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Mise en place d’une programmation régionale de santé

Les programmes régionaux de santé sont des outils privilégiés de la mise 
en œuvre des priorités régionales de santé. Ils ont eu vocation à favoriser 
la cohésion et la structuration des politiques, des interventions et des 
financements existants.

1994-2004 : du 
concept à la réalité

Introduits dès 1994 par le Haut Comité de la santé 
publique comme instruments privilégiés de la 
régionalisation du système de santé français, les 

programmes régionaux de santé (PRS) ont pour enjeu 
capital de favoriser l’émergence de nouvelles pratiques 
des professionnels et des institutions. Centrés sur les 
besoins de la population, ils reposent sur des approches 
plus globales, transversales et partenariales. Dix ans 
après les premiers textes qui fondent leurs bases juri-
diques, techniques et administratives dans le nouveau 
paysage des politiques régionales de santé, la parole 
des acteurs d’aujourd’hui fait écho à leurs principes 
fondateurs. Elle témoigne de la capacité des PRS à 
s’inscrire dans de nouvelles dynamiques dont la réussite 
reste fortement liée aux changements contextuels des 
politiques de santé.

Les principes fondateurs

Des définitions plurielles
Les « projets régionaux de santé »  
selon le Haut Comité de la santé publique
La première définition des programmes régionaux de 
santé est inscrite en filigrane dans le rapport de 1994 

du Haut Comité de la santé publique. Il préconise de 
renforcer le niveau régional au travers de « programma-
tions stratégiques d’actions de santé » pour une meilleure 
cohérence de l’action publique, le décloisonnement des 
centres de décision et la coordination des pratiques 
professionnelles.

Le cadre juridique et institutionnel des programmes 
régionaux de santé
En légitimant les projets régionaux de santé de la phase 
expérimentale devenus programmes régionaux de santé, 
l’ordonnance du 24 avril 1996 relative à la maîtrise 
médicalisée des dépenses de soins en donne une 
définition de nature législative. Sous l’autorité du préfet, 
ces programmes pluriannuels répondent aux priorités 
régionales de santé. Ils mobilisent l’ensemble des 
acteurs concernés par le problème de santé prioritaire, 
notamment les collectivités territoriales, les organismes 
de protection sociale, les institutions, les professionnels 
et établissements de santé. Ils concernent les champs 
de la prévention, de l’éducation pour la santé, du soin 
et de l’insertion.

« En ce qui concerne la légitimité, il me semble que 
lorsqu’on tient la légitimité des textes, on tient la 
légitimité du préfet. On tient aussi la légitimité de 
l’action quelle que soit la façon dont on la mène ; j’y 
tiens en tant qu’acteur, que je sois simple citoyen ou 
que je sois mandaté par mon institution » (PRS suicide, 
Franche-Comté, 12 mai 1998).
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La circulaire de la direction générale de la Santé 
(DGS) du 20 novembre 1997 conforte les PRS comme 
des outils privilégiés de la mise en œuvre des priorités 
régionales de santé.

Dès la phase expérimentale de 1994, le bureau de 
la DGS en charge de la coordination et de l’animation 
des politiques régionales de santé explicite leur valeur 
ajoutée. « Centrés sur l’amélioration d’un problème de 
santé reconnu prioritaire dans la région, les projets 
régionaux de santé favorisent la mobilisation, la con-
certation et la coordination des pouvoirs publics, des 
institutions et des associations. Ils impliquent, dans la 
recherche et la mise en œuvre des solutions, les personnes, 

leurs familles, leurs milieux de vie et les professionnels 
concernés. Ils structurent, dans une approche globale, 
les activités de promotion de la santé, de prévention, de 
soins et de réinsertion ».
Définition méthodologique de la notion de programme
De façon générale, un programme est un « ensemble d’ac-
tivités qui regroupent pour leur réalisation des ressources 
humaines, matérielles et financières, en vue de produire 
des services particuliers à une population dans le but 
d’en changer l’état ». D’autres approches insistent sur 
la notion de besoins dans un milieu donné : « ensemble 
cohérent, organisé et structuré, d’objectifs, d’activités et 
de ressources qui se justifie sur la base de besoins à 

Les PRS, pourquoi et pour quoi faire : ce qu’en disent les acteurs d’aujourd’hui

Des repères pour plus de cohésion et 
de partenariat
« Un programme régional de santé est un 
cadre de travail qui donne de la cohérence 
et de la visibilité à un existant et des 
repères pour la suite. La spécificité des 
PRS n’est pas tant la méthode de travail 
que l’expression d’une volonté de mettre 
de l’ordre dans une mosaïque d’interven-
tions éparpillées, de rassembler, mais 
surtout de mettre autour de la table des 
gens qui travaillent sur un même sujet, à 
la fois les institutions, les professionnels, 
mais aussi d’associer la population pour 
une démarche partagée de diagnostic 
et de concertation sur les orientations à 
donner sur une priorité de santé » (PRS 
conduites addictives, Nord – Pas-de-Calais, 
2003).

La valeur ajoutée d’une démarche 
partagée
« À partir des besoins de la population, il 
s’agit de déterminer avec les partenaires 
impliqués les priorités à mettre en œuvre 
en fonction de l’analyse des moyens dis-
ponibles pour améliorer les indicateurs de 
diagnostic initial […]. Les objectifs sont 
travaillés ensemble et non imposés, ce 
qui permet une meilleure appropriation 
pour lier des politiques différentes et créer 
une synergie » (PRS jeunes, Nord – Pas-de-
Calais, 2003). « La plus value aux modes 
de travail classiques doit être recherchée 
avec des analyses partagées par tous les 
professionnels concernés tant l’analyse 
des situations, des déterminants que la 
recherche de solutions en vue d’une dyna-
mique commune et la recherche de la 
potentialisation des ressources humaines 

et financières » (PRS jeunes, Aquitaine, 
2003).

Le croisement des points de vue, des 
savoirs et des approches
« La qualité d’un PRS, c’est la capacité 
de réfléchir avec plusieurs sciences, les 
sciences médicales dans leur dimension 
technique mais aussi les sciences 
humaines dans leurs volets ethnologique, 
anthropologique, sociologique et psycho-
logique. Le croisement des approches 
recouvre à la fois ces différentes sciences 
mais aussi les savoirs et les expériences 
acquises par les professionnels sur le 
terrain » (PRS jeunes, Aquitaine, 2003).

Des stratégies à traduire dans les faits
« Un programme régional de santé peut 
se définir comme la mise en forme d’une 
stratégie d’actions pour modifier les 
comportements et les pratiques » (PRS 
jeunes, Nord – Pas-de-Calais, 2003). « Un 
bon programme doit avoir une vision de 
la stratégie d’actions à mettre en place et 
l’appliquer dans la pratique […]. La qualité 
conceptuelle des programmes s’améliore 
mais très peu sont stratégiques dans leur 
mise en œuvre » (DGS, 2003).

Un cadre pour structurer l’action des 
professionnels
« Un PRS est un outil d’intervention de 
l’État pour aider les professionnels sur le 
terrain à repérer […] quels sont les vrais 
problèmes de santé publique et orienter le 
travail au plus près de la réalité des gens. 
Il doit aider à structurer les interventions 
des acteurs d’institutions travaillant en 
ordre dispersé, sans concertation et sans 

efficacité. Il doit faire en sorte que des 
réseaux s’organisent et que les institutions 
établissent des conventions qui permettent 
à chacun de savoir où il va, qui fait quoi 
et comment » (PRS jeunes, Paca, 1999). 
« À la différence du schéma régional d’or-
ganisation sanitaire qui est opposable, le 
PRS est un outil de négociation. Il n’est 
pas souhaitable qu’il devienne opposable » 
(DGS, 2003).

La prise en compte de la dimension 
géographique de la santé
« Un PRS est un programme défini au 
niveau régional pour répondre à une 
priorité de santé qui peut être reprise 
au niveau national par les décideurs » 
(PRS, 2003). « Les PRS sont des outils 
de réduction des inégalités interrégionales 
et intrarégionales » (HCSP, 2003). « C’est 
l’opportunité d’avoir un regard particulier 
sur les problématiques de santé propres 
au territoire et de prendre en compte des 
problèmes locaux de santé » (PRS jeunes, 
Picardie, 2003).

Une logique de changement et de 
démocratie sanitaire
« Les programmes régionaux de santé 
concrétisent le passage d’une logique 
législative à une dynamique de santé qui 
associe les usagers. » (DGS, 2003). « C’est 
la possibilité pour tout acteur de terrain de 
participer à une vraie démarche de santé » 
(PRS jeunes, Picardie, 2003). « Si l’objectif 
ultime des PRS est d’améliorer l’état de 
santé des populations, l’étape intermé-
diaire est d’abord de faire travailler les gens 
différemment » (PRS conduites addictives, 
Nord – Pas-de-Calais, 2003). I
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satisfaire dans une société, un milieu ou une collectivité 
et qui est placé sous la responsabilité d’une personne 
ou de plusieurs personnes qui en répondent ».

Des objectifs ambitieux
L’objectif général des programmes régionaux de santé 
est d’améliorer la santé de la population d’une région 
au regard des quatre buts du rapport de 1994 du Haut 
Comité de la santé publique : réduire la mortalité évitable, 
réduire les incapacités évitables, améliorer la qualité 
de vie des personnes handicapées ou malades, réduire 
les inégalités face à la santé.

Mobiliser et structurer sont les mots clés de leurs 
objectifs spécifiques. En premier lieu, ils ont pour 
ambition d’impliquer les institutions, les associations, 
les professionnels de la santé, du social, de l’éducation 
et la population autour d’un projet prioritaire de santé 
partagé. Simultanément, ils revendiquent de contribuer 
à la structuration et la mise en cohérence des champs, 
des dispositifs, des structures et des actions.

« Je crois qu’un des enjeux importants qui est devant 
nous réside dans notre capacité à faire mieux travailler 
ensemble des acteurs très différents. Je fais le pari 
qu’il se traduira encore plus dans les années à venir, 
notamment à travers des changements dans les 
pratiques » (B. Kouchner, secrétariat d’État à la Santé, 
12 mai 1998).

Des valeurs essentielles
Les programmes régionaux de santé s’appuient sur 
l’expérience existante
Les programmes régionaux de santé donnent du sens. 
Ils se veulent des outils de cohésion des politiques, 
des interventions et des financements existants. À la 
charnière du sanitaire et du social, ils contribuent à 
une meilleure cohérence des stratégies développées 
régionalement. Ils sont complémentaires des schémas 
régionaux d’organisation sanitaire, essentiellement 
centrés sur l’organisation des soins hospitaliers. Malgré 
des méthodes, des approches et des procédures diffé-
rentes, ces deux démarches revendiquent les mêmes 
objectifs stratégiques, en particulier la réduction des 
inégalités de santé.

« Avant de se lancer dans un PRS, il est utile de se 
demander quelles sont les contraintes et les atouts dont 
on dispose » (PRS sida, Midi-Pyrénées, 12 mai 1998).

Ils s’inscrivent dans la durée
Ces programmes pluriannuels fixent des objectifs d’amé-
lioration de l’état de santé de la population à cinq ans. 
En s’inscrivant dans la continuité, ils imposent comme 
condition de leur réalisation de dégager le temps néces-
saire pour impliquer les acteurs et mettre en place les 
actions les plus pertinentes.

« Je ferai assez le pari que le succès d’une telle 
démarche est peut-être directement proportionnel 
au temps qu’on se donne en la matière […]. Une des 
raisons pour laquelle il faut prendre du temps, c’est 
qu’il faut tenir compte des institutions existantes. Il leur 
faut davantage de temps pour se mobiliser » (Ddass du 
Cantal, 22 mai 1996).

Ils reposent sur quatre caractéristiques fondamentales
● La volonté d’agir

Élément moteur des programmes régionaux de santé, 
elle se situe dans la mouvance de la nouvelle santé 
publique. La logique de changement portée par les PRS 
repose sur le postulat qu’il est possible, par une action 
volontaire et concertée, de contribuer à l’amélioration de 
l’état de santé de la population. L’adhésion volontaire 
à ces programmes, en particulier du coordonnateur et 
des membres des différents groupes de travail, est 
fondamentale.

« La volonté d’agir est […] le témoin d’une politique 
volontariste qui rassemble des hommes et des 
femmes qui se mettent à discuter, à faire des choix et 
précisément mettre en place un projet […]. Elle montre 
clairement une rupture par rapport aux politiques de 
santé du passé, qui ont été trop souvent des politiques 
subies » (J.-Fr. Girard, DGS, 22 mai 1996).

● La mobilisation des acteurs
La mobilisation des acteurs se fait dès le lancement 

officiel du programme régional de santé lors d’une 
« assemblée générale » présidée par le préfet de région ou 
son représentant. Un des enjeux de cette mobilisation ini-
tiale est de n’oublier aucun des acteurs concernés.

« Prendre le risque de réunir dans un premier temps 
autant de partenaires permet ensuite d’associer les 
financeurs, les décideurs et les acteurs qui vont sur le 
terrain démultiplier les choses » (PRS alcool, Pays de la 
Loire, 12 mai 1998).

La mise en œuvre effective des PRS suppose que les 
personnes qui seront amenées à participer s’approprient 
la démarche. Pour faciliter cette appropriation, est mis en 
place un groupe projet, le « groupe de programmation », 
représentatif des institutions, des compétences et des 
départements, animé par le coordonnateur du programme 
et des groupes de travail sur le terrain.

Lors de la phase d’élaboration, le processus multipar-
tenarial de concertation et de négociation doit permettre 
la mise en synergie des acteurs et des décideurs, au-
delà des conflits de légitimité, et la construction d’un 
vrai partenariat.

« Connaître les acteurs concernés […], c’est reconnaître 
des savoirs et des savoir-faire, des compétences, des 
modes de fonctionnement différents, c’est respecter 
et prendre en compte les spécificités » (Drass de la 
Réunion, 22 mai 1996).
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L’adoption de comportements favorables à la santé 
contribue largement à l’amélioration de l’état de santé 
de la population. Les personnes sont concernées en 
priorité par la démarche impulsée par les PRS qui doivent 
faciliter l’expression de leurs aspirations. Leur implication 
dans les programmes est à rechercher tout au long de 
leur déroulement.

