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Abstract

In recent years, there has been a new institutional set of developments in France aimed at
promoting the adoption of partnership-based, cross-sectoral and modulated health policies
based on the health status of the population. Nevertheless, because addressing the
challenge of health equity depends largely on the mobilization of a large number of
protagonists with very heterogeneous initiatives, interests and values, the conduct of such
policies potentially opens up a space for confrontation between those who wish to promote it
and those who refuse, challenge, circumvent or neutralize the reconfigurations of public
action and the work routines it inevitably induces. This company can therefore be marked by
tensions and additional constraints for the actors. In this context, it remains largely
conditional.
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Résumé

Ces dernieres années ont vu une nouvelle donne institutionnelle consacrer, en France, des
évolutions destinées a favoriser Il'adoption de politiques de santé partenariales,
intersectorielles et modulées en fonction de I'état de santé des populations. Néanmoins,
parce que relever le défi de I'équité en santé dépend largement de la mobilisation d’un grand
nombre de protagonistes aux initiatives, intéréts et valeurs tres hétérogenes, la conduite de
telles politiques ouvre potentiellement un espace d'affrontements entre ceux qui souhaitent
la promouvoir et ceux qui refusent, contestent, contournent ou neutralisent les
reconfigurations de [I'action publique et des routines de travail qu'elle induit
immanguablement. Cette entreprise peut des lors étre marquée par des tensions et un
surcroit de contraintes pour les acteurs. Aussi reste-t-elle, dans ce cadre, largement
conditionnelle.

Mots clés Intersectorialité ; Inégalités sociales de santé ; Action locale ; Partenariat



1. Introduction

Parce que l'essentiel des inégalités de santé (ISS) se joue en amont du systéme de soins,
'Organisation mondiale de la santé (OMS) comme les chercheurs spécialisés dans leur
compréhension, militent pour que les politiques publiques agissent sur I'ensemble des
déterminants économiques et sociaux de la santé d’'une population. De telles actions se
révelent effectivement indispensables pour concevoir des environnements qui lui soient
favorables afin que nul ne soit Iésé dans la réalisation de son potentiel sanitaire en raison de
sa situation ou de circonstances sociales. L'OMS ajoute, en ce sens, que «la prise en
compte de la santé dans toutes les politiques publigues nécessite une approche
intersectorielle de celles-ci qui tient compte systématiquement des conséquences sanitaires
des décisions, qui recherche des synergies et qui évite les conséquences néfastes pour la
santé afin d’améliorer la santé de la population et I'équité en santé » [1,2]. Outre cette
dimension intersectorielle, l'efficacité de ces politiques tient aussi au fait qu’elles soient
localement concues afin de prendre en compte les besoins et les contextes, toujours
spécifiques, des territoires et de leurs habitants [3]. A cette fin, concevoir ce « bien
commun territorialisé » en matiére de santé [4] trouve sens dans 'action collective.

Plusieurs évolutions et dispositions semblent, ces derniéres années et en France tout
particulierement, favoriser 'adoption de ce mode de gouvernement propice a I'élaboration de
politiques publiques partenariales, décloisonnées et adaptées aux besoins des populations
et de leur état de santé [5]. Néanmoins, parce que relever ce défi de I'équité en santé
dépend largement de la mobilisation d’'un grand nombre de protagonistes aux initiatives,
intéréts et valeurs trés hétérogénes, la conduite d’'une telle démarche ouvre potentiellement
un espace d'affrontements et de frictions politiques entre ceux qui souhaitent la promouvoir
et ceux qui refusent, contestent, contournent ou neutralisent les reconfigurations de I'action
publique et des routines de travail qu’elle induit immanquablement. Cette entreprise peut des
lors étre marquée par des tensions, des formes de violences symboliques ou matérielles et
des conflits portant sur les regles et les formes de régulation a adopter localement [6].

Les données mobilisées pour illustrer empiriquement les processus a I'ceuvre sont issues de
diverses études menées entre 2009 et 2018. Elles portent sur la mise en ceuvre de deux
programmes nationaux de santé publique : les plans nationaux « Nutrition santé » (PNNS) et
« Sport, santé, bien-étre » (PSSBE). Présentés comme étant a forte dimension
interministérielle, ils revétent aussi de forts enjeux de justice sociale.

