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Qu’est-ce qui ameéne des sociologues et des ac-
teurs gestionnaires de la Politique fédérale des
Grandes Villes a entamer un parcours sur les
facons dont les « gens » vivent dans leur quar-
tier ? Vivent quoi ? Leur santé, physique, men-
tale, culturelle dans un environnement qui n'est
pas toujours dégradé, ni pathogene. A quoi rime
cette question que nous rencontrons sur le ter-
rain, dans les immeubles, dans la rue, dans les
quartiers et les lieux publics : « pourquoi je ne
me sens pas bien ? C'est le quartier, la ville,
trop bruyante ou trop isolante. Non, je vais mal
parce que mon quartier va mal ou vice-versa
». Une étrange ritournelle qui plonge les épidé-
miologistes dans les affres de I'incertitude sta-
tistique. Une ritournelle préoccupante au vu
du nombre - grandissant - de personnes qui
vivent seules selon I'age et le genre : les per-
sonnes agées sans possibilité de quitter leur
logement du fait de la faiblesse de leurs res-
sources financiéres et relationnelles ; les fem-
mes « monoparentales » aux ressources faibles
et a I'insertion précaire ; les jeunes qui sortent
du systéeme scolaire sans diplédme et sans qua-
lification et qui connaissent des conditions de
logement difficile. Tous prioritaires pour que les
services publics, les associations, les agents
communaux, les élus fassent attention a eux.

Cest que justement ils vivent, quand on leur
demande leur avis, mal ce qui ressemble plus
gu'a de l'absence d’attention. Du silence, en-
core du silence dans l'indifférence ou dans la
compassion a distance. La recherche-action

qui s'est déroulée pendant un an en 2007 et
2008 dans trois quartiers - I'un a Gand, I'autre
a Schaerbeek, le dernier a Liege - a cherché a
prendre a bras le corps ce silence. Que dire sur
sa santé qui ne soit pas strictement intime ou
qui soit l'occasion de « petits bonheurs » com-
me le temps pris pour un bain, pour s’'occuper
de soi ? Les mille petites choses qui font la vie,
qui vous donnent le sentiment d’exister, elles ne
sont pas souvent au rendez-vous des politiques
publiques. C’est aussi que les dizaines de mé-
diateurs de toutes sortes — médecin, infirmiéere,
aide-soignante, agent de quartier, animateur de
rue, steward urbain - sont la pour donner des
gages, pour assurer la traduction de la ritour-
nelle du « mon quartier va mal, je vais mal ».

Nous avons, avec les moyens du bord, accordé
une attention constante a ce qui se faisait et
défaisait lorsque I'on observait un travail social
et culturel - socio-sanitaire parfois - qui cher-
chait a cerner cette énigme du rapport entre
'espace et I'existence. C’est que la ville cumule
trois séries d’épreuves : celles qui relévent de
I'existence, celles qui renvoient a I'expérience,
celles qui se construisent dans I'action. C’est
cette accumulation qui aujourd’hui donne a la
santé un role de révélateur quant a la maniére
dont les sujets deviennent personnels, a la re-
cherche d’'une autonomie jamais acquise, tou-
jours a refaire. C’est de cela que nous avons
cherché a rendre compte. Au sens le plus fort
du mot « accountability » comme pratique dé-
mocratique qui casse le silence.

B. Francq







Table des matiéres

LE PROBLEME DES INEGALITES SOCIALES DE SANTE 1

Un fait tétu

Insuffisance quantitative et qualitative des réponses apportées

CONDITIONS PREALABLES A REUNIR 11

Adopter une définition élargie de la santé
Agir sur les environnements et les individus
Agir avec les communautés

Favoriser les apprentissages

Pour un diagnostic partagé

LES ETAPES DE LA TRADUCTION 21
LES QUARTIERS ET LES THEMES 25
TROIS COMPTES RENDUS D'EXPERIENCES 29
Bloemekenswijk

Quartier du Brabant

Quartier du Longdoz

LES OBSTACLES ET LEUR DEPASSEMENT a1

Bloemekenswijk
Quartier du Brabant

Quartier du Longdoz

TROIS SCENARIOS 29
Evaluation appréciative et participative

Veille sanitaire

Energies

Notes 65

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo






Es

V 4

EME DES INEGALIT

AN

V 4

SOCIALES DE SANTE



Unfaittétu

Les inégalités sociales de santé sont un fait tétu.
Partout ou on les recherche, on les retrouve :
entre différents groupes socio-€conomiques,
entre les deux sexes, entre différentes zones
géographiques. Elles sont persistantes malgré
les progrés constants dans le domaine biomé-
dical et technologique. Elles sont difficiles a ré-
duire. Elles se sont méme aggravées depuis une
quinzaine d’années?.

Une premiere recherche concernant la santé
dans les quartiers, intitulée «’Etat de santé
dans les 17 régions urbaines belges et plus par-
ticulierement dans les quartiers défavorisés», a

La ville a I’épreuve de la santé

été commanditée par la Politique fédérale des
Grandes Villes en 20042, Celle-ci nous rensei-
gne avec précision sur ce que I'on peut entendre
concrétement par inégalités sociales de santé.
Elles s’ajoutent aux handicaps socio-économi-
ques habituellement rencontrés dans les quar-
tiers défavorisés. Lindicateur synthétique de
perception subjective de la santé nous indique
gu’une plus grande proportion de la popula-
tion se dit en mauvaise a trés mauvaise santé
dans les quartiers défavorisés. Ces différences
d’états de santé individuels agrégés au niveau
des quartiers peuvent étre visualisés sur une
carte.

Indice standardisé
(Belgique = 1)

- 1.20-1.31 [105]
I:I 1.05 - 1. 19 [41]
|:| 0.95 - 1.04 [16]
|:| 0.80 - 0.94 [22]
- 0.11-0.79 [21]

|:| < 50 habitants [22]

Perception subjective de la santé a Liege
(données INS de I'enquéte socio-économique 2001, traitement Interface Demography/VUB)




Le probléme des inégalités sociales de santé

L'étude mentionne également comme faits marquants :

m Présence combinée d’affections physiques :
dans les quartiers défavorisés, une plus grande
proportion de la population a souffert de 2 ma-
ladies ou plus au cours de I'année écoulée;

m Consultation du médecin généraliste pour
bronchite et crise d’asthme : une plus grande
proportion de personnes interrogées consulte
dans les quartiers défavorisés;

m Limitation du fonctionnement : une plus
grande partie des habitants des quartiers défa-
vorisés affirme étre fortement limitée dans ses
activités au cours des 6 derniers mois;

m Troubles somatiques : plus fréquents chez
les habitants des quartiers défavorisés;

m Dépression plus fréquente dans les quar-
tiers défavorisés;

m Troubles anxieux: les habitants des quartiers
défavorisés les rapportent plus souvent;

m Insomnies : les habitants des quartiers défa-
vorisés rapportent plus souvent des problémes
de sommeil;

m Consommation de tranquillisants, antidé-
presseurs, psychotropes : une plus grande pro-
portion de la population en consomme;

m IMC: une plus grande proportion de la popu-
lation souffre de surcharge pondérale;

m Régularité du régime alimentaire : nettement
moins fréquente dans les quartiers défavori-
Sés;

m Tabagisme : nettement plus de fumeurs ac-
tuels dans les quartiers défavorisés;

m Possession d'une carte de vaccination : les
habitants des quartiers défavorisés sont nette-
ment moins nombreux a en posséder une;

m Tension artérielle : une plus grande propor-
tion des habitants des quartiers défavorisés a
une tension élevée;

m Frottis : une moindre proportion d’habitants
des quartiers défavorisés en a déja fait un;

m Réception d’'une invitation a faire un frottis :
une plus petite proportion des personnes inter-
rogées a recu une invitation;

m Contacts avec le service des urgences : une
plus grande proportion des habitants des quar-
tiers défavorisés contacte les urgences au lieu
du médecin généraliste et une plus grande pro-
portion de la population a contacté les urgences
au cours des 2 derniers mois;

m Report de soins médicaux, soins dentaires,
médicaments prescrits, lunettes : un plus grand
nombre d’habitants des quartiers défavorisés
retarde ces soins;

m Indicateurs sociaux (nombre de contacts
sociaux, qualité du soutien social instrumental,
importance du réseau social, qualité du soutien
social) : les habitants des quartiers défavorisés
rapportent des scores moins bons pour chacu-
ne de ces variables.

Il est évident que ces quartiers défavorisés offrent un cadre de vie moins propice a la santé.
Les habitants des quartiers défavorisés doivent supporter une lourde charge d’influences
néfastes de leur environnement. Nettement plus d’habitants des quartiers défavorisés se
disent affectés par ces conditions environnementales néfastes pour la santé. L'étude de
2004 nous rappelle que dans les quartiers défavorisés, les probléemes s’accumulent et se
renforcent de maniére négative. Ces quartiers ont manifestement une qualité d’environne-
ment inférieure, ce qui entraine des loyers moins élevés et attire plus d’habitants défavori-
sés. D’ou la nécessité d’agir a la fois sur les individus et sur les environnements.
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Depuis 2000, la Politique fédérale des Grandes
Villes (PGV) organise un financement qui per-
met aux autorités locales de mener une politi-
que urbaine en faveur des quartiers en grande
difficulté : ce sont les contrats de ville. Entre
2000 et 2004, quinze contrats de ville® ont été
conclus entre I'état fédéral et les autorités com-
munales sur une base annuelle. Depuis 2005,
ces 15 contrats de ville sont conclus sur une
base triennale.

Le programme Politique fédérale des Grandes
Villes a également étendu ses missions avec
I'émergence d’un plan logement qui permet aux
villes et communes de réaliser un programme
d’investissement pour la création de logements
a des prix abordables : ce sont les contrats lo-
gement (au nombre de 17).

Tant pour les contrats de ville que pour les
contrats logement, le principe de subsidiarité
s'accompagne de lignes de programmation (di-
rectives), lesquelles définissent le cadre et les
orientations du programme de la PGV*. Les di-
rectives du programme se fondent sur cing prio-
rités stratégiques :

» Le développement local intégré : Il s'agit de
contribuer a un développement équilibré des
quartiers, afin d’accélérer leur insertion dans le
tissu urbain de maniére durable et intégrée - en
concertation avec les habitants concernés ;

» Léconomie et I'emploi : il s’agit de favoriser
la « compétitivité » des quartiers en difficulté, en
y soutenant l'activité économique et commer-
ciale et I'emploi des habitants, tout en veillant a
leur intégration au bassin d’emplois de 'agglo-
mération ;

» La cohésion sociale : il s’agit de soutenir
I'intégration sociale individuelle et collective des
habitants a leur environnement urbain dans la
perspective de renforcer la cohésion sociale
des quartiers et de la ville ;

» Lasanté: il s'agit d’'améliorer la santé et I'en-
vironnement dans les quartiers défavorisés des
grandes villes ;

> Le logement : il s’agit d’assurer une offre de
logements sains, de qualité, a un prix abordable
pour tous les habitants des quartiers des gran-
des villes.

Entre 2005 et 2007, 168 projets ont été développés par les 15 villes ou communes bénéficiant
d’un contrat de ville. lls se répartissent comme suit entre les différents objectifs stratégiques :

Objectifs stratégiques



Le probléme des inégalités sociales de santé

En bas du classement, on constate le peu de projets concernant les logements (3,6%). Ceci est
dd au fait qu’ils sont principalement développés dans le cadre des nouveaux Contrats Logement
mis en place en 2005. Les projets rencontrant les priorités stratégiques en matiére d’économie
et d’emploi (11,3%) et en matiére de santé (10,7%) sont actuellement les moins développés.

Mais si 8 nouveaux projets orientés « économie locale » ont été proposés en 2005, a peine 3 nou-
veaux projets orientés « santé » sont actuellement développés, les 15 autres s’inscrivant dans la
continuité du précédent contrat de ville.

Objectifs stratégiques / projets nouveaux ou en continuité-..-c.cceeeeviecieinannes. i

Outre I'insuffisance quantitative des projets visant I'amélioration de la santé et de I'environnement
dans les quartiers défavorisés des grandes villes et le manque d’innovation en la matiére, on re-
tiendra également une insuffisance qualitative liée a la trés faible variété des projets rencontrés.

Quatre objectifs opérationnels sont proposés au sein de I'objectif stratégique «santé» :

» Promouvoir un environnement sain, entre autres, via des actions de sensibilisation auprés de
la population en relation avec les problémes de santé et d’environnement ;

P Créer des lieux destinés a un accompagnement et/ou a des soins adaptés a une population
cible fragile ;

» Favoriser I'approche globale de la santé, dans les quartiers défavorisés, en créant des infras-
tructures de services de soins de proximité ;

» Mettre a disposition des habitants un service d’orientation aux soins de santé.

Mais les projets orientés « santé » s’inscrivent dans seulement deux objectifs opérationnels sur
quatre.
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Objectifs opérationnels de l'objectif stratégique « ville saine »

lls se concentrent principalement sur les problémes de propreté (11/12) ou sur certains groupes

a risque (6/6).

Schaerbeek

Bruxelles
Ville

Molenbeek
Liege
Seraing
Saint-Gilles

Bruxelles
Ville

Forest

Charleroi

Liege

2.498.689 €

1.749.202 €

1.599.478 €

1.591.896 €

614.100 €

522.929 €

490.004 €

365.008 €

305.711 €

89.244 €




Le probléme des inégalités sociales de santé

Forest 84.000 €

Seraing 75.000 €

12 9.985.261 €

Anvers 2.502.882 €

Bruxelles

Ville 753.840 €

Anvers 582.000 €

Gand 300.834 €

Gand 299.230 €

Mons 74.000 €

4.512.786 €

Projet, ville/commune de réalisation, budget 2005-2007 / Objectif opérationnel  «... .

