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Résumeé

Le Programme Régional Santé des Enfants et desdeunProvence Alpes Cote d'Azur (PRSJ) élaboré ent
mars 1998 et mai 1999 est caractérisé par son angtlsa complexité. Il constitue bien plus un eadr
stratégique pour I'action qu'un programme opéragbrSa mise en ceuvre a été adaptée aux niveaux
d'intervention avec, d'une part, des outils a dsi@nrégionale a mettre au service des modalitée/ention
des professionnels et, d'autre part, le développediene approche par territoire fondée sur latméale
réseaux. Les évaluations montrent que les actediseocu positivement le cadre offert par le PRSJea sont
saisi. lls ont exprimé leurs capacités créativex plus de spontanéité dans les réseaux a visepéutique que
dans les réseaux visant a répondre a plusieursmétnts de santé pour lesquels un soutien indéa! était
nécessaire. Les collectivités locales apparaigssenime des lieux privilégiés de diffusion et de aurité des
objectifs du PRSJ. Le cadre stratégique offeri@&®RSJ a bien permis aux acteurs locaux d'expiiner
talent. Cette modalité, élaborée en conciliantaljpart, la rigueur de la démarche de programmatiea les
réalités des acteurs de terrain et d'autre parfpledements épidémiologiques avec une intervestoio-
géographique, est pertinente. Des éléments remfoleaadre ont été mis en évidence pour permétitker au-
dela des jalons explicites fournis par les oriéotest du programme.

Mots clés:cadre stratégique ; programme régional de saxpression des acteurs ; réseaux ; approche socio-
géographique

Abstract

Developing local actions: allowing individual talksnbe expressed and utilised within a strategiofeaork.
The Regional Health Programme of Children and Astmets in Province Alpes Cote d'Azur (PRSJ), dpezlo
between March 1998 and May 1999, is characterigéts Iscope and complexity. It is more a strategic
framework for action than an operational programfi@ecarry out this action, it was adapted to thelef
intervention, on the one hand, using instrumentketegional level adapted for professional irgetions, and,
on the other hand, through the development oftteyrbased approaches founded on the creationtafonks.
Evaluations have shown that the actors found ta@émork proposed by PRSJ positive and adoptedhéty T
expressed their creativity with more spontaneitthim networks with therapeutic objectives, tharsého
responding to health determinants, which need¢idlihdcal support. Local communities appearedhasideal
setting for dissemination and sustainability of BR®bjectives. PRSJ's strategic framework alloiweal actors
to express their talent. This mode of action, wlichommodates not only programmatic focus withén th
context of practitioners on the ground, but algidemiology and socio-geographic interventions,masinent.
To go beyond the explicit milestones set by thatsgic orientations of the programme, differentredats
strengthening the framework are highlighted.

Le Programme Régional Santé des Enfants et desdemnProvence Alpes Cote d'Azur (PRSJ) s'insanis de
dispositif visant a élaborer, a partir de prioritégionales, des programmes régionaux de santésesntr
I'amélioration de la santé de la population, andeéss la réalité régionale et portés par l'impiicaties acteurs
locaux (Ordonnance du 24 avril 1996). Le progrananééé élaboré entre mars 1998 et mai 1999 paraupgr
régional de programmation de dix-sept membres septéant les principales structures sanitaires eusitaires,
éducatives et sociales, institutionnelles ou assiweis.
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Le programme, caractérisé par son ampleur, sa exitplkt I'ambition des enjeux et objectifs powrsi
apparait bien plus comme un cadre stratégiquela@tion qu'un programme d'actions opérationnadst|
construit a partir d'une démarche de planificationsensuelle et interactive qui s'appuie sur upeogpe
écologique autour de deux probléemes de santé taii@s : souffrance physique ou psychique et inégal
d'accés a la santé et aux soins. Les facteursqigeriet de protection influencant la santé desgont été pris
en compte.

Cinqg objectifs principaux ont été définis ciblaifférents niveaux d'intervention :

1. Dans les territoires et les quartiers vulné@shiéduire de 5% la proportion d'enfants qui présentent des
problemes de développement a I'entrée a I'écafectitaire.

