
À CHAMBÉRY-LE-HAUT, UNE APPROCHE GLOBALE 
DE LA SANTÉ

LA MISE EN COHÉRENCE DES POLITIQUES AUTOUR D’UN
NOUVEAU PARTENARIAT ?
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D’ABORD UNE ÉTUDE
Si tout, aujourd’hui, semble aller de soi, il a bien fallu cependant

poser quelques constats et lignes d’actions. Le SCHS (service
communal d’hygiène et de santé) a conduit l’étude des problèmes
de santé de la population de Chambéry-le-Haut en vue de l’élabora-
tion d’un projet de santé dans le cadre du D.S.Q., étude qui a
confirmé “la nécessité d’une approche globale et pluridimension-
nelle des problèmes de santé, en impliquant l’ensemble des interve-
nants socio-sanitaires locaux”. Les constats et perspectives d’action
sont alors déclinés deux axes principaux : la petite enfance avec la
création d’un lieu d’accueil parents/enfants et la refonte du “bilan
de quatre ans” pour les enfants scolarisé ; les jeunes avec des
actions de promotion de la santé.

Du point de vue de la méthode, deux lignes de force : ajuste-
ment le plus direct possible des actions individuelles ou collectives
à la réalité de la population et travail de partenariat. Ce que
confirme Marie-Claude Tour :

“La première donnée qui caractérise ce quartier, c’est la stabilité
des personnes. Si certains médecins installés dans des quartiers diffi-
ciles ont éprouvé le désir de partir, ici nous avons réussi jusqu’à
présent à les retenir par le biais d’efforts en matière de location ou de
réhabilitation. C’est le cas aussi des intervenants sociaux, la plupart
restent attachés au quartier. La communication qui s’établit entre la
population et les acteurs de la santé en découle. Il n’y a jamais eu de
rupture, ni de redémarrage à zéro. Du coup, notre politique s’inscrit
dans la continuité. Le fait d’avoir aujourd’hui une mairie et un élu
sur le quartier a permis de renforcer nos actions. Concernant le pilo-
tage du contrat de ville, nous avons des objectifs, notamment pour
l’accès des jeunes aux soins, mais nous ne menons pas de réflexion
en terme de santé pure. Simplement, la coordination de l’action
sociale est une réalité forte : tous les intervenants sociaux, des
animateurs aux assistantes sociales polyvalentes ou spécialisées, en
passant par la protection judiciaire, se réunissent régulièrement
pour faire le point”.

AJUSTEMENT ET TRAVAIL EN RÉSEAU
À Chambéry-le-Haut on ne raisonne pas en santé pure mais

plutôt en méthode : coordination d’actions sociales et travail en
profondeur. “On a des histoires familiales et sociales compliquées...
moins de problèmes somatiques que psychologiques. On se réunit, on
analyse les problèmes et cherche leur résolution. Ainsi, on travaille
pour que les gens ressentent eux-mêmes leur besoin de santé et arri-

vent à le traiter. On prend le temps de persévérer, de répéter... Pour
ma part, je responsabilise beaucoup les enfants : dans certaines
familles, ce sont eux qui manifestent leur besoin de soins. Là encore,
le travail de proximité est privilégié.”

La Mirandelle, lieu d’écoute parents enfants mis en place dans le
cadre du DSQ, illustre cette manière de faire : démarche volontaire
des intervenants professionnels et bénévoles, installation à proxi-
mité sur le quartier d’habitation des familles auxquelles le lieu
s’adresse, participation de La Mirandelle à la commission petite
enfance afin qu’elle rejoigne bien la réflexion d’ensemble.

“Dans d’autres quartiers, des îlots sensibles du contrat de ville,
nous avons éprouvé le besoin de mieux connaître une population
qui s’exprime peu. Un animateur de l’ADESS réalise actuellement un
travail exploratoire. Il rencontre des habitants sur le marché. Car il
ne s’agit pas de plaquer des actions. Mais il faut bien comprendre
qu’une telle démarche implique du temps et de la persévérance.”