0 ©®@ 000 0000000000000 00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000,
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Ces actions ciblées uniquement sur I'insalubrité et I'offre de soins aux populations margi-
nalisées, réduisent la santé urbaine a une définition hygiéniste de la santé datant du début
du XIXéme siéecle.

Depuis 50 ans au moins, des instances internationales telles que I'Organisation Mondiale
de la Santé pronent I'élargissement de cette définition trop restrictive de la santé pour
gu’elle soit abordée d’une facon plus globale, plus transversale.

Aujourd’hui, I'Etat fédéral souhaite favoriser une approche transversale de la santé au sein
de ses contrats de ville et contrats de logement.
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Objectifs : transversalité et innovation

Afin de réduire les inégalités qui affectent le
bien-étre, la qualité de vie et la santé de la po-
pulation, la Politique fédérale des Grandes villes
souhaite accompagner les opérateurs du pro-
gramme PGV dans les grandes villes pour leur
permettre de développer I'objectif stratégique
santé des habitants, au sein de leur contrat ville
et de leur contrat logement.

Le questionnement en filigrane est triple :

1. Comment la santé des habitants peut-elle
étre appréhendée par les opérateurs de la PGV,

Ans - binfmnut
Wore oo

au sein de leur contrat de ville/logement ? Quels
outils proposer ? Sur quelles méthodes de tra-
vail s'appuyer ?

2. En quoi des projets axés sur la santé des ha-
bitants des grandes villes peuvent-ils participer
a une réponse transversale en terme de politi-
que urbaine dans le cadre de la politique fédé-
rale des Grandes villes ?

3. Comment stimuler une approche intersecto-
rielle en travaillant sur le milieu de vie, et ceci de
maniére transversale et multipartenariale ?

Vos vacances A l'achat d'un a

Apartement




Le probléme des inégalités sociales de santé

Il sS’agit donc de :

» Faire de la santé un objectif transversal;

Au vu de ses nombreux déterminants (emploi,
logement, cadre de vie, relations familiales, etc.),
la santé a vocation a étre a la fois une compo-
sante et un objectif transversal d’'un projet de
développement local. LOrganisation Mondiale
de la Santé recommande de développer des
politiques publiques qui rendent possibles voire
facilitent, les choix des citoyens en faveur de la
santé et qui font en sorte que I'environnement
social et physique renforce la santé (OMS, Les
recommandations d’Adélaide, 1988, p. 1). Dans
son acception élargie d’épanouissement indi-
viduel et social, 'amélioration de la santé des
habitants peut méme devenir la finalité ultime
de telles politiques publiques.

» Promouvoir les innovations en la matiére;

Une telle définition élargie de la santé permet
de rassembler des intéréts concus au départ
comme divergents et de construire un réseau
capable d’initier du changement. La sant€, en
ce qu’elle est susceptible de mobiliser a la fois
des acteurs du logement, de I'emploi, des trans-
ports, du commerce, de l'environnement, etc.
constitue une bonne « agence de traduction
» des intéréts des uns dans ceux des autres («
je veux ce que vous voulez, pouvons-nous nous

entendre ? »). Elle fournit 'opportunité de créer
de nouveaux espaces de négociation et de pro-
duire de la convergence entre les différents ac-
teurs d’une situation.

Lusage du terme « traduction », emprunté a la
sociologie de I'innovation, souligne I'importance
cruciale de la communication lors de I'élabora-
tion d’un projet. La traduction constitue I'un des
mécanismes de production de la coopération
qui permet :

1. De lier des énoncés et des enjeux a priori in-
commensurables ;

2. D’établir un lien intelligible entre des activités
hétérogénes ;
3. De s’associer durablement.

Faire de la santé un objectif transversal, stimuler
les innovations en matiére de projets de santé
requiert une attention soutenue aux conditions
de production de I'accord entre des acteurs peu
habitués a collaborer.

» Réunir les conditions favorables a 'émergen-
ce de projets de santé innovants:

Quelles sont les conditions a réunir a partir des-
quelles des acteurs peuvent se retrouver en
convergence autour d’un changement ou d’'une
innovation ?

Telle est la question a laquelle une recherche-action d’'un an (2007-2008) a taché d’ap-
porter des réponses, en observant les pratiques a I'ceuvre lors de I'élaboration de projets
destinés a améliorer la santé des gens et en contribuant au développement de certains
projets de santé dans des quartiers subsidiés par la PGV. Léquipe de chercheurs de I'Unité
d’Anthropologie et de Sociologie de I'UCL et de I’'Université de Gand proposent un compte

rendu précis de ces activités.

Ce compte-rendu a pour but de présenter, en suivant les « étapes de la traduction » (dé-
crites plus loin), les conditions a réunir pour que les opérateurs PGV mais aussi les autres
acteurs concernés, puissent créer de la convergence autour de projets destinés a amélio-

rer la santé des gens.

Parmi ces conditions, certaines nous ont parues indispensables et nous les présentons

d’emblée.







CONDITIONS PREALABLES A REUNIR
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Revoir les facteurs qui sont supposés améliorer
ou détériorer la santé, en élargir 'éventail, offre
des opportunités plus grandes pour la création
d’'un réseau efficace. Il devient ainsi possible
d’inscrire 'ensemble des actions du program-
me PGV dans le cadre d’'une politique publique
favorable a la santé. Les 168 projets existant
peuvent étre mobilisés facilement dans le cadre
d’une telle politique a condition d’adopter une
définition élargie de la santé.

La définition de la santé a depuis toujours évo-
lué et la maniére de la définir oriente considé-
rablement la vision que lI'on a des facons de
'améliorer. Les grandes organisations interna-
tionales ('OMS en téte) militent pour une accep-
tation élargie de sa définition qui ne la réduit
plus a 'absence de maladie (ce qui avait pour
conséquence de concentrer les subsides dans
I'offre médicale de soins uniquement) ni aux
comportements de santé.

Comme nous le rappelle Morin, dans les pays
industrialisés ou les principales causes de mor-
talité sont les maladies chroniques, on prend
pour acquis que la solution passe par des gens
qui se nourrissent mieux, qui arrétent de fumer
et qui font de I'exercice physique. lIs deviennent
donc responsables de leur état de santé et des
maladies qui les affligent. C’est ce qu’on appelle
« blamer la victime ». Or, depuis les années 1980,

la connaissance des déterminants sociaux de la
santé donne une image beaucoup plus nuancée
et réaliste de la responsabilité individuelle en
matiére de santé®.

A ce sujet, les études du docteur Michael Mar-
mot concernant les maladies cardio-vasculaires
et portant sur 10.000 employés britanniques
suivis pendant plusieurs dizaines d’années ont
confirmé le fait que les personnes appartenant
aux couches sociales supérieures étaient en
meilleure santé que celles se trouvant a I'éche-
lon inférieur. Elles nous ont appris également
que ni le tabac ni le cholestérol n’étaient a
méme d’expliquer les différences observées en-
tre et au sein des groupes sociaux. La santé ne
se limite donc pas aux comportements.

De méme que la santé ne se limite pas aux
soins. On a vu jusqu’a présent de nombreux
programmes se focaliser sur I'offre de soins de
santé pour pallier aux inégalités de santé. Une
étude récemment parue dans un journal médi-
cal renommé vient confirmer le fait que les in-
terventions médicales ne peuvent résoudre a
elles seules le probleme des inégalités sociales
de santé®. Par contre une intervention adéquate
sur les déterminants sociaux de la santé sera de
loin plus efficace. Les contextes dans lesquels
les gens vivent et travaillent déterminent de fa-
con importante le risque de maladie.

Agir sur les environnements et les individus

A I'heure actuelle, il n'est plus possible de se
contenter d’agir soit sur les environnements soit
sur les individus - comme c’est le cas actuelle-
ment au niveau de 'objectif stratégique « santé
» de la PGV (action sur I‘insalubrité ou action sur
des groupes a risque).

En cela, la double contrainte qui consiste a agir
a la fois sur les environnements et sur les indivi-
dus participe du renouveau de I'action publique.

Agir sur les comportements ne donnera de ré-
sultats probants qu’a condition d’agir également
sur les environnements dans lesquels les gens
vivent. Il s’agira par exemple de créer des envi-
ronnements favorables a I'adoption des compor-
tements de santé. Dans I'environnement, il nous
faut inclure la présence de communautés, de
réseaux, de cercles de relations qui expliquent
également les différences d’états de santé en-
tre les individus.



Conditions préalables a réunir

Les recherches de Marmot n'ont pas seulement
permis de relativiser I'impact des comporte-
ments de santé sur la santé des gens, elles ont
aussi permis d’identifier une nouvelle gamme de
facteurs plus ou moins bons pour la santé. Dans
son étude sur les fonctionnaires britanniques,
les gardiens ou employés situés au bas de la py-
ramide de la fonction publique présentaient un
taux quatre fois plus élevé de maladies cardio-
vasculaires que les responsables au sommet de
la hiérarchie. Ici on invoquait comme explication
la pauvreté de ces personnes, les mauvaises
habitudes alimentaires, leur faible niveau d’ins-
truction, etc. Mais les professionnels situés a
I'échelon juste en-dessous du sommet de la py-
ramide présentaient aussi un taux plus élevé de
maladie cardio-vasculaire que leurs supérieurs
hiérarchiques, jusqu’a deux fois plus élevé. Or
ces professionnels étaient tous des cadres dont

Quand il s’agit d’ « empowerment », l'apprentis-
sage est la clé du développement des capacités
organisationnelles individuelles ou communau-
taires. Pour qu’un collectif converge dans I'éla-
boration d’un projet de santé innovant, pour qu’il
développe des projets créatifs et variés, il est
utile d’opérer un changement de cadre, autant
physiquement que mentalement, de varier les
regards, de chercher des ressources ailleurs,
d‘apprendre. Le simple fait de quitter les en-
droits habituels de réunion pour se rendre sur le
terrain peut déja suffire a voir les choses diffé-
remment. Plus tard, on envisagera de véritables
apprentissages nomades qui feront voyager des
habitants de Bruxelles a Londres, en passant
par Milan ou Belfast (voir plus loin).

Les vertus de I'apprentissage en situation, c’est
ce qu’a mis en évidence une précédente étude
commanditée par la PGV qui avait pour but de
développer des démarches d’exploration ur-
baine afin de mieux cerner les problémes d’ac-

Agir avec les communautés

la relative mauvaise santé ne pouvait étre at-
tribuée a la pauvreté, au manque d’éducation,
a une mauvaise alimentation ou a un mauvais
logement.

Lénigme de ce gradient de santé, découvert
pour a peu pres toutes les maladies dans tous
les pays industrialisés du monde, a fait dire au
professeur Syme que la capacité a contrbler son
destin (« control of destiny ») y est sans doute
pour quelque chose’. Il évoquait la capacité
gu'ont les gens de faire quelque chose de ces
forces qui affectent leur vie. Meilleure est cette
capacité de contrdle, meilleure est la santé des
gens. D'ou I'importance de I’ « empowerment »
et du role que les communautés peuvent jouer
dans la maitrise des destinées collectives. Tous
deux sont susceptibles d’avoir un impact direct
sur la santé publique.

Favoriser les apprentissages

cessibilité aux équipements. On constate qu’un
diagnostic réalisé en situation favorise les ap-
prentissages divers et confronte les préjugés
ou les automatismes de la pensée a la réalité.
Il permet de déstandardiser les connaissan-
ces. Comme l'indique l'auteur, « de nombreu-
ses analyses statistiques et cartographiques
nourrissent la connaissance de villes « vues-du-
dessus ». Mais on manque d’outils permettant
aux acteurs politiques une compréhension plus
qualitative de la ville, I'envisageant telle qu'elle
est percue, vécue, ressentie par ceux qui la tra-
versent et 'occupent. Cette connaissance, plus
terre-a-terre, aux prises avec la complexité du
quotidien, fait encore souvent défaut aux ac-
teurs amenés a intervenir sur la ville. Ceux-ci en
gardent alors une vision simplifi€e, désincarnée,
découpée selon des catégories spatiales et so-
ciales strictes qui n‘ont que peu a voir avec les
perceptions et conceptions nourries par ceux
qui y vivent, I'arpentent au jour le jour »2.




Pour un diagnestic partageé

Adopter une définition élargie de la santé, vou-
loir agir a la fois sur les environnements et les
individus, avec les communautés, en favorisant
les apprentissages, telles sont les conditions
nécessaires et préalables a I'élaboration d’un
diagnostic partagé. La dimension partagée de
ce diagnostic conditionnant elle-méme I‘€labo-
ration de projets de santé innovants et effica-
ces.

Les Ateliers santé-ville développés en France
sont la pour nous rappeler que le diagnostic ne
vise pas a produire une analyse froide et neutre
d’une situation, mais « au contraire, a favoriser
I'expression de 'ensemble des subjectivités des
acteurs concernés. Ainsi, I'enjeu du diagnostic
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est bien de créer de I'acteur, de susciter de I'en-
gagement, et de mobiliser ces acteurs autour
d’un projet »°.

Le diagnostic que nous appellerons partagé
nourrit en son sein un projet démocratique fort
fondé sur le développement de dispositifs de
démocratie participative. Jusqu’a présent, la po-
litique de la ville accorde a la question de la «
participation » un statut paradoxal : « toujours
réclamée dans les rapports et textes officiels
depuis ses origines, elle peine a s'incarner dans
des programmes de politiques publiques et res-
te impalpable pour beaucoup de professionnels
du développement social urbain »°.

représentatives traditionnelles'*.