2. D'ici 2005, promouvoir la mise en place d'uammunication transversale grand public visant une
représentation positive des jeunes.

3. D'ici I'an 2005, diminuer les récidives de &tivie de suicide chez les adolescents et jeundgeaduenviron
10% (vs 30 a 40 %).

4. Parvenir dans cing ans a 80 % d'écoles ebligtaments ayant un programme ou un projet d'd¢idunca la
santé (en partant d'une base actuelle estimé&@.50

5. Batir un systéme régional d'informations suat'de santé des enfants et des jeunes.

La construction de ce cadre stratégique résulhdix du groupe régional de programmation. L'appeoc
territorialisée privilégiée par le groupe pour aers objectifs visait & prendre en compte la corif@ele la
relation individu/environnement, la richesse patdle de l'intervention des habitants mise en éwedors des
Etats Généraux de la Santé de 1999 et & amélaoeordination des interventions des acteurs loflaswrais
enjeux sont au niveau du terraile plus, cette construction était la plus réaksteegard des moyens humains
disponibles pour animer et suivre un programmeidias.

Des principes et des modalités pour une mise en cegiterritorialisée

Le cadre stratégique a été repris localement ggl@ieurs modalités : organiser les réponses stemitoire,
créer les conditions d'une meilleure coordinatimuti(s, référentiel commun), développer un réséapl(s
souvent a partir d'un diagnostic et d'une formaties acteurs locaux), appuyer les acteurs de prefigae,
définir un programme local. Certains éléments apparus comme incontournables. La participation des
habitants/bénéficiaires est un objectif a partéeatet la création d'une culture commune est tosijpécessaire.
L'appropriation d'une démarche d'évaluation doé &ttégrée aux actions et aux formations.

Certaines actions mises en ceuvre au regard dedtifsbeet 5 ont une portée plus régionale au serdes
professionnels comme la création d'un centre d®ueses sur la santé des enfants et des jeund'gdsigation
et la promotion de la santé et la standardisatioprémier bilan de santé en maternelle. Une apprpeh
territoire, fondée essentiellement sur la créatieméseaux, a été privilégiée pour atteindre Igsctifs 1 et 3.
Pour réduire les troubles du développement dealfgnfa mise en place de réseaux de santé de pté@xians
les territoires vulnérables a associé professienihelsanté, de I'éducation, travailleurs sociatteuas
associatifs et habitants autour de deux grandsdixgervention : le soutien a la parentalité ghf@vention, le
repérage précoce et l'orientation des troublessgreldppement. En complément de la prise en charge
hospitaliére des tentatives de suicide, des résssmté ado-jeunes ont été constitués a partir dymamique
multipartenariale autour de Points écoute santdBspaces santé jeunes.

L'objectif de la démarche présentée ici est d'aperdi les acteurs locaux se sont appropriésdescaffert par
le PRSJ. Nous montrerons a partir d'exemples deégies locales comment les acteurs ont pu exptener
potentiel de créativité.

Méthodologie

Nous disposons pour atteindre cet objectif de dapports d'évaluation. La premiére évaluation aré&éée en
1999 a la fin de la phase d'élaboration du PRSS ldaradre de travaux sur les déterminants deléimgstion

des programmes régionaux de santé (Avargues, 20@¥pluation intermédiaire de 2003 (Demarteau & e
2004) porte essentiellement sur I'analyse du dispesdes moyens mis en ceuvre pour atteindrelbgsctifs, en
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se fondant sur les activités, les perceptionsletva des différentes parties prenantes (décidégisnaux et
départementaux, acteurs régionaux, départementdocagix).

L'impact spécifigue du PRSJ est a rechercher @ansffets du cadre stratégique sur les modalitéteiVention
des acteurs régionaux, départementaux ou locauapPréciera si le PRSJ a favorisé la coordinat®ledrs
interventions, notamment en orientant, a l'aideadgsctifs, les actions a mener sur le terraimefoernissant le
cadre d'une meilleure collaboration entre acteargdain. Sont également attendus : le changedsant
pratiques, la prise en compte de la richesse pelientle I'intervention des habitants et I'élargisent du
partenariat au niveau départemental.