● La rigueur de la démarche d’élaboration
La programmation stratégique des actions de santé 

(Psas) est le processus de planification qui permet de 
construire un programme régional de santé. Celui-ci 
comporte des objectifs et des modalités d’action expli-
cites. Cependant, la Psas est tout le contraire d’une 
démarche formelle et linéaire. Il s’agit d’un processus 
très concret qui vise à approfondir l’état des lieux, à 
analyser les problèmes, les stratégies des acteurs, à 
rechercher des solutions et à proposer des actions 
en mettant l’accent sur la dynamique participative. La 
participation est la clé de l’appropriation de la démarche 
par l’ensemble des acteurs.

● La réorientation des ressources
Si les ressources allouées à la santé sont globalement 

suffisantes, une partie d’entre elles pourrait être utilisée 
de manière plus efficace. Les programmes régionaux 
de santé sont des outils de réorientation progressive 
des moyens existants, en particulier vers les champs 
de la prévention et de la promotion de la santé. Une 
affectation marginale de crédits supplémentaires spé-
cialement dédiés aux PRS devrait être un levier suffisant 
pour mobiliser des ressources plus considérables.

La démarche de programmation

Une approche classique de la planification
L’élaboration d’un programme régional de santé repose 
sur une démarche de planification, la programmation 
stratégique des actions de santé. Elle se définit comme le 
processus participatif d’analyse, d’élaboration d’objectifs 
et d’actions qui permet de développer, avec l’ensemble 
des personnes concernées, les solutions les mieux 
adaptées pour réduire le problème de santé identifié 
comme prioritaire de la région.

Comme toute démarche de planification, elle repose 
sur un processus de détermination de priorités. Elle 
débute par une analyse du problème de santé dans 
l’ensemble de ses dimensions, suivie par une analyse 
des stratégies des acteurs. Sur cette base, les objectifs 
du programme (généraux, spécifiques, opérationnels) 
sont définis et si possible quantifiés pour améliorer 
l’état de santé de la population dans les cinq ans à 
venir. Les activités à mettre en œuvre sont ensuite 
envisagées dans les différents domaines d’application 
du programme. Elles sont hiérarchisées dans le temps 
de façon opérationnelle : définition des tâches, des res-
ponsabilités, identification des ressources nécessaires et 
des indicateurs d’évaluation. La démarche prévoit enfin 
les grandes lignes de l’évaluation du programme pour 
permettre son suivi et sa réorientation éventuelle.

Une réelle valeur ajoutée
La démarche de programmation stratégique présente 
cependant des spécificités par rapport aux aspects 
classiques de la planification.

Elle place la population au cœur de la démarche
La Psas instaure comme principe premier de mettre la 
population au cœur de la programmation. Il s’agit de 
concrétiser l’implication des usagers en les associant 
à l’identification des problèmes et à la recherche des 
solutions. Du moins, en se plaçant de leur point de vue, 
les acteurs de la programmation peuvent mieux prendre 
en compte leurs besoins pour opérer les choix prioritaires 
et déterminer les actions les plus pertinentes.

« Les PRS doivent toucher le public car c’est lui qui est 
le plus intéressé par cette histoire, par les différentes 
actions qui doivent être mises en place » (PRS accidents 
de la voie publique, Guadeloupe, 12 mai 1998).

Elle est centrée sur les acteurs et leurs stratégies
Le terrain est occupé par des partenaires multiples, 
aux orientations et intérêts parfois convergents, parfois 
divergents ou opposés. Leurs stratégies sont au centre 
du processus d’élaboration des objectifs et des actions. 
Le bilan de l’existant s’attache à croiser les données 
épidémiologiques et les données colligées auprès des 
acteurs sur leur perception du problème, les facteurs 
qui l’influencent et les solutions à apporter. Le con-
sensus entre tous les participants à la programmation 
est recherché à chacun de ses moments clés.

« Les acteurs ont été associés dans le cadre du bilan 
de l’existant à travers un questionnaire […] : sont-ils 
confrontées au problème, ont-ils des actions, quelles 
actions souhaitent-ils voir se mettre en place et dans 
quel domaine ? » (PRS suicide, Poitou-Charentes, 
12 mai 1998).

Le repérage des acteurs, l’analyse de leurs motiva-
tions, de leurs contraintes et de leurs moyens d’action, 
l’évaluation de leurs jeux respectifs et de leurs rapports 
de force permettent de mieux comprendre les raisons 
pour lesquelles ils sont amenés à adhérer ou non aux 
PRS. Cette analyse permet d’identifier les stratégies les 
plus pertinentes pour nouer des alliances, neutraliser 
des oppositions, renforcer les savoir-faire en présence. 
L’appropriation de chacune des étapes de la démarche 
par les acteurs de terrain est fondamentale. Ils sont 
amenés à discuter et enrichir les différents documents 
de la programmation, dont le document final.

Elle repose sur une approche globale de la santé
Le problème de santé est abordé de façon holistique, 
que ce soit dans l’analyse de ses déterminants ou dans 
la recherche de solutions dans les différents champs : 
prévention, prise en charge et soins hospitaliers ou ambu-
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latoires, accompagnement et réinsertion. Une attention 
particulière est accordée au contexte environnemental, 
à ses dimensions culturelles, socio-économiques à son 
organisation et ses interactions avec le problème ou 
la population prioritaires, en particulier pour repérer ce 
qui doit être conforté ou amélioré.

« Il est intéressant de travailler sur un concept plus 
global qui réunit toutes les personnes issues du champ 
sanitaire, social et autres » (PRS santé mentale des 
adolescents, Midi-Pyrénées, 12 mai 1998).

Elle est régionale mais se décline au niveau le plus 
local
Si les grandes lignes des actions envisagées sont définies 
au niveau régional, les activités vont se dérouler sur le 
terrain. Elles peuvent concerner la région, mais aussi 
les départements, les cantons, les bassins de vie, les 
communes, les quartiers, les lieux de vie tels que écoles, 
milieux de travail, centres de loisirs…

Se former à la Psas
La démarche de programmation s’acquiert au cours 
de formations-actions proposées de façon optionnelle 
aux coordonnateurs et aux groupes de programmation. 
Sur le plan pédagogique, elles doivent permettre aux 
différents acteurs d’acquérir un langage et des outils de 
santé publique pour élaborer et formaliser le programme 
régional de santé. Elles ont surtout pour enjeu essentiel 
de leur permettre de forger progressivement une vision 
commune du problème prioritaire et de ses solutions. 
Elles se déroulent sur une année et comportent quatre 
sessions qui sont celles des étapes de la planification. 
Elles alternent avec des travaux sur le terrain ouverts à 
un plus grand nombre d’acteurs. Initialement conçues 
par la direction générale de la Santé et l’École nationale 
de la santé publique, les formations à la Psas sont 
ensuite assurées en 1997 et 1998 par des univer-
sitaires. Chaque programme est accompagné par un 
référent pédagogique et par un référent thématique de 
l’Administration centrale.

Écrire le programme
Le modèle de présentation du document final préconisé 
au début des PRS peut être qualifié de « fermé ». Il 
comporte quatre parties : un argumentaire en trois 
points, les objectifs du programme, les actions détaillées 
sous forme de fiches-actions, un plan synthétique des 
actions et du budget prévisionnel du PRS. Toutes les 
actions sont ainsi inscrites dans le document définitif 
même si le caractère évolutif du programme permet leur 
actualisation chaque année. Cette typologie a évolué 
dans le temps. Le modèle de type « ouvert » est conçu 
comme un référentiel comportant des principes, des 
objectifs et des pistes d’intervention. Les actions du 
programme sont identifiées secondairement, le plus 
souvent à l’issue d’un appel à projet. Certains PRS dits 
« semi-ouverts » combinent les deux approches.

Les enjeux de la mise en œuvre

Concrétiser les valeurs des PRS
La volonté de passer à l’action
Le premier enjeu de la mise en œuvre des PRS est 
d’assurer la réalisation effective d’un certain nombre 
d’actions quel que soit leur mode d’émergence. La 
volonté d’agir des acteurs devient une des conditions 
essentielles du passage à l’action. Elle ne peut perdurer 
sans un soutien institutionnel unanime. Ce soutien 
n’évite pas toujours l’écueil de l’institutionnalisation 
des programmes avec la désignation de « volontaires », 
la contrainte administrative de production annuelle pour 
les besoins de la conférence régionale de santé et du 
comité régional des politiques de santé. Se donner du 
temps est considéré comme une des conditions de la 
réussite de l’élaboration des PRS, elle l’est aussi pour 
leur phase de mise en œuvre.

« Pour passer du projet à l’action, il faut que les gens 
qui élaborent le projet soient les acteurs de terrain » 
(PRS cancer, Alsace, 12 mai 1998).

Organiser la mobilisation et la concertation des 
acteurs
Maintenir l’enthousiasme premier de la démarche d’éla-
boration, des dynamiques enclenchées et la richesse des 
échanges suppose de réfléchir à des stratégies adaptées 
à la phase de mise en œuvre pour les concrétiser dans 
de nouvelles formes de partenariat. La question de 
la mobilisation permanente des acteurs ne peut être 
abordée sans en référer à leurs craintes, leurs stratégies, 
l’appui des institutions d’appartenance, la reconnais-
sance et la valorisation de leur travail, leur information 
régulière, la dimension territoriale de l’action.

L’implication des décideurs est particulièrement cru-
ciale et se mesure à l’aune de leur propension à « payer », 
que ce soit par la mise à disposition de ressources, 
de personnes ou le financement du programme (PRS, 
22-23 septembre 1997).

« Je crois qu’il est indispensable de rencontrer tous les 
élus en particulier pour leur expliquer […] ce qu’est 
une démarche de santé publique […], autrement on ne 
fera rien sans eux » (Drass des Pays de la Loire, 12 mai 
1998).

La difficulté de participation des usagers reste entière. 
De nouveaux modes d’implication sont à rechercher, en 
particulier à travers la mise en place de programmes 
locaux de santé. Le rôle actif joué par les personnes, les 
groupes et les organisations au niveau local contribue 
à une efficience accrue des interventions.

« La démocratie est fondamentale dans les PRS ; en 
même temps, il ne faut pas demander à des usagers 
ou à la population d’occuper une place qui n’est pas la 
leur. Leur voix est indispensable mais ce n’est peut-être 
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pas dans les groupes de travail qu’ils la feront le mieux 
entendre » (PRS conduites addictives, Nord – Pas-de-
Calais, 2003).

Structurer la mise en œuvre
Les éléments indicatifs relatifs à la mise en œuvre, au 
suivi et à l’évaluation des PRS sont ceux de la circulaire 
de novembre 1997. La mise en œuvre est un processus 
dynamique, actualisé chaque année et qui se déroule 
sur cinq ans. Le suivi est placé sous la responsabilité 
du groupe de suivi qui prend le relais du groupe de 
programmation. Il fait appel à des outils tels que carnet 
de bord et bilans annuels. La mise en œuvre et le suivi 
ne sont pas toujours faciles, en particulier pour garder 
une vision d’ensemble des actions.

« Toute la difficulté est d’arriver à faire la bonne mesure 
entre ce qui est opérationnel, ce qui ne paralyse pas 
l’action et ce qui au contraire permettra de la faire 
avancer, de la maîtriser » (DGS, 12 mai 1998).

Contrairement à la phase d’élaboration, aucun appui 
formalisé n’a été mis en place au niveau national tel que 
des formations à la gestion de projets, à l’évaluation 
ou la mise à disposition d’outils. Les programmes ont 
été conduits à structurer l’organisation de la mise en 
œuvre et à élaborer leurs propres outils au cas par cas. 
Des dénominateurs communs à plusieurs programmes 
apparaissent cependant au fil des années.

Une vision à plus long terme
L’impossibilité d’obtenir à cinq ans des résultats tan-
gibles en termes de morbidité et mortalité a conduit 
certains PRS à s’inscrire sur une durée de quinze ans 
avec un séquençage des objectifs à cinq et dix ans. Il 
s’agit le plus souvent de programmes portant sur des 
thèmes dont les tendances ne se modifient qu’à long 
terme, comme les pathologies chroniques.

Une mise en œuvre territorialisée
L’inscription des politiques de santé dans les territoires 
est une émergence de santé publique que de nombreux 
programmes régionaux de santé ont traduite dans leur 
mise en œuvre. Elle représente un outil privilégié pour 
la déclinaison locale de la démarche de programmation. 
Il peut s’agir d’identifier des territoires prioritaires au 
regard d’indicateurs de santé particulièrement défavo-
rables et contribuer ainsi à la réduction des inégalités 
infrarégionales. Les plans locaux de santé instaurés à 
un échelon communal s’adossent aux politiques de la 
ville lorsqu’elles existent. Dans d’autres cas, elle prend 
la forme d’une véritable démarche locale de « program-
mation » aboutissant à la mise en place de programmes 
territoriaux de santé. Opérer une telle démarche permet 
de travailler sur leur propre diagnostic local et leurs 
priorités en cohérence avec les choix régionaux.

« Cette territorialisation ne peut être une déclinaison 

servile des programmes régionaux de santé. Elle doit 
permettre aux communes et aux acteurs locaux de les 
conjuguer avec les politiques qu’ils conduisent […]. 
Privilégier le niveau local pour l’action permet la mise 
en œuvre de programmes socialement et culturellement 
appropriés qui s’appuient sur les forces et les 
institutions locales » (R. Demeulemeester, 2001).

La définition du territoire est cependant plurielle qu’elle 
réfère à une logique administrative, une logique géo-
graphique par bassin de vie, par pays ou à une logique 
démocratique définie par les acteurs eux-mêmes autour 
d’un projet commun. Pour les programmes qui reposent 
sur une approche écologique, la notion de territoire 
renvoie aux milieux de vie. Ce modèle privilégie les 
interventions dans les lieux de vie pour être au plus 
près des besoins des personnes et tenir compte de 
leurs interactions avec leur environnement. Le terri-
toire peut également s’entendre au sens de réseaux 
de santé. Le travail en réseau est un autre mode de 
réponse privilégié pour la mise en œuvre des PRS, qu’ils 
s’inscrivent dans une dimension géographique ou de 
communauté d’actions.

Une évaluation en marche
Si peu de programmes régionaux de santé se sont lancés 
dans une démarche d’évaluation structurée reposant 
sur la mise en place d’une instance d’évaluation et 
l’élaboration d’un cahier des charges, il existe dès les 
premiers PRS un réel consensus sur la nécessité de 
développer une culture et des outils d’évaluation adaptés 
(PRS, 22-23 septembre 1997). La démarche portée 
par les PRS favorise les approches d’auto-évaluation 
accompagnée des actions de terrain.