Nous pensons a l'instar de Blondiaux qu’il est nécessaire de repenser les institutions de la
démocratie participative afin d’offrir une derniére chance aux institutions démocratiques

Penser les dispositifs de participation s’avere capital dans ce type de projets de santé
développés au niveau de I'action publique locale. On sait que la maitrise du cadre de la
participation constitue un enjeu de pouvoir décisif. On sait également que ces dispositifs
contribuent a l'institutionnalisation d’'une gouvernance locale démocratique*2.
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LES ETAPES DE LA TRADUCTION
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La traduction est une opération permettant de
transformer un énoncé intelligible en un autre
énoncé intelligible pour rendre possible la com-
préhension de I'énoncé initial par un tiers. Ce
faisant, la traduction est un mouvement qui lie
des énoncés et des enjeux a priori incommen-
surables, et par 1a permet de relier différents
acteurs au sein d’'un méme réseau. On voit ici
toute I'importance qu’il y a a s'intéresser aux
dispositifs qui facilitent le dialogue entre ac-
teurs en améliorant les capacités de traduction
de leurs intéréts dans ceux des autres.

Un exemple d’application concréte de cette hy-
pothése de travail en santé publique concerne
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le saturnisme en France. S'agissant d’associer
des comités d’habitants, des pouvoirs publics
en charge de la précarité urbaine et le secteur
médical confronté a des problémes de santé
liés a la précarité, le saturnisme infantile a
fonctionné comme une « agence de traduc-
tion » idéale. En tant que maladie affectant
principalement les enfants exposés au plomb
contenu dans les anciennes peintures mura-
les, le saturnisme a été traduit dans le registre
des politiques urbaines en plans de rénovation
des logements précaires et a constitué un en-
jeu d’autant plus fédérateur qu’il concernait la
santé des enfants.

Pour parvenir a ce type de réseau fructueux en santé publique, diverses opérations de tra-
duction-association sont nécessaires. Un canevas en dix étapes adapté des découvertes
de la sociologie de I'innovation permet de retracer les processus a I'ceuvre dans les tenta-
tives d’élaboration d’un réseau autour d’'une démarche innovante.

Analyser le contexte :

m Prendre en compte les bonnes raisons qu’ont les acteurs de faire ce qu’ils font ;

m Repérer les intéréts en présence, ce qui unit ce qui sépare.

Problématiser et traduire :

m Formuler une question générale, dégagée des intéréts particuliers, susceptible

de produire de la convergence ;

m Cette question générale a pour but de faciliter 'acceptation de coopération et la
mise en mouvement qui s’opére autour d’un projet provisoire et minimum ;

m Traduire c’est intéresser ;

m Un traducteur Iégitime (ou du moins qui n’est pas illégitime) problématise et for-

mule I'enjeu commun ;

m A noter : 'absence d’ « essence » d’'un probléme ; sa qualité n’est pas dans son
contenu mais dans son processus d’énonciation ou de production.

e Identifier un point de passage obligé favorisant la convergence :

m Un lieu ou un énoncé incontournable qui rend effective la collaboration active de

toutes les parties.




Les étapes de la traduction

Pour que le réseau se rallonge (et donc se solidifie), il faut une capacité a faire
écho, a diffuser ;

Les porte-parole permettent le dialogue entre entités fort différentes ;
lls représentent les intéréts des uns et des autres ;

lls sont indispensables a I'élaboration d’un réseau.

Investir dans les formes :

Stabilisation des relations pour une certaine durée au moyen de formes diverses
(inscriptions, chartes, conventions, contrats, etc.) ;

Travail consenti par un acteur-traducteur pour substituer a des entités nombreu-
ses et difficilement manipulables un ensemble d’intermédiaires moins nombreux,
plus homogenes et plus faciles a maitriser et a contrdler ;

Cela produit des intermédiaires.

0 Mettre des intermédiaires en circulation :

Les intermédiaires mettent en relation les acteurs du réseau ;

C’est tout ce qui circule entre les acteurs : les infos, les objets, I'argent, les étres
humains et leurs compétences ;

lls servent a relier et a lier : savoir commun qui solidifie le réseau.

o Enrdler et mobiliser :

[l convient maintenant d’enrdler les acteurs pour obtenir d’eux une mobilisa-
tion ;

De I'affectation de role découle la mobilisation ;

Les acteurs se voient-ils attribuer un réle précis (mission, tache incontournable)
ou celui de figurant (la structure peut fonctionner sans eux) ? ;

Avoir un role c’est trouver du sens et de I'intérét a I’élaboration du réseau ;

On peut également s’inventer un réle et se répartir les taches.

) nallongerleréseau:

Rallonger le réseau est une condition de sa solidité ;

Des entités nouvelles doivent étre agglomérées pour donner une consistance
plus grande au projet qui a la fois porte et est porté par le réseau ;

Ce n’est possible qu’a condition que les traductions continuent d’intéresser et les
enrblements de mobiliser.
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©) Restervigilant:
m |l faut toutefois rester attentif aux nouvelles formulations de I'enjeu ;

m Toute innovation suppose une lente et patiente construction d’alliances, de coo-
pérations dans un contexte qui, s’il doit étre rendu maitrisable, n’est jamais entie-
rement stabilisé ni prévisible ;

m Les traductions peuvent devenir trahisons ;

Des traductions concurrentes peuvent apparaitre.

@ Assurer la transparence :

m A toutes les étapes de la constitution du réseau autour de I’élaboration du projet,
de I’éparpillement d’entités singuliéres a la mise en réseau ;

m La confiance en dépend ;

m Orla méfiance entre acteurs est le principal obstacle a I’élaboration d’un projet.
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Comment développer, au niveau du quartier, un projet sur la
santé - au sens le plus large du terme - adapté au contexte du
quartier, soutenu par les intéressés et qui a de fortes chances
de réussir ? Lanalyse approfondie de la situation dans le quar-
tier constitue une premiére étape cruciale dans ce processus.
Cette analyse permettra ensuite, via un processus participa-
tif, de développer un projet concret qui ne soit pas seulement
adapté, pertinent et réalisable mais qui offre également les

garanties d'un impact concret.
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La question ici est de repérer de quelles facons les v NG £y
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opérateurs de la PGV - notamment au niveau de la v :: :
commune - peuvent s’associer a une démarche associa- rr e
tive locale visant 'amélioration de la santé des habitants. ks
Elle se déploie alors vers les conditions a réunir pour favoriser la mise ":,
en place d’une coalition d’acteurs autour de la résolution de proble- e
mes locaux de santé. Celle-ci montre que pour que la participation soit S - _

crédible, cela suppose un travail sur soi (la nécessaire confrontation de
ses préjugés a I'épreuve de la réalité) autant qu’un travail avec les autres
(la nécessaire construction d’un contrat de confiance).

: une consultation des habitants visant I'appréciation de leur santé
et de leur cadre de vie, impulsée par un collectif d’associations.



Les quartiers et les themes

Quartier du Longdoz «------

Comment favoriser la mise en place de coalitions d’acteurs autour
d’'une démarche renouvelée d’identification des potentialités d’un

! ™~ quartier ? Il s’agira de mettre en évidence les conditions a réunir pour
T {' envisager la maniére dont espace public et action de mobilisation
N dans le quartier peuvent aller de pair. La question centrale envi-
kT R sagée ici consiste a voir comment 'aménagement participatif
¥ d’espaces publics peut constituer le socle d’une rencon-

M s

LN tre productive entre le secteur associatif, scolaire, les

habitants, les usagers et les pouvoirs publics autour
de 'enjeu de 'amélioration de la santé physique, men-
tale, subjective.

Au départ : une exploration du quartier menée
par des écoliers et des étudiants au moyen de
la photographie et des arts plastiques.
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TROIS COMPTES RENDUS D’EXPERIENCES
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L'analyse de Ia situation

En 2004, le Service de santé de la Ville de
Gand a exprimé le besoin d’informations plus
détaillées sur la santé au niveau du quartier,
avec une attention particuliére pour les quar-
tiers défavorisés. Dans ce contexte, le Service
de Santé a confié une mission de recherche au
Département de Médecine générale et de Soins
de santé primaires et au Département de Mé-
decine sociale de I'Université de Gand, en vue
d’établir un profil de santé de I'un des quartiers
défavorisés de Gand, le Bloemekenswijk.

Nous ne donnons ici que les grandes lignes
des constatations. Une conclusion importante
est que seule une petite minorité des habitants
du Bloemekenswijk se sentent mal en général,
alors que la majorité se sent bien, voire trés
bien. Cependant, plusieurs questions prioritai-
res trés claires se manifestent en ce qui concer-
ne la santé dans le quartier, notamment :

» Méme aprés un contrble des variables tel-
les que I'age, le sexe, la formation, I'emploi et
le revenu, il semble que les habitants du Bloe-
mekenswijk ont, par rapport aux habitants du
reste de la Flandre, plus de risques de juger
leurs contacts sociaux insatisfaisants, plus de
risques de manifester une profonde tristesse et
des problémes mentaux et plus de risques de
souffrir d'obésité.

it
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analyser le contexte

» Lalimentation dans ce quartier est peu équi-
librée et les habitants ne pratiquent pas assez
d’exercice physique.

» Les principaux problémes éprouvés dans le
quartier sont les suivants : parking, vitesse et
volume de la circulation, crottes de chiens, jeu-
nes qui trainent dans les rues, immondices et
pollution.

» 2/5 des habitants sont mécontents des
équipements pour les enfants et les jeunes et
de la police de quartier.

» 2/5 des habitants estiment ne pas étre suf-
fisamment informés des décisions politiques re-
latives au quartier.

Les résultats de ce sondage correspondent par-
faitement aux résultats relatifs a la qualité de
vie dans le quartier dans le cadre de I'élabora-
tion du programme de quartier. Dans le cadre
de l'action zonale, tous les quartiers de Gand, y
compris le Bloemekenswijk, ont lancé un proces-
sus participatif avec des habitants du quartier
en vue de définir des points d’action prioritaires
pour les quartiers. Laction zonale met déja en
pratigue un certain nombre de ces questions
prioritaires.



Trois comptes rendus d’expériences

Les résultats de I'enquéte par questionnaire
ont été examinés avec les membres de la plate-
forme de concertation sur le bien-étre du Bloe-
mekenswijk. La plate-forme de concertation sur
le bien-étre réunit toutes les organisations pro-
fessionnelles qui ceuvrent au bien-étre dans le
quartier. Les organisations classiques de bien-
étre et de santé (comme le CPAS, Kind en Gezin,
les soins a domicile, le centre d’activités, l'aide
sociale aux jeunes marginaux, les organisations
interculturelles, I'animation socioéducative, le
centre de santé du quartier, les médecins de
famille, ...) ne sont pas les seules a y étre re-
présentées ; en effet la plate-forme accueille
également des partenaires importants du quar-
tier comme les petites écoles communales, la
police de quartier et le musée Dr Guislain. La
concertation sur le bien-étre est organisée qua-
tre fois par an et est coordonnée par le CPAS.

Les thémes suivants ont été abordés au sein
de groupes de discussion : le tabac, I'excés de
poids, I'alimentation, I'activité physique, 'acces-
sibilité aux soins de santé et les sentiments d'’in-
sécurité.

A titre d’exemple, nous présentons ici aussi
quelques orientations de la réunion de groupe
sur la prévalence élevée d’'obésité dans le quar-
tier. Chaque groupe a souligné que les person-
nes obéses ont besoin de beaucoup de soutien
et d’encadrement pour pouvoir perdre du poids.
De nombreux professionnels ont indiqué que ce
n'est pas leur mission de parler aux personnes
de leur surcharge pondérale, mais bien celle du
médecin généraliste. Souvent, un médecin de
famille bénéficie de la confiance du patient et
peut donc parler avec lui de choses délicates
comme l'excés de poids. De plus, un médecin
dispose également de la compétence requise
pour pouvoir aider le patient et l'orienter. Bien
que chacun était convaincu qu’il appartient au
médecin de famille de suivre les personnes, des
questions ont été soulevées en ce qui concerne
'aspect pratique du traitement. Les profession-
nels ont signalé qu'’il existe une pléthore de pos-
sibilités de perdre du poids pour les personnes
obéses, mais que la coordination entre les diffé-
rentes organisations fait défaut.

Afin de mieux comprendre ce qui se passe dans
le Bloemekenswijk, une série d’entretiens explo-
ratoires ont été organisés avec des personna-
ges-clés du quartier, a savoir :

» le coordinateur des contrats de ville,

» le coordinateur de la concertation sur le
bien-étre,

» le coordinateur du travail de proximité, le
coordinateur de I'équipe de proximité et le grou-
pe de travail jeunesse,

» le coordinateur de I'action zonale,

» le coordinateur du projet local d’animation
socioéducative

» le coordinateur des activités d’émancipation
du CPAS du Bloemekenswijk.

Les intéressés ont exprimé leur satisfaction
quant a la possibilité offerte par la recherche-
action d’approfondir I'étude déja menée (sonda-
ge et groupes de discussion). En méme temps,
ils ont mis en garde contre le fait d’interroger
(une fois de plus) les habitants sans pouvoir of-
frir des garanties concernant la mise en place
d’initiatives concrétes pour répondre a leurs
besoins. A plusieurs reprises, ils ont souligné
que, en raison du projet limité de la recherche-
action, il était plus urgent de se concentrer sur
une communication optimale et une coordina-
tion des initiatives existantes que d’envisager le
développement d’une initiative supplémentaire.