Le réseau de prévention des toxicomanies, mis en place il y a
trois ans, est un autre exemple d’une démarche de travail concertée
et qui vise la participation du plus grand nombre. Animé par l’asso-
ciation Le Pélican, le CCPD, le contrat de ville et le SCHS, ce réseau
est relayé au niveau du quartier par un groupe comprenant des
médecins, des travailleurs sociaux, un pharmacien, des enseignants,
des îlotiers, le patron d’un bistrot et des habitants ordinaires,
auxquels il faut ajouter le centre socioculturel ou encore la mission
locale jeunes. Tous s’activent dans la prise en charge des toxico-
manes ou dans la prévention. À leur tour, les employés de Régie
Plus, la régie de quartier, vont servir de relais auprès des habitants.

Car finalement ce qui est déterminant dans le contrat de ville,
plus que les approches thématiques, ce sont les territoires et leurs
acteurs : habitants, techniciens et élus. ■

Propos recueillis par Damien BORELLY

EN SUBSTITUANT UNE LOGIQUE territoriale à une logique théma-
tique ou verticale, la décentralisation a largement impulsé une
approche transversale et globalisante de l’intervention publique.

À cette nouvelle donne, l’administration d’État a dû et su s’adapter
par un effort continu : renouveau du service public, charte de la décon-
centration, mise en place des chefs de projet, des pôles de compé-
tences, demain réforme de l’État... Cet effort s’est traduit par une prise
en compte des problèmes en interministérialité et par de nouveaux
modes de faire dont la meilleures illustration réside dans la constitution
et le fonctionnement des « équipes villes ».

Parallèlement, cette évolution s’est concrétisée aussi par l’émer-
gence des politiques géographiquement ciblées (géographies priori-
taires) visant à impulser des politiques de développement local.

LA COMPLEXIFICATION DU PAYSAGE
Dans le domaine sanitaire et social, le paysage, que la décentralisa-

tion voulait simplifier, s’est, paradoxalement peut-être, complexifié. Le
partage des compétences n’a pas été aussi simple que la caricature (à
l’État le sanitaire, aux collectivités territoriales le social) qu’on en a
présenté ; l’évolution propre de la société, des besoins sociaux, de la
demande sociale et les réponses apportées ont révélé des problèmes
nouveaux ou aggravés (sida, toxicomanies, accès aux soins, errance
sociale...) ayant la double dimension sanitaire et sociale.

À cela s’est ajoutée une complexité tenant à la coanimation ou à la
cogestion de dispositifs de réponse (RMI, loi Besson, FAJ...) qui, avec
l’objectif louable de faire se coordonner institutions et intervenants, ont
souvent, dans la pratique, apporté surtout de la confusion...

Dans le même temps, le développement de la dynamique associa-
tive, non découragé par des pouvoirs publics soucieux de trouver des
opérateurs relais, d’une part, et l’explosion de l’humanitaire (voire du
“charité business”) d’autre part, ont enrichi mais aussi parfois brouillé le
paysage sanitaire et social.

LE NOUVEAU POSITIONNEMENT DE L’ÉTAT
Ramenée à sa dimension locale drômoise, la complexification du

paysage sanitaire et social appelait une recomposition du rôle des diffé-
rents acteurs.

À un niveau général la DDASS, en tant que service de l’État, s’est
efforcée de redéfinir son niveau d’intervention, intégrant comme
donnée qu’elle ne dispose plus des moyens humains de terrain (assis-
tantes sociales, puéricultrices, infirmières, éducateurs) : si l’on considère
en effet que l’État, à travers son service technique (la DDASS, sous
l’autorité du Préfet est au cœur d’un dispositif interministériel) a un
double rôle de veille sociale et de garant de la cohésion sociale, et si
l’on estime par ailleurs que la cohésion sociale pourrait être mise en
péril par les processus d’exclusion - au nombre desquels l’exclusion par
des difficultés de santé et d’accès aux soins - alors l’État a un devoir
d’intervention nécessaire et légitime (que traduit bien d’ailleurs en fait
depuis dix ans le retour de l’État dans l’action sociale).