Ces recherches ciblent également I'examen des modalités de fabrication des contrats locaux
de santé (CLS) « de premiére génération » et de la gouvernance urbaine des politiques de
santé au moyen, notamment, du déploiement de la démarche des Ateliers santé ville (ASV).
La encore, I'un des principaux objectifs affecté a ces deux dispositifs (CLS et ASV) consiste
a structurer l'action locale de santé afin de collectivement lutter contre les ISS par I'adoption
d’'une démarche transversale et coordonnée.

Aux visées compréhensive et comparative, ces études ont été menées au moyen
d’'observations directes et d’entretiens semi-directifs réalisés auprés d’acteurs institutionnels
et de représentants d’organisations mobilisées dans l'opérationnalisation de ces divers
dispositifs ou programmes de santé publique (établissements de santé et médico-sociaux,
associations des secteurs sanitaire, social et sportif, professionnels de santé, en activité
physique adaptée, etc.). Privilégiant I'analyse, « par le bas », de 'action en train de se faire,
elles ont consisté a identifier comment les acteurs placés en situation d’interdépendance
convoquent arguments et savoirs afin de désigner et définir « ce qui fait territorialement
probleme » en matiere de santé et produisent du sens pour I'action collective.

Enfin, toutes ces enquétes s’appuient systématiquement sur un corpus de données issu de
la littérature de premiére main relative a la régulation des politiques de santé (rapports
publics, documents-cadres, textes réglementaires et administratifs, etc.).

2. Le nouvel ordre local de la lutte contre les iné  galités sociales de santé



Le référentiel de territorialisation a I'ceuvre depuis le début des années 1980 en France a
directement encouragé la possibilité, pour les collectivités territoriales et leurs groupements,
d’investir des domaines qui ne relévent pas directement de leur ressort juridique au nom
d’une Iégitimité territoriale & penser et produire le bien commun [7]. Ce volontarisme politique
manifeste dans le champ de la santé conjugué a [linstitutionnalisation des agences
régionales de santé (ARS) et a la production de savoirs sur les ISS, figurent au titre des

ressorts permettant, localement, de relever le défi de I'équité en santé.
2.1. Les génies supposés de la territorialisation de I'action publique

La réforme de décentralisation constitue une premiére évolution censée rompre avec les
modalités jusque-la adoptées d’élaboration et de mise en ceuvre des politiques publiques.
Avant le début des années 1980, le territoire est avant tout congu, par I'Etat, comme le lieu
d’application de ses politiques caractérisant, elles-mémes, sa volonté de réguler I'ensemble
des problémes sociaux par des politiques descendantes et sectorielles. La figure de I'Etat
qui domine alors est celle de I'Etat planificateur ayant une vision pour le territoire. Les
particularités locales sont ici gommeées et ce sont des normes de portée universelle qui
déterminent les besoins a satisfaire comme la conception des équipements collectifs et des
services [8].

A partir de 1982, les récits qui entourent et Iégitiment la réforme de décentralisation different
considérablement. lls consacrent le role des acteurs agissant au plus pres des populations.
Ces récits font I'« éloge de la proximité » et renvoient & une autre appréhension du
territoire qui devient le lieu de définition des problemes publics et des modalités de leur
traitement. Autrement dit, parce que le territoire est a priori considéré comme un espace
pertinent de conduite de I'action collective et du partenariat, peuvent, quasi mécaniquement,
s’agréger et s’imbriquer des intéréts institutionnels et sectoriels spécifiques et se mettre en
place des procédures de traitement des problémes par I'association d’acteurs de champs
différents [9]. Les divers actes de décentralisation comme d'autres réformes encore des
institutions locales (renforcement de la coopération intercommunale, institutionnalisation des
Pays au sens de la loi Voynet et désormais des Poles d’équilibre territorial et rural), éclairent
cette appréhension pragmatique de la territorialisation érigée en tant que cadre propice aux
apprentissages organisationnels et/ou aux reconfigurations des systémes d'acteurs
'appréciation fine des besoins par I'établissement de diagnostics partagés et la modulation
des modes d’intervention qui en découle, permettent de « coller » au territoire tout en
facilitant Il'interconnaissance entre acteurs [10]. Pour ce faire, le partenariat,
I'horizontalisation des rapports entre les protagonistes, la participation des habitants et la
globalité sont identifiés comme les principaux ressorts de cette « nouvelle grammaire »
d’action publique. L'intersectorialité s'impose alors comme la voie de I'efficacité : parce que
les problemes sociaux contemporains sont complexes et multidimensionnels, la réponse
publigue a apporter pour les traiter ne saurait étre sectorielle. A cette aune, penser et
élaborer une action publique transversale revient a directement fournir une réponse adaptée
— donc juste - aux besoins de la population.