Le CPAS dispose, dans la ville de Gand, de qua-
tre actions collectives axées sur le quartier qui
font partie de ses activités d’émancipation. Les
thémes de ces activités de base sont toujours
déterminés par les participants (habitants du
quartier). Pendant un an, un groupe d’'une quin-
zaine d’habitants du Bloemekenswijk s’est pen-
ché activement sur le théme de la santé. Le
groupe a demandé que son expertise soit valori-
sée dans le cadre de la recherche-action.

On a envisagé concretement de rassembler
dans un carnet les connaissances et les expé-
riences acquises par le groupe. Ce carnet pour-
rait ensuite étre proposé a d’autres habitants du
Bloemekenswijk (via le CPAS et d’autres parte-




naires) comme instrument pratique pour tenter
de mener une vie saine (greffé sur la situation
dans le Bloemekenswijk).

Il'y a quelques années, un carnet similaire a
été élaboré au niveau de la ville par Samenle-
vingsopbouw Gent et ce via un vaste processus
participatif.

Cette expérience a démontré que I'élaboration
d’un manuel de ce type est un long processus
dans lequel des moyens (encadrement pro-
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fessionnel et frais de fonctionnement) doivent
également étre investis. En outre, une garan-
tie de continuité (ce qui implique également
le maintien des moyens) est essentielle si I'on
veut pouvoir actualiser le produit fini. Puisque
ni les activités d’émancipation du CPAS, ni le
projet actuel ne laissaient de la marge (moyens/
temps) pour développer un tel instrument, et
encore moins pour en assurer le suivi, il a été
décidé de ne pas l'intégrer dans la recherche-
action actuelle.
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Satisfaction par rapport aux services sociaux a Gand
(données INS de I'enquéte socio-économique 2001, traitement GEDAP/UCL)




Trois comptes rendus d’expériences

Sur base de I'examen de I'analyse de la situation
dans le Bloemekenswijk et des possibilités de
la recherche-action en cours, il a été choisi de
donner suite a la demande d’'une meilleure cir-
culation des informations dans le quartier. Sans
perdre de vue les réflexions des personnages-
clés, il a été décidé de poursuivre le processus
participatif avec les professionnels actifs dans
le quartier tels qu'ils sont représentés dans la
plate-forme de concertation sur le bien-étre. Via
un questionnaire individuel écrit adressé aux
membres de la plate-forme de concertation sur
le bien-étre, la question de base a été approfon-
die et les différentes possibilités, envisagées par
les intéressés dans ce contexte, ont été identi-
fiées. Lors du premier tour, les thémes suivants
ont été évoqués : création d’'une carte sociale
au niveau du quartier, optimisation de I'agenda
du quartier, optimisation de la concertation sur
le bien-étre. Lors d’'un second tour (via e-mail),
les principaux résultats du premier tour ont été
soumis a toutes les organisations représentées
dans la plate-forme de concertation, pour les ap-
profondir ensuite. Dans ce cadre, deux themes
centraux ont été mis en évidence : 'agenda du
quartier et I'action de la plate-forme de concer-

tation sur le bien-étre. En ce qui concerne l'ac-
tion de la plate-forme de concertation sur le
bien-étre, les personnes interrogées étaient trés
enthousiastes a l'idée de travailler autour d’'un
théme spécifique afin d’encourager une partici-
pation plus active et un plus grand dynamisme
de la plate-forme. Une approche thématique
de la concertation permet également, au cours
d’'une seule concertation, de présenter toutes
les organisations actives dans des domaines re-
latifs au théme en question. De cette facon, les
participants obtiennent «d’'un seul coup d'ceil»
un apercu de la thématique : «une carte sociale
vivante» pour ainsi dire. Les avis étaient encore
partagés quant aux modalités concréetes d’une
organisation plus thématique de la concertation.
Afin d’arriver a un consensus a ce sujet, ces mo-
dalités ont été présentées pour discussion a la
concertation sur le bien-étre du 16 mai 2008.

Le développement hottom-up d’'un projet

.

et traduire

Sur base des étapes précédentes, il a été dé-
cidé de concentrer le projet (@ développer) sur
'action de la plate-forme de concertation sur
le bien-étre. Les membres de cette plate-forme
ont indiqué que, pour eux, il s'agissait d'un ins-
trument essentiel et utile, mais qu’il était encore
sous-exploité. lls ont souligné que des améliora-
tions pouvaient étre apportées surtout dans le
domaine de la dynamique générale, du taux de
participation et de l'efficacité.

Lors de la concertation sur le bien-étre du 16
mai 2008, les résultats des tours précédents
ont été présentés. Une discussion sur I'action
de la plate-forme de concertation sur le bien-
étre a été soulevée a l'aide d’une série de cita-

tions issues des tours précédents (c’est-a-dire
des propos de membres de la plate-forme pro-
prement dite). Dans ce cadre, il a été demandé
de réfléchir a une série de nouvelles méthodes
de travail pour la concertation sur le bien-étre.

La mission qui consistait a se pencher, en pe-
tits groupes, sur des questions trés concrétes,
s’est immédiatement soldée par une discussion
trés animée et productive. Les idées générées
dans les petits groupes individuels ont ensuite
été soumises a I'ensemble du groupe. En régle
générale, les participants étaient trés enthou-
siastes a l'idée d'organiser la concertation sur
le bien-étre de facon plus thématique.

Des suggestions trés variées ont été formulées




quant a sa mise en ceuvre concréte. De plus,
une série de suggestions relatives a la techni-
que de réunion ont été émises dans le but d’as-
surer une participation accrue a la discussion.

Ces suggestions ont été, une fois de plus, pré-
sentées pour discussion lors de la concertation
sur le bien-étre. De petits groupes de travail ont
développé un certain nombre d’idées qui ont
ensuite été débattues dans 'ensemble du grou-
pe jusqu’a I'obtention d’un consensus. Ensuite,
le groupe a élaboré, avec beaucoup d’enthou-
siasme, un plan par étapes afin de transposer
les engagements pris dans l'action de la plate-
forme de concertation sur le bien-étre.

La ville a I’épreuve de la santé

Il est évident que la fin de la recherche-action
annonce le début du projet proprement dit.
L'élaboration, la mise en ceuvre et I'ancrage des
idées développées pour améliorer le dynamis-
me et l'efficacité de la concertation sur le bien-
étre exigeront un effort soutenu de la part de
tous les intéressés. Par ailleurs, le projet contri-
buera largement a alimenter la discussion sur le
développement et 'uniformisation du role et de
I'action de la plate-forme de concertation sur le
bien-étre dans les différents quartiers gantois.
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Printemps 2006, des organisations locales du
quartier Brabant ont pris l'initiative de réaliser,
en collaboration avec LOGO Brussels Gezond-
heidsoverleg, un projet pour la promotion de
la qualité de vie au sein du quartier Brabant.
Ces organisations sont la Maison Médicale
du Nord, Pléiade Nord, Samenlevingsopbouw
Brussel, Espace P et Limiet Limite. Cette coali-
tion d’acteurs a démarré sur le constat que les
campagnes de prévention traditionnelles n’at-

teignaient pas les habitants des quartiers défa-
vorisés. Pour remédier a ce probléme, I'un des
atouts du quartier Brabant est la participation
des habitants aux activités proposées par les
différentes associations locales existantes. En
misant sur ces ressources locales, ce collectif
d’associations envisageait d’aborder les pro-
blémes de santé d’une facon intersectorielle et
de mettre en ceuvre des actions sur mesure
pour le quartier.

Automne 2006, lors de la journée sans voiture
a Bruxelles, ces associations fétent leur récente
adhésion au projet régional « Bruxelles Ville-Ré-
gion en Santé » et le lancement officiel de leur
projet dénommé « Quartier Brabant Bouge! / Bra-
bantwijk beweegt! ». Ce fut l'occasion pour les
partenaires de réaliser un premier round d’inter-
views des habitants du quartier avec le soutien
du projet « Bruxelles Nous Appartient » (http://
www.bna-bbot.be). Confortablement installés
dans un “lit d'amour” mobile, ces habitants ont
pu donner leurs premiéres impressions sur la
qualité de vie dans leur quartier, évoquant diffé-
rents thémes tels la sécurité, le logement, la vie
sociale, les espaces publics, la mobilité, etc.

Souhaitant approfondir cette ébauche de dia-
gnostic local de santé, les associations envisa-
gent alors de rédiger un « Portrait de santé du
quartier Brabant », a I'instar du “Bilan de santé



du Vieux-Molenbeek” réalisé par le LOGO en
2000. Printemps 2007, un questionnaire est
rédigé collectivement. Il se structure en trois
sections concernant :

la qualité de vie autour de la premiére ques-
tion générale “Est-ce un quartier agréable a vi-
vre?”;

les problémes de santé autour de la deuxié-
me question générale “Le quartier a-t-il une in-
fluence sur la santé des habitants?”;

les priorités d’action autour de la troisieme
question générale “Quels problémes de santé
devraient-ils d’abord étre travaillés?”.

Les associations parviennent en deux mois a
interviewer 55 usagers du quartier (dont 41
professionnels) et 67 habitants du quartier
(dont 7 professionnels). Des permanences de
rue sont organisées ainsi que des rencontres
avec les professionnels.

Il est important de remarquer ici que le contex-
te n'a pas été défini autrement que via l'ex-
périence des professionnels et I'analyse des
réponses aux questionnaires qu’ils ont eux-mé-
mes réalisés et diffusés. A aucun moment, les
données existantes (celles reprises dans I'at-
las de la PGV ou dans celui de I’'Observatoire
de la Santé et du Social de Bruxelles) n'ont été

La récalcitrance et la mefiance

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Automne 2007, on constate premiérement que
faire état des divergences entre professionnels
et habitants apparues dans l'analyse de l'en-
quéte n'est pas propice aux traductions-asso-
ciations permettant de constituer un réseau
d’acteurs efficaces. Ainsi, I'intérét manifesté par
le coordinateur du Contrat Logement (PGV) de
la commune de Schaerbeek ne rencontre pas
d’emblée I'intérét du collectif “Quartier Brabant
Bouge!” soucieux d’adopter le point de vue des
habitants (axé sur I'environnement immédiat)
plutdt que celui des professionnels (axé sur le
logement).
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mobilisées pour décrire le contexte du quartier
du Brabant.

Une premiére analyse effectuée par les deux
chercheurs associés au collectif - Isabelle Dou-
cet (UDelft) et Julien Pierart (UCL) - a démontré
certaines divergences de vue entre les répon-
dants. Au terme d’une analyse factorielle de cor-
respondance, deux types de répondants sont
apparus clairement :

les habitants, d’'une part, qui insistent da-
vantage sur I'environnement immédiat (le quar-
tier) et son incidence néfaste sur la santé men-
tale;

les professionnels, d’autre part, qui citent
davantage le logement parmi les problémes de
qualité de vie et son incidence néfaste sur la
santé physique.

Parallélement a I'analyse des résultats de I'en-
quéte, une autre approche est développée selon
la méthode du “diagnostic en marchant” habi-
tuellement utilisée dans les projets de Bruxelles
Ville-Région en Santé (OMS) : au départ d’'une
invitation a parcourir leur quartier, les habitants
relévent précisément ses forces et faiblesses
et tachent d’imaginer par la suite des solutions
concrétes aux problémes identifiés.

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

assurer la transparence

Deuxiémement, on constate également que les
invitations répétées a pratiquer un diagnostic en
marchant dans le quartier du Brabant n‘'ont pas
rencontré le méme succés que dans les autres
projets de Bruxelles Ville-Région en Santé. Cha-
cun des trois diagnostics en marchant qui furent
organisés a donné lieu a un tres faible taux de
participation des habitants. Le collectif de pro-
fessionnels étant chaque fois en surnombre par
rapport aux deux ou trois habitants présents,
celui-ci décide finalement de ne pas poursuivre
dans cette voie et de remettre a I'ordre du jour
les résultats de son enquéte. La présentation
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publique du « Portrait de santé du quartier Bra-
bant » offrirait 'occasion de mobiliser, plus tard,
les habitants.

Une deuxiéme analyse permet d’identifier un
troisieme type de répondants mélant indistinc-
tement professionnels et habitants autour de la
désignation de problémes de santé physique en-
gendrés par I'environnement immédiat du quar-
tier. Parmi ces problemes de santé physique, le
collectif “Quartier Brabant Bouge! / Brabantwijk
beweegt!” identifie comme prioritaire celui qui
concerne les troubles du sommeil.

Les troubles du sommeil présentent un intérét
certain et suscitent rapidement I'enthousiasme
du collectif en ce qu’ils permettent d’aborder
une problématique plus large concernant les ac-
tivités nocturnes au quartier du Brabant. Mais
aussi parce qu’ils ne semblent pas étre suffi-
samment pris en compte par les autres associa-
tions ou par les pouvoirs communaux.

Il s’agit alors de définir un point de passage obli-
gé - un lieu, un moment, une action - ou la col-
laboration active de toutes les parties devient
effective et constitue un moment important de
la convergence des acteurs et de la stabilisation
du réseau. Le 21 mars 2008, journée interna-
tionale du sommeil, sera la premiére occasion
annoncée de présenter le « Portrait de santé du

quartier Brabant » (la date a ensuite été repor-
tée).

Lannonce de cette date a circulé au sein de
'administration communale de Schaerbeek. Le
role joué par les coordinateurs des contrats de
ville et logement de la PGV y est pour beaucoup,
ceux-ci ayant pris soin d’informer leurs collegues
des différents services (mobilité, prévention-sé-
curité, rénovation, logements sociaux, échevinat
de la santé) du diagnostic local en cours et de
'opportunité de développer des actions ciblées
sur le sommeil des habitants du quartier Bra-
bant. Au grand étonnement des coordinateurs
PGV en place a Schaerbeek, les probléemes de
sommeil des habitants du quartier Brabant
semblent constituer une bonne “agence de tra-
duction”. Plusieurs réactions positives émanant
de différents services et diverses propositions
de projets leur sont parvenues.

