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Article original

Perception de quelques mécanismes favorables a
la réduction des inégalités sociales de santé en France

Valéry Ridde! Anne Guichard®

Résumé : La promotion de la santé peine a faire la démonstration de sa capacité a réduire les inégalités
sociales de santé. Cette recherche exploratoire utilise la démarche de I"évaluation réaliste pour
identifier au sein de cinq actions, les mécanismes favorables a la réduction des inégalités sociales de
santé en France. Des études de cas ont été effectuées a partir de cinq actions de promotion de la santé
dans trois régions. Les données proviennent de 41 entrevues individuelles et de la documentation
des actions. Les entrevues ont été conduites pour explorer une liste de 51 mécanismes candidats
sélectionnés a partir de trois outils tirés de la littérature. Uanalyse des données a été réalisée au moyen
d’une analyse de contenu. Les mécanismes suivants ont été confirmés par cette étude empirique :
implication de tous les partenaires clés, participation significative, valorisation des différents types
d’apports et de savoirs, vision commune, leadership partagé, réflexion critique continue sur les pro-
cessus et les résultats, mobilisation de ressources. Cette recherche exploratoire a permis de confirmer,
par des données empiriques, ’existence de ce mécanismes spécifiques aux actions visant la réduction
des inégalités sociales de santé selon le point de vue des acteurs. En méme temps, elle a été en mesure
de révéler de nouveaux mécanismes candidats dont Pexploration doit étre poursuivie lors de nou-
velles recherches. C’analyse montre cependant qu’il ne faut pas uniquement se focaliser sur les méca-
nismes mais aussi considérer largement le role des entrepreneurs politiques dans la réussite des
actions. Cette recherche exploratoire montre que la démarche de I’évaluation réaliste est faisable,
mais il conviendrait de la reproduire a une plus grande échelle pour accéder a ’ensemble des connais-
sances nécessaires a une compréhension plus exhaustive des mécanismes favorables a la réduction
des inégalités sociales de santé en France. (Global Health Promotion, 2011; 18(3): 47-60)

Mot clés : évaluation, évaluation réaliste, mécanismes, inégalités sociales de santé

Introduction

Le développement des connaissances dans le
domaine de la promotion de la santé a montré que
la plupart des interventions qui ont réussi a améliorer
la santé des populations dans leur ensemble, n’ont
pas été en mesure de résorber les inégalités sociales

1. Correspondance a :

de santé (1) ou du moins d’en faire la démonstration
(2). 1l s’agit pourtant d’un objectif que se donne la
promotion de la santé a travers ses actions (3) et sa
Charte d’Ottawa. Dans les années 1990, les experts
encourageaient la réalisation de devis expérimentaux
pour y parvenir (4), mais le champ de la promotion
de la santé s’est vite trouvé face a une impasse
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épistémologique (5,6). Comment, en effet, faire la
démonstration de I’efficacité d’interventions aussi
complexes et multisectorielles sans avoir recours
aux devis expérimentaux peu appropriés dans de
tels contextes ? C’est le défi que des chercheurs
canadiens en promotion de la santé ont tenté de
relever en mettant a ’épreuve une maniere diffé-
rente de réaliser des évaluations reposant sur I’ap-
proche réaliste (7,8). La présente recherche
exploratoire s’appuie sur ces travaux précurseurs.
Cet article vise a repérer les mécanismes favorables
a la réduction des inégalités sociales de santé en
France déployés lors de projets de promotion de la
santé, par ’intermédiaire de cinq études de cas réa-
lisées dans trois régions.

Méthodologie

La stratégie méthodologique retenue est I’étude
de cas multiples avec plusieurs niveaux d’analyses
imbriqués (9). Les cas sont des actions de promo-
tion de la santé et les niveaux d’analyses correspon-
dentaux différents mécanismes que nous explicitons
plus loin.

Cadpre théorique

La recherche est de nature exploratoire car il s’agit
a notre connaissance d’une des premiéres tentatives
d’adaptation de Papproche de I'évaluation réaliste
dans le contexte francgais avec une collecte de données
primaires. Cette approche évaluative développée par
Pawson et Tilley (10) stipule que pour rendre compte
de lefficacité d’une intervention, il faut étre en
mesure de relever les mécanismes causaux qui, dans
un environnement donné, produisent des effets spé-
cifiques. L’analyse de Iefficacité des interventions
doit donc tenter de rendre compte de I’équation :
C(ontexte) + M(écanismes) = E(ffets). Cette proposi-
tion de mise en évidence des récurrences CME inter-
vientdansune tentative d’innovation méthodologique
autour de I’évaluation d’actions formant des sys-
témes complexes et dont les modalités contextuelles
et les jeux d’acteurs sont considérés comme faisant
partie intégrante du déroulement de I’action et de ses
résultats. Loin d’étre controlables, ces données
contextuelles nécessitent d’étre mises au jour et plei-
nement (ré)investies dans le processus d’évaluation
(11). Dans la perspective de Pawson et Tilley, c’est
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la multiplication de la mise en évidence de ces
récurrences CME et de leurs comparaisons qui
permettra de construire des théories de moyenne
portée, pour reprendre le terme de Merton, utiles
pour comprendre les mécanismes d’action d’une
intervention. ’ambition dans la présente recherche
ne va pas jusque la. Nous sommes restés modestes
dans ce premier essai en tentant d’identifier quelques
mécanismes a partir d’actions sélectionnées en col-
laboration avec les acteurs institutionnels, tel que
décrit plus bas.

Compte tenu du caractere exploratoire de notre
démarche et de Pimpossibilité de disposer de
données empiriques sur les effets des interventions
au plan de la réduction des inégalités sociales de
santé, nous avons pris comme mesure d’effet la
perception de la réduction des inégalités sociales de
santé par les intervenants, soit la perspective
émique (12). Ainsi, les informations collectées
visent essentiellement a explorer la mise en ceuvre
de certains mécanismes.