Résultats

Les deux rapports d'évaluation du programme mon&davidence que le PRSJ a été percu par legradde
terrain d'abord comme un référentiel stratégiquesidAdes 1999, les acteurs considéerent le progegomme
une démarche de construction régionale pour dépeltogies actions concertées, leur donner du satsmeger
les pratiques. Il est ...concu comme un document de référence suffisabouvert pour permettre aux acteurs
de s'y reconnaitre et pour qu'ils puissent propats actions cohérentes avec le cadre génér@vargues,
2001).

L'adhésion au programme et a ses principes a éféroée par |'évaluation intermédiaire (Demarteabétroz,
2004). Les bénéfices du programme en termes de oaiation et d'information sont indéniables ; lasenén
place d'un dispositif global régional est le demaemotif de satisfaction exprimé par les porte@pibjets.
Certains demandent méme a renforcer I'image esilailité du PRSJ. En fournissant un cadre et dgsatifs
communs, la programmation permet d'orienter leis@ea mener sur le terrain et favorise une meleu
collaboration entre acteurs de terrain. Cette adhé&s programme est renforcée par le sentimewnbid'acquis
de nouveaux modes de travail, en particulier lagig et l'investissement dans la programmatiori giresla
construction d'une culture commune autour de ntesvehleurs liées a I'évaluation. L'augmentationastre
ans de plus de 3% du nombre d'actions et de promoteurs est un irglicate son appropriation.

L'adhésion au programme est donc clairement assacié effets attendus du PRSJ en terme de modificdes
pratiques professionnelles, de cadrage sur la si@sténfants et des jeunes et d'une modificatisn de
représentations qu'ont les professionnels du palikc lequel ils travaillent. Ce dernier élémeptésente un
premier pas vers l'objectif deprendre en compte la richesse potentielle déelirention des habitants ».

Deux modalités d'actions complémentaires sembiait aontribué a I'appropriation du cadre stratéggpar
les acteurs locaux. Il s'agit de la communicatpn repose sur une impulsion et une organisatigionales, et
la mise en réseaux d'acteurs qui est locale.

La communication a constitué un élément essentigf faire largement connaitre le cadre stratégagfmi par
le programme. Elle s'est appuyée sur la diffusian document de synthése de 8 pages tiré a 10 000
exemplaires. Le centre ressources du CRES a égaéiad'avril 2001 une publication trimestriettegionale «
Priorités Santé » dans laquelle sont présentéestiems illustrant les objectifs du PRSJ (plu$@ections
présentées, un tirage annuel passant de 2500 e486tplaires en quatre ans). Des temps de comntiamica
sont organisés localement a partir de 2001 a Kieoalu lancement annuel des appels a projets,éaiser
les orientations du PRSJ, les critéres de choipdgsts et les exigences des financeurs en matiévaluation.

La communication menée a partir du PRSJ est, psuadteurs de terrain, un de ses principaux bé&séfic
"Le PRSJ aide les acteurs de terrain : il fournit'dgormation, fournit le cadre d'une meilleureliedoration,
fédere des actions. Dans une moindre mesure, b@@ussi un soutien méthodologique et des foonatiCe
cadre aurait modifié les pratiques des organisagionn plus grand souci de I'évaluation, la forntida des
objectifs "(Demarteau & Detroz, 2004).