« Dans l’esprit des PRS, évaluer est une démarche 
concertée pour un jugement partagé dans l’optique 
d’améliorer en continu le programme […]. L’évaluation 
est beaucoup mieux acceptée dans son principe, 
est mieux comprise, est mieux conçue grâce aux 
programmes régionaux de santé » (PRS conduites 
addictives, Nord – Pas-de-Calais, 2003).

Mieux utiliser les ressources existantes
À défaut d’accroître de façon conséquente les enveloppes 
dédiées aux programmes régionaux pour permettre une 
vraie réorientation des ressources, l’harmonisation des 
procédures d’allocation des ressources de l’État et de 
l’assurance maladie est un choix souvent fait par les 
régions. Certaines ont même réussi à convaincre l’en-
semble des financeurs de s’accorder sur une démarche 
commune. L’appel à projets avec un dossier partagé 
est la formule la plus retenue. Les critères de sélection 
renvoient souvent à la notion de labellisation des projets, 
condition sans laquelle les projets ne peuvent pré-
tendre à financement. Elle peut se définir comme la 
reconnaissance des actions « éligibles » au titre d’un 
PRS parce qu’elles s’inscrivent dans ses objectifs et 
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concrétisent ses valeurs. La signature d’une charte entre 
les principaux partenaires financeurs a été réalisée par 
quelques-uns des premiers programmes.

« Il y a eu une volonté forte de faire un appel à projets 
et un cahier des charges appelé cadre de référence pour 
passer d’une logique d’aide à structures à une logique 
partenariale […], c’est-à-dire que l’on allait passer par le 
filtre d’un cahier des charges pour être labellisé PRS » 
(PRS jeunes, Aquitaine, 2003).

Relever de nouveaux défis
Si les principes fondateurs des programmes régionaux 
de santé restent à l’usage pertinents, de nouveaux 
défis ont émergé au fil des réunions annuelles des 
programmes instaurées dès 1996.

Apprendre à communiquer
Le séminaire de septembre 1997 identifie la commu-
nication comme une des trois conditions clés de la 
réussite des programmes régionaux de santé. La table 
ronde consacrée à la communication lors de la rencontre 
de mai 1998 met en exergue la nécessité de clarifier 
ses objectifs, son objet et les destinataires. Elle met 
en balance une communication qui peut être simple, à 
la portée de chacun, qui repose sur la capacité d’être 
à l’écoute, et une communication qui nécessite parfois 
des démarches plus professionnelles. Elle doit prendre 
en compte que les temps des décideurs, des acteurs 
du PRS, des porteurs de projets sont différents. Le 
temps du régional n’est pas celui du local. Ce thème 
a également fait l’objet d’un atelier de travail lors du 
séminaire de mai 2000.

« Un programme qui fonctionne bien est un 
programme sur lequel on a su communiquer aux gens 
qui vont le faire vivre […]. Une bonne communication 
doit se traduire par un accompagnement en continu 
pour qualifier davantage les opérateurs de terrain, 
promouvoir l’innovation, améliorer la qualité des 
actions elles-mêmes » (PRS conduites addictives, 
Nord – Pas-de-Calais, 2003).

Savoir s’adapter
La capacité d’adaptation des programmes régionaux 
de santé à leur environnement et à ses changements 
est vraisemblablement un autre facteur de succès. 
Cet environnement doit être entendu au sens large : 
politique, juridique, organisationnel, socio-économique 
que ce soit à un niveau macro ou micro systémique. 
Inversement, la manière dont l’environnement s’ajuste à 
ces nouveaux outils peut être un élément favorisant ou 
bloquant leur réalisation. La capacité à s’adapter suppose 
également d’anticiper et de repérer les conditions de 
l’environnement susceptibles de devenir critiques pour 
éviter des ruptures dans la dynamique des programmes 
régionaux. Le souci d’une coordination continue et de 

qualité a été souligné dès 1997 comme une autre clé 
de réussite des programmes régionaux de santé.

« Un programme de qualité, c’est un programme 
qui vit, qui se transforme […], qui est capable de se 
réajuster en permanence, d’introduire de la nouveauté 
quand c’est nécessaire, de laisser de côté certaines 
orientations […], de se distiller par imbibition dans tout 
l’environnement, dans les autres institutions qui sont 
concernées » (PRS conduites addictives, Nord – Pas-de-
Calais, 2003).

Relier les dispositifs et les niveaux
La problématique de l’articulation entre le régional, 
le national et le départemental a été évoquée dès le 
12 mai 1998. A été soulignée la nécessité de clarifier 
ce qui relève de chaque niveau et de veiller à la circu-
lation des informations. L’articulation des PRS avec les 
autres dispositifs et structures du système de santé 
considérée comme essentielle a été documentée lors 
de la première évaluation nationale menée en 1999. La 
multiplication des plans nationaux et le développement 
de la territorialisation des politiques pose avec plus 
d’acuité la question du partage des responsabilités.

« Libérer et rendre cohérentes une démarche de santé 
publique globale et des initiatives individuelles et 
locales sont à la base de ce que l’on fait. Arrêtons de 
vouloir tout faire au niveau régional, si on commence à 
vouloir agir à d’autres niveaux […], on ne respecte pas 
le principe de subsidiarité » (Drass d’Aquitaine, 12 mai 
1998).

Les PRS, un paradoxe à la française ?
Au cours des dix dernières années, les rencontres des 
programmes régionaux de santé et les évaluations natio-
nales de leur implantation ont permis de dégager les 
principaux facteurs concourrant à leur réussite : volonté 
des acteurs de s’impliquer et de communiquer, injection 
suffisante de ressources humaines et financières et 
pérennisation des moyens, mise en œuvre de réelles 
stratégies d’action, inscription dans la pluriannualité, 
adaptation aux contingences environnementales à tous 
les niveaux. Elles n’ont cependant pas mis en exergue le 
caractère paradoxal des programmes régionaux de santé 
fortement contingentés à un environnement marqué par 
la complexité : « complexité du contexte où se côtoient, 
s’enchevêtrent et se concurrencent de multiples centres 
de décision, complexité des modes de décision dont les 
financements sont l’illustration la plus extrême, com-
plexité des textes législatifs, complexité de l’articulation 
entre niveaux décisionnels ». Dans ce champ complexe 
et contradictoire, les programmes régionaux de santé 
sont porteurs d’un triple paradoxe.

Le premier est qu’ils résultent d’un compromis entre 
d’une part la rigueur d’une planification reposant sur un 
modèle épidémiologique visant à optimiser l’allocation 
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des ressources (programme méthodologiquement accep-
table) et, d’autre part, un processus de concertation 
et négociation entre les acteurs qui cherche à créer 
du consensus et changer les pratiques (programme 
légitimé par les acteurs). Le deuxième paradoxe est 
celui de la démarche de programmation où cohabitent 
« une approche de résolution de problèmes calquée sur le 
modèle de l’épidémiologie et une démarche plus globale 
qui privilégie l’intersectorialité ». Le troisième paradoxe 

est de vouloir implanter des outils de changement dans 
un environnement dont le degré de résistance au chan-
gement est en lui-même une des conditions de leur 
implantation effective. Car il ne suffit pas de partager 
une nouvelle vision du système de santé pour réussir 
à le transformer. La démarche de construction des PRS 
basée sur « une vision commune des problèmes et de 
leurs solutions possibles » est une première étape. Pour 
autant qu’elle soit nécessaire, elle n’est cependant pas 

Les acteurs de la programmation stratégique des actions de santé de 1994 à 1999

Le préfet coordonne l’élaboration 
et la mise en œuvre des pro-

grammes. « Quand le programme est 
lancé au niveau d’un préfet, toute la 
valeur qui lui est donnée va dans le 
sens du décloisonnement des struc-
tures » (PRS alcool, Pays de la Loire, 
12 mai 1998).

De nombreux partenaires sont 
impliqués dans l’élaboration et la 
mise en œuvre : outre les services de 
l’État, les organismes de protection 
sociale, les professionnels sanitaires 
et sociaux, les collectivités territo-
riales, les associations qui agissent 
dans le domaine de la santé ou qui 
représentent les usagers. « On voit 
bien à quel point ces constructions 
de programmes régionaux de santé 
sont éminemment politiques dans le 
cadre de la région et à quel point les 
textes ont apporté de l’appui au fur 
et à mesure de leur mise en place » 
(PRS alcool, Pays de la Loire, 12 mai 
1998).

Le comité permanent de la confé-
rence régionale de santé, instauré 
en 1997 puis remplacé par le comité 
régional des politiques de santé par 
les textes relatifs à la loi de lutte 
contre les exclusions, joue le rôle de 
comité de pilotage des programmes 
régionaux de santé. « J’espère qu’au 
niveau du comité permanent nous 
aurons des élus, nous tenons effecti-
vement à que ce soient eux qui soient 
présents et ils nous ont assuré que 
ce serait le cas » (Drass des Pays de 
la Loire, 12 mai 1998).

Le coordonnateur du programme 
joue un rôle central de conduite de 
projet, de coordination, d’animation 
et de suivi du travail du groupe de 

programmation. Son rôle est central 
pour amorcer la dynamique de mobi-
lisation et assurer le lien entre les 
acteurs. « Le rôle du coordonnateur 
est essentiel. Il a organisé, il a animé, il 
a donné du corps, il était déjà porteur 
en lui-même d’une volonté et cela nous 
a donné envie de nous y mettre aussi. 
Enfin, il a servi d’interface entre les 
différentes administrations, y compris 
les responsables et y compris les poli-
tiques. » (PRS suicide, France-Comté, 
12 mai 1998).

Le groupe de programmation a un 
rôle technique mais n’est pas un 
groupe d’experts. Il est constitué 
d’une douzaine de personnes con-
cernées et motivées, il s’appuie sur 
une représentativité disciplinaire, ins-
titutionnelle et départementale. Formé 
aux concepts de santé publique et à 
la programmation, il a pour mission 
d’élaborer le programme, de favo-
riser la coopération entre institutions, 
d’impulser et d’animer les groupes 
de travail sur le terrain. Il réalise 
la synthèse de leurs propositions 
dans ce qui deviendra le programme 
régional de santé. Sa légitimité est 
double, politique et technique. Elle 
repose sur le mandat du préfet et de 
l’institution, la capacité du groupe 
à élaborer un programme qui soit 
lisible, structuré et reconnu.

« Le choix du groupe de program-
mation et son action dans la mobili-
sation régionale est très important » 
(PRS handicaps, Centre, 12 mai 
1998). « La composition du groupe 
de pilotage est stratégique dans tout 
le déroulement de la Psas et demande 
de prendre suffisamment du temps. 
Au niveau de la Psas, il y a le contenu 

mais il y a aussi toute l’ossature qui 
est peut-être trop laissée de côté, à 
savoir la composition du groupe de 
programmation qui va structurer tout 
le projet et qui est absolument déter-
minante » (PRS suicide, Bretagne, 
22 mai 1996).

Les groupes de travail sur le 
terrain élaborent les propositions 
d’action du programme régional et 
sont animés par le groupe de pro-
grammation. La place des groupes 
de travail est également importante 
dans cette mobilisation. « Il faut 
aussi prévoir sans cesse un travail 
de remobilisation des acteurs. De ce 
point de vue, la phase de constitution 
des sous-groupes de travail issus du 
groupe de programmation a été très 
importante. Il s’agissait de ne pas 
perdre l’énergie de motivation de la 
méthodologie Psas » (PRS santé-pré-
carité, Haute-Normandie, 1996).

Les programmes régionaux de 
santé se situent à l’interface entre 
usagers et professionnels. « La popu-
lation est hautement sensibilisée aux 
problèmes de santé. Il nous paraît très 
important de l’informer régulièrement 
dans une démarche positive […] avec 
des points presse et renouveler son 
information. » (Ddass du Cantal, 
22 mai 1996).

Les pôles universitaires inter-
régionaux organisent les forma-
tions-actions à la programmation en 
1997 et 1998, prenant la relève des 
premières formations de la phase 
expérimentale assurées par l’École 
nationale de la santé publique (ENSP) 
et la direction générale de la Santé 
(DGS.) L’équipe pédagogique est 
constituée d’un responsable de for-
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mation et de référents pédagogiques 
chargés de dispenser la formation, 
d’accompagner l’élaboration des 
programmes régionaux de santé et 
d’assurer si besoin l’appui métho-
dologique sur le terrain. Parmi ces 
référents pédagogiques figurent 
des coordonnateurs des premiers 
PRS.

L’ENSP élabore le dossier péda-
gogique de référence et apporte son 
appui aux équipes pédagogiques. La 
DGS est le garant de la démarche. 
Elle coordonne l’ensemble du pro-
cessus et travaille à l’évaluation et 
à la valorisation. Elle joue un rôle de 
facilitateur à travers les correspon-
dants nationaux des programmes. Le 
référent de l’administration centrale 
aide le groupe en cas de difficultés 
d’ordre administratif ou dans la 
recherche de financements. Il apporte 
sa compétence sur le thème choisi 
et fait le lien avec les structures ou 
organisations concernées. Le Comité 
de pilotage État-Cnamts, instauré par 
la première convention d’objectifs et 
de gestion entre l’État et l’assurance 
maladie, travaille à la valorisation des 
programmes et la mise en cohérence 
des financements. « On a beaucoup 
apprécié qu’il y ait des personnes 
référentes au niveau de certaines 
directions de l’administration cen-
trale » (PRS cancer, Alsace, 22 mai 
1996). I

Source : d’après Avargues Marie-Christine. Les 
Programmes régionaux de santé : du concept 
à l’élaboration. ministère du Travail et des 
Affaires sociales, Direction générale de la 
Santé, bureau de la promotion et prospective 
en santé, 1997, révisé 1999, 17 p.
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suffisante. « La pierre angulaire du changement repose 
vraisemblablement sur un processus itératif entre les 
modifications de l’environnement et la transformation 
des mentalités » [5].