Sélection des actions

Les interventions se déroulent dans trois régions
francaises choisies pour représenter la diversité des
situations régionales (taille, urbanisation, situation
socio-économique). Les acteurs institutionnels
régionaux ont été impliqués dans la sélection des
interventions pour favoriser I’utilisation ultérieure
des résultats au sein de la région. Pour des raisons
de temps et de budget, la recherche a été restreinte
a trois des 26 régions de France. En plus de la
diversité régionale recherchée, le choix des régions
a reposé sur le fait qu’elles aient été préalablement
impliquées dans les problématiques d’évaluation
des inégalités sociales de santé et que les parte-
naires aient manifesté une motivation certaine
pour le projet, autant de facteurs propices a leur
implication dans le processus. Les actions analy-
sées ont été recherchées au sein des Programmes
régionaux d’acceés a la prévention et aux soins
(PRAPS) et de tout autre dispositif dont les mis-
sions s’inscrivaient dans une problématique d’iné-
galités sociales de santé. Nous avons fait appel au
point de vue des acteurs institutionnels régionaux
en charge du suivi des actions pour juger de 'inté-
rét de quatre actions (par région) au regard
des inégalités sociales de santé (n=12). Une fois
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sélectionnées, ces actions ont été documentées sur
la base d’une grille descriptive remplie par les pro-
moteurs d’action. Les projets ont ensuite été étudiés
par une équipe régionale multidisciplinaire consti-
tuée des principaux partenaires locaux impliqués
sur les problématiques des inégalités sociales de
santé et/ou d’évaluation des interventions. A I’aide
d’une grille d’analyse dont le développement a été
décrit ailleurs (13), ces équipes ont sélectionné par
consensus une a deux actions sur la base de leur
capacité a accroitre notre compréhension du phé-
nomene étudié, suivant ainsi la démarche d’étude
de cas (14). On ne cherchait donc pas a identifier
les meilleurs projets, mais plutot des projets d’en-
vergure ou d’ancienneté suffisante pour que ’on
puisse dégager les mécanismes mis en ceuvre.

Collecte des données
Des entretiens en profondeur

Quarante-et-un entretiens en profondeur d’une
durée moyenne de deux heures ont été réalisés afin
d’explorer une série de 51 mécanismes potentiels.
Ces mécanismes ont été retenus a la suite d’une
étude de trois instruments produits & ’occasion du
projet européen sur les inégalités sociales de santé
Closing the Gap, de la recherche canadienne précé-
demment discutée et de la grille Preffi des Pays-Bas
(8,13,15). Compte tenu des forces et des limites de
ces outils, le choix des mécanismes retenus dans
Panalyse a reposé sur deux critéres principaux.
D’une part, des critéeres d’efficacité liés a toute
intervention en promotion de la santé (16,17), et,
d’autre part, des critéres d’équité permettant de
prendre directement en compte la dimension des
inégalités sociales de santé (18). Ces mécanismes
potentiels, ou théoriques (Tableau 1), ont ensuite été
regroupés et présentés dans des sections traduisant
les étapes (ou sous-processus) d’une intervention de
promotion de la santé (planification, mise en ceuvre,
évaluation, pérennité) pour une plus grande lisibilité
de la part des partenaires. A ces grandes étapes a été
rajoutée une rubrique spécifique sur le renforcement
du pouvoir d’agir (empowerment), connu comme
une composante essentielle d’une intervention visant
la réduction des inégalités sociales de santé et les
mécanisme s’y référant intégrés (3). Comme il n’était
pas possible d’approfondir Pexploration de tous les
mécanismes compte tenu du temps et des moyens

disponibles, nous avons procédé a des entrevues
centrées sur les mécanismes jugés par les parties
prenantes comme étant les plus propices a efficacité
des actions. Apres avoir expliqué la démarche
théorique sous-tendant cette recherche, nous
demandions aux personnes de repérer et de décrire
a partir de la grille au moins deux mécanismes qui
leur semblaient avoir été les plus utiles dans le
contexte de leur intervention. Puis, I’entrevue était
orientée sur la perception des acteurs concernant les
facteurs permettant que ce mécanisme soit présent,
pourquoi, et comment fonctionnait il.

Le nombre et le choix des personnes interrogées
ont été effectués en fonction des moyens disponibles
et de la capacité des acteurs a fournir des informa-
tions pertinentes sur les modalités d’action (19).
Pour disposer d’un certain niveau de triangulation
des informations, la répartition des personnes ren-
contrées a été effectuée selon trois groupes de per-
sonnes (20) : i) les actants, soit les intervenants
participants a la mise en ceuvre de Paction ; ii) les
réactants, soit les bénéficiaires de I’action (identifiés
par les actants) ; et iii) les légitimants, soit les res-
ponsables politiques ou administratifs régionaux
concernés par I’action (élus locaux, coordinateurs
de PRAPS par exemple) (Tableau 2).

Documentation concernant les actions

La documentation (protocoles, projets, évalua-
tions, etc.) des différentes actions ainsi que celle des
politiques de santé publique des trois régions concer-
nées a été analysée (environ 5 documents analysés
par action).