La mise en réseaux d'acteurs a un échelon tealifariest centrale pour le PRSJ et conforme &réaégie
retenue qui repose sur une approche écologiqu@wargues, 2001). Le rapport d'évaluation de 2001
soulignait la nécessité de concilier la rigueund'démarche de programmation avec les réalitésrdart.
Quatre ans plus tard, on constate que la prograimmigionale a permis d'engranger certains bésgfic
attendus et qu'elle a largement bénéficié d'unkndézon départementale voire locale. Les collétgs/locales
sont des lieux privilégiés de diffusion et de coutié des objectifs et stratégies programmés azanivégional.
Leur implication est un enjeu fondamental pourdt@v. Ce point est particulierement bien illuste# [es projets
de mise en réseau d'acteurs.
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Les résultats doivent étre distingués en fonctiem abjectifs. En ce qui concerne le premier objesgulement
huit réseaux de santé globaux et quatre réseacKigpés (troubles du langage) de proximité ontatées.
L'appropriation, par les acteurs de terrain, dueattatégique défini par le PRSJ n'a été posgildevec une
forte impulsion départementale et avec I'appuilldaan professionnel recruté a cet effet. Cet difjezpuvrant
un champ d'action trop large, était ressenti corlenmeoins opérationnel et selon certains porteunsrdgts ne
pouvait étre mobilisateur (Demarteau & Detroz, 20@hze des douze réseaux formés ont pu étre itdslan
dans les trois départements ou une démarche vakiatde soutien a la création de réseaux a étéen®ans le
département des Alpes-Maritimes, une coordinatriagsuré cet appui sur cing sites. Dans le dépantethes
Bouches du Rhdne, deux coordinatrices ont ététéfschacune a un seul site. Une évaluation esi@s sur
deux sites (Alpes-Maritimes et Bouches du Rhdnedc&a cette impulsion et a ce soutien, les prioiessls de
terrain ont pu réellement s'engager dans un traissht a mieux coordonner leurs interventions gtarctions
de protocoles, formations communes, création digestsons). Ils ont ensuite prolongé leurs réflexiqrar
I'élaboration (sans soutien extérieur) de projetprmotion de la santé ou de prévention. L'apptial a donc
joué un réle de catalyseur pour la création deatdsgui ont ensuite développé leur action gra¢éngigie et
aux talents de leurs membres. Ce processus exiganghs (deux ans dans le département des Bouches du
Rhoéne), son codt trop élevé n'a pas permis d'é&dieckpérience dans le cadre du PRSJ.

Pour ce qui est de l'objectif 3, le cadre formwdé [p PRSJ et reproposé ensuite chaque annéecepgels a
projets s'est avéré déterminant. Cet objectif étéu comme clairement défini et opérationnel méneertains
l'ont trouvé trop limité, voire restrictif (Demase & Detroz, 2004). Ainsi, plusieurs Espace saetégs et dix-
neuf réseaux santé ado-jeunes (dont onze formel€té mis en place. La création de ces espaceds oes
réseaux a souvent été précédée par une imporéflerion entre les différents partenaires concepagéda santé
des jeunes. Pour les départements les moins peiifaéges-Alpes et Alpes de Haute-Provence), I'asgaion
de formations communes a débouché sur des réseaékipformels. Au-dela de I'apport de connaissances
formations ont permis de tisser des liens de cooéantre des professionnels d'horizons extrémediats.

Il apparait donc que l'impulsion donnée par la camcation du PRSJ couplée a un soutien limité doges
réunions d'information animées par des acteurigutiennels départementaux, a été essentielle atare des
actions a mener répond davantage a des besoirimésgrar le public visé (besoins manifestés par une
sollicitation directe dans les Espaces santé dagm plus dramatique lors d'une tentative de dejciLes
réseaux créés correspondent d'abord a lI'orgamsgditioe réponse a visée thérapeutique. lls onuéwahsuite
vers la mise en ceuvre d'actions de prévention grateotion de la santé, qui ont également permiqderiser
le repérage des Espaces santé.

Au total, les éléments fournis par le cadre stigtégpeuvent étre repris par les acteurs locaus koforme de
construction d'un réseau dans la mesure ou ilsds@dtement en relation avec des pratiques queaivent
dans un parcours de soins. Lorsque de multiplesmé@tants de santé doivent étre pris en compte @puoar
l'objectif 1, la construction spontanée d'un résestunaccessible et un appui extérieur est nécegsaur aller
au-dela d'actions parcellaires.