Il y a là matière à réflexion sur l’apport des PRS au 
regard des enjeux d’un système de santé en quête 
de réforme. Leurs enseignements sur la conduite du 
changement pourraient être utiles aux programmes de 
la future loi de santé publique. I

Structuration  
des politiques 
régionales de santé

Un rapide tour d’horizon montre que les régions 
ont diversement développé leurs politiques et 
programmes de santé. Même la déclinaison de 

programmes comme les Praps ou les plans départe-
mentaux de la Mission interministérielle de lutte contre 
la drogue et la toxicomanie, exercices obligés émargeant 
aux mêmes politiques nationales, sont protéiformes 
dans leur architecture et les actions qu’ils initient. Les 
permanences d’accès aux soins de santé (Pass) hos-
pitalières, issues de textes réglementaires précis et 
bénéficiant de financements nationaux, en constituent 
un autre exemple par leurs contenus très différents : 
structure sociale pure, cellule médico-sociale identifiée, 
Pass « informelle » coordonnant les professionnels de 
soins et sociaux sans identification de lieux précis. De 
leur côté, les comités régionaux des politiques de santé 
(CRPS) peuvent être des instances de co-décision entre 
collectivités territoriales, État et assurance maladie, 
réellement opérationnelles ou n’avoir que peu de réalité. 
Enfin, les programmes eux-mêmes ont des périmètres 
à géométrie variable, certaines régions ciblant exclusi-
vement des actions de prévention alors que d’autres 
cherchent à intégrer prévention, soins, réinsertion. La 
diversité de ces politiques régionales et de leurs dis-
positifs laisse supposer que les processus en œuvre 
sont marqués de diverses influences.

Des politiques régionales marquées par les 
particularismes locaux
Notre regard s’est porté plus particulièrement sur l’Alsace, 
l’Auvergne et le Nord – Pas-de-Calais, trois régions pion-
nières pour s’inscrire dans la nouvelle dynamique de 
construction de politique régionale suite au lancement 
des conférences de santé. Les deux premières ont 
fait partie de la première vague des PRS (1994-1995), 
tandis que le Nord – Pas-de-Calais a démarré un peu 
plus tard (en 1997).

Les contextes environnementaux (l’Auvergne est trois 
fois plus vaste que l’Alsace, trois fois moins peuplée 
que le Nord – Pas-de-Calais), socio-économiques et cul-
turels y sont très différents. Les modes d’urbanisation 
et les typologies de population, les histoires régionales 
témoignent de ces héritages. Le Nord, très industrialisé 
et de forte culture ouvrière, a donné naissance à un 
courant hygiéniste important dès le début du XIXe siècle 
et a subi de plein fouet la crise économique et les 
restructurations industrielles. L’Auvergne, quant à elle, 
est une région à tradition rurale

Ces contextes locaux marquent évidemment la façon 
dont se créent et se lisent des événements sociétaux 
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lancé au niveau d’un préfet, toute la 
valeur qui lui est donnée va dans le 
sens du décloisonnement des struc-
tures » (PRS alcool, Pays de la Loire, 
12 mai 1998).

De nombreux partenaires sont 
impliqués dans l’élaboration et la 
mise en œuvre : outre les services de 
l’État, les organismes de protection 
sociale, les professionnels sanitaires 
et sociaux, les collectivités territo-
riales, les associations qui agissent 
dans le domaine de la santé ou qui 
représentent les usagers. « On voit 
bien à quel point ces constructions 
de programmes régionaux de santé 
sont éminemment politiques dans le 
cadre de la région et à quel point les 
textes ont apporté de l’appui au fur 
et à mesure de leur mise en place » 
(PRS alcool, Pays de la Loire, 12 mai 
1998).
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rence régionale de santé, instauré 
en 1997 puis remplacé par le comité 
régional des politiques de santé par 
les textes relatifs à la loi de lutte 
contre les exclusions, joue le rôle de 
comité de pilotage des programmes 
régionaux de santé. « J’espère qu’au 
niveau du comité permanent nous 
aurons des élus, nous tenons effecti-
vement à que ce soient eux qui soient 
présents et ils nous ont assuré que 
ce serait le cas » (Drass des Pays de 
la Loire, 12 mai 1998).

Le coordonnateur du programme 
joue un rôle central de conduite de 
projet, de coordination, d’animation 
et de suivi du travail du groupe de 

programmation. Son rôle est central 
pour amorcer la dynamique de mobi-
lisation et assurer le lien entre les 
acteurs. « Le rôle du coordonnateur 
est essentiel. Il a organisé, il a animé, il 
a donné du corps, il était déjà porteur 
en lui-même d’une volonté et cela nous 
a donné envie de nous y mettre aussi. 
Enfin, il a servi d’interface entre les 
différentes administrations, y compris 
les responsables et y compris les poli-
tiques. » (PRS suicide, France-Comté, 
12 mai 1998).

Le groupe de programmation a un 
rôle technique mais n’est pas un 
groupe d’experts. Il est constitué 
d’une douzaine de personnes con-
cernées et motivées, il s’appuie sur 
une représentativité disciplinaire, ins-
titutionnelle et départementale. Formé 
aux concepts de santé publique et à 
la programmation, il a pour mission 
d’élaborer le programme, de favo-
riser la coopération entre institutions, 
d’impulser et d’animer les groupes 
de travail sur le terrain. Il réalise 
la synthèse de leurs propositions 
dans ce qui deviendra le programme 
régional de santé. Sa légitimité est 
double, politique et technique. Elle 
repose sur le mandat du préfet et de 
l’institution, la capacité du groupe 
à élaborer un programme qui soit 
lisible, structuré et reconnu.

« Le choix du groupe de program-
mation et son action dans la mobili-
sation régionale est très important » 
(PRS handicaps, Centre, 12 mai 
1998). « La composition du groupe 
de pilotage est stratégique dans tout 
le déroulement de la Psas et demande 
de prendre suffisamment du temps. 
Au niveau de la Psas, il y a le contenu 

mais il y a aussi toute l’ossature qui 
est peut-être trop laissée de côté, à 
savoir la composition du groupe de 
programmation qui va structurer tout 
le projet et qui est absolument déter-
minante » (PRS suicide, Bretagne, 
22 mai 1996).

Les groupes de travail sur le 
terrain élaborent les propositions 
d’action du programme régional et 
sont animés par le groupe de pro-
grammation. La place des groupes 
de travail est également importante 
dans cette mobilisation. « Il faut 
aussi prévoir sans cesse un travail 
de remobilisation des acteurs. De ce 
point de vue, la phase de constitution 
des sous-groupes de travail issus du 
groupe de programmation a été très 
importante. Il s’agissait de ne pas 
perdre l’énergie de motivation de la 
méthodologie Psas » (PRS santé-pré-
carité, Haute-Normandie, 1996).

Les programmes régionaux de 
santé se situent à l’interface entre 
usagers et professionnels. « La popu-
lation est hautement sensibilisée aux 
problèmes de santé. Il nous paraît très 
important de l’informer régulièrement 
dans une démarche positive […] avec 
des points presse et renouveler son 
information. » (Ddass du Cantal, 
22 mai 1996).

Les pôles universitaires inter-
régionaux organisent les forma-
tions-actions à la programmation en 
1997 et 1998, prenant la relève des 
premières formations de la phase 
expérimentale assurées par l’École 
nationale de la santé publique (ENSP) 
et la direction générale de la Santé 
(DGS.) L’équipe pédagogique est 
constituée d’un responsable de for-
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mation et de référents pédagogiques 
chargés de dispenser la formation, 
d’accompagner l’élaboration des 
programmes régionaux de santé et 
d’assurer si besoin l’appui métho-
dologique sur le terrain. Parmi ces 
référents pédagogiques figurent 
des coordonnateurs des premiers 
PRS.

L’ENSP élabore le dossier péda-
gogique de référence et apporte son 
appui aux équipes pédagogiques. La 
DGS est le garant de la démarche. 
Elle coordonne l’ensemble du pro-
cessus et travaille à l’évaluation et 
à la valorisation. Elle joue un rôle de 
facilitateur à travers les correspon-
dants nationaux des programmes. Le 
référent de l’administration centrale 
aide le groupe en cas de difficultés 
d’ordre administratif ou dans la 
recherche de financements. Il apporte 
sa compétence sur le thème choisi 
et fait le lien avec les structures ou 
organisations concernées. Le Comité 
de pilotage État-Cnamts, instauré par 
la première convention d’objectifs et 
de gestion entre l’État et l’assurance 
maladie, travaille à la valorisation des 
programmes et la mise en cohérence 
des financements. « On a beaucoup 
apprécié qu’il y ait des personnes 
référentes au niveau de certaines 
directions de l’administration cen-
trale » (PRS cancer, Alsace, 22 mai 
1996). I

Source : d’après Avargues Marie-Christine. Les 
Programmes régionaux de santé : du concept 
à l’élaboration. ministère du Travail et des 
Affaires sociales, Direction générale de la 
Santé, bureau de la promotion et prospective 
en santé, 1997, révisé 1999, 17 p.
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(violences urbaines, mal-être…) et leur médiatisation, 
avec des conséquences sur la demande sociale et la 
manière dont elle va émerger. Tout laisse à penser que 
ces particularismes régionaux ont influencé la représen-
tation que la population et les responsables politiques 
ont de la santé publique et du rôle qu’il faut lui donner. 
On peut à cet égard rappeler que le conseil régional du 
Nord – Pas-de-Calais a été le premier, dès les années 
soixante-dix, à tenter de développer des politiques de 
prévention en créant notamment la maison de promotion 
de la santé. C’est aussi dans cette région qu’a été 

« inventée » la politique de la ville, première tentative de 
politique intersectorielle et transversale, fondée sur un 
partenariat État -- collectivités territoriales. Ces contextes 
ont certainement tracé la voie sur laquelle les politiques 
régionales « nouvelles » se sont négociées entre les 
différentes autorités publiques et ont pu s’ancrer dans 
les réseaux de professionnels et d’acteurs.

Notre propos se limitera à la courte histoire des 
PRS, et plus particulièrement à la façon dont l’État par 
le biais des Drass a réussi à impulser des politiques 
régionales de santé publique et à les structurer. Sans 

Les programmes régionaux de santé : principes et stratégies de financement

Le financement des programmes 
régionaux de santé repose sur 
le principe de réorientation des 

ressources existantes en vue d’une 
utilisation optimale. Les ressources 
existent, elles sont importantes, mais 
elles ne sont pas toujours connues 
ou leur utilisation n’est pas forcément 
la meilleure. Au lieu de financer des 
actions dispersées, ce qui est encore 
souvent le cas, certaines ressources 
peuvent être réorientées vers les 
programmes régionaux de santé qui 
permettent de les utiliser de façon 
plus satisfaisante, par exemple à 
travers une mise en commun de res-
sources et de moyens pour certaines 
actions. L’expérience des premiers 
programmes régionaux de santé a 
montré qu’une allocation supplémen-
taire de ressources à la marge est 
utile pour mobiliser les ressources 
existantes. Ces crédits additionnels 
proviennent de deux sources : l’État 
(crédits régionalisés de promotion 
de la santé) et l’assurance maladie 
(Fonds national d’information et 
d’éducation sanitaire de la Caisse 
nationale d’assurance maladie).

En fait, dans la mise en œuvre de 
projets de santé, les ressources les 
plus importantes sont les motiva-
tions, les connaissances, le savoir-
faire, le temps, en somme le potentiel 
humain. Avant de s’engager dans 
une activité, il convient de repérer 
s’il n’existe pas déjà des ressources 
directement mobilisables, d’identifier 
où elles se trouvent et d’imaginer 
comment elles pourraient être mobi-
lisées. Moins un projet nécessite de 

moyens supplémentaires, plus il a 
de chances d’être mis en œuvre. Il 
est plus facile d’obtenir les moyens 
nécessaires à une formation com-
plémentaire des intervenants que 
d’obtenir des personnels supplémen-
taires. Il est plus facile d’obtenir l’uti-
lisation d’un matériel ou d’un local 
existants que d’en obtenir l’achat 
ou la location. Après avoir épuisé 
les possibilités de mobilisation des 
ressources, il est toujours possible 
de revoir à la baisse les activités, 
voire de diminuer l’ambition des 
objectifs. Il est exceptionnel qu’un 
projet répondant à un besoin priori-
taire, bien conçu et défendu par des 
intervenants motivés, ne trouve pas 
les moyens de sa réalisation.

L’obtention de financements 
et leur pérennisation sont sans 
doute importantes pour la mise en 
œuvre d’un projet. Mais disposer 
de financements sans pouvoir les 
utiliser revient à ne pas en avoir. 
Le problème, en règle générale, est 
moins de trouver des financements 
que d’être capables de les mobi-
liser autour d’un projet structuré. 
Lorsque l’on parle de programmation 
stratégique des actions de santé, 
il s’agit également de réfléchir aux 
stratégies financières à mettre en 
œuvre pour repérer les financements 
existants, les mobiliser et les rendre 
utilisables.

Plusieurs stratégies peuvent être 
utiles pour convaincre les déci-
deurs financiers. La constitution 
du groupe de programmation doit 
prévoir la participation de membres 

d’institutions concernées à double 
titre par le programme (acteurs et 
financeurs comme les caisses d’as-
surance maladie, les collectivités 
territoriales, l’agence régionale de 
l’hospitalisation, les autres services 
de l’État…). S’ils sont persuadés de 
l’importance et de la pertinence de 
tels programmes, ils sauront négocier 
auprès de leurs institutions d’ap-
partenance de s’impliquer dans le 
financement de ces programmes.

Pour convaincre, il faut être cré-
dible. Pour être crédible, il faut être 
légitime. La légitimité du groupe de 
programmation est double : politique 
et technique. Le groupe est mandaté 
par le préfet, chacun de ses membres 
est mandaté par son institution d’ap-
partenance. Sa légitimité technique 
repose sur la qualité des analyses qui 
fondent le programme (état des lieux, 
axes prioritaires), la formalisation 
d’un document qui soit visible, lisible, 
structuré, cohérent et reconnu par le 
plus grand nombre : « le produit doit 
être bon sur le fond et beau dans la 
forme ». Le groupe de programmation 
doit être capable de s’entourer des 
compétences nécessaires pour 
l’élaboration et la mise en œuvre 
du programme (planification, aspects 
financiers, communication…), d’en 
assurer le suivi et d’établir les bases 
de son évaluation (mobilisation des 
moyens et des compétences, outils 
de suivi tels que carnet de bord et 
indicateurs nécessaires pour le bilan 
annuel du programme).

Il s’agit également de mettre en 
place une véritable stratégie de com-
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munication pour convaincre les déci-
deurs, pour informer régulièrement 
sur la mise en œuvre et les résultats 
du programme pour maintenir la mobi-
lisation et l’implication des élus, 
des acteurs de terrain et associer 
la population dans des actions de 
proximité la concernant.

Le rôle du comité régional des 
politiques de santé est essentiel. 
Composé des principaux décideurs 
et le plus souvent financeurs de la 
région dans le domaine de la santé, 
il assure la fonction de comité de 
pilotage des programmes dont il 
valide les grandes orientations. Les 
réunions de ce comité sont une réelle 
opportunité de communiquer régu-
lièrement sur le programme.