Analyse des données

Toutes les entrevues ont été réalisées par des
sociologues ou anthropologues expérimentés. La
majeure partie des entrevues a été menée en face a
face, deux au téléphone. Toutes les entrevues ont été
enregistrées puis retranscrites intégralement dans un
logiciel de traitement de texte. Chaque action, et son
contexte régional, a donné lieu a une monographie
réalisée par les professionnels ayant effectué les
entrevues et les visites de terrain. Sur la base de ces
monographies et des verbatims des entretiens, une
analyse transversale a été produite au moyen d’une
analyse de contenu (21).
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consacrees aux

4. Pérennisation

44. Des activités propices a la poursuite des activités et de leurs effets a la suite de I'arrét de ’action ont été prévues deés le début de la

sur ce qui est important pour eux en participant a ce projet
50. Des activités (ex : formations, jeux de role, groupes de parole, etc.) sont organisées pour développer I’estime de soi (satisfaction personnelle,

5. Capacité/pouvoir d’agir (Empowerment)

de P’intervention
46. Des risques organisationnels (recrutements, locaux, écriture de projets, etc.) ont été pris en faveur des activités de I’action

activités
fierté de participer au projet, confiance en soi) du(des) public(s) cible(s)

51. Des activités (ex : formations, jeux de role, discussions de groupe, etc.) sont mises en place pour améliorer la « conscience critique »

planification du projet
45. Des actions ont été entreprises pour stabiliser les ressources organisationnelles (financiéres, humaines, matérielles, formation)

participation, etc.)
49. Des activités sont entreprises pour améliorer les compétences techniques (savoir-faire, capacités) des publics cibles et ainsi leur permettre d’agir

48. Des activités sont entreprises pour favoriser la participation du(des) public(s) cible(s) (ex : comité des usagers, formation, guide pratique de la

47. Lintervention vise A renforcer la capacité/pouvoir d’agir du(des) public(s) cible(s)

Tableau 1. (suite)
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(conscientisation) (c’est-a-dire, étre capable d’identifier les causes du probléme que Ion cherche a résoudre, de comprendre que les causes et

les solutions du probléme vécu ne relévent pas de la seule responsabilité du public cible, etc.)

Résultats

Contexte et description des actions

L’action 1 se déroule dans un quartier d’une zone
urbaine dite sensible o les habitants bénéficient
plus que les autres des aides sociales. L’action est
née a la suite d’une crise interne a I’association sou-
tenue par la ville et de 'impulsion d’un nouveau
directeur. De nombreux partenaires institutionnels
sont impliqués. L’action répond a des besoins mais
elle n’émane « absolument pas d’une demande des
habitants » selon les personnes qui I’ont sélection-
née. Il s’agit d’intervenir aupres des personnes agées
ou en situation d’exclusion pour favoriser une
dynamique participative liée a la nutrition et a la
santé entre les habitants et les professionnels a
travers des activités d’éducation pour la santé. Elle
est principalement financée par I’Etat et ’assurance
maladie.

L’action 2 est située dans une capitale régionale
d’une région rurale ou I’exode des jeunes est impor-
tant. En arrivant en ville, ils sont isolés et I’insertion
est difficile, « y a rien a faire ici » dit un jeune.
D’action est organisée par une mission locale (ML)
dont la fonction est Pinsertion professionnelle.
D’un « point santé » en 1993 ot les jeunes rencon-
traient des professionnels de la santé, le projet s’est
transformé en une action insérée dans la ML et
organisée par une infirmiére. Elle joue un role
d’intermédiaire et oriente les jeunes dans le dédale
de Padministration socio-sanitaire. Elle réalise des
entretiens individuels et des modules collectifs
d’éducation pour la santé et d’accompagnement
aux soins. Le financement provient principalement
de subventions d’Etat.

L’action 3 s’organise dans une grande ville régio-
nale ou Pexclusion de populations vulnérables est
peu appréhendée. Le contexte est d’ordre clinique
car enchassé dans un projet d’établissement hospita-
lier. Si I’idée émane de travailleurs sociaux, la
présence de médecins convaincus du bien-fondé
du projet a été utile. Laction vise Pamélioration de
la réponse aux besoins en santé mentale des popu-
lations démunies (sans domicile fixe, demandeurs
d’asile, gens du voyage, etc.) et une meilleure articu-
lation des champs sanitaire, social et médico-social.
Elle propose des activités d’accueil, d’orientation,
et de suivi psychologiques et infirmiers individuels
ainsi qu’une prise en charge globale de la personne
par des activités en réseau. Elle accompagne, informe
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Tableau 2. Répartition des entrevues selon les actions et les groupes d’acteurs

Action 1 Action 2 Action 3 Action 4 Action §
Actants 3 4 3 3 4
Réactants S 2 * w3 1
Légitimants 3 3 2 4 4
Total 11 9 5 7 9

Aucune entrevue possible compte tenu du public, i.e. *patients présentant des troubles psychiatriques et **enfants

et forme les équipes professionnelles de premiére
ligne (sanitaires et sociales). Elle est principalement
financée par ’Etat et I’assurance maladie.

Les actions 4 et 5 se déroulent dans une grande
métropole ou P'un des thémes transversaux de la
politique de santé publique régionale est la réduction
des inégalités sociales de santé.

L’association responsable de I’action 4 est spéciali-
sée dans les actions de prévention et de promotion de
la santé via Palimentation. Laction a pour objectif la
prévention primaire de Iobésité dans les milieux
scolaires par des interventions de prévention et de
sensibilisation a I’équilibre alimentaire et la promo-
tion de Pactivité physique. Elle cible les enfants
(éducation pour la santé, ateliers cuisine, etc.), les
enseignants et les parents (sensibilisation/formations,
tables rondes). Le projet a démarré dans quelques
écoles puis a été étendu dans d’autres quartiers consi-
dérés comme en grandes difficultés en s’appuyant
sur des infirmiéres scolaires. I’enthousiasme des
enseignants a contribué au développement de lac-
tion. Lassurance maladie est le principal financeur.