L'institutionnalisation a partir de 1986 du réseau Villes-santé de 'OMS puis celle d'un volet
santé dans la politique de la Ville a la fin des années 1990, illustrent pleinement cette
dynamique. Faisant suite a I'adoption de la Charte d’Ottawa, la définition retenue de la santé
publiqgue convoque de fait plusieurs secteurs d’intervention et, par la méme, autant d’acteurs
et d’institutions chargés de la promouvoir [11]. Dans ce contexte, le mouvement précurseur
des Villes-santé incite les municipalités a développer une approche transversale et
coordonnée des politiques en ce domaine.

C’est cette méme logique que I'on retrouve, en France, a partir des années 2000 lorsque
I'Etat incite les villes, a travers les ASV, a développer des politiques de prévention et de
promotion de la santé. L’'enjeu étant, a travers une démarche participative, partenariale et



transversale, d’agir sur les déterminants sociaux de la santé des personnes résidant dans
les quartiers « en difficulté ». Cette approche, arrimée a celle de la géographie prioritaire ou
plus généralement du « zonage », favorise la constitution des espaces des problemes et des
solutions a travers I'adoption d’'une méthodologie de projet [12]. Les coordonnateurs ASV
rencontrés en Aquitaine [13] présentent unanimement ici le quartier comme étant I'échelle
territoriale pertinente pour impliquer durablement les acteurs locaux et rendre opérants les
apprentissages du travail collectif nécessaires a la mise en place des programmes d’actions.
La légitimité de nature « pragmatique » des acteurs de proximité dépositaires d'une
compétence tirée du contact avec les « réalités » et les « épreuves » du terrain est vantée
car considérée comme indispensable au traitement des ISS. Ainsi, en invitant les participants
a dire, i.e a représenter et afficher, « le risque » que les conditions de vie dégradées (emploi,
habitat, équipements, services, transports, espaces verts, etc.) des habitants de ces
quartiers font peser sur leur santé, la démarche des ASV participe au débordement territorial
des politiques sectorielles [14]. Elle favorise, de maniére plus générale, I'établissement de
nouveaux ordres cognitifs.

2.2. Construction des savoirs sur les inégalités sociales de santé et mandatement des
agences régionales de santé

Ces évolutions vers I'élaboration de politiqgues de santé soucieuses de justice sociale
s’appuient aussi sur la construction et la diffusion de données probantes sur les ISS. Ces
avanceées scientifiques, des lors qu’elles équipent l'aide a la décision et lintervention,
introduisent un changement dans la maniére de concevoir le sens et le contenu des
politiques de santé publique. Les programmes en la matiére ont effectivement longtemps
visé a rationaliser voire & moraliser les comportements individuels et a considérer ces
individus indépendamment de leurs déterminants sociaux. Or, derriere les conduites se
cachent des pratiques et des usages du corps fortement différenciés selon les
appartenances sociales [15]. Cela explique que les individus recoivent tres differemment ces
injonctions a bien se conduire [16] : la ou les classes moyennes et supérieures sont plutét
réceptives vis-a-vis des prescriptions, les individus des classes populaires sont plus
réticents. Pourtant, ils n’ignorent pas qu'’ils sont, bien plus que les autres, exposés aux
risques de surendettement, de santé ou de dégradation de I'environnement. Dés lors, il leur
parait illusoire de penser que leurs seuls changements de comportement les préserveront de
tous ces risques [17]. Par ignorance de ces mécanismes sociaux, et ce fat longtemps le cas,
les programmes de prévention et de promotion de la santé contribuaient directement aux
inégalités sociales [18].