Ainsi, si les aspects financiers sont 
importants, ils n’interviennent pas au 
premier plan dans la réussite d’un 
projet. La mobilisation dans la durée 
des acteurs, la qualité de la coordi-
nation, l’implication des décideurs, 
la structuration et la visibilité du 
projet et les procédures d’évaluation 
sont essentielles. Les financements 
viennent, de surcroît, une fois ces 
conditions réunies. I

Source : d’après Avargues Marie-Christine, 
ministère du Travail et des Affaires sociales, 
direction générale de la Santé, bureau de la pro-
motion et prospective en santé. Programmes 
régionaux de santé : principes, sources et 
stratégies de financement, 1997.
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prétendre avoir l’ambition d’apporter des explications 
qui demanderaient un travail d’observation et d’analyse 
plus approfondi, nous essaierons d’avancer quelques 
hypothèses explicatives.

Tenter de préciser la notion même de « politique 
régionale structurée de santé » amène à dire que, au 
niveau d’un territoire donné, ont été individualisés, 
explicités des objectifs en termes de gain de santé pour 
la population de ce territoire, eux-mêmes déclinés en 
programmes, actions et dispositifs. Il n’est pas inutile, 
à ce stade, de rappeler que, dans son rapport de 1994, 

le HCSP [18] disait : « Il ne suffit pas de proposer des 
objectifs de réduction des problèmes de santé… et les 
modalités d’actions qui apparaissent comme les plus 
efficaces…il est également nécessaire d’organiser les 
conditions qui permettront aux institutions et aux pro-
fessionnels de contribuer à la réalisation de l’ensemble 
des objectifs proposés … »

Si on fait sienne cette assertion, on peut en déduire 
que rendre compte de la façon dont se sont structurées 
les politiques régionales de santé renvoie à deux problé-
matiques. L’une porte sur la mise en évidence d’objectifs 
partagés et lisibles fédérant acteurs et institutions 
autour d’un projet et d’une méthode et reposant sur 
une adhésion forte ; l’autre sur la capacité à réunir les 
conditions de leur développement.

Se donner des objectifs globaux de santé en région 
a obligé l’État, au moment du lancement de ce pro-
cessus en 1995, à une rupture significative par rapport 
à ses pratiques antérieures en santé, essentiellement 
à deux niveaux : le premier concerne le passage d’une 
approche sectorielle s’appuyant sur des dispositifs ciblant 
une thématique et un secteur d’intervention précis (le 
dépistage d’un cancer, un programme de vaccination) à 
une démarche transversale, intersectorielle, cherchant 
à intégrer autour du concept de santé d’autres préoc-
cupations d’ordre social, éducatif, de prise en charge, 
etc. Le deuxième enjeu, territorial, vise le passage d’une 
démarche élaborée de façon très centralisée puis déclinée 
localement, à un processus de décision et de gestion 
s’inscrivant dans un cadre régional. Ce double défi oblige 
les Drass à acquérir une nouvelle légitimité ne pouvant 
plus se fonder sur la logique antérieure d’administration 
par circulaires [22].

Une vision de plus en plus large de la santé
En 1994, au début de la démarche, le pari consiste 
à rendre possible le changement en tablant sur l’or-
ganisation de processus participatifs censés susciter 
l’adhésion et l’implication des acteurs. C’est l’heure des 
premières conférences régionales de santé, construites 
sur des méthodes proches des conférences publiques de 
consensus, ouvrant le débat sur les questions de santé. 
C’est dans ce cadre que les trois régions observées 
font émerger leurs priorités de santé. Leur intérêt réside 
moins dans les thématiques ciblées, tout compte fait 
assez classiques (pathologies ou déterminants bien 
connus tels que cancer, alcool…), que dans la méthode 
utilisée pour les déterminer. Partagées par l’ensemble 
des acteurs, ces priorités reçoivent de fait une légitimité, 
finalement suffisante pour qu’elles puissent s’inscrire 
dans la durée et fassent encore aujourd’hui l’objet de 
dispositifs de programmation.

Ces priorités de la première heure sont souvent 
complétées par des thématiques plus globales, pluri-
factorielles et populationnelles : lutte contre la perte 
d’autonomie et le handicap en Auvergne, questions de 
santé environnementale dans le Nord – Pas-de-Calais. En 
dépit des critiques techniques souvent faites (manque de 
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Le financement des programmes 
régionaux de santé repose sur 
le principe de réorientation des 

ressources existantes en vue d’une 
utilisation optimale. Les ressources 
existent, elles sont importantes, mais 
elles ne sont pas toujours connues 
ou leur utilisation n’est pas forcément 
la meilleure. Au lieu de financer des 
actions dispersées, ce qui est encore 
souvent le cas, certaines ressources 
peuvent être réorientées vers les 
programmes régionaux de santé qui 
permettent de les utiliser de façon 
plus satisfaisante, par exemple à 
travers une mise en commun de res-
sources et de moyens pour certaines 
actions. L’expérience des premiers 
programmes régionaux de santé a 
montré qu’une allocation supplémen-
taire de ressources à la marge est 
utile pour mobiliser les ressources 
existantes. Ces crédits additionnels 
proviennent de deux sources : l’État 
(crédits régionalisés de promotion 
de la santé) et l’assurance maladie 
(Fonds national d’information et 
d’éducation sanitaire de la Caisse 
nationale d’assurance maladie).

En fait, dans la mise en œuvre de 
projets de santé, les ressources les 
plus importantes sont les motiva-
tions, les connaissances, le savoir-
faire, le temps, en somme le potentiel 
humain. Avant de s’engager dans 
une activité, il convient de repérer 
s’il n’existe pas déjà des ressources 
directement mobilisables, d’identifier 
où elles se trouvent et d’imaginer 
comment elles pourraient être mobi-
lisées. Moins un projet nécessite de 

moyens supplémentaires, plus il a 
de chances d’être mis en œuvre. Il 
est plus facile d’obtenir les moyens 
nécessaires à une formation com-
plémentaire des intervenants que 
d’obtenir des personnels supplémen-
taires. Il est plus facile d’obtenir l’uti-
lisation d’un matériel ou d’un local 
existants que d’en obtenir l’achat 
ou la location. Après avoir épuisé 
les possibilités de mobilisation des 
ressources, il est toujours possible 
de revoir à la baisse les activités, 
voire de diminuer l’ambition des 
objectifs. Il est exceptionnel qu’un 
projet répondant à un besoin priori-
taire, bien conçu et défendu par des 
intervenants motivés, ne trouve pas 
les moyens de sa réalisation.

L’obtention de financements 
et leur pérennisation sont sans 
doute importantes pour la mise en 
œuvre d’un projet. Mais disposer 
de financements sans pouvoir les 
utiliser revient à ne pas en avoir. 
Le problème, en règle générale, est 
moins de trouver des financements 
que d’être capables de les mobi-
liser autour d’un projet structuré. 
Lorsque l’on parle de programmation 
stratégique des actions de santé, 
il s’agit également de réfléchir aux 
stratégies financières à mettre en 
œuvre pour repérer les financements 
existants, les mobiliser et les rendre 
utilisables.

Plusieurs stratégies peuvent être 
utiles pour convaincre les déci-
deurs financiers. La constitution 
du groupe de programmation doit 
prévoir la participation de membres 

d’institutions concernées à double 
titre par le programme (acteurs et 
financeurs comme les caisses d’as-
surance maladie, les collectivités 
territoriales, l’agence régionale de 
l’hospitalisation, les autres services 
de l’État…). S’ils sont persuadés de 
l’importance et de la pertinence de 
tels programmes, ils sauront négocier 
auprès de leurs institutions d’ap-
partenance de s’impliquer dans le 
financement de ces programmes.

Pour convaincre, il faut être cré-
dible. Pour être crédible, il faut être 
légitime. La légitimité du groupe de 
programmation est double : politique 
et technique. Le groupe est mandaté 
par le préfet, chacun de ses membres 
est mandaté par son institution d’ap-
partenance. Sa légitimité technique 
repose sur la qualité des analyses qui 
fondent le programme (état des lieux, 
axes prioritaires), la formalisation 
d’un document qui soit visible, lisible, 
structuré, cohérent et reconnu par le 
plus grand nombre : « le produit doit 
être bon sur le fond et beau dans la 
forme ». Le groupe de programmation 
doit être capable de s’entourer des 
compétences nécessaires pour 
l’élaboration et la mise en œuvre 
du programme (planification, aspects 
financiers, communication…), d’en 
assurer le suivi et d’établir les bases 
de son évaluation (mobilisation des 
moyens et des compétences, outils 
de suivi tels que carnet de bord et 
indicateurs nécessaires pour le bilan 
annuel du programme).

Il s’agit également de mettre en 
place une véritable stratégie de com-
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munication pour convaincre les déci-
deurs, pour informer régulièrement 
sur la mise en œuvre et les résultats 
du programme pour maintenir la mobi-
lisation et l’implication des élus, 
des acteurs de terrain et associer 
la population dans des actions de 
proximité la concernant.

Le rôle du comité régional des 
politiques de santé est essentiel. 
Composé des principaux décideurs 
et le plus souvent financeurs de la 
région dans le domaine de la santé, 
il assure la fonction de comité de 
pilotage des programmes dont il 
valide les grandes orientations. Les 
réunions de ce comité sont une réelle 
opportunité de communiquer régu-
lièrement sur le programme.

Ainsi, si les aspects financiers sont 
importants, ils n’interviennent pas au 
premier plan dans la réussite d’un 
projet. La mobilisation dans la durée 
des acteurs, la qualité de la coordi-
nation, l’implication des décideurs, 
la structuration et la visibilité du 
projet et les procédures d’évaluation 
sont essentielles. Les financements 
viennent, de surcroît, une fois ces 
conditions réunies. I

Source : d’après Avargues Marie-Christine, 
ministère du Travail et des Affaires sociales, 
direction générale de la Santé, bureau de la pro-
motion et prospective en santé. Programmes 
régionaux de santé : principes, sources et 
stratégies de financement, 1997.
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fiabilité des données épidémiologiques, prise en compte 
insuffisante de la santé perceptive et des notions de 
qualité de vie…), l’émergence de ces priorités a tout 
compte fait bâti des fondements solides, condition 
nécessaire mais non suffisante à d’éventuelles struc-
turations.

Des démarches de plus en plus transversales et 
coordonnées
Afficher des priorités est un premier pas. Il s’agit ensuite 
de les faire vivre, de convaincre les acteurs pour leur 
donner une réalité. Ce fut sans aucun doute la con-
tribution des formations--actions à la programmation 
stratégique des actions de santé, réunissant autour 
d’apports communs techniciens des institutions, acteurs 
et professionnels d’horizons différents. Le cadre métho-
dologique, fortement impulsé au début par le niveau 
national, ne sera plus aussi soutenu à partir de 1998. 
Mais l’approche fédérative est suffisamment installée 
pour trouver dans chaque région un dynamisme propre 
teinté de spécificités locales. C’est ainsi que le Praps, 
profitant de la promulgation de la loi contre les exclusions, 
joue un rôle déterminant en 1999 en Alsace, région de 
forte tradition judéo-chrétienne et de centrisme chrétien 
démocrate, et annonce une évolution vers une logique 
plutôt sociologique, populationnelle et sociale.

Les programmes se multipliant en région, le constat 
d’une base commune de déterminants oblige à les faire 
communiquer. Ainsi, l’Auvergne met en place en 2000 
une coordination portant sur l’observation sanitaire et 
sociale et des outils communs pour faciliter le finan-
cement des actions. En Nord – Pas-de-Calais, tandis que 
chaque PRS reste animé de façon autonome, est déve-
loppé le concept d’« inter-PRS » grâce à l’individualisation 
d’équipes apportant en transversal les ressources et 
compétences nécessaires à tous : formations com-
munes à la démarche projet ou à l’évaluation fortement 
soutenues par l’université, système transversal de suivi 
des dispositifs soutenu par l’observatoire régional de la 
santé. De plus, affichant leur volonté d’avancer ensemble, 
le conseil régional et l’État formalisent leur accord dans 
le contrat de plan État-région (CPER). Cet acte fondateur 
va faciliter la mise en place d’outils permettant une 
coordination institutionnelle très élaborée, comme en 
témoigne le comité de gestion des PRS qui réunit des 
techniciens de l’État, des collectivités territoriales et 
d’organismes d’assurance maladie.

Pas à pas, à des degrés d’avancement différents 
selon les régions, les prémices de politiques régionales 
structurées apparaissent.

Des acteurs de plus en plus impliqués au sein de 
leur territoire
Très vite, suite à l’émergence d’un processus de plani-
fication au niveau régional, se pose l’ardente obligation 
d’un ancrage territorialisé de niveau local voire micro-
local. Son développement se heurte aux dynamiques 
institutionnelles et professionnelles en place, chacune 

ayant sa propre logique. Il faut alors regrouper autour 
de questions de santé des décideurs et financeurs 
multiples, trouver des consensus chez les opérateurs 
sans affaiblir les expériences antérieures et en évitant 
de stimuler les rivalités.

Les Drass vont tenter d’y répondre en recherchant 
une architecture fonctionnelle pouvant prendre des 
formes multiples en termes d’interventions infra-régio-
nales comme de prises de décisions et de gestion. 
Les modes opératoires imaginés témoignent d’une 
créativité réelle, et sont probablement influencés par 
les personnalités des agents et directeurs investis 
dans ces problématiques. Ils sont également la preuve 
d’une véritable recherche d’adaptation à des contextes 
socioculturels différents.

En Alsace, le Praps offre l’opportunité de mieux s’ap-
puyer sur les niveaux départementaux et les réseaux 
locaux. La continuité en sera ensuite facilitée dans le 
Schéma régional d’éducation pour la santé qui affiche 
clairement dès le départ une volonté de territorialisation 
et l’intègre dans son processus d’élaboration par le biais 
de consultations territoriales micro-locales.

En Nord – Pas-de-Calais, dès la fin des années quatre-
vingt-dix, les programmes territoriaux de santé (PTS) 
intègrent les volets santé de la politique de la ville 
(15 % des crédits des politiques de la ville ont été en 
principe affectés au programme). Ils ont des liens forts 
avec les politiques publiques menées par les conseils 
généraux dont l’organisation des services évoluent 
parallèlement. Des référents territoriaux de santé sont 
créés par mutualisation de l’État, de l’assurance maladie 
et des collectivités territoriales. Un financement des 
PRS et PTS est inscrit dans le CPER 2001-2006 en 
Nord – Pas-de-Calais [24].