D’où pour la DDASS de la Drôme :
• la constitution du pôle social (où la dimension santé publique est

pleinement prise en compte),
• la mise en place d’une cellule spécifique « prévention et promo-

tion de la santé » relevant à la fois du pôle social et du pôle santé
publique

• l’intégration (encore modeste mais avec un fort potentiel de
développement) de la problématique Santé publique dans la program-
mation des contrats de ville,

• la définition d’un minimum de doctrine sociale d’intégration
(pour qui et pour quoi sommes-nous là ? le « magistère de la parole » ;
du spécifique au droit commun ; l’État animateur et non opérateur...), 

• subséquemment la recherche et la pratique d’un partenariat actif
pour la mise en œuvre concrète des dispositifs.

LE RÔLE D’UN SCHS AU PLAN LOCAL
À un niveau territorial et d’application, cette mise en œuvre

concrète de multiples dispositifs par de nombreux partenaires de
terrain appelle un minimum de mise en cohérence autour d’un
«ensemblier » reconnu.

Pour ce qui concerne la Drôme, chaque fois que ce fut possible,
nous nous sommes largement appuyés sur les services communaux
d’hygiène et de santé qui présentent l’avantage d’exercer leurs compé-
tences thématiques (larges) sur un territoire bien identifié.

Ce partenariat nécessaire repose sur un équilibre certes fragile
entre les préoccupations sanitaires de l’État, portées par la DDASS, et
une volonté politique locale qui doit être clairement affirmée ; c’est en
effet la condition indispensable pour éviter que chacun des parte-
naires ne soit « instrumentalisé » par l’autre ; mais si les choses sont
claires, cet équilibre fragile peut se transformer, me semble-t-il en
synergie efficace. Tel a été le cas par exemple à Valence et,
aujourd’hui, à Romans ; ce qui a permis, ici et là, de soutenir des
opérations innovantes, des micro-initiatives ou des actions plus tradi-
tionnelles :

• regroupement sur un quartier « sensible » de six associations de
prévention et de promotion de la santé (plate-forme Drôme
Prévention Santé),

• ouverture, sur ce même quartier, d’un espace Santé jeunes
mixant des publics “en difficulté” et des étudiants,

• multiplication des actions pour la prévention de la toxicomanie
(en particulier autour des adultes relais formés et actifs depuis
plusieurs années),

• prévention sida,
• ouverture de lieux intermédiaires (point relais oxygène...).
L’action conduite a pu être d’autant plus efficace, en particulier sur

Valence, que, dans le domaine social, la ville disposait depuis la décen-
tralisation d’une délégation de compétence lui conférant autorité sur le
service social (assistantes sociales de secteur) et la P.M.I., le lien sani-
taire/social étant ainsi renforcé. La pratique du travail en commun a
permis au surplus aux divers partenaires d’acquérir progressivement
une véritable « culture commune », souvent éclairante pour les pouvoirs
publics.

Ainsi le développement du partenariat autour du SCHS et de son
directeur avec le soutien des élus d’une part, de la DDASS d’autre part,
a-t-il pu véritablement donner sens et cohérence à une politique locale
de santé publique allant bien dans l’optique des préoccupations de
l’État. ■

Serge DAVIN,
Directeur, 

DDASS de la Drôme

ADJOINTE CHARGÉE de l’hygiène, de la santé et de la cohésion sociale, Marie-Claude Tour est également adjointe pour le quartier de
Chambéry-le-Haut et médecin de santé scolaire. Cette double compétence lui donne un regard particulier sur les questions de santé
qui, pour elle, se déclinent dans une approche globale, plutôt qu’épidémiologique, et sur le mode des relations entre les intervenants

sociaux, le réseau, en association avec les premiers concernés, les habitants.