Les travaux, expertises, rapports rappellent a I'envi désormais que les ISS ne relévent pas
seulement de la biologie mais aussi de déterminants socialement construits [19]. lls
précisent que parce que le « social pénetre les corps » [20], promouvoir des enjeux d’équité
en santé consiste a s'intéresser aux causes fondamentales - les causes des causes -, a
investir dans la conception d’environnements favorables a la santé. Partant, ce sont de
nouveau les acteurs collectifs et non plus seulement individuels quil s'agit de
responsabiliser. Ces orientations entrent ainsi en résonnance avec les recommandations de
I'OMS et la contribution du Haut Conseil de la santé publique (HCSP) a la Stratégie nationale
de santé qui préconisent d’intégrer la santé dans toutes les politiques publiques. Plus
généralement, de tels enjeux de justice sociale renvoient directement aux dimensions de
I'Etat social a travers les formes de solidarités qu'il entend organiser au nom de lintérét
collectif.

Parce que ces savoirs de portée générale ne sauraient suffire, la création d’observatoires
territoriaux, le développement de collaborations entre acteurs mobilisés dans la production
locale de l'équité en santé, habitants et chercheurs quiimpulsent les programmes de
recherche interventionnelle, participent de cette fabrication de données. Elles permettent de
connaitre et de comprendre les logiques constitutives des territoires et de leurs habitants
pour envisager d’agir sur ces dernieres de maniére modulée [21].

Ces savoirs accumulés, cependant, ne se traduisent pas mécaniquement dans les politiques



menées sur le territoire notamment parce que la santé ne releve pas explicitement de la
compétence des collectivités ou des groupements de communes. Afin déviter qu'ils
demeurent invisibles, les ARS ont été, dées leur création, mandatées pour participer au
traitement des ISS par le truchement de l'intersectorialité. L’enjeu de la loi « Hopital, patients,
santé, territoires » (HPST) est de réguler le systéme de santé francais en palliant,
effectivement, les carences de I'administration sectorielle [22]. Cette réforme fait ainsi suite a
plusieurs constats. Elle vise d’abord a renforcer I'administration de la santé qui a été,
jusqu’aux années 1990, qualifiée de « faible » ou de « pauvre » [23]. Dépourvue d'un grand
corps capable de la défendre administrativement et politiquement, elle se voit confrontée a
des groupes d'intérét puissants et concurrencée par le réseau de I'’Assurance maladie. Sa
faiblesse, alors, tient aussi a sa fragmentation et & son fonctionnement en « tuyaux d’orgue
» : I'absence de lien hiérarchique entre directions départementales et régionales des affaires
sanitaires et sociales et I'échec des tentatives visant a clarifier leurs compétences
respectives, expliquent que leurs relations sont restées teintées de méfiance et de
concurrence [24].

A tous ces titres, les fusions opérées a la fin des années 2000 et la consécration du niveau
régional promue a travers la création des ARS, sont animées par la volonté de rapprocher et
de coordonner les différents segments de I'administration déconcentrée de I'Etat et le réseau
de I'Assurance maladie. Le projet régional de santé (PRS) représente, quant a lui,
linstrument devant favoriser I'imbrication entre les champs de la régulation de l'offre de
soins, de 'accompagnement médico-social et de la prévention et de la promotion de la santé
(PPS). A travers la création des ARS, il s'agit aussi de renforcer les liens entre elles, les
collectivités territoriales et les autres services déconcentrés de I'Etat car les compétences
dans les secteurs médicosocial et de la PPS sont largement partagées. Les CLS sont
présentés ici comme un autre dispositif, de type incitatif et participatif, devant leur permettre
de décliner le PRS et d'organiser, concretement, cette action transversale et partenariale a
des fins de structuration des politiques territoriales de santé et de lutte contre les inégalités
en ce domaine.