Aujourd’hui, où en est-on ?
On peut sans doute affirmer que « dix ans de PRS » ont 
permis de construire le socle de politiques régionales 
de santé structurées. On peut relire la construction 
des politiques régionales de santé selon une grille à 
plusieurs entrées questionnant l’implication des déci-
deurs et financeurs, le niveau technique et d’expertise 
mobilisé, et enfin le dynamisme des acteurs. Ces trois 
dimensions sont présentes dans chacune des régions 
à des degrés divers, selon une répartition pas toujours 
harmonieuse, susceptible par-là même d’engendrer 
des déséquilibres.

Sans aller jusqu’au constat d’échec, force est de 
noter que le premier niveau peut apparaître comme le 
maillon faible. Les tentatives de développer des dis-
positifs associant les principaux décideurs se révèlent 
difficiles à monter, précaires et d’une fragilité structurelle 
endémique. La cohérence avec la politique hospitalière 
menée par les ARH ou les politiques de prévention 
menée par les Urcam s’avère souvent possible, par le 
biais d’appels d’offres communs ou d’articulations fortes 
entre programmation de santé et schémas régionaux 
d’organisation sanitaire. Ainsi, les équipes pilotant des 



 adsp n° 46 mars 2004 35

PRS portant sur le cancer, la périnatalité ou les con-
duites addictives travaillent aussi souvent sur les volets 
correspondant des Sros. Par contre, les relations avec 
les collectivités territoriales sont moins faciles à mener, 
l’acceptation mutuelle d’un cadre d’action commun 
grâce aux CPER se faisant sur la pointe des pieds. La 
place effectivement prise par les CRPS témoigne de ces 
difficultés. Si leurs missions sont affichées de manière 
formelle conformément aux textes réglementaires, ils 
se réunissent à des rythmes divers (de une à trois 
fois par an). S’ils ont un rôle effectif en Nord – Pas-de-
Calais, ils semblent être moins investis en Alsace et 
en Auvergne.

Face à cet élément de faiblesse, les stratégies fédé-
ratives semblent alors se reporter sur les experts, 
techniciens et professionnels de terrain. Les principes 
sous-tendant les PRS ayant facilité le décloisonnement 
institutionnel, intellectuel et des pratiques profession-
nelles, il devient possible de créer des plates-formes de 
services, portant sur l’observation, l’analyse ou l’aide 
méthodologique. Des espaces organisant motivations 
et compétences pour « dire l’état des connaissances » 
dans un objectif d’expertise partagée se font jour.

Le niveau technique s’est ainsi regroupé dans les 
trois régions, de façon plus ou moins formalisée. Partout 
existent des instances permettant l’élaboration d’outils 
communs de gestion aboutissant à l’apparition de 
« guichets uniques ». En Alsace, l’initiative est récente 
même si un appel d’offres commun rapprochant les 
enveloppes budgétaires émanant de l’assurance maladie 
et de la Drass préexistait. Le comité de gestion des PRS 
du Nord – Pas-de-Calais est en place depuis plusieurs 
années. L’instruction commune des dossiers y est 
pratiquée, le copilotage trans-institutionnel de dispo-
sitifs devient monnaie courante : en Alsace, copilotage 
Drass–Urcam pour le SREPS, ARH–Drass pour le plan 
cancer, régime local d’assurance maladie pour le pro-
gramme de lutte contre les maladies cardio-vasculaires. 
En Nord – Pas-de-Calais, des pilotages associatifs ont 
été introduits.

L’Auvergne a poussé la réflexion en créant en 2000 
le comité régional exécutif des actions de santé (qui 
regroupe les financeurs des actions de santé), le pôle 
« stratégie régionale de santé » (dont font partie les 
administrations régionales de l’État) et plusieurs plates-
formes de ressources (de l’observation sanitaire et 
sociale, des associations, des formations en éducation 
pour la santé). Petit à petit se met en place un cadre 
suffisamment souple pour que chaque institution portant 
une intervention de santé publique trouve sa place, 
rendant alors possible l’émergence d’un plan régional de 
santé publique. La loi de santé publique, en discussion 
parlementaire actuellement, s’inspire de l’expérience 
auvergnate. C’est alors l’occasion de s’engager dans 
une démarche de cohérence globale entre des politiques 
et des dispositifs ayant tendance à se multiplier (PRS, 
Sros, schémas médico-sociaux, plans régionaux de 
l’assurance maladie…).

La participation et l’implication des acteurs de terrain 
restent un thème central, même si les débats publics 
portant sur le choix des objectifs ou l’évaluation des 
dispositifs au niveau régional semblent s’affadir. Les 
programmes développant des approches population-
nelles, comme les Praps, favorisent la place des acteurs. 
Dans les trois régions, le milieu associatif se révèle 
dynamique (acteurs de terrain, porteurs de projet), mais 
l’implication des professionnels de santé est souvent 
moins facile [34], comme en témoigne par exemple la 
lenteur du développement de l’éducation thérapeutique. 
Le management participatif des PRS, en s’appuyant sur 
des groupes projets associant les acteurs, sur l’organi-
sation régulière de journées d’échanges de pratiques, 
permet le développement au niveau local de lieux for-
malisés de concertation, de travail, de discussion. Cette 
stratégie renforce encore les dynamiques de proximité, 
faisant de la territorialisation de la politique de santé, 
qui cherche à être plus opérationnelle en se déclinant 
micro-localement, un des défis émergents actuels.

Décloisonnement institutionnel et de l’expertise, ren-
forcement des dynamiques territoriales à partir des 
acteurs, affaiblissement des logiques politiques en terme 
de processus de codécision, la démarche peut porter en 
elle des germes de déséquilibre dont les ingrédients sont 
connus. De façon plus abrupte, ils peuvent se résumer 
dans les dangers d’une recentralisation démotivante 
pour certains partenaires, d’une bureaucratisation et 
d’un déficit démocratique qui viendraient freiner l’élan 
patiemment et souvent difficilement développé par 
les Drass.

Malgré tout, en moins de dix ans, les capacités d’in-
ventivité et d’adaptation, ainsi que les partenariats qui 
se sont développés en région, permettent sans doute 
d’augurer du devenir positif de ces processus de régio-
nalisation des politiques de santé, et ce d’autant plus 
que l’expérience accumulée a permis de mieux connaître 
les conditions à aménager pour les conforter.

Que conclure sur les conditions de développement 
d’une politique régionale de santé ?
Sans vouloir en faire un relevé exhaustif, nous repren-
drons quelques éléments tirés de la relecture de nos 
trois histoires régionales.

Disposer de données au niveau régional est sans 
conteste un élément facilitateur. Privilégier une approche 
globale, choisir des priorités obligent à valoriser collecti-
vement des données sanitaires et à les rapprocher des 
données sociales, comme l’illustrent parfaitement les 
Praps. L’émergence de nouvelles problématiques doit 
probablement beaucoup aux conférences régionales 
de santé dont la diversité de composition a permis la 
rencontre, bien que parfois conflictuelle, entre experts 
et acteurs de terrain. L’exercice fut souvent difficile, 
peu transférable d’une région à l’autre. Mais, malgré 
un caractère peu systématique et mal standardisé, des 
interrogations sur leur exactitude et leur validité, toutes 
ces informations ont une richesse potentielle réelle. Il 
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en découle la nécessité d’améliorer et d’articuler les 
systèmes d’information.

Les premières évaluations et les échanges entre 
régions travaillant sur les mêmes thèmes ont mis en 
lumière les variations considérables dans l’implantation 
des PRS selon les acteurs et les partenariats mobi-
lisés. Le constat est maintenant établi que la politique 
régionale doit s’arrimer aux territoires si elle ne veut pas 
se limiter à un effet d’affichage ou d’habillage. Cela a 
d’autant plus de sens dans les logiques préventives qui 
ne s’inscrivent pas dans des espaces institutionnels 
précis. Le partage de préoccupations communes aux 
acteurs locaux et à des responsables de politiques 
publiques autres que sanitaires est nécessaire. Mettre 
en place localement des actions d’éducation pour la 
santé et de promotion de la santé amène à rencontrer 
les maires qui, notamment en milieu rural, ont un lea-
dership indiscuté sur les questions préoccupant leurs 
administrés. Le développement d’actions sur le terrain 
peut être confronté à des préoccupations d’aménagement 
du territoire ou de formation des professionnels portées 
par les conseils régionaux. Ces exemples multiples ont 
enseigné l’importance des négociations pour éviter la 
superposition à des actions transversales préexistantes, 
émargeant à des politiques publiques diverses.

Le positionnement de l’État vis-à-vis des autres ins-
titutions se redessine. Obligés d’évoluer, les pilotes 
des dispositifs de santé passent d’une position de 
contrôle à des relations contractuelles fondées sur 
des financements communs renvoyant à une même 
problématique [22]. Non sans quelques difficultés au 
départ, les agents de l’État apprennent à ne pas être 
systématiquement et automatiquement chefs de file. 
Suivant la transformation concomitante des institutions, 
telle la mise en place des ARH, l’évolution est profonde, 
modifiant les façons de travailler et les relations inter-
institutionnelles.

Au-delà de la valorisation des données et du déve-
loppement des compétences techniques, il faut aussi 
diffuser largement les dispositifs de santé, sous une 
forme accessible et transparente perçue comme d’autant 
plus indispensable que leur construction a été partici-
pative [6]. Développer une politique de communication 
s’impose, mais elle reste largement reconnue comme le 
parent pauvre. Pour diffuser, la culture de santé publique 
doit faire l’objet d’un travail en soi et mobiliser plus 
de compétences, plus de réflexion dans un domaine 
qui reste le plus souvent limité à des tentatives de 
médiatisation par l’intermédiaire de présentations à 
la conférence régionale de santé, lettres, séminaires, 
journées de concertation… Les nouvelles technologies 
de l’information qui font leur apparition peuvent y jouer 
un grand rôle.

L’orientation des services vers des stratégies de 
santé publique renvoie à l’intérêt d’élargir la palette 
d’interventions du système de soins de ne pas enfermer 
les professionnels dans un rôle exclusif d’éducation ou 
de soins, de rendre visible ou faciliter les actions faites 

par les professionnels de soins en particulier de ville, 
qu’ils soit médicaux ou para-médicaux.

Parallèlement, la question de la méthode retrouve 
de l’importance. Le développement d’une politique de 
santé ne repose pas seulement sur une technique, 
mais devient une véritable démarche qui promeut une 
dynamique de coopération, ce qui renvoie à la profes-
sionnalisation de ses acteurs. Initier, conduire et mener 
à bien des programmes de santé demande dynamisme, 
souplesse, innovation, et repose sur des capacités 
de management, de communication et de gestion qui 
doivent être renforcées au risque de dériver vers une 
bureaucratisation des procédures. De plus, le risque 
d’un retour à un management plus traditionnel reste 
toujours présent, notamment dans une période marquée 
par l’incertitude des évolutions institutionnelles qui peut 
favoriser des replis frileux

Pour être légitime en région, l’État ne doit plus être 
un simple exécutant et doit bénéficier d’une certaine 
autonomie. À l’heure où le niveau régional prend de 
l’importance pour toutes les politiques publiques, une 
centralisation excessive peut nuire d’autant plus que la 
santé publique nécessite une approche intersectorielle. 
L’adaptation des priorités aux spécificités régionales 
en est un des éléments. La réussite relative des plans 
nationaux qui se sont multipliés prouve que l’articulation 
national/régional reste d’actualité. Mais l’État en région 
doit également être crédible : trop souvent, la faiblesse 
et la volatilité des moyens en personnels affectés à la 
santé publique, les enveloppes financières en accordéon 
mettent à mal le travail engagé.

Toutes ces problématiques nous semblent en plein 
cœur de l’actualité au moment où commencent à s’éla-
borer les Sros III. La question des territoires y représente 
l’enjeu futur, à l’heure où de nouveaux instruments de 
coordination sont mis à disposition des acteurs (réseaux, 
consultations avancées, paiements au forfait…). I



 adsp n° 46 mars 2004 37

La mobilisation  
des acteurs… le cœur 
des programmes 
régionaux de santé

La mobilisation des acteurs (professionnels, 
citoyens, usagers, décideurs, institutionnels…) 
revient comme un leitmotiv dans les propos des 

politiques, des responsables de programmes et de 
projets… la recherche de l’implication est perçue en effet 
comme une composante nécessaire pour le succès de 
l’action… Les programmes régionaux de santé en ont 
fait un argument majeur. On peut essayer de comprendre 
pourquoi et en discuter les conséquences.

Un courant de pensée et une pratique qui privilégient 
la mobilisation des acteurs
Lorsque démarrent les premiers programmes régionaux 
de santé (fin 1993), ils ne surgissent pas du néant ; ils 
reflètent les questions de l’époque, ils sont l’expression 
d’une histoire, de courants de pensée, d’expériences. 
Ils sont la concrétisation de rencontres et notamment 
celle du bureau « Promotion de la santé et prospective »1 
de la direction générale de la Santé et d’enseignants 
de l’École nationale de la santé publique2 passionnés 
de santé publique au plus près des populations et ces 
rencontres ne sont pas fortuites.

Les programmes régionaux de santé font référence 
plus ou moins explicitement à quelques moments de 
cette histoire. On en retiendra quelques-uns.

Les soins de santé primaires formalisés par l’OMS à 
Alma-Ata en 1978
Ceux-ci mettent l’accent sur quelques principes :

● La prise en compte du contexte, de la culture de 
la population et ses besoins réels,

● L’accessibilité des soins, de la prévention au plus 
près des intéressés,

● L’accent sur le niveau local,
● L’intégration d’autres secteurs qui rendent compte 

de la santé,
● La participation active de la population à la con-

ception et à la conduite des activités.
Approche globale de la santé, proximité des intéressés, 

participation de la population… voilà quelques principes 
que l’on retrouvera dans la conception des programmes 
régionaux de santé.

La politique de promotion de la santé  
(1981–1982, J. Ralite)
L’accent est mis ici sur les inégalités de santé, inéga-
lités géographiques, inégalités sociales. Une volonté 
se manifeste très fortement de développer des actions 
spécifiques auprès de publics en difficulté en s’ap-
puyant sur un dispositif original, les comités locaux de 
promotion de la santé pour lesquels est créée une ligne 
budgétaire (les crédits régionalisés de promotion de la 
santé). Les comités locaux se constituent et mobilisent 
sur des problèmes locaux ressentis par la population, 
et ils proposent des solutions.

