AtDévelopperdes recherches qui portent sur I'utilisation deslations : par qui sont-elles utilisées ? Dandsqoljectifs sont-elles
utilisées ? Si elles ne sont pas utilisées pourgyaiT 9 ;32) ;
- Quelle mise en ceuvre de plus value de l'inteosietipar rapport au sectoriel du point de vueadsanté ? (SG-14) ;

Diagnostic local de santé

- Développer une stratégie (outils, moyens, forame) afin que les acteurs locaux soient en mesabserver et de valoriser les
compétences, les savoirs faire, la capacité afabede la communauté (AT 1 ;3) ;- Pour souteniéblisation des diagnostics, développ
des outils permettant aux acteurs d'intégrer letefas environnementauy, la santé au travail safé mentale (approche systémique se
le modeéle de I'état de santé et de ses détermindAs 1; 4) ; - Développer des facons de faire fquiliteront la participation conjointe de
habitants et des élus loca(ixI'établissement des diagnostics locadd)(1 ;5) ;- Développer une stratégie (outils, fatian ) pour

locaux (AT 1;1) ;

permettre de vulgariser et de rendre accessibteriidgal) aux décideurs, intervenants et habitaetsrésultats des études et des diagnostics

Processus participatifs pour u

ne Evaluation de la participation communautaire (£07;33) ;

programmation au niveau local Examinerbénévolat et participation communautaire (AT 14) ;3

et régional

Définition d’un territoire
pertinent et efficient

- Développer des indicateurs qui permettraientaliger les actions et résultats d'interventionsegraint compte des besoins et vécu des
populations (AT 11 ;36) ;- Relation entre territopercu et territoire réel (AT 11 ;37) ;- Quid desdalités de construction dans les
programmes ?(AT 11 ;38) ;

Influence de la participation
des citoyens sur les décisions
de politiques locales en matié
de qualité de vie

- Définir les types de participation pertinente (BT9) ;
- Quel niveau décisionnel adapté ? (AT 3 ; 10) ;
re Quelle communauté pour quel type de citoyens poerquoi ? (AT 3;11) ;
- Quels sont lemécanismes pour améliorer la participation comrataige dans le suivi des décisions (AT 3 ;15) ;

Impact des actions locales su
les niveaux régional et nation

r- Quels éléments retenir pour garantir ou présdavegproductibilité ou la transférabilité d’expgmces (locales) ? Comment en particulie
apréserver la réflexivité de la démarche initial@ug elle est transposée dans un autre contexté 2ZA39) ;- Qu’est ce qui fait ou favorisg
la diffusion d’expériences, de modalités d’intervem entre programmes locaux (diffusion horizontletransversale entre secteurs) ? (A
12 ;40);
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2. Les questions relatives au theme « Compétencepratiques des acteurs dans une dynamique locale »

Tableau 2 : « Compétences et pratiques des acteutans une dynamique locale ».

Sous-thémes

Questions et réflexions des acteurs

Besoins en nouvelles
compétences et approches
territoriales

- Face aux nouvelles activités de santé publique nauveaux besoins de compétences, quelles sesidg formations mettre en ceuvre 7
(public, contenu, modalité) (AT 4 ;16) ;

- Axe de recherche sur I'évaluation des actionfod®ation en terme d’'impact sur la population, @ats, (AT 4 ;17 ) ;

- Axe de recherche sur les réseaux, le maillagitaeal (AT 4 ;18) ;

- Revoir les formations initiales (éducateurs, ersants) pour intégrer la santé publique et la mion de la santé (AT 4 ;13) ;

- Quelles sont les meilleures approches méthodmplegi en « ingénieurie » des compétences des poofesks de la santé (AT 13 ;43);

Formation des acteurs locaux
besoins spécifiques au niveay
local

etComment réorganiser le curriculum de formatios pfessionnels pour une participation communeatfficace ? (AT 10 ;35) ;

- Recherche au sujet de I'évaluation participatiuelitative, construite dés le départ, séquent@ediller la valeur ajoutée (AT 2 ;6) ;

- Recherche au sujet de la standardisation destdsret des procédures, I'appui aux acteurs pactite des données et I'implication des
acteurs de terrain dans le choix des données HaehT 2 ;7) ;

- Question du déploiement (extension) et de laldlit&du changement (AT 5 ;19)

- Comprendre et apprendre a interagir avec legutiens et les élus : communiquer, interpellegpmser...(AT 8 ;29) ;

Pratiques de réseaux et
formation continue des acteu
locaux

- Comment assurer I'extension d’'un changement basén processus constructiviste et participagjfhindre plus de personnes, élargir...

AT 13;41) ;

- Impact de la formation sur la pérennisation demgements et la consolidation des réseaux (ARA)3;;

- Question de I'évaluation : comment évaluer cepakitis(sous entendu le soutien a la qualité des prasipe@ou ces processus
intersectorieP (AT 5 ;20) ;

- Question des freins et des leviers a I'utilisatite ces dispositifs (AT5 ;21) ;

- Comment organiser le partage des connaissantesles professionnels ? (SA-E ;1) ;

- Quelles formations pour soutenir les pratiguesatesociations ? (SC ;5) ;

Dispositifs d’'accompagnemer
pour soutenir la qualité de la
pratique des acteurs

t- Comment fluidifier I'action et la recherche? Coemndiffuser les résultats de la recherche sweriain? (SG ;15) ;

- Comment financer au mieux les nouvelles strustetenouvelles pratiques ? (SA-E ;2) ;