A ces divers titres, le territoire est censé fournir tout a la fois le cadre de I'action et de son
évaluation, son sens et son organisation. Si cette approche renouvelée de I'action publique
est envisagée comme prometteuse pour l'intégration des politiques sur un méme territoire, le
constat s'impose aujourd’hui que les objectifs d’adaptation, de lisibilité, de transversalité et
de cohérence ne sont pas atteints.

3. L’équité en santé saisie par les jeux de pouvoir

Les politiques locales de santé n'ont pas échappé aux effets, qualifiés de pervers, de la
décentralisation et de la dynamique de territorialisation qui I'accompagne [25]. Elles
représentent aujourd’hui une catégorie d’interventions dont la |égitimation et la stabilité sont
difféeremment assurées tant leur ancrage territorial est constitutif de configurations d’action
publique marquées par la fragmentation et les concurrences institutionnelle,
organisationnelle et professionnelle. Restant le produit d'une série de décisions disparates,
elles dépendent des rapports de force et des compromis entre les parties en présence [26].
Dans ce contexte, la conception d’'une intervention transversale et coordonnée bouscule les
routines de travail car elle impligue de substantiels colts cognitifs, organisationnels et
institutionnels que les acteurs en présence ne sont pas toujours préts a assumer.

3.1. La revanche du sectoriel

Les administrations locales et nationales étant historiquement organisées pour prendre en
compte et défendre les attentes des groupes d'intéréts sectoriels respectifs avec lesquels
elles sont en interaction, les politiques élaborées a chacune des échelles de gouvernement
se sont construites indépendamment les unes des autres. Concevoir, dans ce cadre, une
action intersectorielle impligue de composer avec des agents publics, des €élus locaux et des



professionnels de divers champs ayant eu une formation initiale et des modes de
socialisation professionnelle tres éloignés de ce qu’est la santé publique. Cela explique la
méconnaissance des enjeux de santé publique que peuvent soulever les autres politiques
locales (urbanisme, environnement, sport, logement, etc.) et, ce faisant, les faibles
collaborations. Peu de ces acteurs savent, au fond, gqu’ils agissent sur les déterminants
sociaux et environnementaux de la santé. Aussi, parce qu’elle demeure encore définie par
les autres services selon son acception biomédicale (I'absence de maladie), elle ne peut étre
identifiee comme préalable de 'action, qui plus est, intersectorielle [27].