Mais, malgré le constat d’un intérét certain pour
cette problématique tant du cété de I'adminis-
tration communale que du cb6té des associa-
tions, les allers-retours du chercheur entre les
uns et les autres ne parviennent pas a susciter
une traduction-association. « Les loups sortent
du bois ! » et « ils doivent jouer le jeu sinon rien !
» furent les seules prises de position constatées
de part et d’autre, trahissant la nécessité d’'un
contrat de confiance.

investir dans les formes

Le collectif “Quartier Brabant Bouge!” décide
quant-a-lui de remettre a plus tard une possible
collaboration avec 'administration communale
et de poursuivre 'organisation de la présenta-
tion publique du « Portrait de santé du quartier
du Brabant ».

Pour éviter la cacophonie lors de la présenta-
tion du « Portrait de santé », il est nécessaire
de consentir a des investissements de forme,
c'est-a-dire de réduire la complexité des situa-
tions évoquées pour les rendre saisissables,

surtout par les habitants.

Pour ce faire, le collectif “Quartier Brabant Bou-
ge!” délegue a une agence de graphisme le soin
de nourrir les habitants (« feed-back ») avec des
informations du diagnostic local de santé qui
soient claires et propices a une mobilisation col-
lective autour de leurs enjeux de santé.

En méme temps, un petit film concernant les
problémes de sommeil dans le quartier est réali-
sé par le collectif d’'associations avec l'aide d’'un
habitant-réalisateur-monteur-producteur.
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les porte-parole

La question de la Iégitimité du collectif a étre
porte-parole des habitants dans une démarche
de diagnostic local de santé ne va pas de soi.
Elle place les associations face a leurs bonnes
intentions initiales d’agir comme des organes
d’empowerment?® dotant les habitants de cer-
taines capacités. Voeu pieu réitéré lors de leur
inscription dans la lignée des projets de Bruxel-
les Ville-Région en Santé dont I'un des objectifs
est d’équiper les habitants pour qu’ils soient en
mesure de dialoguer avec les administrations,
notamment communales.

Les habitants ont tout d’abord été consultés
dans un « lit d'amour » puis lors des permanen-
ces de rue destinées a récolter des réponses
a I'enquéte. Le fait de se tenir en rue a grande-
ment favorisé le travail de collecte des données.
Pourtant, les trois rendez-vous fixés aux habi-
tants dans ces mémes rues en vue de réaliser
un diagnostic en marchant n‘'ont pas produit la
rencontre espérée.

Suite a cet échec, il fut décidé que la présenta-
tion du « Portrait de santé » soit plus qu’un sim-
ple feed-back auprés des habitants. On espérait
gu’elle puisse donner naissance a la constitu-
tion d’'un noyau d’habitants autour de l'identifi-
cation de solutions concrétes a leurs problémes
de sommeil. Un « journal du sommeil » a méme
été créé a l'intention des habitants pour les in-
viter a recenser durant un mois les nombreux
bruits et autres événements qui les réveillent
durant la nuit.

« Bonjour,

Assumer les conséquences

Lorsque vint le jour de la présentation du « Por-
trait de santé » dans une salle a peine inaugurée
au milieu du parc Reine-Verte, parmi des repré-
sentants d’associations du quartier et des rares
services communaux présents (dont le contrat
Logement de la PGV), les quelques habitants
invités parce qu'ils apparaissaient dans le film
se sont montrés quelque peu récalcitrants. lls
ont en effet réagi davantage aux problémes
d’hygiéne publique a peine entrevus lors de la
projection plutdt qu’aux problémes de sommeil
sensés depuis le début susciter leur intérét et
les mobiliser. « J'en ai marre que des gens pis-
sent sur ma porte ».

Le collectif “Quartier Brabant Bouge! / Bra-
bantwijk beweegt!” se divise. Certains sou-
haitent mener un travail d’approfondissement
de la problématique des troubles du sommeil,
en menant une enquéte sur la prescription de
somnifére dans le quartier. D’autres souhaitent
réorienter le projet sur base des réflexions des
habitants et travailler sur la propreté. lls n’hési-
tent pas a revenir sur le moment d’identification
du probléme prioritaire au départ de I'enquéte.
Ce faisant, ils remettent en question la chaine
de traductions-associations qui a fait tenir le
réseau jusqu'a présent et testent sa capacité
a rester réversible, c’est-a-dire ouvert a de nou-
velles formulations de I'enjeu. Lextrait du mail
ci-dessous résume les hésitations et vraisem-
blablement 'abandon de I'un des membres du
collectif. Hésitations sur lesquelles se cléture ce
compte rendu.

Je me suis renseigné auprées de médecins sur la faisabilité d’'une étude concernant la pres-
cription des somniféeres dans différents quartier pour pouvoir comparer et voir s'il y a une
différence entre des quartiers défavorisés / favorisés ? => il faut compter un chercheur a

temps partiel durant un an.

Notre équipe reste néanmoins toujours sceptique par rapport a 'amplitude du travail et
est d’avis qu’on risque de ne pas aboutir. Un médecin m’a référé a une publication de la
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SSMG (Société Scientifique de Médecine Générale) sur I'insomnie et sa prise en charge en
premiére ligne. Je vous invite a aller voir cette publication, accessible sur le net http://www.
ssmg.be. On peut y lire que d’'aprés I'Enquéte de Santé par Interview réalisée en 2001,
1 personne sur 5 (20%), de 15 ans ou plus, mentionnait des probléemes récents liés au
sommeil. Nous pouvons y lire également que les problémes augmentent suite a plusieurs
facteurs dont I'appartenance a une classe socio-économique défavorisée. (Plus besoin de
faire une recherche alors). Il est donc tout a fait logique que nous ayons trouvé le probléme
de sommeil si présent, et ce n'est pas forcément un probleme de santé du quartier mais
plutdt un probléme général.

Je vous invite a réfléchir pour savoir si le travail d’approfondissement que nous avons pro-
grammé a vraiment un sens ? Qu’allons-nous faire avec les résultats ? Nous pourrions
éventuellement réfléchir sur ce qu’on pourrait mettre en place (ou dynamiser) comme ré-
ponse a ces problémes de sommeil ? (voir aussi la publication de la ssmg).

Mais notre équipe trouve que ce serait plus concret de travailler sur la propreté et rendre
le quartier plus agréable, malgré que beaucoup d’efforts aient déja été faits dans ce sens.
Et il est vrai que si on reprend le Portrait de sant€, on voit que le plus important qui devrait
changer selon les habitants/professionnels c’est d’obtenir plus de propreté. Aprésiily a le
besoin d’améliorer les espaces publiques et autres encore (voir la rubrique « Que doit-on
changer dans le quartier ? »)

Je n’ai donc pas l'appui de mon équipe pour pouvoir m’investir dans les enquétes et per-
sonne n’est chaud pour chercher des personnes pour le journal du sommeil, parce que

pour eux ce travail risque de ne pas aboutir.

Qu’est-ce qu’on fait avec ¢ca ? »
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enrolement et mohilisation

Comment favoriser la mise en place de coali-
tions d’acteurs autour de la résolution de proble-
mes locaux de santé ? A la différence du projet
au Quartier du Brabant - ou I'on a affaire a une
sédimentation importante d’associations multi-
ples et variées - et du projet au Bloemekenswijk
- ou I'on dispose d’informations socio-sanitaires
pointues -, le quartier du Longdoz offre un terri-
toire en friche.

Historiquement, ce quartier est touché par la
désaffectation d’'une gare importante et de
nombreuses usines (dont Espérance-Longdoz)
qui ont laissé une grande partie de son terri-
toire a I'abandon. De plus, une désaffection po-
litique notoire a contribué a laisser ce quartier
en I'état pendant prés de trente ans. La “friche
du Longdoz”, la “friche Palmolive” ou “I'assiette
du chemin de fer” en sont les exemples mar-
guants, de méme que la galerie commercante
qui se vide peu a peu de ses commerces et de
ses clients.

Ceci est du moins une premiére facon de
contextualiser les problémes de santé au Lon-
gdoz dont on peut se faire une idée au vu du
risque élevé de mauvaise santé subjective a
cet endroit (enquéte socio-économique, INS,
2001). Ce qui ressort principalement de cette
mise en contexte est I'impact négatif de I'envi-

ronnement physique sur la santé des habitants
et la nécessité de trouver des améliorations
en matiére d'aménagement des espaces pu-
blics urbains. La tendance actuelle consiste a
remplir certains de ces espaces vides par des
projets “en béton” pourrait-on dire puisque 6,5
hectares de friches vont bientdt étre occupées
par un complexe géant appelé “Médiacité” et
figurant parmi les 12 grands travaux du projet
de ville liégeois. L'Association pour la Promo-
tion du Longdoz (composée d’habitants et de
commercants) et le Comité de concertation
des riverains figurent parmi les acteurs parti-
culierement attentifs au développement de la
Médiacité. Des compensations (prévues dans
les charges d’urbanisme) font I'objet de négo-
ciations entre ceux-ci, les promoteurs immobi-
liers et les autorités communales. Mais le re-
cours a la pétition et aux enquétes publiques
se soldant par de nombreuses plaintes révele
le manque de dialogue et de communication
entre ces acteurs.

Une deuxieme facon de contextualiser les pro-
blémes de santé au Longdoz a consisté a déve-
lopper le point de vue des nouveaux arrivants du
quartier, des usagers, des jeunes, des enfants,
dont le regard frais permet:

» d’identifier d’autres acteurs en présence,
d’autres intéréts, d’autres enjeux ;
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» de formuler d’autres interrogations suscep-
tibles de produire de nouvelles convergence
entre acteurs concernés par la santé des habi-
tants du Longdoz.

C'est sur base de cette hypothése de travalil
qgue nous avons choisi de démarrer le diagnos-
tic local de santé avec des étudiants de 'ESAS
(Ecole Supérieure d’Action Sociale) et des en-
fants du College St-Louis, ces deux établisse-
ments scolaires faisant partie du quartier.

La photographie est le médium qui a été uti-
lisé avec les étudiants de I'école supérieure du
quartier. Si la photographie installe d’emblée
une certaine familiarité, son usage encadré par
un professionnel recéle plusieurs atouts dans
une démarche de diagnostic local de santé :

P> elle crée des liens, car la prise d’'une photo
est une occasion pour entrer en relation;

P> elle fait émerger différents points de vue
sur une méme problématique;

> elle permet de les partager rapidement par
le biais d’expositions publiques, sites web, car-
tes postales, etc.;

P elle produit un effet de décalage et d’inter-
rogation du réel, voire une interpellation;

P> elle fonde le dialogue hors d’'un cadre pré-
imposé.

Lusage de la photographie dans ce projet ne
peut étre assimilé a un regard esthétisant les
réalités d’un quartier car il s'ancre dans un dis-
positif méthodologique congu pour donner aux
habitants du Longdoz la possibilité 1) de se
rencontrer, 2) de réagir et 3) d’agir.

Un événement constituera une fois de plus le
point de passage obligé de I'élaboration d’un
projet de santé. Al'occasion de la Biennale de la
Photographie, les photographies réalisées sont
exposées dans un commerce vide de la galerie
du Longdoz (future Médiacité). Au moyen de
post-it, des habitants, des usagers ou de sim-
ples visiteurs du quartier sont invités a réagir
aux photographies en laissant a lire aux autres
ce qui constitue selon eux « le meilleur du Lon-
gdoz ».

Durant cette exposition est également exposée
une maquette du quartier réalisée avec des en-
fants du College St-Louis au sein d’'un centre
d’expression et de créativité du quartier (I’Ate-
lier Graffiti). La réalisation de cette maquette
permet d’aborder I'espace physique et social
d’'un quartier au regard - pour le moins frais et
original - d’enfants agés de 11 a 12 ans.

La narration des parcours maison-école sous la
forme de carnets de voyage, la construction de
la maquette du quartier avec I'insertion de cer-
taines photographies des étudiants de I'école
supérieure, la création de romans-photos rela-
tant des histoires mi-imaginaire mi-vécues qui
font la vie du quartier, tous ces éléments of-
frent a chaque fois de nouveaux regards sur le
quartier.

Intégrés dans un dispositif communicationnel
focalisé sur I'élaboration d’un projet, ces acti-
vités créatives deviennent des outils intéres-
sants qui offrent aux enfants des ressources
communicationnelles. lls donnent a voir leur
rapport a I'espace physique du quartier. Ses
spécificités marquantes y sont amplifiées au
travers des échelles utilisées:

» la hauteur des batiments opaques et sans
signification propre (le College a été placé en
premier lieu au centre, puis la galerie commer-
cante, l'atelier Graffiti et deux patés de mai-
son),

P> la largeur de certaines voiries toujours per-
cues comme dangereuses (la rue Grétry appa-
raissant comme un boulevard),

» les rares coins de verdure (un arbre planté
au milieu d’'un rond-point, un “trés long” sen-
tier qui ne fait pas plus de quinze métres en
réalité),

> la grille (gigantesque) du Collége décrite
comme une grille de prison,

> le Collége, lieu central et en méme-temps
coupé du quartier par sa grille, ou les profes-
seurs sont des géants, seul endroit ou il y a
beaucoup d’arbres et des enfants,

» la localisation précise des arréts de bus et
des quelques passages pour piétons,




» I'eau du cours d’eau proche dont le bleu ini-
tial a été peu a peu rendu a sa couleur natu-
relle (brune),

» le chantier de la Médiacité, trou béant et
boueux apparu seulement aprés de nombreu-
ses séances et suite a l'insistance des cher-

cheurs, figure a l'extrémité de la maquette,
hors du quartier.