L’action 5 se déroule dans un quartier central en
pleine gentrification ou les populations précaires
restent présentes. Le besoin de les aider a fait naitre
un projet organisé par une association née de la
volonté d’une jeune personne socialement engagée.
Daction est imprégnée du désir de renforcer le
pouvoir d’agir des bénéficiaires, en faisant en sorte
qu’ils soient aussi acteurs du changement. L’action
vise I’amélioration de la situation nutritionnelle
des personnes en situation de précarité a travers
des activités d’aide alimentaire directe (épicerie
solidaire), d’éducation a la nutrition (ex : ateliers
cuisine, informations) et la mise a disposition d’es-
pace de convivialité favorisant la mixité sociale dit
la responsable. L’action est principalement financée
par I’Etat et les collectivités territoriales.

Quelques mécanismes

Le contexte de P’action 1 est enchissé dans un
systéme institutionnel complexe et relativement
rigide. Cela joue sur la maniére de mettre en ceuvre
les projets car « les freins institutionnels, c’est trés
insidieux », dit une des responsables de I’action lar-
gement imprégnée de ces contraintes organisation-
nelles mais s’adaptant pour que la temporalité des
acteurs d’en bas puissent quelque peu s’accorder a
celle de ceux d’en haut pour la réussite de I’action.
Ainsi, la dynamique locale tente de s’ajuster a celle
des institutions d’un niveau plus élevé pour espérer
aboutir a des formes de ralliement : « on a avancé
malgré les contraintes, avec deux bouts de ficelles ».
Face a la multitude des institutions et I’enchevétre-
ment des missions que ce type d’action mobilise, les
difficultés de communication et de coordination
sont importantes et souvent vécues comme des
fardeaux importants avec ses conséquences pour
les populations. Une opératrice d’une association
concernée précise que « les habitants sont trés
sensibles a ces incohérences institutionnelles ». Les
cultures de ces différents systémes et organisations
sont souvent trés hétérogenes, les objectifs, les tem-
poralités, et les cadres de référence des acteurs sont
multiples et entrainent une série d’incompréhen-
sions et de malentendus. Lapprentissage autour de
la primauté des processus de I’action est long :

faut faire comprendre aux politiques la dimension
relationnelle, d’apprentissage, de lever d’obs-
tacles, il ne suffit pas de créer un centre d’examen.

Le projet ne suffit pas toujours a faire converger les
points de vue et les intéréts au bénéfice de Iaction.
Ces difficultés interinstitutionnelles, si elles sont
connues, peinent a trouver une voie d’expression
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au sein méme de I’organisation de Paction et se
décantent souvent en périphérie du projet (dans les
couloirs). On est donc au cceur d’un mécanisme global
d’adaptation des démarches, des rythmes et des rela-
tions au contexte institutionnel. Les anglo-saxons
évoqueraient la aussi la stratégie des petits pas :

on part des habitants locaux d’un quartier avec
une sensibilisation qui s’affirme au fur et 2 mesure
pour faire tiche d’huile dans leur environnement.
(un responsable régional)

Un projet trop bien planifié ne pourrait peut étre
pas réussir. Il faut qu’il se construise aussi au fur et
a mesure, qu’il laisse de la place a I'adaptation
et a Pimprovisation, que les relations hiérarchiques
trop marquées fléchissent et que des « espaces
conviviaux », dit-on, émergent. Cette stratégie
d’action est probablement liée a un contexte qui
doit composer avec un nombre important d’institu-
tions, des exigences bureaucratiques et surtout la
nature de ’action qui intégre des activités de ’ordre
du social et du médical. Dans ces conditions, un
autre mécanisme a du étre emprunté pour la mise
en ceuvre de I’action, soit la création d’alliances. 11
faut rechercher des partenaires, disposer de relais,
d’alliés, et créer des alliances favorables au projet.

De la méme facon, le mécanisme central retrouvé
dans P’action 2 résulte du besoin, voire de la néces-
sité, d’adapter les modalités d’intervention au
contexte de I’institution qui la déploie. Ici, nous
avons affaire a une organisation dont le mandat
central est la réinsertion professionnelle, loin donc
de la santé. Pour faciliter I’abord du public, les
intervenants utilisent les activités liées a ’emploi
comme « porte d’entrée » disent-ils :

en fait c’est dans le cadre du suivi des jeunes par
rapport a leurs projets professionnels. Ils ont dif-
férents ateliers ; dans ces ateliers il y aurait cette
information santé.

Cette approche semble, aux yeux des respon-
sables, « trés exceptionnelle » pour ce type d’organi-
sations. La stratégie du cheval de Troie permet donc
d’aborder des sujets santé, jugés essentiels pour les
intervenants dans une perspective d’insertion, mais
qu’il est difficile d’aborder directement:

cela me permet d’intervenir sous différents themes
et C’est le groupe qui va amener le theme. La

IUHPE - Global Health Promotion Vol. 18, No. 3 2011

derniére fois, a Patelier, c’était que des jeunes
filles. Habituellement c’est bien mélangé au
niveau de la vie professionnelle mais 1a y’a que des
jeunes filles. On a pu rebondir sur la contracep-
tion et du coup, je suis repartie sur une informa-
tion collective sur la contraception

En plus d’illustrer notre propos, cette citation révéle
une démarche d’intervention empreinte de respect a
Iégard du public cible, en cherchant a le mettre au
ceeur du processus du changement, sans le brus-
quer. Des exemples sont fournis par les respon-
sables, notamment lorsqu’ils ont organisé des
soirées « Slam » ou des jeunes parfois illettrés ont
bien voulu prendre la parole en public, sur une
scéne et ainsi (re)prendre, dans une certaine mesure,
confiance en eux. Cet exemple permet aussi de
mettre en évidence une autre difficulté de I’action,
soit I’intervention individuelle ou collective. Les
intervenants profitent des regroupements collectifs
pour aborder certains sujets de santé qui seront,
c’est le but ultime, approfondis lors d’entretiens
individuels a la demande des jeunes. Ces réunions
servent de « porte d’entrée pour les entretiens
individuels » dit Pintervenante. Ce mécanisme
d’intervention parait adapté et efficace selon elle.
Cependant, il se heurte a une administration et des
politiques qui désirent :

que je touche un maximum dans le domaine col-
lectif, un maximum de jeunes [...] ¢a fait partie
des demandes de la structure et des demandes
aussi par rapport aux subvention.