- Comment organiser des évaluations ou les patsemispartis prenantes (SC ;4) ;

- Des études comparatives devraient étre menéais@au européen sur l'organisation des assoc&(Ba ;6) ;

- L'allocation et I'utilisation des ressources s imeilleures modalités pour le soutien : exempéppel a projet, I'annualité, contrat
pluriannuel (AT 8 ;30) ;

Déterminants sociaux ,
formation et outils pour
diminuer les inégalités de san

- Définir les différents environnements (SF ;11) ;
- Créer des guides d’évaluation des actions, quuiktiques (SF ;12) ;
té Documenter les rbles des acteurs locaux et ragiodans le contexte de gouvernance (SF ;13) ;
- Recherche au sujet de I'éducation par les psétssides populations précarisées et par les ledideision (AT 2 ;8) ;
- Rble des genres (AT 8 ;31) ;
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3. Les questions relatives au theme « Approche tetoriale et inégalités » ;

Tableau 3: Approche territoriale et inégalités

Sous-thémes

Questions et réflexions des acteurs

Approche territoriale de santé
et impact sur les inégalités au
sein d’'une population

- La nécessité de définir de maniéere plus préeisebncepts de proximité et de territoire qui ganir I'instant soit flous, soit trés variable
(AT 6 ;22) ;

- Comment les outils tels que le systeme d’inforamgéographique peuvent-ils servir les comprélogssienjeux et de choix de
développement territorial durable (DTD) par lesacs locaux et la population ? (SG ;16) ;

- Se doter d’'un systéme d’information qui colledés données sur les processus de promotion detég parmettant de documenter les
actions menées dans ce champ (AT6 ;25) ;

Py

Prise en compte des
populations précarisées et
marginalisées dans les
approches territoriales de san

- Poursuivre la recherche sur les meilleures straségour réellement mobiliser la population destteres (AT 6 ;24) ;
- Etudier les mécanismes d’appropriation des pg@et la population (AT 14 ;44) ;

- Etudier les mécanismes de pérennisation desnactiol 14 ;45) ;
té

Inégalités entre les territoires
approches territoriales

et Externalité liée a 'aménagement avec impacttésglobale (AT 3 ;12) ;
- Evaluer I'impact des actions intersectoriellearfsversalité) sur la diminution des inégalitésaleté sur les territoires (AT 6 ;23) ;
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4. Les questions relatives au theme « Liens entr& promotion de la santé, la prévention, les soinks, réadaptation et
'accompagnement » ;

Tableau 4 : Liens entre

la promotion de la santéalprévention, les soins, la réadaptation et 'accopagnement

Sous-thémes

Questions et réflexions des acteurs

Réseaux multisectoriels et
pluridisciplinaires et
capacité a répondre aux
besoins d’'articulation entre
préventif et curatif

- Quelles seraient les conditions d'efficacité édseau ? (AT7 ;26) ;

- Comment les réseaux peuvent-ils se développsrfaae disparaitre les structures qui le composefment garder son identité dans un
réseau...) ? (AT7 ;27) ;

- Comment concilier les initiatives individuellesles projets menés a I'échelle d'un territoireAT{ ;28) ;

- Il y a une demande en matiére de recherche paéveloppement d'outils d’évaluation des processugaitenariat (développement et
formalisation de la « science » des processus denaaiat) (SD ;7) ;

- L'analyse de différents dispositifs d’'interface de médiation de leurs effets (positifs ou négpsfir les relations entre les partenaires &
un volet de recherche a développer. Dans ce cadpewt aussi étudier comment la construction dsiogls de recherche entre praticiens
chercheurs peut mener la recherche a jouer urdedfeédiation (SD ;8) ;

- Une des raisons pour laquelle on manque pari@rient de « recherche-action » sur le partenalést, I'existence de visions divergent
du partenariat liées a trois logiques différent@samment celle de I'administration, celle du fioament et celle de la pratique (SD ;9) ;

- Il faudrait prendre en considération et étudies mttentivement le role et la place du politigiaes I'élaboration des partenariats
intersectoriels (SD ;10) ;

Quel est l'intérét d'organiser des réunions esgadalifférents acteurs concernés lors de I'élalmoraiun projet de maison de santé ? (SA ;
- Quelle place du médecin généraliste dans la pti@re(rémunération) ? (AT 3; 14) ;

et

3)

Intégration des pratiques
préventives dans la pratiqu
de médecine générale au
niveau local, régional,
national

- Ou sont les articulations :
gl. entre prévention et prise en charge conditiosip@e I'accessibilité aux soins (culturels, tenggngraphie ...),

2. entre le motif de consultation et une prioritévyentive,

3. permettant une complémentarité professionnetiédecins et autres professionnels de la santé,

4. soins curatifs, prévention médicale et promotieria santé (AT15 ;46) ;

- Evaluation rigoureuse des pratiques cliniquévenmtives (PCP) avec des modalités légeres (pausyaharger les médecins)) et
souples,(AT15 ;47) ;

- Interventions individuelles et collectives, commprioriser les pratiques cliniques préventivesP1(5 ;48) ;

- Identifier les facteurs facilitant et les baregm I'intégration des pratiques cliniques préwestiPCP) et aller au dela pour lever les
obstacles pour renforcer l'intégration (AT15 ;49) ;

- Rble des autres professionnels de la santé sebgar les lois (cadre légal), délégation dessangicaux, complémentarité (AT15 ;50)

63



64