Les romans-photos réalisés avec des photogra-
phies des étudiants de I'ESAS nous racontent

-----------------------------------------------

Lexposition est un succes. Les photographies
et la maquette intéressent. Idéalement situé,
le local n'est jamais vide trés longtemps. Les
visiteurs, pour la plupart habitants du quartier
y viennent et y reviennent parfois. Des post-it
s’accumulent sur les murs et les photos durant
dix jours. Lexercice qui consiste a identifier le
meilleur du Longdoz est difficile et fait parler
les gens entre eux. Certains habitants nous
disent avoir du dormir une nuit sur cette ques-
tion pour lui trouver une réponse. Pourtant le
résultat est la : I'exposition contribue a dépla-
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autant de tranches de vie du quartier. lls évo-
guent tantét des problémes de propreté, d’al-
coolisme, une histoire d’amour, une guindaille
étudiante, la solitude dans les transports en
commun, l'absence de verdure, la misére de
certains passants, la mort sur la route ou sous
les décombres du chantier, etc. Souvent, une
petite morale vient clore le récit, rappelant le
point de vue désapprobateur des enfants par
rapport aux réalités du quartier qu’ils vivent a
leur fagon.

-----------------------------------------------------

le point de passage ohligé et la convergence

cer le regard des habitants, pour un temps
seulement, des problémes du quartier aux res-
sources du quartier. Méme les photos du projet
immobilier (la galerie commerciale géante) ne
nourrissent pas que des avis négatifs.

En cela, le travail d’identification préalable des
ressources d’'un quartier contribue grande-
ment a l'identification d’un point de passage
obligé susceptible d’engendrer la convergence
des acteurs. Une fois de plus, la composition
du collectif d’identification des ressources est




Trois comptes rendus d’expériences

intimement liée aux ressources qui sont iden-
tifiées. Ce que les habitants identifient comme
ressources au cours de cette exposition est
trés différent des ressources que les profes-
sionnels identifient lorsqu’ils composent leur
annuaire des services. Par exemple :

m « le meilleur du Longdoz, c’est moi ! Qua-
rante ans de commerce dans le quartier » ;

m «le meilleur du Longdoz ce sont ces barrié-
res qu’on a mises entre les jardins. Quand il
fait beau, on peut les ouvrir » ;

B « mon quartier est assez plat, avec de lar-
ges artéres pour se déployer » ;

m «iCi, c’est une autre respiration » ;

m « le meilleur du Longdoz, ce sont ses habi-
tants » ;

m «on vieillit mieux ici qu’a la campagne. Ren-
contrer des gens, c’est bien meilleur pour le
cerveau » ;

m «Cce quejaime c’est que mon quartier ne se
cache pas derriére une vitrine ».

De nombreux membres du comité de quartier
sont également venus délivrer leur regard posi-
tif sur le quartier.

Pourtant le soir du dernier jour de I'exposition,
ce méme comité se réunit en présence des
autorités communales. Le contexte est tout
autre et ce qu’on y entend aussi. Il n'est plus
question ici d’identifier le meilleur du Longdoz.
Un dispositif communicationnel minimum fait
s’asseoir d’un cbté de la salle, des autorités lo-
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lavigilance

La recherche-action s’achéve hors des arénes
classiques de la dite concertation, lors d’une
visite organisée pour les habitants du comité
de quartier. Il s’agit de partir a la rencontre
d’autres habitants dans d’autres quartiers, a
Bruxelles. Et de découvrir d’autres pratiques
institutionnelles qui offrent a la démocratie

cales qui viennent une fois de plus quérir les
doléances des habitants par rapport au projet
immobilier, de I'autre coté de la salle, des habi-
tants qui viennent une fois de plus se plaindre
des nuisances liées au chantier et veulent en
savoir plus sur I'affectation des budgets com-
pensatoires. |l est question d’aménager une
plaine de jeux sur une ancienne assiette de
chemin de fer.

Le début de la réunion en présence de la po-
lice donne le ton : la plainte est omniprésente

-sans doute l'unique produit possible de ce

genre de rencontre. Elle est souvent individua-
lisée, certains habitants profitant de la présen-
ce du bourgmestre pour attirer son attention
sur leurs problémes particuliers. A ce type de
requéte tellement fréquent dans le chef des
habitants, répond une écoute polie de la part
des autorités qui renvoient les questions trop
précises a des techniciens ou a des réunions
ultérieures. Des rendez-vous sont pris aux per-
manences des échevins concernés. Les problé-
mes génants qui malgré tout subsistent sont
déréalisés a coup d’arguments d’autorité. Le «
vrai » probléeme des habitants finit par ne plus
exister. Au probléme -crucial pour le comité de
quartier-, de I'absence d’espaces verts pour les
enfants, répond I'argument d’autorité qui invite
les habitants a prendre I'avion pour constater
que « leur quartier est situé dans une des villes
les plus vertes de Belgique, voir d'Europe... ».

Le scénario classique d’une gestion de proximi-
té qui continue d’ceuvrer dans des dispositifs
d’acceptation sociale de choix antérieurs?®.
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participative des chances réelles de venir re-
nouveler la gestion de proximité.

Deux projets déja réalisés laissent les habi-
tants du Longdoz réveurs.

Lun dans le cadre d’'un aménagement partici-
patif d’'un parc géré par Bruxelles Environne-




ment/Leefmilieu Brussel. Ou on retrouve l'usa-
ge d'une maquette permettant aux enfants
de réfléchir a la composition de I'espace qui
leur est destiné. Ou on retrouve également un
centre d’expression et de créativité local, des
artistes du quartier ainsi qu'une entreprise
d’économie sociale locale ceuvrant a la réalisa-
tion des structures de jeux sur base de dessins
d’enfants.

Lautre projet vise a créer un espace de rencon-
tre et d’échange au sein d’un jardin pédagogi-
que. Il émane de I'intention initiale d’un comité
d’habitants de Laeken de réhabiliter un terrain
vague enclavé situé a proximité d’'un chemin
de fer. Suite a la découverte des problémes de
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pollution du sol, des solutions ont été imagi-
nées pour reconvertir le potager urbain initiale-
ment prévu en un jardin pédagogique avec un
potager de cultures hors-sol. Soutenu par l'or-
ganisme Bruxelles-Ville Région en Santé (OMS),
ce projet contribue a renforcer le role des ha-
bitants dans la gestion des espaces publics
prévue dans les contrats de quartier bruxellois.
Lidée de transformer une friche sale et peu
slre en un jardin pédagogique, n'est pas née
de nulle part mais bien de la visite d’'une initia-
tive londonienne par les habitants du quartier
bruxellois. Ces habitants se sont constitués en
asbl et, désireux de transmettre leur savoir-fai-
re, ils accueillent régulierement d’autres collec-
tifs d’habitants intéressés.
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L'élaboration d’un projet sur la santé est une af-
faire de choix bien étayés. En 2001, le COHRED
a publié un manuel trés clair qui aide les utilisa-
teurs a fixer des priorités de recherche. Toute-
fois, ce manuel s’avére également utile lors de
la mise sur pied d’un projet local sur la santé.

Le COHRED (Council on Health Research for
Development) est une organisation internatio-
nale qui milite pour la reconnaissance d’une
enquéte de santé de qualité en tant qu’instru-
ment essentiel de 'amélioration de la santé et
de la réduction de la pauvreté et de l'inégalité
sociale.

Dans ce cadre, il est trés intéressant de consta-
ter que le manuel présente un apercu clair des
différents critéres qui peuvent étre utilisés dans
le processus de fixation de priorités. Il faut en
effet répondre a des questions essentielles re-
latives a 'opportunité, la pertinence, la faisabi-
lité et I'impact possible du projet.

» Le projet cadre-t-il avec le contexte spécifi-
que du quartier et avec le contexte urbain plus
large ?

» Répond-il aux besoins des intéressés ?

» Quelle est I'ampleur du probléme auquel le
projet veut apporter une réponse ?

» Le probléeme n'est-il pas déja abordé par
d’autres initiatives ?

» Le projet s’inscrit-il dans la dynamique du
quartier ?

» Les moyens pour développer, mettre en
ceuvre, suivre et ancrer le projet sont-ils suffi-
sants?

» Existe-t-il des garanties d’'un soutien dura-
ble?

» Quel sera I'impact du projet ?
» En quoi sera-t-il utile pour les intéressés ?

» Comment les résultats du projet seront-ils
utilisés ?
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Afin de répondre aux questions sur 'opportunité
et la pertinence, il importe de réaliser une ana-
lyse détaillée de la situation. Dans ce cadre, il
est essentiel de s’appuyer sur les informations
qui ont déja été recueillies dans le quartier. Plus
la nature du matériel est variée (d’'un point de
vue qualitatif, quantitatif, rapports d’expérien-
ce, projets photographiques, ...), mieux c'est.
Si nécessaire et dans la mesure du possible,
les lacunes rencontrées dans les informations
peuvent étre comblées par une enquéte sup-
plémentaire. Comme toujours, la méthode dé-
pend de la question spécifique de I'enquéte et
de son contexte. Il existe de nombreux manuels
qui aident a trouver les méthodes de recherche
appropriées.

Par exemple, la Valisette de la participation a été
développée par Samenlevingsopbouw Vlaande-
ren et par le Réseau Flamand des associations
qui donnent la parole aux pauvres (http://www.
wvc.vlaanderen.be/lokaalsociaalbeleid/). A cet
égard, la Fondation Roi Baudouin (http://www.
viwta.be/content/nl/new_Praktische_toolkit.
cfm), le VIG (www.vig.be) en Flandre et le NIGZ
(www.nigz.nl, www.wijkslag.nl) aux Pays-Bas
proposent une série d’'instruments trés utiles et
axés sur la pratique.

Une telle analyse de la situation demande
beaucoup de temps mais est d’'une importance
cruciale. Cette premiére étape nous donne en
effet une image de la dynamique du quartier,
des atouts et des éléments susceptibles d’étre
améliorés. Un projet qui veut avoir des chances
de réussir doit aborder une question prioritaire
clairement définie en misant sur les dynami-
ques et les forces existantes du quartier. Il va
de soi qu’il est impossible d’aborder chaque
question prioritaire. Ici, la question de la faisa-
bilité, « Can we do it ? » est donc déterminante
également.

Ainsi, l'analyse de la situation du Bloeme-
kenswijk a dégagé toute une série de questions
prioritaires. Finalement, un seul aspect a été
transformé en projet bottom-up réalisable dans
le cadre de I'enquéte en offrant, en outre, de
bonnes chances d’obtenir un impact réel et un
ancrage durable.

Evidemment, cela signifie que les autres ques-
tions prioritaires n'ont pas été abordées dans
ce projet concret. Dans ce cadre, nous devons
souligner gu’un certain nombre de ces ques-
tions prioritaires ont déja été abordées (sous
forme de projet ou non) par différents acteurs
du quartier ou par la Ville de Gand. Un bel exem-
ple est le probléeme de I'espace récréatif pour
les enfants et les jeunes dans le quartier. Diffé-
rents acteurs (VZW Jong, la maison de la cultu-
re, les écoles, I'institut Guislan, la bibliothéque,
I'action zonale, des représentants des jeunes,

...) ont développé un plan d’action a la recherche

de solutions structurelles qui, jusqu’a présent,
fait I'objet d’un suivi. Une analyse approfondie
de la situation dresse l'inventaire de telles ac-
tions et initiatives (qui ne sont pas toujours aus-
si visibles) afin d’éviter le chevauchement et les
circuits paralléles.

Toutefois, faire un choix n'implique pas néces-
sairement de perdre quelgue chose. Dans notre
propre recherche-action, nous avons constaté
gu’une analyse élargie de la situation peut, en
soi, déja encourager de nouvelles initiatives, in-
dépendamment du projet concret qui est déve-

loppé.

Ainsi, les constatations relatives a I'isolement
social (enquéte de santé) ont directement don-
né lieu a une action ciblée du service de proxi-
mité. En ce qui concerne I'enquéte de santé que
nous avons réalisée dans le Bloemekenswijk, la
maison de la culture a organisé sa propre pe-
tite enquéte dans une partie limitée du quartier
(“Jan Yoens”). Le service de proximité, dont la
principale mission consiste a favoriser la cohé-
sion sociale dans le quartier, était en effet trés
frappé par les résultats du rapport en ce qui
concerne l'isolement social et la santé mentale.
Dans le cadre de leur petite enquéte, menée
avec l'aide du Département de Médecine géné-
rale et de Soins de santé primaires, ils voulaient
traiter le théme de la solitude plus en profon-
deur : «comment les individus vivent-ils cette si-
tuation ?» «Quelle est leur attitude a I'égard des
initiatives prises par le service de proximité ?»,
«Ont-ils eux-mémes des suggestions concrétes
pour y remédier ?» .... Les résultats du sondage
constitueront la base d’une action ciblée du




service de proximité.

Les conclusions relatives a I'obésité, a I'alimen-
tation saine et a I'activité physique ont encoura-
gé le développement d’'une collaboration entre
le service de santé de la Ville de Gand, le cen-
tre de santé du quartier et les activités de base
du CPAS. Elles offrent aux habitants intéressés
la possibilité de suivre un programme pratique
autour d’'une alimentation saine et de I'exercice
physique. Ce programme a petite échelle consti-
tuait, a son tour, I'occasion idéale pour mettre
en ceuvre un projet a plus grande échelle (de la
Communauté flamande) sur la méme thémati-
que dans le Bloemekenswijk.
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Un dernier exemple : I'analyse de la situation gé-
nérée dans le cadre de cette recherche-action
constituera une source d’inspiration essentielle
pour I'élaboration du futur plan stratégique du
centre de santé du quartier Bloemekenswijk. A
la demande du coordinateur du centre de santé
du quartier, I'équipe de recherche du Départe-
ment de Médecine générale et de soins de san-
té primaires continuera également a offrir son
soutien dans ce domaine.