Deux logiques différentes s’opposent : d’un coté
Paccompagnement individualisé et de [Pautre
’action collective.

En lien avec la premiére donnée concernant cette
action, ’autre mécanisme important de cette action
est le recours a une démarche interdisciplinaire, ou
« multi-professionnelle » pour reprendre les mots de
la principale animatrice. Le fait qu’une profession-
nelle de la santé agisse de concert avec des experts de
’insertion professionnelle participe a la réussite du
projet et a son adhésion par les jeunes. Mais cette
force peut aussi constituer une faiblesse quand il s’agit

obtenir des financements a la croisée du social, du
d’obtenir des £ tsal d I, d
médical et du professionnel. Les lignes budgétaires

es organismes de financement, souvent réparties
d de f t, t t
par théme et pour un secteur donné, s’accommodent
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mal des formes d’interdisciplinarité. Les modes de
financements des actions médico-sociales sont ainsi
pergus comme des freins aux actions et a leur effica-
cité dans la mesure ou ils limitent les possibilités
de tendre les passerelles entre les secteurs d’activités.
De fait, cette action peine depuis des années a assurer
la continuité de son activité, faute de financement
récurrent ou de ressources humaines stables.

Les caractéristiques de I’action 3 sont assez parti-
culiéres puisqu’elle émane d’un milieu hospitalier et
s’aventure dans une démarche de nature plus sociale.
Etant donné I’éloignement souvent ressenti entre la
culture hospitaliére et 'univers de P’action sociale,
C’est la pertinence et la légitimité de I’action 3 qui
ont d’abord été interrogées. Aussi, pour que cette
derniére voit le jour et se mette en place graduelle-
ment, il a fallu « agir avec discrétion » :

J’ai beaucoup réfléchi dans I’aprés coup, cette
impression d’étre presque un enfant caché, un
enfant illégitime, et puis, un enfant qui nait
malgré tout, mais qui doit rester discret. Pour
survivre ou pour vivre, il comprend, il intégre la
nécessité, pas de raser les murs, mais de, en tout
cas, de discrétion.

Ici donc, pour que I’action existe et prenne sa place
a linterface du social et du sanitaire, il fallu user de
ce mécanisme de la discrétion. Mais pour pouvoir
intervenir et atteindre le public cible, notamment les
personnes sans domicile fixe, il a fallu « sortir
comme ¢a des murs » se souvient un psychologue, et
faire preuve d’innovation. Par innovation, cet inter-
venant entend la nécessité de se dégager de I’espace
hospitalier mais aussi des cloisons disciplinaires.
Daction, de par sa nature, nécessite pour exister de
s’émanciper de la rigidité de ’administration hospi-
taliere et de nouer un partenariat serré avec des
travailleurs sociaux.

Encore une fois, le mécanisme qui consent une
large place au partenariat et aux alliances a été mis
en branle. Mais cela n’est pas toujours évident car,
pour rester dans les métaphores architecturales, les
murs des territoires d’intervention des partenaires
ne sont pas toujours étanches.

La difficulté c’est que le réseau, le partenariat, on
se rend compte a un moment, il y a de la territo-
rialité qui fonctionne, il y a des conflits de terri-
toire, vraiment aussi d’'une maniére inconsciente.

Si on entre dans des conflits de territoire, il y a a
un moment quelque chose du partenariat, ou du
réseau, qui coince, ou en tout cas, on est dans une
illusion de travailler ensemble.

Finalement, cette action a réussi a gagner graduelle-
ment sa place, une identité propre et sa légitimité au
sein de la mission hospitaliére pour iz fine tirer les
bénéfices organisationnels et financiers que ce type
d’administration peut offrir et ainsi s’inscrire dans la
durée.