Ce travail de sensibilisation et d’acculturation est chronophage et ne correspond donc que
peu au temps du mandat politique. Par ailleurs, les ressources disponibles, les conditions de
travail en présence et les jeux de pouvoir, a I'échelle locale, ne le facilitent pas toujours. La
construction de guides, I'appropriation par les collectivités territoriales du dispositif de
I'évaluation d’impacts sur la santé (EIS), la diffusion par les ARS et les agences d’'urbanisme
des enjeux liés notamment aux questions de santé environnementale, participent, sur
certains sites, de cette acculturation. Elle exige aussi et surtout la présence d’entrepreneurs
de cause convaincus de lintérét d'une telle approche transversale [28]. Ces derniers
peuvent néanmoins se voir reprocher de faire de lingérence ou d’outrepasser leur
délégation. Aussi, la volonté de décloisonner le travail administratif reste-t-elle souvent
balbutiante, de nombreux acteurs municipaux se montrant réticents a cette évolution.
L’apparition d’'une « culture du projet » favorisant 'émergence de dispositifs transversaux
est, en effet, contrariée, d’'une part, par la résistance au changement de certaines cultures
professionnelles et, d’autre part, par un intérét tres variable manifesté envers la santé
publiqgue par les différents élus et responsables de services. Cette cadre au sein d’'une
métropole I'exprime clairement : « Il y a toujours des personnes qui ne comprennent pas,
méme en interne. Par exemple, il y a un collegue qui travaille en ce moment sur la
prospective avec le Conseil départemental et japprends qu'il travaille sur les indicateurs de
bien-étre, sur l'indicateur de positivité des villes. Il nous informe par mail et je vois « qualité
de vie ». Je me dis, c’est intéressant, ca m'intéresse d’'adhérer. L34, il me dit : « Oui mais on
ne travaille pas sur la méme qualité de vie, sur la méme question, on ne I'entend pas de la
méme facon ». Comment ¢a on ne I'entend pas de la méme fagon la qualité de vie ? C’était
trés surprenant et il n'a pas été plus loin. L'autre jour, je rencontre le Conseil départemental
et mon interlocuteur me dit : « Vous bossez avec X ? » Donc, mon fameux collegue. Je dis :
« Ben, tres peu, je sais ce qu'il fait sur I'indice de positivité des villes mais on ne travaille pas
vraiment ensemble ». Il n’en revenait pas! Donc, le Conseil départemental avait bien
compris, évidemment, parce qu'ils pilotent pas mal ces questions de qualité de vie, de santé
et d'indicateurs de bien-étre, etc. Alors que mon collegue avec qui je travaille céte a céte car
son bureau est 1a, est en train de me dire qu’on travaillait sur la qualité de vie mais pas avec
une vision identique. Je lui ai proposé a deux reprises, je lui ai dit : « Moi, je veux bien que tu
m’invites a la réunion au moins pour voir ou ¢a en est et puis réagir ». Mais ¢a non, je n'ai
jamais été invitée, surtout pas en fait. Il y a des sortes de préjugés ou des pré carrés ».

Alors que l'une des conditions du dépassement de ces routines et/ou territoires
professionnels suppose un portage politique fort, transversal et constant pour développer
une vision globale en termes d’enjeux et d’acteurs, la distribution des responsabilités aux
maires adjoints induit plutét, dans certaines villes, leur forte spécialisation. Face au
découplage qui peut en découler entre, notamment, actions sanitaire et sociale, les agents
administratifs expriment se sentir « tiraillés » entre ces deux secteurs. Cette spécialisation
offre plus généralement aux adjoints I'opportunité de dégager des marges d’autonomie
propices au saupoudrage de projets caractérisés par leur redondance et la multiplicité des
objectifs [29]. Dés lors, la mobilisation des élus locaux, bien que percue comme
indispensable, n'est pas toujours synonyme de cohérence.

L'étude menée dans trois régions (Nord-Pas-de-Calais, Midi-Pyrénées, Aquitaine) aupres
des « villes actives du PNNS » fournit d’autres relevés empiriques. Cherchant a caractériser
le degré de travail collaboratif que le plan a induit entre les divers services administratifs de
la collectivité, quatre modalités de coordination ont été observées : une forme



« centralisée », la plus fréquente, dans laquelle un secteur d'intervention prédomine et
oriente fortement le pilotage et le contenu du PNNS en local ; une forme « diffuse »
consistant en des « arrangements » faiblement formalisés entre acteurs et services et ou la
stabilité et la continuité des actions semblent peu assurées ; une forme « éclatée » ou
dominent des relations d’indifférence voire conflictuelles entre différents porteurs locaux se
réclamant du PNNS (élus et/ou techniciens), relations accompagnées parfois de mises en
ceuvre contradictoires et non coordonnées des dispositifs ; une forme « intégrée », la plus
rare, caractérisée par une coordination intersectorielle, une action publique transversale et la
constitution d’'un comité local de pilotage du PNNS associant plusieurs services (jeunesse,
éducation, sport, santé, restauration collective, social...) [30].