Le simple développement d’'un projet adapté,
pertinent, réalisable et efficace, méme a petite
échelle, peut ainsi soutenir et renforcer des dy-
namiques constructives dans un quartier.
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« Qu’allons-nous faire avec les résultats ? ».
Malgré toutes les bonnes intentions des pro-
fessionnels réunis autour de la table d’asso-
cier le plus rapidement possible des habitants
a leur démarche, malgré le savoir-faire de la
plupart d’entre eux en matiére de participation,
force est de constater que les habitants n'ont
jamais participé a I'écriture du script du projet.
Deux ans se sont écoulés durant lesquels les
habitants ont été consultés et invités sans tou-
tefois répondre présent.

Finalement le habitants se montrent assez
dociles une fois transformés en chiffres et en
pourcentages. Leur sort est plus facile a régler
et leur role est a écrire sur leur dos sur base
de l'identification experte (avec le soutien de
chercheurs associés au collectif) des problé-
mes qui les concernent.

On reste alors dans des scripts convenus et on
passe beaucoup de temps a prévoir le compor-
tement des habitants sur base d’anticipations
personnelles dont la justesse est rarement
éprouvée.

Certes la multiplication des anticipations (si on
fait ca, il se passera ca ; si on ne fait pas ¢a,
il se passera ¢a, etc.) fait partie de cette acti-
vité de contrble-qualité permanent qui vise a

enrolement et mohilisation

évaluer la faisabilité d’'un projet afin qu’il soit
au final réalisé. Mais quant a anticiper les com-
portements des individus -habitant, employé
communal, travailleur social, bourgmestre- il
est nécessaire de bien les connaitre. Qui peut
le prétendre ?

A force de rajouter toujours plus d’éléments
dans le script d’'un projet en décrivant de plus
en plus finement les roles attendus, ces-der-
niers sont de plus en plus susceptibles d’étre
refusés par les acteurs a qui ils sont destinés.
Au plus on avance dans I'écriture du script d’'un
projet sans les premiers concernés par ces pro-
jets, au plus on s’expose a leur récalcitrance...
et 'enrblement finit par échouer.

Lorsqu’il s’agit de prévoir qui va faire quoi, ou,
quand, comment, pourquoi, pour qui et avec
qui, ce n'est pas tout d’avoir I'intention, en tant
que professionnel ou habitant, d’ouvrir le col-
lectif d’écriture du script. Encore faut-il le faire
a temps, c’'est-a-dire au plus tét pour ne pas
dire immédiatement.



la transparence

La récalcitrance souligne le refus de se faire en-
rbler, de jouer le rdle prévu dans le script du pro-
jet. Face a elle, la qualité d’un projet réside dans
sa capacité a intégrer le changement. Seul 'ave-
nir du projet mené au quartier du Brabant nous
dira si, malgré leur récalcitrance, les habitants
finiront par participer aux projets d’amélioration
de leur santé. Le fait qu’ils n"aient pas répondu
présent a l'invitation réitérée de participer a un
diagnostic en marchant est interpellant et pose
la question - au-dela du choix des techniques
de communication utilisées- du rapport des in-
dividus a leur quartier et aux associations qui
s’y trouvent.

La construction d’'un régime de confiance est
une condition sine qua non de la réalisation
d’'un projet basé sur la participation. Car c'est
bien la méfiance qui constitue le principal obsta-
cle a I'élaboration d’un projet et non le manque

La récalcitrance et la meéfiance
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d’argent ou de temps le plus souvent invoqués
pour se soustraire a la tache. La méfiance ou le
manque de confiance porte tantbt sur les autres
partenaires (potentiels) du projet, tantot sur ses
propres capacités a participer ou a mener a
bien un projet, tant6t sur les chances de succes
du projet lui-méme.

C'est en cela qu'il est nécessaire d’assurer un
maximum de transparence aux projets et de
rendre compte (accountability) le plus précisé-
ment possible de ses intéréts, de ses agendas,
de ses intentions tout en admettant le fait que «
chacun a ses raisons, bonnes ou mauvaises, de
faire ce qu'il fait ». La confiance est au prix de ce
renoncement. Au plus grand est la confiance, au
plus grand est I'opportunisme ou la trahison. « I
faut jouer le jeu » semble étre une attitude réa-
liste par rapport a ce dilemme si I'on souhaite
qu’un projet avance.

De la participation a Ia planification

investir dans les formes

On sait maintenant que le collectif d’identifica-
tion des problémes et les problémes identifiés
sont toujours liés. Ici, I'identification premiére
du probléme prioritaire (le manque de som-
meil) a correspondu a l'identification d’un trou
dans la carte organisationnelle : c’était avant
tout quelgue chose que personne ne faisait.
Un territoire a conquérir, hors des plates-ban-
des des projets existants sur lesquelles on ris-
querait de marcher.

Dés lors, il n'est pas dit que la propreté « pour
laquelle beaucoup d’efforts ont déja été faits
» (extrait du mail) soit un terrain propice a la
réorientation du projet ; méme si des habitants
se sont montrés trés intéressés par ce sujet
et plus précisément par les problémes liés aux
gens qui urinent n'importe ou.

Une fois de plus, le processus d’auto-confir-
mation des besoins poussera-t-il le collectif
de professionnels a limiter son travail a I'ex-
pression des besoins des habitants ? Ce pro-
jet qui avait démarré dans une pure logique de
traduction des intéréts des uns dans ceux des
autres -logique qui prévalait dans I'effort d’in-
téressement et d’enrblement des associations
et des chercheurs au sein du collectif « Quartier
Brabant Bouge! / Brabantwijk beweegt! »-, finit
par emprunter a logique de diffusion lorsqu’il
s'agit de faire participer ceux qu’il faut bien ap-
peler « le public-cible », a savoir les habitants.
Ou étaient-ce alors les autres associations, les
responsables politiques, les bailleurs de fonds
qui étaient principalement visés par la publica-
tion du « Portrait de santé » ?



Ce qui est clair, c’est qu’agir en santé publique
et plus encore en promotion de la santé, c’est
comme emprunter un chemin pavé de bonnes
intentions. La participation déborde des collo-
ques et des manuels qui circulent dans ce sec-
teur, elle est partout, dans toutes les bouches.
Mais on en parle tellement qu'on en fait trés
peu. Bien ancrée est cette croyance selon la-
quelle faire correspondre un projet aux atten-
tes du public ne serait que I'affaire d’'une bonne

Assumer les conséquences

Dans ces conditions, qu’'est-ce qu’'un bon pro-
jet alors ? : 1) un projet réalisé, 2) sans trop
contraindre ni trop manipuler.

La premiére de ces qualités renvoie au « projec-
tisme » une sorte de fanatisme du projet, un «
faire pour faire » ou l'activité devient le principe
supérieur commun au dépend de I'efficacité?.
La deuxieme de ces qualités pose la tension en-
tre libertés et contraintes au coeur de I'action
qui vise a améliorer la santé des populations.
Comme il n'est pas question de prendre les ha-
bitants en otage, faute d’habitants dans le pro-
jet on les délaisse pour de bon. Ou alors on trou-
ve un public docile, c’est-a-dire peu récalcitrant,
qgu’il est relativement aisé d’intéresser, d’enrbler
voire de discipliner : des éleves de trés jeune
age a qui I'on peut par exemple facilement de-
mander de ne pas commencer a fumer ou de
surveiller leur poids.

Elaborer de tels projets offre rarement de gran-
des satisfactions. Les désistements surviennent
rapidement. C'est l'effet d’entonnoir qu'on re-
trouve dans les projets de santé qui aboutissent
dans une situation semblable au confinement
originel des experts dans la démarche de plani-
fication. La légitimité des porte-parole auto-ins-
titués des habitants est alors durement remise
en question.

Dans ce cas, le collectif de professionnels aura
tendance 1) a se laisser envahir par des états-
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communication. Soit. Alors cessons d’émettre
et communiquons.

Dans ce cas-ci, 'affaire a quelque chose d’étran-
ge. On met en chiffre le vécu des habitants puis
on s’inquiéte de leur restituer correctement pour
gu’ils puissent s’en saisir et développer des so-
lutions a leurs problémes. Aprés coup, on se dit
que c’est peut-étre un trajet fort long pour enfin
revenir auprés des habitants.

les porte-parole

d’ame ou 2) a recourir a des solutions techni-
ques ou 3) a abandonner. Il vaut mieux y préter
attention pour pouvoir passer ce cap et poursui-
vre I'élaboration d’un projet qui serait nettement
plus satisfaisant.

La participation expose les professionnels, mal-
gré leur profond engagement dans le monde,
au désintérét ou a la récalcitrance de nombreu-
ses personnes. Il est alors d’'usage d’agiter le «
hochet de la participation » tout en s’éloignant
radicalement de cette pratique, plutét que de
succomber a ces états-d’ame qui ne sont ja-
mais considérées comme des ressources pour
I'action.

Les techniques d’animation peuvent favoriser
les innovations comme elles peuvent mener a
des erreurs radicales et persistantes. Elles fi-
nissent alors par supplanter 'activité politique
inhérente a toute pratique de participation.

Techniques d’inscription :

> elles permettent aux professionnels de sta-
biliser leurs rapports organisationnels ou de dif-
fuser leur message (ou I'expression des besoins
des destinataires) plutdt que d’entrer en rapport
avec ces-derniers ;
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» elles permettent aux habitants, par la tenue
du secrétariat des réunions ou par I'écriture de
dossiers techniques, de fluidifier leurs rapports
avec les administrations et les organes subsi-
diant.

Techniques de gestion de la parole :

» l'usage de synthése de synthése de synthé-
se... atténue les signaux d’alerte émis en réu-
nion. Les répartitions en sous-groupe de travail
ont le méme effet et finissent par dissoudre les
coalitions possibles d’acteurs.

> les ressources communicationnelles doi-
vent étre offertes également, au moyen de for-
mations et de dispositifs adéquats, aux habi-
tants qui ne sont pas forcément des habitués
des réunions. Ces ressources sont cruciales
en ce gu’elles permettent de faire avancer leur

point de vue, de résister aux arguments d’auto-
rité qui sont @ méme de réduire leur expérience
des probléemes a néant, d’enchainer des requé-
tes sous un autre mode que la plainte.

» En l'absence des principaux destinataires
des projets, dans le vase clos de I'élaboration
des projets ou il s'agit de faire faire ou de faire
pour faire, on peut finir par perdre le sens de ce
que l'on fait.

» Ramener au cceur de la relation entre pro-
fessionnels et habitants, la notion de service
est susceptible de donner un sens au rble des
professionnels dans les dispositifs axés sur la
participation?2.
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La sociologie de l'innovation -d’ou émane ici
un catalogue de ressources nécessaires a la
constitution d’'un réseau et a I'élaboration d’'un
projet de santé- s’est principalement concentrée
sur l'activité de scientifiques ou d’ingénieurs qui
a priori s'intéressent a un probléme ou a une
situation particuliére et sont méme payés pour.
Ceci expliqgue que la premiére étape de I'élabo-
ration d’un projet innovant soit I'analyse de la si-
tuation. Ensuite vient la phase d’intéressement
ou il s’agit pour les porteurs d’'un projet d’inté-
resser d’autres acteurs et de se les associer.

Mais on ne peut affirmer de la méme facon que
des habitants s’intéressent a leur quartier ou
que des usagers d’un service s'intéressent a ce
service. Les visiteurs de I'exposition photogra-
phique au Longdoz étaient souvent ravis de (re)
découvrir certains recoins ou certaines person-
nes a l'existence insoupconnée : telle impasse
riante, telle maison de caractére, telle dame «

enrolement et mohilisation

qui vit toujours ?! ». Inviter les habitants a s'in-
téresser a leur quartier avant d’'imaginer qu'ils
puissent eux-mémes intéresser d’autres per-
sonnes et les enrbler dans leurs projets, c'est
sans doute la premiére étape d’'un diagnostic
local de santé. La réside toute I'importance des
méthodes d’exploration urbaine : qu’il s'agisse
de marches exploratoires??, d’'un diagnostic en
marchant, d’'une exploration photographique,
d’'une exploration en trois dimensions a l'aide
d’'une maquette, etc. Tout est bon pour stimuler
I'intérét des habitants pour leur quartier.

Lune des qualités nécessaires avant d’entre-
prendre un travail d’exploration, consiste a de-
meurer perplexe le plus longtemps possible.
C'est-a-dire, garder et stimuler cette capacité a
se laisser surprendre. Le regard usé des uns, le
regard frais des autres. Rafraichir le regard rend
les choses plus intéressantes. C’est ensuite seu-
lement que pour agir, il faudra choisir dans la




Les obstacles et leur dépassement

diversité certains éléments plutét que d’autres,
il faudra cadrer, s'arréter sur une image pour
identifier plus précisément ce qu'on veut faire.
La perplexité a ses limites. Vient un moment ou
il faut s'engager, c'est-a-dire adhérer a I'une ou
'autre définition d’une situation ou d’un probleé-
me. Laction est a ce prix.

Lengagement d’un collectif d’élaboration de
projet ne suffit toutefois pas a s’assurer la coo-
pération d’autres acteurs. Ceci nous rappelle

le point de passage ohlige de la convergence

Lors de I'élaboration de projets fondés sur la
participation (ce qui est le cas des diagnostics
partagés), le premier point de passage obligé
susceptible de favoriser la convergence des ac-
teurs, c’est le dispositif communicationnel lui-
méme. Le cadre et le contenu sont a ce point
liés.