Appropriation départementale ou locale ne vontd®asoi. Bien que la plus-value du dispositif régisoit
clairement affirmée, le niveau départemental semddter incontournable pour favoriser I'appropoiatiu
programme par les acteurs de terrain. Ainsi, e 2D8largissement du partenariat au niveau déperieal est
identifi¢ comme un des atouts du PRSJ par lesyrsrtie projets. Les acteurs institutionnels dépateaux (en
particulier services de Protection maternelle ftritile, Services de promotion de la santé en fades éleves,
Caisses primaires d'assurance maladie, certainageg villes, comités départementaux d'éducatianipo
santé) jouent un rble de catalyseur majeur a Edes orientations régionales. Toutefois cette @ppation
départementale nécessite encore de nombreux aprsterhes acteurs départementaux et locaux neipento
pas toujours clairement le schéma d'ensemble adesiali®s et programmations régionales, qui sonigifnent
soumises aux aléas des orientations nationalgsrdggammation repose sur un financement annues glog la
constitution de partenariats et de réseaux frégiigpar le manque de continuité impose une auneoctalité.
Parmi les ajustements a réaliser, le rapport diétiain de Avergues (2001) identifiait la nécesdéémettre en
relation le point de vue des acteurs et des jeawes les orientations du programme. En 2004, |cad€em est
plusieurs fois clairement exprimée d'une ouvertlirgrogramme vers d'autres acteurs.

Le niveau régional est percu comme un lieu de télgligion des ressources mais les départementsagenh
bénéficier de celles-ci en capitalisant sur lepécticités. Dans de nombreux cas, les acteuraisissent des
objectifs et moyens du PRSJ dans la mesure oud@eaercontrent les enjeux et intéréts préexistants.
Complémentairement, prés de %es actions développées par les porteurs de piofetsogés et qui
rencontrent les objectifs du PRSJ trouvent lewarfaement en dehors de celui-ci. Ce dernier congiatre une
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fois encore que le bénéfice direct et spécifiqu®B$J est plutdt a chercher du cété d'une évoldisn
compétences professionnelles, des méthodes démtiians et des collaborations que du c6té d'unenpésation
des actions.

Discussion

L'élaboration du PRSJ a suscité des débats impgsrians le groupe de programmation qui s'est trouvé
confronté a la gestion de contraintes ou de camditparfois contradictoires. Les objectifs, quistdnent le
cceur du cadre stratégique, ont ainsi été jugésp@gis par certains et pas assez par d'autre0®&nh une
premiére analyse a mis en évidence que certaifstpfimancés étaient trop éloignés de ces obged@iéci a
conduit a définir des procédures plus rigoureusmsadhen des projets (Manuel et al., 2001).

Ces hésitations témoignent des contradictions swpdeadoxes (Avargues, 2001) dans lesquels daneemguer
les programmes régionaux de santé pendant leueptian. Ainsi la rigueur de la démarche de progration
doit s'accommoder de la réalité (les connaissahegspntraintes, les motivations) des acteurgdaih
(environ 300 acteurs de terrain ont été assod&sa@nstruction du PRSJ dans des groupes de travail
départementaux). Ceci est capital pour assurgarbgpiation du programme par les acteurs pour aéer
consensus, les mobiliser et faire évoluer leurques.

De méme, la nécessité opérationnelle de s'instaine une approche socio-géographique privilégant |
proximité pour favoriser la coordination des intamtions et l'intersectorialité a pris le pas, dasise démarche,
sur un modéle épidémiologique d'ailleurs jugé réelucpar certains (Philippe, 1999). Ainsi, la mése
évidence, par I'exploitation des bilans de six degproblémes sociaux et sanitaires accrus dazshes
d'éducation prioritaires a conduit a décider d'agipriorité sur les territoires vulnérables.

On notera que le premier compromis a été plus cexeph obtenir que le second. En effet, les données
épidémiologiques disponibles étaient assez limittegroupe régional de programmation s'est plizsia¢ a
approfondir sa compréhension des déterminantsrité paésents dans l'environnement des enfants (€dmi
Concertation en Prévention et en Prévention, 1888)articulier lorsque les données démontraient la
prépondérance des problémes rencontrés par lesteetdeurs familles dans les quartiers vulnémable

Le « triangle famille-école-cité somme site d'interventions a privilégier citée pajeune lors des Etats
généraux de la santé a renforcé I'approche socigrgphique retenue.