Cette défense des préoccupations sectorielles peut étre impulsée par les ministeres et leurs
services déconcentrés. Ces derniers ont effectivement toujours été soucieux de préserver
leur position, leur autonomie d’action et leur réseau dans I'espace régional. Leur fragilisation
suite aux récentes réformes de I'administration territoriale accentue ce positionnement,
chacun voulant (r)établir son influence dans le jeu politique local [31]. Alors que la loi HPST
confie aux ARS la responsabilité de nouer des relations solides et transversales avec les
collectivités territoriales et ces services, ils sont plutdt tentés de préserver les partenariats
déja construits avec les acteurs publics et privés locaux afin de « garder la main » sur leurs
propres dispositifs. Tel est notamment le cas lorsque les ministéres élaborent des politiques
ou des programmes affichant, plus ou moins explicitement, des objectifs de santé publique,
de qualité de vie ou de bien-étre. Aussi, la Direction régionale de [l'agriculture, de
l'alimentation et de la forét, le Rectorat, la Direction régionale de la jeunesse, des sports et
de la cohésion sociale, la Direction régionale de I'environnement, de 'aménagement et du
logement, etc., figurent au titre des services pouvant promouvoir auprés des collectivités et
de divers autres opérateurs des programmes relatifs a la gouvernance alimentaire, a
I'éducation a la santé des publics scolarisés, a la lutte contre la sédentarité, a la résorption
de I'habitat indigne, au développement des mobilités douces, etc. Au bout du compte, ce
paysage procédural fragmenté inhérent a I'éclatement des compétences dans le champ
notamment de la prévention et de la promotion de la santé, entrave la capacité des ARS a
connaitre et a maitriser la réalité sur laquelle elles sont censées intervenir. A cette aune,
conduire une action transversale releve du « combat quotidien » [32].

Ces logiques d’intervention compromettant directement l'articulation entre logiques d’action
nationales et territoriales, c’est au moyen d’instruments de types contractuel et marchand
que I'Etat central cherche désormais a reprendre la main sur les valeurs et les finalités des
politiques territoriales. S’ils sont porteurs de ressources pour les acteurs locaux, ils
constituent aussi des contraintes car ils circonscrivent parfois leur capacité a
opérationnaliser I'action publigue de santé dans ses dimensions partenariale et
intersectorielle.

3.2. Une régulation étatique équivoque

La derniére réforme territoriale et, plus spécifiquement la loi portant nouvelle organisation
territoriale de la République, revét classiqguement une dimension normative. Supprimant la
clause générale de compétences pour les Départements et les Régions, elle invite ces
collectivités territoriales a se recentrer sur leur coeur de métier. Alors que I'action sur les
déterminants sociaux et environnementaux de la santé est fortement dépendante de la
mobilisation de ces institutions locales, la réforme peut leur offrir « une porte de sortie » pour
se désengager [33]. La baisse concomitante des dotations de I'Etat aux collectivités
territoriales et a leurs groupements ajoute a ce risque. Elle accentue désormais la méfiance
réciproque entre ces divers acteurs gouvernementaux. Pour les acteurs locaux, I'Etat
apparait de plus en plus comme un partenaire peu fiable sur lequel il est difficile de compter
des lors qu’il change, régulierement, les régles de financement des projets locaux. Pour les
acteurs étatiques, la défiance a I'égard de toute dynamique décentralisatrice n’est pas



nouvelle. Elle est particulierement prégnante dans les champs d’intervention qualifiés de
régalien (santé, sécurité, justice, éducation). Ces agents reprochent a I'action des institutions
locales d’étre trop « politique », autrement dit peu rationnelle, peu stable et productrice
d’inégalités. Ces représentations « de l'autre » générent des tensions voire des conflits
ouverts qui ont été largement observés lors de la négociation des CLS. Alors que les élus
n’hésitent pas a exploiter 'incertitude liée a I'obtention de financements étatiques, les ARS
peuvent étre prises dans des marchandages sclérosant, parfois durablement, l'action
partenariale et intersectorielle [34].