Lorsque le cadre de la communication -le dis-
positif communicationnel- est pensé comme un
lieu de fabrication de « 'acceptabilité sociale »
de choix antérieurs, on a ce type de contenu
« plainte/argument d’autorité ». Dans de telles
conditions, faire converger des acteurs pour
dégager des accords ou ne fusse que produi-
re un intérét réciproque, reléve de la gageure.
S’exprimer dans la plainte permet difficilement
d’identifier un enjeu commun susceptible d’in-
téresser les acteurs en présence. La plainte
provoque davantage le désintérét et la fuite
des personnes interpellées par cette forme de
requéte. Les uns finissent par fuir la plainte in-

gu’ils sont nombreux ces comités (de quartier,
d’'usagers, etc.) a défendre leur profond enga-
gement dans le monde, mais que I'ceuvre nova-
trice est le résultat du travail de tout un mon-
de et non de quelques entrepreneurs. Nous
avons vu, qu’autant les professionnels que les
habitants éprouvent de grandes difficultés a
associer a leur dialogue intérieur d’autres par-
tenaires. Faute d’'un dispositif adéquat, I'en-
gagement restera impuissant comme autant
d’énergie perdue.

cessante, les autres par déserter des organes
de participation qui ne servent a rien. La démo-
cratie dialogique est morte avant d’étre née.

C’est pourquoi il est nécessaire d’équiper les
habitants ou les usagers en ressources com-
municationnelles et en ressources d’expertise
afin de dépasser rapidement le moment de
la plainte et d’engager les différentes parties
dans un dialogue constructif. Ceci permettra
notamment de fluidifier les rapports avec les
administrations et d’offrir a chacun un réle in-
téressant.

Assurer la présence d’un dispositif favorisant
la participation (tels les contrats de quartier a
Bruxelles) ne suffit pas si certains acteurs de-
meurent plus démunis que d’autres dans les
arénes de la concertation. Les jurys citoyens
organisés en France ou en Allemagne prévoient
systématiquement un temps de formation et
d’information des citoyens, préalablement a
tout débat.




Cadrer les rapports de force
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Lapprentissage nomade est une facon effica-
ce de stimuler les apprentissages en misant
sur le plaisir de la découverte et I'expérience
du voyage. Des professionnels mais aussi
des habitants ou des usagers concernés par
des projets de santé sont invités a se rendre
dans d’autres quartiers, d’autres villes, dans
des parcours locaux ou internationaux. Ceci
pour favoriser la comparaison des situations,
la découverte de bonnes pratiques, I'’échange
d’expériences et de compétences. L'un des ré-
sultats importants de ces parcours d’apprentis-
sage concerne le caractére transmissible des
expériences : « Visiter les sites sélectionnés
par chaque ville (fournit) aux participants I'op-
portunité de visualiser les actions et d’acquérir
une connaissance pratique des différentes ex-
périences. Les personnes impliquées (peuvent)
appréhender les projets, les espérances et les
difficultés de chaque lieu, les ressources en en
tirant une nouvelle énergie, des impulsions et
des idées a rapporter dans leur contexte et ac-
tions quotidiennes »4,

la vigilance

A l'issue d’'un passage en revue des projets de
« planification urbaine de la santé », quatrieme
phase dans laquelle s’engagent aujourd’hui
les villes du réseau des Villes et Villages en
Santé de 'OMS, on constate qu’une ville sort
du lot. Belfast, seule ville du réseau européen
a construire son plan urbain de santé avec la
participation de la population, est également
la seule ou apparait comme théme prioritaire
le « life-long learning ». |l apparait clairement
que linstitutionnalisation d’'une gouvernance
locale démocratique des problémes de santé
urbaine passe par la nécessité de veiller a ce
gue chacune des personnes concernées par
un projet soit correctement informée et formée
a la participation au sein d’organes démocrati-
qgues. La formation d’'un nouvel esprit de la dé-
mocratie n'est pas affaire de spontanéité mais
bien de pédagogie. C’est a cette condition que
les institutions de la démocratie participative
s’offriront comme une sorte de derniére chan-
ce aux institutions démocratiques représenta-
tives traditionnelles?®.



TROIS SCENARIOS



Cest contre-intuitif et pourtant, I'élaboration
d’'un projet de santé ne doit pas emprunter au
modéle médical son mode de fonctionnement
habituel a savoir : diagnostic-pronostic-traite-
ment.

Si une telle approche a permis de progresser
grandement dans les domaines biologiques,
physiques ou technologiques, elle s’avere peu
efficace en ce qui concerne une organisation
humaine. Concevoir d’emblée celle-ci -et ses
membres- comme déficiente, malade, ou com-
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me un probléme a résoudre s'avére en effet ex-
trémement démobilisateur. Nous ne sommes
jamais loin d’'une culture du blame suscitant
la plainte, les replis défensifs, la méfiance et a
terme I'éclatement des réseaux. Or I'expérience
francaise des Ateliers Santé-Ville -ainsi que les
réalisations du réseau international des Villes-
Santé de 'OMS- montrent que « I'enjeu du dia-
gnostic est bien de créer de 'acteur, de susciter
de I'engagement, et de mobiliser ces acteurs
autour d’un projet »%°,

Evaluation appréciative et participative

Un premier scénario, en amont d’un projet,
consiste a mobiliser une communauté d’acteurs
autour de I'identification de ce qui constitue les
bonnes pratiques de cette communauté (dans
le cadre d’une évaluation appréciative?’).

Se demander ensemble ce quirend les habitants
d’un quartier en bonne santé permet d’aller plus
avant dans le renforcement des points forts de
celui-ci. On avance plus confiant dans I'inconnu
lorsqu’on s’appuie sur ce qu'on connait déja.
Un principe trés simple, pourtant trop souvent
négligé lorsqu’il s’agit de mobiliser un collectif
dans I'élaboration d’un projet.

Il renvoie a deux principes de base qu'il est éga-
lement bon de se rappeler ici : 1) dans toute so-
ciété, organisation ou collectivité, il y a toujours
quelque chose qui fonctionne bien ; 2) la facon
dont on pose les questions a un groupe influen-
ce son fonctionnement. Le renforcement positif
d'un groupe, qu’il soit constitué de profession-
nels, d’habitants ou d’'usagers, n’est pas qu’une
simple affaire de « team building ». Il s’avére un
préalable incontournable a toute élaboration
d’un projet de santé. Il passe par divers appren-
tissages, nomades de préférence, permettant
de dépasser rapidement le moment de la plain-
te pour s’en aller vers des propositions concre-
tes basées sur l'identification des ressources
existantes et une grande part de réves.

Dans la méme veine, mais en aval d’un projet,
le développement d’'une évaluation participa-
tive permettrait la valorisation et 'amélioration
des 168 projets actuels de la PGV (2007)%.

De facon générale, tous visent I'amélioration de
la qualité de vie en ville. La méthode de I'éva-
luation participative reconnait la complexité de
ces projets au niveau local et encourage le dé-
veloppement des capacités, I'apprentissage et
'augmentation du pouvoir d’agir. En outre, elle
propose un processus continu de collecte de
données, de réflexion et d’apprentissage qui
permettrait d’apporter des changements en
cours de route aux projets PGV entrepris. Sur-
tout, une évaluation participative permettrait
leur appropriation par les publics concernés
autour des questions suivantes : en quoi ces
projets sont-ils @ méme d’améliorer la santé
des populations concernées ? A-t-on créé des
lieux favorables a I'adoption de comportements
de santé ? S’agit-il d’initiatives permettant une
amélioration de la santé subjective des habi-
tants ou des usagers ?

Pour réaliser une telle évaluation participative
il est évidemment nécessaire de se concentrer
sur le dispositif d’évaluation. Un budget de fonc-
tionnement doit étre prévu en conséquence.
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Un deuxiéme scénario vise la mise sur pied d’'une
veille sanitaire ayant pour but de promouvoir le
lien entre les habitants et leur territoire.

A l'instar des projets développés dans le ca-
dre des Interreg lll et IV (Four Cities et Voisins
d’Europe), il s'agit de faire en sorte que l'es-
pace public (re)devienne I'espace de tous, au
travers de diverses formes d’explorations ur-
baines : marches exploratoires, diagnostics en
marchant, ateliers photographigues ou d‘arts
plastiques, etc., avec des femmes, des en-
fants, des collectifs d'usagers, d’habitants, etc.
Intéresser les habitants a leur quartier ou les
usagers a leur service est la premiére étape de
cette veille sanitaire.

De celle-ci on peut s’attendre a voir émerger
des propositions concrétes d’amélioration de
la qualité de vie en ville et de la santé des ha-
bitants. Une telle démarche « bottom-up » se
fonde sur la participation des habitants, le
service offert par les organismes publics et
scientifiques ainsi que sur les ressources des
associations locales. Elle est a méme de réor-
ganiser de facon plus efficace les rapports en-
tre les administrations et leurs publics. De nou-
veaux roles plus valorisants peuvent étre joués
par les uns et les autres au prix de quelques
apprentissages nomades.

Sur ce point, le rble a jouer par les organismes
scientifiques, les observatoires, les universi-

Un troisieme scénario consiste a opérer un dé-
placement du regard, des maladies et facteurs
de risque aux communautés et aux énergies.
Agir sur les problémes de santé rencontrés a
I'échelle d’'un quartier, c’est avant tout aider les
habitants et les professionnels a bien choisir
leur cheval de bataille. En restant focalisé sur
des explications en terme de déterminants so-

tés, les bureaux d’étude constitue un défi en
soi. |l suppose le développement de nouveaux
indicateurs utiles aux habitants ou aux usa-
gers ainsi qu’aux opérateurs de la PGV. Ces
indicateurs se doivent d’étre fabriqués avec
leur collaboration?®. En cela, il est trés impor-
tant de recontextualiser autant les recherches
que les chercheurs. La reconduction au niveau
d’'un quartier de 'Enquéte de Santé par Inter-
view permet d’ceuvrer en ce sens. Des recher-
ches in-vivo menées par des habitants ou des
usagers dans autant de petits laboratoires
mobiles ont aussi de grandes chances de dé-
boucher sur I‘élaboration de projets concrets.
Il N'est qu’'a voir ce que la pratique du PPGIS
(Public Participation Geographical Information
Systems) a apporté a la géographie urbaine en
misant sur une collaboration efficace entre uni-
versités, associations locales et habitants®°.

Une géographie de la santé qui militerait pour
une analyse fine de l'environnement social,
une sociologie de la santé qui explorerait plus
précisément les déterminants sociaux de la
santé, tels sont le type de travaux qui pour-
raient s'avérer utiles a I'élaboration de projets
de santé, ceci au prix de quelques traductions.

ciaux de la santé -qu’ils s’appellent « classe so-
ciale », « revenu », « éducation », « alimentation »,
« soins de santé », « logement », etc.-, il est peu
probable d’identifier rapidement un probléme
faisable ( « doable problem ») et d’imaginer une
intervention. Le découragement est au rendez-
vous. lci il s'agit plutdét de repérer d’abord un
petit quelque chose a changer. Ce-dernier pour-




rait avoir de grandes conséquences ne fut-ce
que parce qu‘il n‘est que le premier d‘une lon-
gue série®l. Il ne s’'agit donc pas, par exemple,
de construire d’emblée un nouvel édifice dans
un quartier (une maison des associations par
exemple) mais plus simplement de changer le
sens de circulation d’'une rue ou d’en réduire la
largeur®?. Se donner des objectifs atteignables
est une premiére fagcon d’énergiser un collectif.

Car I'essentiel est bien de concevoir I'élabora-
tion de ces projets en terme d’énergie®3. Les
renforcements positifs, les apprentissages no-
mades, I'amélioration du dialogue entre admi-
nistrés et administrations, la transparence de
leurs rapports, ... sont nécessaires a la bonne
circulation des énergies. A l'inverse, la baisse
d’énergie d’'un collectif constitue en soi un pro-
bléme intéressant a résoudre. Il est souvent
emblématique d’une situation partagée par
une population plus large et nécessite des ré-
ponses. Pour les professionnels, quitter la pla-
nification pour la participation -au détour d’un
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élargissement de la définition de la santé- sup-
pose un changement de méthodes et des trou-
bles liés principalement au fait qu’ils sont ame-
nés a ne plus travailler avec des gens sur qui
ils peuvent compter (leurs relais institutionnels)
mais font face a des gens avec qui ils doivent
compter (des habitants ou des usagers enclins
a la récalcitrance). Il est nécessaire de les sou-
tenir dans ces activités usantes. De mémes
que sont usants les rapports gu’entretiennent
parfois des habitants avec leurs voisins, leurs
représentants ou certaines administrations.
Dans ces cas-la, il ne faut pas trop miser sur
I'énergie du désespoir pour voir émerger spon-
tanément des projets de santé. Ce sont plutot
les dérives émeutiéres de ce type d’énergie qui
sont a craindre, celles-la méme qui ont mené
a la création de la Politique des Grandes Villes
il y a dix ans.

Redonner de I'énergie aux habitants, aux usa-
gers et aux professionnels est un projet de san-
té en soi qui mérite qu’une politique publique
toute entiére y soit consacrée.



Trois scénarios
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la rue pour aller a la rencontre de leurs voisins d’en face et développent de ce fait davantage de
relations. Autant de support social favorable a leur santé.

33. A linstar de Peter Bogason qui concoit la gouvernance comme un champ d’énergie (Bogason,
2000).

34. Disponible sur le site de la Politique des Grandes Villes : http://www.politiquedesgrandesvilles.be
(que faisons-nous ?).
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