L’action 4 a pris soin de cibler des quartiers et des
écoles dans leur globalité sans prendre le risque
de stigmatiser certains enfants en particulier.
L’approche par milieu est en effet une stratégie qui
réduit ce type de risques. Cette précaution a été
renforcée par le choix des promoteurs de ne pas user
de principes diététiques normatifs, faisant en sorte
de concilier plaisir et équilibre nutritionnel « nous
n’avons pas de norme du bien manger », dit Iinter-
venante. C’est donc une double prudence dans
Papproche qui a été employée, tant du coté du
public que de I’objet visé par le changement de com-
portement. Ensuite, le fait d’avoir agi par étapes,
graduellement d’une école a une autre, d’un quartier
a un autre, a certainement été un mécanisme favo-
rable a I’adaptation et la réussite du projet. Dans le
méme ordre d’idées, I’action a été organisée par
modules (passant du savoir faire au savoir étre), de
sorte qu’elle peut étre mise en ceuvre par étapes mais
aussi par des intervenants différents une fois que
ces derniers ont réussi a se l’approprier. Par
exemple, « ici, on engage I'infirmiére scolaire dans
Pintervention », dit ’animatrice du projet, de fagcon
a ce que cette personne s’approprie le projet et
assure une continuité de ’action. Un dernier méca-
nisme a été relevé, a savoir un certain degré de partici-
pation des différentes parties prenantes de Paction.
Les enfants sont acteurs des activités, les enseignants
participent également a ’action qui devient souvent
un projet d’école et enfin les parents sont conviés a
certains moments plus conviviaux (ex : golters
thématiques) rassemblant enfants et parents.
Malheureusement, cette derniére activité ne semble
pas avoir pris suffisamment en compte le contexte et
la vie des parents car, phénomeéne assez classique en
promotion de la santé, le public qui participe a ces
activités ne se révele pas toujours étre « ceux qui en
ont le plus besoin ». L’action 4 est la seule des cing
actions a avoir mis en place un processus évaluatif.
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Certes, le plan d’évaluation et la méthodologie
retenus seraient a affiner, nous disent les interve-
nants, mais cette volonté de I’équipe de disposer de
données d’évaluation pour revisiter leur démarche et
améliorer leur action doit étre soulignée dans la
mesure ol ce retour sur I’action a constitué une étape
essentielle dans son développement, son financement
et sa notoriété dans la région. D’ailleurs, nous disent
les personnes interrogées, le partenariat établi avec
I’Observatoire régional de la santé autour de ’éva-
luation de P’action constitue auprés des autorités
sanitaires de la région un gage de bonne conduite
de I’action engagée renforcant par la sa légitimité.
Dévaluation est ici congue par ses promoteurs comme
un outil au service de I’action et de ses bénéficiaires.

Si I’action 5 est d’abord centrée sur Pacces a I’ali-
mentation, elle n’en fait pas un objectif en soi et vise
plutot individu dans sa globalité dans une perspec-
tive de réinsertion sociale. Par exemple, une conseil-
lere conjugale est aussi présente de temps a autre de
maniére a répondre aux difficultés identifiées parmi
les publics fréquentant Pépicerie solidaire. Ainsi,
« on s’adapte en fonction de la personne qu’on a en
face de nous » dit une intervenante. Le minimum est
évidemment « qu’elle puisse manger, qu’elle fasse
manger ses enfants » mais cela n’est pas le seul but.
Il s’agit d’abord de travailler a renforcer le pouvoir
d’agir et lestime de soi de la personne en lui témoi-
gnant de la considération et du respect. Parmi les prin-
cipes a la base de P’action, il y la volonté de ne pas
stigmatiser le public. C’est pourquoi ’assistanat et les
formes dérivées d’infantilisation pergues autour de
’aide aux publics en difficulté sont fortement rejetés
par la responsable du projet. Le fait que la promotrice
principale de I’association ait une expérience person-
nelle du recours a ce genre de structure participe assu-
rément de cette volonté d’agir différemment. Le
second mécanisme adapté au contexte tourne toujours
autour de la maniére d’approcher les personnes qui se
rendent dans I’association, la facon de les aborder et
de leur parler. La convivialité et le caractére informel
surtout sont au ceeur de I'intervention individuelle. On
constate une tentative d’individualisation de I’action
et cela se déroule souvent autour d’un café :

d’arriver ici de pas déja avoir un accueil trés insti-
tutionnel avec, ¢a m’a fait beaucoup de bien et
puis ¢a passe par un café et puis c’est plus convi-
vial, C’est plus tranquille. Ca m’a fait beaucoup de
bien. (une bénéficiaire)

IUHPE - Global Health Promotion Vol. 18, No. 3 2011

Parmi les mécanismes favorables a I’efficacité de
P’action, on trouve tout un travail organisé autour
du développement de la mixité sociale au sein de
I’épicerie. Revendiquée par les promoteurs de
Paction, cette mixité est organisée autour d’un
partenariat signé par I’association avec une
Association pour le Maintien d’une Agriculture
Paysanne de la région et permettant de proposer
aux habitants/adhérents du quartiers des paniers
biologiques a venir retirer a I’épicerie. En favori-
sant les espaces et les échanges entre personnes de
milieux (relativement) différents, I’action vise a
tisser des liens entre les milieux sociaux, et a
renforcer les capitaux et les réseaux sociaux
nécessaires a la vie sociale et/ou a I’insertion des
bénéficiaires de I’épicerie.

Discussion

Limites de I’étude

Cette étude était exploratoire, le nombre d’entre-
vues est resté limité. Nous ne disposons donc pas de
suffisamment de connaissances concernant les
actions étudiées pour analyser I’ensemble des méca-
nismes. Seuls quelques mécanismes ont pu étre
étudiés plus en profondeur, mettant ainsi certaine-
ment de coté d’autres mécanismes essentiels a la
compréhension des processus des interventions dans
la lutte contre les inégalités sociales de santé. De
plus, la notion de mécanisme a été ici comprise plus
au sens des stratégies mises en ceuvre que des atti-
tudes et réactions des acteurs, telle que I’approche
de Pawson et Tilley le suggere. La limite la plus
importante a été de partir de la perspective émique
de la réduction des inégalités sociales de santé et non
d’une mesure plus objective. Mais de telles mesures
ne sont pas disponibles actuellement dans le contexte
frangais de ces actions.

Actions sélectionnées et contexte national

La nature des actions sélectionnées dans le
contexte frangais s’ajoute aux limites méthodolo-
giques. En effet, les actions analysées avec la grille
sont majoritairement des actions de prévention ou
d’éducation pour la santé portées par des associa-
tions, ciblées sur des publics et des themes prédéter-
minés et qui ne se structurent pas nécessairement
autour d’une véritable démarche de promotion de la
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santé (démarche participative, mise en place de par-
tenariats, renforcement du pouvoir d’agir, approche
intersectorielle, etc.) (22). Ce constat, loin de consti-
tuer une critique, doit étre mis en relation avec un
mode de financements publics accordés prioritaire-
ment au systéme de soin en France (23). La mise en
ceuvre de ces actions refléte un certain nombre de
difficultés bien connues des associations francaises
(bénévolat, temps partiel et roulement du personnel,
soucis budgétaires, etc.). Aprés cette recherche
exploratoire pilote, il serait intéressant d’élargir
I'usage de la grille 2 d’autres types d’actions et de
projets inter-institutionnels de plus grande enver-
gure tels que les Ateliers santé-ville.