La construction des disparités d’engagement des collectivités territoriales et de leurs
groupements ne saurait relever de leur seul fait. Elles peuvent également étre produites
et/ou consacrées par I'Etat lui-méme a travers ses modes contemporains de valorisation des
projets et des acteurs locaux. Les chartes, labels, logos, financement par projet, loin de
constituer des dispositifs anodins, figurent au titre de ces nouveaux dispositifs permettant a
I'Etat (et & bien d’autres organisations avec lui) d’orienter I'action locale dans le sens de ses
priorités [35]. Largement éprouvés dans le champ de la régulation de l'offre de soins, ces
instruments induisent, dans les domaines de la prévention et de la promotion de la santé
également, des comportements opportuns amplifiant la concurrence et les logiques
individualistes a I'échelle locale. Cette situation est susceptible de freiner la construction d’'un
intérét collectif territorialisé capable de donner sens et cohérence aux actions menées.
Néanmoins, I'Etat relaie, dans le méme temps et via les critéres du cahier des charges de
ces outils, des injonctions a la mise en cohérence et a la coopération inter organisationnelle
et intersectorielle. Dans ce cadre, les capacités des acteurs locaux a « objectiver » des
dynamiques de collaboration pour capter les ressources adossées a ces dispositifs restent
tres hétérogénes. Qu'il s’agisse de financer ou de labelliser certains projets, cette sélection
renforce ou objective des inégalités de dotation, de statut et de réputation. Les différences
de potentialités des territoires et de leurs acteurs ainsi consacrées représentent,
possiblement, un autre effet pervers contreproductif des lors qu’il s'agit de lutter contre les
inégalités sociales et territoriales de santé [36,37].

Enfin, les moyens alloués avec ces instruments ne peuvent suffire & pérenniser 'action
locale de santé et a limiter les risques liés a I'engagement. S’ils sont effectivement
considérés comme une opportunité a saisir, ils ne sont en aucun cas appréhendés comme
un filet de sécurité. Les expériences vécues par les opérateurs primeés au titre, par exemple,
d'un plan régional « Sport, santé, bien-étre » donnent a voir lincertitude liée a la
reconduction des aides. Tel est le cas pour cette maison de santé spécialisée dans le
traitement du diabéte, primée une année et plus ensuite. Si son responsable administratif
indique gu’il « comprend que cette aide doit bénéficier au plus grand nombre... il faut bien
tourner », d’autres se montrent plus séveres quant a ces régles contemporaines de soutien
au projet locaux. Ce président d’association sportive est explicite : « Ces plans sont au
service de projets pour orienter le mouvement sportif un coup vers les femmes, un coup vers
le handicap, un coup vers le développement durable, un coup vers la santé et ainsi de suite.
En tant que dirigeant, je peux vous dire qu'a la fin vous ne savez plus ou vous habitez. Vous
vous éloignez de vos projets associatifs et de votre discipline et vous vous éloignez en
méme temps de ce qui vous est présenté comme des opportunités d’évolution mais qui ne
sont en fait que des coups politiques ou des coups de com. lIs sont souvent sans suite, enfin
valables sur 2-3 ans, avec des budgets toujours a la baisse, et pas de vision...ca c'est une
politiqgue de guichet et pour étre membre de ce guichet, on devient une girouette ».

Durcissement des jeux de pouvoir et des luttes entre acteurs institutionnels, révision des
maniéres de concevoir et de soutenir les projets locaux, instrumentalisation des opérateurs,
figurent ainsi au titre des répercussions possibles induites par ces formes, plus douces, de
gouvernementalité contemporaine.

*%kk



L'ambition initiale de cohérence liée aux processus de territorialisation n'est pas totalement
absente, loin s’en faut. Si elle reste fortement dépendante des contextes territoriaux, des
acteurs en présence et des ressources qu’ils peuvent ou veulent mobiliser, il y a bien, sur
divers sites, décloisonnement partiel des secteurs d’action publique.

Reste que l'intégration des scénes locales ou le sectoriel serait subsumé dans le territorial
résiste mal a la fragmentation des lieux de décision et a la dispersion des pouvoirs locaux.
Qu'il s'agisse effectivement de la mise en ceuvre du PNNS, du PSSBE, du déploiement des
CLS, les ARS, les collectivités territoriales et leurs groupements, les opérateurs locaux,
éprouvent des difficultés a mettre en pratique la dimension transversale et partenariale de la
santé publique et a se saisir pleinement de ces enjeux d’équité. En ce sens, l'intersectorialité
consiste, encore souvent, a se contenter de créer quelques (précieux) ponts entre acteurs et
services volontaires.
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