
RÉFLEXION SUR LA MISE EN PLACE D’UN
RÉSEAU DE SANTÉ DE PROXIMITÉ

SANTÉ COMMUNAUTAIRE AU NÉPAL

ON ENTEND BEAUCOUP PARLER de réseau de santé de
proximité mais que recouvre réellement cette notion ? Les
réseaux de santé de proximité ont été définis par le minis-

tère des affaires sociales, de la santé et de la ville dans le cadre du
Plan Santé Ville (circulaire DGS/SP 2 n° 74).

Cette circulaire détermine deux objectifs aux réseaux de santé
de proximité : 
• offrir des réponses adaptée en matière d’accès à la santé et aux
soins et assurer un suivi social,
• élaborer une démarche de santé publique territorialisée ou
chaque acteur trouve sa place (usagers, professionnels, collectivités
territoriales, institutions publiques et parapubliques).

Concrètement il s’agit, toujours selon cette circulaire, “de mettre
en réseau les professionnels du champ sanitaire et du champ social
afin d’offrir aux populations des lieux visibles d’accueil, d’informa-
tion, de prévention et d’orientation, voire de premiers soins”.

À Vienne, la réflexion du groupe de travail constitué est partie
du constat formulé par les partenaires : les habitants des quartiers
défavorisés ont plus recours au secteur public pour les soins. De là
est venue l’idée de créer un espace d’écoute et d’accueil dans un
quartier ancien et défavorisé de Vienne, le quartier de la vallée de
Gère. L’objectif est de permettre un accompagnement personnalisé
vers les structures médicales existantes et de créer un lieu relais
entre les différents professionnels de la santé.

Pour jouer ce double rôle, une infirmière a été recrutée par le
C.C.A.S. de la ville de Vienne et des permanences ont été créées
dans le quartier et au lieu d’accueil R.M.I.

Au bout d’une année de fonctionnement, nous pouvons relever les points
positifs de ce dispositif ainsi que ses limites, en particulier celles liées à la mise en
place du réseau.

Le premier constat est qu’il ne suffit pas d’ouvrir des perma-
nences pour faire venir les personnes en difficultés puisque ces
personnes se mobilisent peu pour leur santé. La difficulté n’est donc
pas l’accès aux soins mais l’existence d’une démarche personnelle.
Et cette démarche ne peut se faire que lorsqu’il y a une connais-
sance personnelle de l’intervenant. L’infirmière a donc été amenée à
créer des outils lui permettant d’aller au contact de ces habitants.

Pour les Rmistes, des rencontres par thèmes ont été mises en
place au lieu d’accueil et un jeu santé a été fabriqué pour faciliter la
prise de paroles sur sa santé.

Pour les femmes immigrées, en particulier turques, des groupes
de voisinage ont été constitués, avec la participation d’un interprète
de l’ADATE. Partant du constat que les femmes turques ne se dépla-
cent que pour des choses bien précises, il fallait trouver le moyen
d’élargir leur champ de vision par rapport à la santé. Le choix de le
faire à domicile est venu tout naturellement puisqu’elles se réunis-
sent souvent entre voisines. Ceci permet d’aborder la santé à partir
du concret, de ce qui se fait à la maison. Les sujets abordés sont

proposés par les femmes : les médicament (utilisation, danger...),
l’hygiène alimentaire, les régimes. Deux groupes de sept à dix
personnes sont constitués et se réunissent une fois par mois.

Un autre type d’intervention se met en place à la demande de
partenaires médicaux ou sociaux : hôpital, assistante sociale de
secteur. Il s’agit, par exemple, d’accompagner une personne dans
son traitement, de permettre au médecin d’adapter le traitement à la
situation sociale ou financière. L’infirmière joue bien là un rôle de
“passerelle” entre le médical et le social ou entre deux profession-
nels de santé. Elle sert de relais entre deux types de prise en charge.

Cette dernière démarche semble bien aller dans le sens de la
constitution d’un réseau de santé de proximité mais le relais entre
les professionnels et en particulier entre les professionnels de la
santé se fait par l’intermédiaire d’un tiers. Les partenaires de la santé
ne sont pas encore directement en contact entre eux.

Ce constat amène à s’interroger sur les raisons des difficultés de
mise en place d’un réseau de santé de proximité : est-ce lié au
secret médical, à la notion de clientèle ? Cette notion de réseau est-
elle réellement adaptée à notre système de santé ? ■

Sylvie GIRY,
Chargée de mission CIPD

de l’agglomération de Vienne,
en collaboration avec le CCAS.

AU NÉPAL, UNE APPROCHE DE SANTÉ communautaire : témoignage
d’un médecin d’ici et d’ailleurs...

Le Népal est un petit pays situé entre l’Inde et la Chine, aux altitudes
contrastées passant de 250 à 8848 mètres, le seul royaume hindouiste du
monde. La vie économique est dominée par l’agriculture et le PNB par habitant
est l’un des plus bas du monde : 1000 F/an en 1991. Les taux de mortalité
maternelle et infantile sont parmi les plus élevés du monde et c’est un des rares
pays où l’espérance de vie est moins longue chez la femme que chez
l’homme ; 12 % seulement des femmes sont alphabétisées.

Au Népal, comme souvent dans les pays en voie de développement,
l’amélioration de la santé passe par l’éducation des femmes et les soins de
santé primaire. Pour cela, Médecins du Monde (MDM) a repris en 1995 une
action de santé publique mise en place par l’AMS ( Aide Médicale et Sanitaire
au Népal) en 1983. Les objectifs de cette action sont d’améliorer l’état de santé
de la population grâce à la prise en charge de programmes éducatifs et de
santé primaire par les népalais eux-mêmes.