Quelques mécanismes propres a la promotion
de la santé

Nous avons argumenté ailleurs que I’une des par-
ticularités des actions de promotion de la santé —
contrairement a celle de santé publique — était de
viser la réduction des inégalités sociales de santé
(3). Les actions sélectionnées ici partaient de ce pos-
tulat et les personnes chargées de les repérer ont
procédé en fonction de cet objectif, ou du moins de
la compréhension qui peut en étre faite dans le
contexte francais. Ainsi, le fait de retrouver dans les
actions étudiées des mécanismes avant tout caracté-
ristiques et centraux des actions de promotion de la
santé (8,16,24) confirme notre hypothése. User
d’une approche par étape, ne pas stigmatiser les
bénéficiaires d’une intervention, agir de maniére
individualisée et en prenant en compte la globalité
des besoins des personnes, ceuvrer selon une
démarche participative sont autant de modalités
d’intervention déterminantes d’une démarche de
promotion de la santé. Dans les cing actions étu-
diées, ces mécanismes ont été la plupart du temps
adaptés aux contextes locaux, mais ils restent glo-
balement génériques en promotion de la santé
(6,17,25). Ainsi et compte tenu de la démarche
exploratoire de cette étude, les mécanismes mis au
jour doivent encore étre compris comme des méca-
nismes « candidats ». Cependant, le fait que cer-
tains confirment ce que la seule recherche a notre
connaissance avait relevé comme étant des méca-
nismes candidats (8), nous permet de les qualifier
de mécanismes candidats confirmés (MCC), dans
les limites de la présente étude (Tableau 3). En
revanche, d’autres mécanismes apparus dans la

présente recherche n’étaient pas connus dans la
recherche canadienne, ils sont donc ici compris
comme de nouveaux mécanismes candidats (NMC)
qui viennent confirmer empiriquement les méca-
nismes théoriques (MT) que nous avons précisés au
Tableau 1. Enfin, certains mécanismes préalable-
ment notés n’ont pas été retrouvés dans les actions
francaises analysées. Pour ces derniers, il semble
raisonnable de leur conserver un statut de mécanisme
candidat (MC) pour lesquels d’autres recherches
devront étre entreprises. Il faut en effet rappeler que
les MC de la recherche canadienne étaient tirés
d’écrits scientifiques non validés empiriquement.

En lien avec la section précédente, le contexte
social et institutionnel francais participe certaine-
ment a explication de la mise au jour de ces NMC.
Les institutions publiques sont relativement fortes et
présentes, ce qui implique d’adapter les actions a ce
contexte en évitant la confrontation directe, en
faisant preuve d’innovation, de processus graduels ou
informels. La planification trop formelle n’est donc
pas toujours essentielle dans ce contexte. La rareté
des processus évaluatifs, notamment participatifs,
doit étre notée car ils paraissent pourtant essentiels a
I’amélioration des interventions, tel que la commis-
sion de ’'OMS sur les déterminants sociaux de la
santé a jugé important de le rappeler (26). Enfin, si le
renforcement du pouvoir d’agir, mécanisme directe-
ment lié aux effets attendus des interventions de pro-
motion de la santé (3), n’a pas été confirmé par cette
étude empirique, il reste un nouveau mécanisme can-
didat comparativement a la recherche canadienne. En
effet, les responsables de cette derniére n’avaient pas
développé les mécanismes liés aux effets alors que
notre grille d’analyse considérait cette précision
importante compte tenu des objectifs particuliers de
la promotion de la santé (3).

Le role central des entrepreneurs politiques

Les entrevues en profondeur ont permis de faire
ressortir 'importance du réle des acteurs sociaux.
En effet, si certains mécanismes (candidats ou
confirmés) évoquent la présence des acteurs et leur
role dans leur mise en ceuvre, c’est toujours en fili-
grane. Ainsi, approche réaliste en évaluation
pourrait introduire un biais de sélection méthodo-
logique en orientant le regard analytique sur les
seuls mécanismes (ou les configurations CME) et
rendre moins vigilants les chercheurs a 1’égard des
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Tableau 3. Mécanismes candidats des interventions de promotion de la santé visant la réduction des inégalités

sociales de santé

Mécanismes* MC MCC NMC
1. Implication de tous les partenaires clés X
2. Participation significative X
3. Valorisation des différents types d’apports et de savoirs X
4. Vision commune X
5. Mise en place de processus réflexifs et de dialogue critique X
6. Négociation des relations de pouvoir dans la prise de décisions X
7. Responsabilité et imputabilité partagées X
8. Planification de l’action X
9. Stratégie d’évaluation participative X
10. Occasions de formation et d’apprentissage X
11. Leadership partagé
12. Engagement constant des partenaires X
13. Réflexion critique continue sur les processus et les résultats X
14. Mobilisation de ressources X
15. Suivi systématique et ajustements aux besoins X
16. Réflexion critique pour adapter les plans a la réalité X
17. Attraction de nouveaux partenaires X
18. Publicisation des succes X
19. Capacité a convaincre les décideurs de 'importance des succes X
20. Développement/adoption/adaptation de stratégies d’échange de savoirs X
21. Adoption/adaptation du projet par d’autres partenaires X
22. Changement de modéle de pratique professionnelle X
23. Adaptation de I’action au contexte institutionnel X
24. Laisser de la place a ’adaptation et Pimprovisation X
25. Création d’alliances X
26. Mise en ceuvre graduelle de Pintervention X
27. Faire preuve d’innovation X
28. Prendre en compte les individus dans leur globalité X
29. Renforcer le pouvoir d’agir X
30. (Euvrer selon un processus convivial et informel X
31. Ne pas stigmatiser le public cible X

*la formulation des mécanismes dans ce tableau est restée plus proche de celle proposée par Hills et al. que ce que nous
avons proposé au tableau 1. Deux mécanismes ont été supprimés car ils nous semblent étre plus de ’ordre des effets atten-
dus que de mécanismes liés au processus des interventions, soit : i) impact sur ’amélioration individuelle de I’éveil, des
connaissances et des comportements de santé et ; ii) impact sur les normes communautaires.