Il y aurait beaucoup à dire sur l’histoire de ces comités 
et de la promotion de la santé en France, ce n’est pas 
l’objet de cet article ; mais incontestablement cette 
démarche marque le milieu des professionnels de 
santé publique (administrations, associations, insti-
tutions d’enseignement…). Le dynamisme est réel3, 
la mobilisation certaine… même si cette politique aux 
moyens réduits demeure marginale et ne bouleverse 
pas fondamentalement le fonctionnement des grandes 
institutions de santé.

Toutefois, les idées de proximité, de participation, de 
prévention, de priorités discutées localement se déve-
loppent… la notion de santé communautaire prend du 
sens. Elle est reprise dans nombre d’institutions (École 
de santé publique de Nancy, Faculté de médecine de 
Saint-Antoine, École nationale de la santé publique, de 
nombreux IFSI…).

La charte d’Ottawa (novembre 1986)
Celle-ci reprend les principes énoncés par l’OMS pour la 
mise en place des soins de santé primaires. Elle insiste 
sur les conditions de la santé qui ne sont pas seulement 
le système de soins mais la création d’environnements 
favorables. Les notions de déterminants de la santé sont 
très concrètes, elles légitiment la prévention, l’éducation, 
l’engagement des citoyens. « La participation effective 
et concrète de la communauté à la fixation des priorités, 
à la prise des décisions et à l’élaboration et à la mise en 
œuvre des stratégies de planification » doit être recherchée 
et développée. Les populations doivent trouver tous les 
éléments d’information et d’action leur permettant de 
prendre du pouvoir sur leur environnement.

La fin des années quatre-vingt, un tournant
Le dispositif promotion de la santé semble s’essouffler ; 
le bureau Promotion de la santé à la direction générale 
de la Santé perd une partie de ses « animateurs »…

Néanmoins les idées cheminent, les professionnels 
d’origines diverses (animateurs, médecins, enseignants, 
infirmiers(ères), gestionnaires…) sont plus nombreux à 
s’intéresser à une approche globale de la santé, et en 
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1. Le bureau est alors dirigé par René Demeulemeester, animateur 
principal des programmes.
2. Alain Jourdain, Bernard Junod, Philippe Lecorps, Jean-Claude 
Palicot, enseignants chercheurs à l’École nationale de la santé 
publique (ENSP).

3. Symposium de promotion de la santé, Vanves, 1985 : plusieurs 
centaines de personnes rendent compte des projets et actions 
développés localement.
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particulier à la prévention. L’émergence du sida accentue 
certainement cette prise de conscience.

On s’intéresse peut-être davantage à la fin des années 
quatre-vingt, au début des années quatre-vingt-dix, à 
la santé publique dans ses dimensions culturelles, 
socio-anthropologiques, économiques, sociales, épidé-
miologiques… Les déterminants de la santé sont mis 
en exergue, on discute des priorités et des réponses 
cohérentes à mettre en place. On souhaite mieux planifier 
et organiser (premiers schémas régionaux d’organisation 
sanitaire, plan triennal sida…).

Mais ces réponses restent centrées pour l’essentiel 
sur l’offre de soins et demeurent assez éloignées des 
populations. Elles ne mobilisent pas, ou peu. La plani-
fication, la programmation semblent se suffire à elles-
mêmes… et ce n’est pas suffisant !

Les premiers programmes régionaux naîtront pour 
partie de ces réflexions, insatisfactions, doutes, de la 
nécessité de penser des modes d’intervention et d’action 
complémentaires aux « schémas de planification », de 
les enrichir ; ils naîtront de la volonté de développer des 
approches plus transversales, moins cloisonnées… 
bref plus mobilisatrices.

La planification par programme en effet, aussi utile 
fût-elle, montre ses limites : souvent technocratique, 
rigide, verticale, peu participative et peu ancrée dans 
la réalité de l’action…

La rencontre DGS–ENSP arrive à un moment où idées 
et acteurs sont en mesure de proposer, en cohérence 
avec les questions du moment4, une démarche destinée 
à mobiliser le plus grand nombre d’acteurs de santé sur 
des priorités de santé identifiées au niveau régional.

La mobilisation des acteurs au cœur du processus 
d’élaboration des PRS
Les premiers programmes régionaux de santé ont été 
conçus comme une démarche très pragmatique mais 
avec le souci constant de mobiliser. La méthodologie 
proposée (programmation stratégique des actions de 
santé) avait pour but de permettre l’élaboration collective 
et participative d’un programme régional. Les trois 
premiers programmes régionaux de santé en Alsace 
(le cancer), en Auvergne (périnatalité) ou en Pays de la 
Loire (problèmes d’alcool) témoignent de cette volonté 
de développer la mobilisation.

On s’arrêtera sur quelques points caractéristiques 
de la démarche.

Créer une histoire commune
En partant du constat que les intérêts, les implications, 
les points de vue ne sont évidemment pas les mêmes 
selon les positions sociales ou professionnelles, orga-
niser la rencontre du maximum d’acteurs concernés par 
la priorité de santé de la région, permettre l’expression 
des points de vue, la confrontation, la recherche dis-

cutée de solutions paraissait une démarche riche et 
productive.

Celle-ci devait permettre aussi de mieux entendre et 
comprendre les mots des autres (le « jargon » de santé 
publique, entre autres !…) et de leur donner du sens. 
On parle aujourd’hui de culture commune ; ce n’était 
pas le premier objectif des programmes régionaux de 
santé, mais cela allait clairement dans cette direction 
et semblait une condition nécessaire pour une réelle 
mobilisation. En proposant un accompagnement dans la 
durée, en faisant en sorte que l’élaboration du programme 
s’effectue en prenant du temps -- ce temps nécessaire 
aux allers-retours, à l’appropriation, à l’invention -- on se 
démarquait de la démarche spécialisée de l’expert en 
santé publique, en planification et en programmation. On 
mettait en place les conditions (même relatives) d’une 
mobilisation plus grande et efficace des acteurs.

C’est en effet tout le contraire d’une démarche 
d’expertise. Le groupe de programmation n’a jamais 
été conçu comme un groupe expert, mais comme un 
facilitateur de l’appropriation par le plus grand nombre 
d’acteurs concernés des questions qui font problème 
dans la région. L’expertise n’est pas niée, elle est au 
service d’une analyse collective, elle vient au besoin 
aider à dégager des orientations, définir des objectifs 
de santé plus clairs ; elle doit être utile à l’ensemble 
de la communauté

Les programmes ont ainsi permis d’entrer dans une 
démarche au long cours, de se sentir acteur, de pouvoir 
dire « j’y étais » comme on l’entend parfois, de construire 
une histoire dans laquelle on se reconnaît comme l’un 
de ces acteurs.

Reconstruire un savoir de référence
Une des consignes données au démarrage des pro-
grammes régionaux de santé est de documenter la 
priorité de santé, en prenant en compte non seulement 
les données statistiques, épidémiologiques, données 
d’expertises, mais aussi de rechercher les points de vue, 
les données portées par les usagers, les professionnels 
de terrain, les associations, les politiques, etc.

Il s’agit d’aller vers des acteurs souvent peu sollicités 
et de prendre en compte ce qu’ils ont à dire. Cette 
démarche oblige à débattre, à confronter des logiques 
fort différentes, à quitter (même provisoirement) les 
certitudes institutionnelles, à entendre des points de 
vue, à faire émerger des solutions, à les discuter et à 
construire du consensus… La validation des données 
se fait alors collectivement.

Le savoir initial sur le problème de santé est reconstruit 
et le temps de la reconstruction permet une appropriation 
plus importante des problèmes pour un plus grand 
nombre et une meilleure mobilisation.

Construire une démarche collective
L’un des enjeux des premiers programmes régionaux 
de santé était de rendre concrète et acceptée une 
démarche qui paradoxalement nécessitait de prendre du 

4. Élaboration du rapport du Haut Comité de la santé publique sur 
la santé des Français publié au début 1994 et qui fera date.
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temps, d’inscrire l’action dans la durée, de multiplier les 
rencontres et donc les réunions, de trouver des moyens 
qui n’étaient pas d’emblée à disposition, de s’appuyer 
sur des coordinateurs (chefs de programme) décidés à 
accompagner et à faire vivre le projet5.

Nous étions bien conscients des difficultés, des argu-
ments qui pouvaient nous être opposés (les moyens, 
la légitimité…), mais en même temps s’affirmait une 
conviction de plus en plus partagée qu’il fallait développer 
des projets d’action en santé publique moins adminis-
tratifs, moins hiérarchiques, moins technocratiques, plus 
ouverts à une approche globale de la santé et s’appuyer 
pour ce faire sur l’ensemble des acteurs concernés 
par les problèmes de santé retenus comme priorités 
de santé (professionnels des secteurs sanitaires et 
sociaux, du logement, de l’environnement, de la justice, 
responsables politiques, animateurs d’associations, 
représentants de la population).

C’est pourquoi a été mis en place fin 1993 début 
1994 une démarche d’accompagnement à l’initiative de 
la direction générale de la Santé et de l’École nationale 
de la santé publique, une formation-action dont l’objectif 
était de permettre l’élaboration des réponses collectives 
à des problèmes locaux et régionaux.

Cette formation-action (programmation stratégique 
des actions de santé, Psas), accompagnement pendant 
le temps de la fabrication du programme, visait princi-
palement à la mobilisation des acteurs en valorisant 
les connaissances et les compétences de chacun. Il ne 
s’agissait en aucun cas (cf. ci-dessus notre conception 

de l’expertise) de former un groupe d’experts aux con-
naissances pointues, mais de permettre à un groupe 
qui s’est largement coopté d’animer une politique sur 
des objectifs discutés et partagés.

Les groupes de programmation, s’ils n’avaient pas pour 
vocation d’élaborer seuls le programme, d’en formuler 
les objectifs, se devaient de faire vivre une démarche 
d’élaboration participative jusqu’à l’action.

Tout cela s’est réalisé évidemment avec des for-
tunes diverses, parfois de manière rigoureuse, parfois 
très « souple », tantôt assez bureaucratique, tantôt très 
participative. Le temps d’accompagnement (qui a été 
appelé formation-action, temps de fait très court…) ne 
pouvait à lui seul gommer toutes les difficultés mais 
il faut le considérer comme un temps d’impulsion, un 
temps qui permet de se connaître, d’apprécier les savoirs 
réciproques, de se dire qu’il est possible de multiplier 
les potentialités d’action en mettant en commun toutes 
les volontés liées aux métiers et positions sociales des 
uns et des autres.

L’expérience a mis en exergue l’intérêt des temps 
de formation, mais souligne aussi que la liaison avec 
l’action n’est pas simple. Si l’on souhaite sortir d’une 
démarche abstraite, il y a nécessité de coordinateurs 
mobilisateurs formés et compétents ; il y a nécessité 
de reconnaissance, de légitimité ; et se pose très vite 
aussi la question des moyens, et paradoxalement pas 
tant pour les actions (pour lesquelles on réussit géné-
ralement à mobiliser des ressources) que pour le temps 
de l’élaboration.

Il demeure que la démarche de programmation, en 
démultipliant (raisonnablement) les rencontres, les 
niveaux d’intervention, les débats, en s’efforçant d’écrire 
le déroulement (comptes-rendus), en validant les étapes, 
a permis l’expression, la participation (de plusieurs 
centaines de personnes parfois).

Avec un recul de près de dix années maintenant, on 
peut certes souligner les difficultés, les insuffisances 
de la construction d’une démarche collective. On peut 
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Exemple d’un travail demandé aux groupes de programmation 
Psas 2e regroupement, les stratégies des acteurs

Le travail réalisé se réfère aux 
théories sociologiques de 

l’action et plus explicitement à 
l’analyse sociologique des organi-
sations (au moins pour ce qui con-
cerne les stratégies d’acteurs).

● On soulignera l’importance 
qu’on accorde aux « jeux des 
acteurs », à leurs stratégies, aux 
logiques en œuvre et à leurs 
points de convergence ou de 
divergence.

● On regardera de près les buts 

poursuivis par chacun d’entre 
eux.

● On examinera attentivement 
les relations qu’ils ont entre 
eux.

● Des problèmes sont relevés 
— mise en évidence des pro-
blèmes.

● Des points de vue émis sur 
leurs solutions.

● Les acteurs (l’ensemble des 
gens concernés à un titre ou à un 
autre) sont identifiés.

● Focalisation sur ces acteurs 
et analyse des liens qu’ils ont 
entre eux (la nature des liens, leur 
intensité, les interactions).

● De l’analyse des « stratégies » 
des acteurs, on dégage des 
« enseignements » pour l’action, 
dont on sait que les seules règles 
de la planification ne suffisent pas 
à la définir (l’action n’obéit pas 
nécessairement au raisonnement 
logique). I

5. Les documents pédagogiques ayant été utilisés pour l’élaboration 
des premiers programmes régionaux de santé sont disponibles sur 
le site de la BDSP, www.bdsp.tm.fr. Le programme des formations 
actions, les modalités de déroulement peuvent être consultés sur le 
site. On y trouve la plus grande partie des PRS. Ces documents ne 
rendent pas nécessairement compte des dynamiques, des difficultés, 
des choix faits par leurs auteurs… Mais leur diversité permet de 
« mesurer » de quelle manière chaque région s’est engagée dans le 
processus d’élaboration des PRS.

http://www.bdsp.tm.fr
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aussi souligner tout ce que semble avoir apporté l’éla-
boration des programmes régionaux de santé :

● partage d’une culture de santé publique
● approche transversale des problèmes de santé
● décloisonnement professionnel
● reconnaissance des compétences et spécificités 

des uns et des autres
● réflexion sur les enjeux de la programmation
● affirmation du travail local et régional
● meilleure prise en compte des points de vue, des 

problèmes très concrets des populations concernées 
par le programme, etc.