Au point de vue médical, la pathologie est dominée par les diarrhées, les
parasitoses, la malnutrition, les infections respiratoires. Les priorités dans cette
partie du monde sont également la lutte contre la tuberculose qui nécessite des
programmes longs et coûteux dont les ONG peuvent être les tuteurs en colla-
boration avec le système de santé local et le sida , favorisé par les multiples
échanges économiques avec l’Inde. Le système de santé est en pleine organisa-
tion et les structures de soins très nettement insuffisantes.

Le programme MDM se situe dans deux districts à l’Ouest de Kathmandou,
dans la région des Annapurnas, le Myagdi et le Parbat. Deux expatriés et vingt-
sept népalais constituent l’équipe MDM.

Les priorités de travail :
- l’amélioration de la santé de la mère et de l’enfant,
- la promotion de la santé communautaire dans les villages,
- l’éducation des femmes,
- le soutien au système national de santé.

Pour cela les activités mises en place consistent en :
- des sessions d’éducation sanitaire destinées aux femmes, à des personnes
relais et aux professionnels de santé locaux,
- la mise en route de réseaux d’adduction d’eau et de sanitaires dans les
villages,
- des classes d’alphabétisation de femmes adultes,
- le soutien au programme national de lutte contre la tuberculose.

L’originalité du programme tient à la fois à son entière cohérence avec le
programme national en santé publique et à la participation de la communauté
qui décide des programmes dans les comités villageois.

Tous les deux ans ont lieu des ateliers de planification dans les villages qui
souhaitent mettre en place des actions de santé.

Le groupe qui travaille lors de ces ateliers est formé des représentants des
villages aussi bien que des instituteurs, des femmes paysannes, des agents de
santé ou des élus locaux, ainsi que par l’équipe de MDM et la Croix-Rouge
népalaise, le partenaire local. Il se réunit durant trois jours pour planifier le
programme d’action de prévention pour les deux années à venir.

Les impératifs pour rendre ces actions efficaces sont de s’assurer de la
réelle participation de la communauté villageoise, à l’intérieur des limites du
programme de MDM, en relativisant notamment le poids des aides extérieures.

La communauté doit être persuadée qu’elle a elle-même les moyens de
son développement .

• Durant la première journée, les participants expriment leur conception
du développement local, leurs besoins et leurs priorités à propos des
programmes sur l’alphabétisation des femmes et la santé communautaire,
notamment à travers des propositions d’action d’assainissement, d’adduction
d’eau et d’éducation sanitaire. La libre expression est très souvent obtenue, et
notamment chez les femmes, de façon inattendue.

• La deuxième journée permet de discuter des stratégies et de la méthodo-
logie des programmes. Les tâches et responsabilités de chacun sont réparties.
L’accent est mis sur l’aspect préventif plus que curatif et la communauté est
impliquée à tous les stades de mise en place des programmes.

• Le troisième jour est consacré à la rédaction des projets et plans d’action
définitifs par village, selon les priorités définies, mais à l’intérieur du cadre
proposé.

Durant ces trois jours, deux modérateurs facilitent, en langue locale
(népali), écoute, compréhension et négociations.

La poursuite du processus comprend :
• La validation des plans d’action par les villageois : adaptation de l’offre

aux besoins prioritaires, motivation et viabilité locale, évaluation logistique,
existence ou non d’un comité villageois,

• Une synthèse avec l’équipe MDM à propos des coûts, des contraintes
logistiques et du calendrier.

Les actions effectuées 
•Pour l’alphabétisation, sont concernées les femmes de 18 à 45 ans ; les

cours ont lieu tous les jours durant six mois moyennant une participation finan-
cière minime ; la “facilitatrice” est recrutée localement et perçoit une indemnité
pour effectuer deux heures de cours tous les jours, le soir après le travail aux
champs.

• Les actions de développement communautaire concernent l’adduction
d’eau potable et l’installation de latrines dans les écoles ; elles imposent aux villa-
geois leur participation effective à la construction et à l’entretien.

Des séances d’éducation sanitaire sont associées afin de rendre ce
programme efficace. Elles concernent également les maîtres d’école, les
groupes de femmes, les enfants des écoles.

• La communauté est également un bon vecteur d’information pour la
tuberculose et le sida et la formation des formateurs est dirigée dans ce sens.
Les groupes d’habitants constitués lors des actions ci-dessus constituent les
relais à l’intérieur des communautés.

• Des mini-programmes de développement économique sont également
proposés et entrepris par des associations partenaires.

L’avenir de ces programmes vise à l’autonomisation et à la prise en charge
progressives par les népalais.

Les trois années à venir permettront de laisser progressivement la gestion
du programme de santé communautaire à la Croix-Rouge népalaise dans cette
zone. La dynamique en place, et notamment par les groupes constitués et les
comités villageois, permet la pérennisation des actions de santé dans le cadre
d’un développement global que souhaite la communauté. ■

Docteur Patrick BAGUET,
Responsable Mission Népal

Médecins du Monde Grenoble
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À Vienne, la réflexion sur la notion de réseau s’est aussi
concrétisée par la mise en place d’un réseau Ville - Hôpital
pour la prise en charge des toxicomanes.

Un groupe d’une dizaine de médecins et de pharmaciens
s’est constitué. La première démarche a été de leur proposer
une formation sur la toxicomanie et en particulier sur la prise
en charge d’un toxicomane par un médecin généraliste.

Dans un deuxième temps, le réseau de médecins va être
connecté avec les relais viennois : secteurs psychiatriques,
prévention spécialisée, service d’urgence de l’hôpital.