L'élaboration du PRSJ sous la forme d'un cadréégfigue nous parait intrinséquement la stratégiula
appropriée pour ne pas se trouver confronté austa@éses inévitables auxquelles un programme igiger
devrait soulever une certaine opposition de la gestacteurs locaux. Cette approche permet de lever
troisieme paradoxe auquel sont confrontés les B&8i, de «ouloir implanter des outils de changement dans
un environnement dont le degré de changement dat-ed@me une des conditions de leur implantatibective

» (Avargues, 2004).

Si le bénéfice principal du programme n'est pachercher dans la pérennisation des actions,éhéfizié au
cours de son développement de facteurs externesoguivenus renforcer le cadre stratégique enmoafit sa
pertinence. Des orientations nationales fortesgajue le plan langage ou le développement dealiz@gte
nationale d'actions contre le suicide, ont montré lg programme avait été précurseur dans ces demdtlles
favoriseront I'ancrage de certaines actions.

L'expérience acquise dans la construction de résdmsganté de proximité globaux a pu étre misefit ft
prolongée dans le dispositif des Ateliers Santé&e\(ASV) qui visent a définir sur des quartiersnéariables des
plans locaux de santé publique. Sept ASV sont ersatans les six principales villes du départemmntdes
territoires de forte vulnérabilité sociale. Lesdfiéités locales mises en évidence au cours diétaarche de
programmation confirment la nécessité d'agir ssrgtebléemes déja soulevés par le PRSJ ou par des
programmes nationaux tels que : troubles du landad&nfant, obésité, santé mentale, interruptaantaire
de grossesse/contraception, développement de d&dn@our la santé. Les ASV constituent des disifos
assurant la continuité du PRSJ a un double tdte te fond, mais aussi dans la forme puisquerteadalité de
mise en ceuvre prévoit I'appui local d'un profegsébmnecruté a cet effet, la participation active Habitants et
gu'ils s'inscrivent comme le PRSJ dans une apprécblegique.
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Conclusion

La démarche de mise en ceuvre du PRSJ a particakre stratégique s'est révélée pertinentieparait
particulierement adéquat au contexte de laissecenain degré de liberté aux différents niveaux
(départemental, associatif..) tout en mettant ecgldes jalons structurants(®emarteau & Detroz, 2004).
L'évaluation met en évidence différents élémenisequrenforcant le cadre, ont permis d'aller ald-des jalons
explicites que constituaient les orientations dagpmme : I'adhésion préalable des acteurs auxtdbjd'appui
apporté aux porteurs pour retravailler éventuellgrieurs projets, la volonté des financeurs derigeo la
création de réseaux, la volonté de pérenniserrtgetp les plus efficaces, le financement d'actiasant a
renforcer les compétences en (auto)-évaluatioradiesirs de terrain, la volonté de territorialisedémarche. Le
role du groupe de pilotage est également mis ergegell doit accompagner, supporter les projets €dre trop
intrusif, «...laisser s'épanouir la créativité des porteurs dejets tout en s'assurant que le cadre prescrit est
respecté »Enfin, un pilotage proche des projets avec un ajgcdipartemental est a conserver voire a
développer en I'enrichissant de représentantsiati$®et de citoyens.

En conclusion, on peut affirmer le caractére fongiatal que les collectivités locales sont appel§esér dans
ce type de programmes. De méme, il est capitaté@kr tes conditions qui permettent aux acteursedgager
en faisant appel a leurs compétences et en s'apisiyaleurs capacités d'initiative. Ceci favogseoutre la
continuité des actions.

L'ensemble de ces conditions doit sans doute é&&sept dans la réflexion qui se développe dan®tgens
pour préparer les futurs plans régionaux de santéique prescrits par la Loi du 9 ao(t 2004 rekativia mise
en ceuvre de la politique de santé publique.
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