**MC = mécanisme candidat (source :

Hills et al) ; MCC = mécanisme candidat confirmé (source :

Hills et al) ;

NMC = nouveau mécanisme candidat (source : présente recherche)

acteurs sociaux et de leurs interactions. Or, une
interprétation plus socio-anthropologique des
projets ici étudiés nous a également permis de
relever 'importance des acteurs et notamment des
entrepreneurs politiques. En effet, face a I'idée
répandue d’une organisation administrative fran-
caise (comprise aussi comme un acteur social)
jacobine relativement sclérosante, ’étude met plutot
en avant le role déterminant de certains acteurs
dans I’émergence (action 3 ou 4) ou la mise en
ceuvre (action 2) des actions. Les politologues qua-
lifieraient ces personnages d’entrepreneurs politiques

IUHPE - Global Health Promotion Vol. 18, No. 3 2011

(27), évoqueraient leurs marges de manceuvres
(28) 5 on les qualifierait plutdt d’entrepreneurs
sociaux au sein de programmes de promotion de la
santé (29). Ici, ce sont les caractéristiques indivi-
duelles et la connaissance du systéme et des rouages
politico-administratifs qui favorisent la réussite de
P’organisation d’une action et la capacité a mobiliser
les ressources (pas uniquement financiéres) néces-
saires. En outre, le role du porteur de I’action et son
rapport a cette derniére paraissent essentiels a
prendre en compte. On trouve, d’un coté, les por-
teurs entretenant un rapport personnalisé (voir un
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vécu) a la problématique des inégalités sociales de
santé, de la pauvreté et, de ’autre, des porteurs se
référant a des valeurs fortes de justice sociale et
dont P’action repose d’abord sur un domaine de
compétence professionnelle. Ce rapport a « ’objet »
est d’autant plus important qu’il semble influencer
la nature et les méthodes des actions mises en place.
Les actions 4 et 5 illustrent bien ce point. Caction 4
présente un aspect tres structuré fondé sur les données
de la littérature, mise en ceuvre par des professionnels
experts (ex : psychologues, enseignants, infirmiers) et
ayant intégré, dés le début du projet, un prestataire
extérieur chargé de Pévaluation de laction. D’un
autre cOté, ’action 5 reléve plutot de Passistance et du
militantisme avec un projet d’abord construit sur un
mode intuitif, ancré dans I’expérience personnelle
passée de la précarité et de l’aide alimentaire du pro-
moteur principal de Paction. Laction est mise en
ceuvre par des collaborateurs engagés socialement et
dont les compétences valorisées relevent plutdt des
qualités personnelles en faisant une large place aux
usagers dont la satisfaction permet de démontrer le
bien fondé de la démarche.

Les marges de manceuvres, pour reprendre un
vocabulaire connu des interactionnistes (12,28),
existent et sont largement utilisées par les acteurs
qui savent les déceler. Aussi, I"approche d’analyse
par les acteurs leurs représentations, et leurs straté-
gies d’actions offrent un nouvel éclairage sur le
déroulement des projets, leurs succes et leurs échecs,
permet de compléter les analyses d’actions souvent
peu portées a documenter les croyances et les inté-
réts des acteurs impliqués dans les projets. Ajoutons
enfin que ’on voit également combien "organisa-
tion des acteurs en réseaux et la mise en place d’al-
liances stratégiques (30) permettent de faire face a
des environnements parfois peu favorables au déve-
loppement d’activités de promotion de la santé. Cela
étant dit et comme nous avons pu le constater lors
des entretiens, il ne faudrait pas sous estimer le
« colt humain » (stress, épuisement professionnel,
etc.) d’un environnement et d’une organisation
administrative et financiére peu adaptés au dévelop-
pement et a la pérennisation de ce type de projets.

Conclusion

Comprendre en quoi les interventions de promo-
tion de la santé permettent de réduire les inégalités
sociales de santé est un défi majeur. D’abord, il faut

que de telles actions soient mises en place, ce qui
nécessite une mobilisation (et des financements)
croissante ainsi que 1’organisation concomitante et
indispensable d’un systéme de suivi permettant de
s’assurer que les différences de santé entre les groupes
sociaux s’amenuisent. Une fois cette mobilisation
activée et la démonstration faite de résultats, il serait
nécessaire d’inciter a 1’évaluation des processus afin
de mieux comprendre ce qui fonctionne, dans quel
contexte et selon quelles modalités. I’évaluation
réaliste propose une telle démarche. La présente
recherche a permis de montrer que I'usage adapté de
la démarche de I’évaluation réaliste est de ’ordre du
faisable. Nous disposons maintenant d’une métho-
dologie qu’il faudra assurément appliquer a une plus
large échelle pour produire des connaissances utiles
aux intervenants qui souhaitent s’engager dans la
réduction des inégalités sociales de santé a partir des
leons apprises de projets efficaces... et équitables.
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