Construire une légitimité… se positionner en tant 
qu’acteur
Au cours de la formation-action, une place assez impor-
tante a été accordée à une réflexion et à un travail 
sur les positionnements de chacun des acteurs. Cela 
paraissait non seulement utile mais nécessaire pour 
comprendre où se trouvaient les acteurs concernés par 
le problème de santé, quels étaient leurs objectifs, quels 
étaient leurs intérêts institutionnels voire personnels ; en 
mettant autant que faire se peut les cartes sur la table, 
on pouvait faire l’hypothèse que ce travail de clarification 
rendrait possible une meilleure prise en compte des 
problèmes de la population. Ce travail (inspiré de la 
sociologie des organisations) a pu parfois paraître un 
peu abstrait (ou dérangeant ?). Néanmoins, quand les 
participants ont joué le jeu, il a permis de mieux cerner 
certaines contradictions, les conflits d’intérêts, les 
résistances, les verrous à ouvrir, de prendre conscience 
qu’il ne suffit pas d’énoncer des buts ou des objectifs 
communs pour qu’un programme fonctionne, que la 
« position » des acteurs est déterminante et toujours à 
interroger. Ce travail a facilité la reconnaissance des 
différences, une meilleure connaissance des acteurs 
et de leurs logiques (professionnels et population) une 
meilleure évaluation des niveaux de responsabilité et 
une argumentation plus cohérente des exigences pour 
les mobiliser.

Quelques années plus tard, certains participants des 
formations-actions disent que ce travail, qui paraissait 
lointain au cours de la formation, a été et reste un moment 
important pour eux, ayant pu par la suite sentir très 
concrètement que la légitimité ne s’écrit pas seulement 
sur le papier dans un organigramme, mais qu’elle se 
reconstruit dans la pratique en prenant en compte une 
multiplicité d’intérêts et de contradictions.

Construire et partager une conception de l’action et de la 
formation en santé publique
Le travail de formation-action a été effectué jusqu’en 
1996 par la direction générale de la Santé et l’École 
nationale de la santé publique : la généralisation de la 
mise en œuvre des programmes régionaux de santé a 
conduit à proposer un élargissement de la formation 
à d’autres acteurs.

Six universités ont été associées à la mise en œuvre 

du processus de formation et d’accompagnement des 
programmes régionaux de santé.
Le travail ENSP, universités, DGS, Drass s’est révélé 
passionnant. Outre les rencontres humaines qu’il a 
générées, il a obligé à questionner sur le fond les concep-
tions et les méthodes d’intervention en santé publique… 
L’échange entre formateurs, chercheurs, administratifs 
dans un processus de formation-action rendait concrets 
les interventions et l’engagement sur le terrain.

La généralisation de la démarche et le transfert péda-
gogique ont été incontestablement très positifs et ils 
ont d’ailleurs permis de pérenniser quelques liens et 
expériences.

Pour l’ENSP, on pourra souligner l’ouverture sur l’uni-
versité et pour les universités, l’ouverture sur d’autres 
logiques, en particulier celle de l’intervention sur le 
terrain pas toujours aisée à valoriser dans le système 
de la recherche universitaire ! Cette démarche a permis 
parfois de proposer aux internes de nouvelles perspec-
tives de travail et de recherche.

● La formation sort des « murs » ; elle peut aussi se 
définir hors des références académiques.

● La réflexion sur la définition des priorités, les indi-
cateurs, les méthodes, l’évaluation… beaucoup de 
thèmes restent en suspens ; ils ont cependant pu être 
débattus et ont permis à chacun de progresser.

Ce type de collaboration dessine (aurait pu dessiner !) 
les contours de collaborations plus ouvertes en santé 
publique où sont reconnus les apports pluridiscipli-
naires, pluriprofessionnels et les complémentarités. La 
collaboration ENSP–départements de santé publique 
universitaires préfigure peut-être un type de collaboration 
avec reconnaissance et valorisation des compétences 
respectives. Les retours (informels certes !) des pro-
fessionnels du terrain ont souligné fréquemment le 
caractère mobilisateur de ces collaborations.

L’aspect simple mais rigoureux du schéma de program-
mation donne une bonne lisibilité aux intervenants et 
permet de bien se situer dans un processus approprié 
par un très grand nombre d’acteurs.

Cette mobilisation pourrait sans aucun doute être 
réactivée pour développer des complémentarités néces-
saires à la mise en œuvre, à l’évaluation des actions, 
dans les domaines de la prévention, de l’éducation, de 
l’accès à la santé.

Cet engagement pourrait donner des arguments, de 
la réalité, de la visibilité et du sens à la mise en œuvre 
d’une politique de promotion de la santé.

Construire la citoyenneté
Peut-être n’a-t-on jamais autant entendu parler de respon-
sabilisation, de citoyenneté, de mobilisation citoyenne, 
de participation… Et en même temps il est facile de 
faire le constat de déresponsabilisation, d’impuissance, 
de désengagement (la mobilisation ne serait-elle qu’un 
mythe, une aventure impossible ?). Si les arguments du 
pessimisme sont nombreux, il reste que les tentatives 
et les dispositifs pour donner la parole aux citoyens 
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sont des réalités — exemple ces dernières années : les 
conférences régionales de santé, les États généraux de 
la santé, la loi sur le droit des malades, la méthodologie 
d’élaboration des Praps et des PRS…

Les programmes régionaux de santé se sont en effet 
inscrits dans une philosophie de l’action publique.

Au-delà des choix techniques, c’est penser que les 
gens sont porteurs d’une histoire personnelle et col-
lective, qu’ils peuvent donner leur avis, qu’ils ont des 
propositions de solutions ; qu’il est possible en créant 
des cadres favorables de les prendre en compte. C’est 
rediscuter les priorités du point de vue des populations 
concernées.

Les PRS, c’est croire au niveau local (les développe-
ments récents des programmes locaux, territoriaux de 
santé, renforcent ces convictions…).

C’est développer des démarches (parfois incertaines 
mais participatives).

C’est se repositionner au sein des institutions.
C’est permettre aux populations de prendre du pouvoir 

sur leur environnement, leurs conditions de vie et tout 

ce qui rend compte de leur état de santé (cf. charte 
d’Ottawa).

Vœux pieux, bonnes intentions pour certains. L’éla-
boration de tous ces programmes n’est ni comprise ni 
appropriée (appropriable !) par tous… Il y a une tendance 
forte à retrouver de vieilles ornières pour faire de la 
planification à teinture locale…

Si la mobilisation doit être au cœur des programmes, 
elle est sans cesse à travailler. Partager un diagnostic, 
s’entendre sur des objectifs, assurer la mise en œuvre 
d’actions suppose de l’adhésion et de la conviction… 
et cela ne se décrète pas !

Il y a urgence à former ou à poursuivre la formation 
de professionnels et d’équipes suffisamment reconnus 
et légitimés pour animer ce processus en respectant 
les principes et les valeurs.

La mobilisation, on a tout à y gagner. En l’améliorant 
et la développant, le temps dépensé n’est pas du temps 
perdu… L’action est plus efficace, on développe de la 
responsabilité et peut-être et surtout de l’engagement 
et de la citoyenneté. I

Mise en place d’une programmation régionale de santé

Extrait du cahier des charges des Psas
Les programmations stratégique des actions de 
santé (Psas) en 1996-1997
Six centres interrégionaux en lien avec l’ENSP

● Nancy (J.-P. Deschamps).
● Paris (P. Lombrail).
● Bordeaux (S. Maurice-Tison).
● Lille (J.-L. Salomez).
● Marseille (R. Sambuc).
● Rennes (J. Chaperon).

Le centre interrégional
● Il organise les formations dans l’interrégion con-
formément à la méthodologie « Psas ».
● Il assure l’accompagnement.
● Il soutient la mise en œuvre des projets régionaux 
de santé.

Le groupe de programmation
● Il est constitué lors (et après) la première réunion 
régionale de lancement de la Psas.
● Il comprend entre 12 à 15 personnes, concernées 
par le thème de santé qui s’engagent dans la 
durée.
● Il est souhaitable que la composition du groupe 
reflète des positions et des intérêts variés par rapport 
au thème de santé retenu.

Les principes
● La population est au cœur de la démarche.
● L’accent est porté sur les stratégies de l’ensemble 
des acteurs.
● Il s’agit d’une approche globale du thème de 
santé : prévention, prise en charge et suivi.

La méthode
● Formation-action.
● 4 rencontres de deux jours, séparées par des 
travaux sur le terrain.
● 10 à 15 personnes par région.
● Une échéance : la formulation d’un projet régional 
de santé.
● Un suivi sur le terrain conforme au « modèle » des 
premières programmations (ENSP, universités, DGS, 
référents DGS, coordonnateurs Drass).

Programme des rencontres

1er Regroupement
● Argumentation de l’état des lieux au regard du 
thème de santé retenu (déterminants).
● Identification des acteurs concernés et recherche 
d’une démarche pour les rencontrer.
● Validation des données avec le maximum d’ac-
teurs concernés.

2e Regroupement
● Les stratégies des différents acteurs.
● Forces et faiblesses des dispositifs de prévention 
et de prise en charge.

3e regroupement
● Élaboration des objectifs du programme régional 
de santé.

4e regroupement
● Présentation du PRS, conditions de mise en 
œuvre.
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Les programmes 
régionaux de 
santé, un outil 
d’acculturation en 
santé publique ?

Les programmes régionaux de santé n’ont pas 
seulement été une régionalisation des politiques 
de santé publique. Ils ont inauguré, dans notre 

pays, un nouveau mode de pensée faisant passer la 
programmation des actions de santé publique d’une 
démarche descendante à une méthode participative 
qu’on pourrait qualifier d’ascendante. Traditionnel-
lement, la démarche de programmation est pilotée 
par les acteurs institutionnels, en règle l’État. Elle fait 
souvent appel à des groupes d’experts consultés sur 
les orientations du programme, parfois sur ses moda-
lités de mise en œuvre. Le programme ainsi réalisé 
est décliné au niveau régional ou local, laissant peu 
d’espace de liberté aux acteurs. Une telle méthode, 
valide lorsqu’elle s’attache à des actions de santé 
publique qui se décrètent, a ses faiblesses lorsqu’il 
s’agit de modifier les attitudes ou les comportements1. 
Le modèle prescriptif ou rationnel connaît là ses limites. 
Certes les fondements de la promotion de la santé 
nous ont appris à faire reposer sur la communauté le 
choix des priorités et les orientations du programme, 
mais cette approche était souvent en France confinée 
aux acteurs de terrain et limitée aux actions locales. 
L’apparition dans le milieu des années quatre-vingt-dix 
des conférences et des priorités régionales de santé, la 
reconnaissance des programmes régionaux de santé ont 
introduit un nouveau paradigme dans la construction des 
stratégies de santé publique. Désormais l’élaboration 
des programmes de santé publique était confiée à un 
groupe de programmation, certes piloté en règle par 
un acteur institutionnel, mais composé d’acteurs de 
terrain, d’usagers, de professionnels des institutions 
sanitaires et sociales, de représentants des organisa-
tions concernées par le programme. Cette démarche 
peut être qualifiée d’ascendante dans la mesure où la 
validation institutionnelle se fait a posteriori.

Les formations-actions : outils d’une méthodologie 
commune
Dès sa mise en œuvre, elle s’est cependant heurtée à 
une difficulté : comment confier une telle mission à un 
groupe non formé aux méthodes de programmation en 

santé publique ? L’idée a été de confier en 1996 à six 
équipes universitaires2, en collaboration avec l’ENSP, le 
rôle de formateur des groupes de programmation. Dans 
ce contexte, il n’était pas envisageable de mettre en place 
des enseignements traditionnels. Le choix s’est porté 
sur des formations-actions organisées sous forme de 
séminaires (6 journées au moins) où les groupes seraient 
accompagnés dans l’élaboration de leur programme 
tout en se formant aux méthodes de projets en santé 
publique. De cette première expérience quel bilan peut-on 
tirer ? Une réussite semble-t-il, du moins dans la région 
Nord – Pas-de-Calais. L’appropriation de la méthode a 
été importante, comme en témoigne certes l’élaboration 
du programme mais, surtout l’acquisition d’un langage 
commun et d’un mode de pensée qui s’est pérennisé 
après la publication du programme. Les concepts de 
diagnostic de santé publique, d’objectifs, d’évaluation 
sont désormais au centre des débats des groupes de 
suivi de la mise en œuvre des programmes. Le cahier 
des charges de l’appel d’offres annuel, l’évaluation 
des projets présentés par les acteurs de terrain se font 
désormais selon les critères méthodologiques classiques 
des programmes de santé publique, sans qu’il y ait besoin 
d’une intervention d’expert. Les membres des groupes 
de programmation ont également joué un rôle de relais 
dans les sous-groupes qu’ils avaient mission d’animer. 
Dès cette époque cette acculturation a gagné le monde 
des décideurs dont le discours s’est progressivement 
teinté de méthodologie et d’exigence de rigueur dans 
l’élaboration des projets. La méthode s’est imposée 
dans les débats du comité régional des politiques de 
santé et de la commission exécutive des PRS.

L’acculturation s’est faite aussi chez les porteurs de 
projets. Soumis à des exigences méthodologiques inha-
bituelles, ils ont dû s’adapter à de nouveaux modes de 
rédaction et de présentation de leurs actions. Certains 
ont pu être désorientés, qui depuis de nombreuses 
années voyaient reconduits des financements d’actions 
sur de simples intentions ou sur une position sociale 
reconnue. La nécessité d’objectifs clairs, de modèles 
d’intervention en adéquation avec ces objectifs, d’un plan 
d’évaluation rigoureux s’est progressivement imposée. 
Des ateliers d’écriture de projets, des séminaires sur 
l’évaluation ont été organisés pour leur venir en aide. 
L’importance du nombre de porteurs de projets (plus de 
1 000 projets ont été déposés en 2002) a entraîné un 
phénomène de démultiplication de la méthode.

Un effet démultiplicateur auprès de tous les acteurs
En région Nord – Pas-de-Calais, la démarche des PRS 
s’est rapidement accompagnée de programmes locaux 
ou territoriaux. Dans chaque arrondissement a été initié 
un programme territorial de santé. De nombreuses 
communes, dans le cadre de contrats de ville ou d’ag-
glomération, parfois en partenariat avec les conseils 
généraux, ont bâti des projets de santé. Les pilotes 
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1. Nous ne développerons pas ici les problèmes éthiques qui s’at-
tachent aux politiques visant à agir sur les comportements. 2. Bordeaux, Lille, Marseille, Nancy, Paris, Rennes.
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de ces programmes territoriaux sont issus d’institu-
tions (État, conseils généraux, hôpitaux, assurance 
maladie…) ou ont été recrutés spécifiquement pour 
cette mission. Ici encore, la nécessité d’une formation 
de ces pilotes nous a conduits à mettre en place des 
séminaires dès le départ de la démarche puis, au fil du 
temps pour les accompagner dans leurs projets. Ces 
séminaires avaient également une fonction d’échange, 
de mise en réseau, parfois même de groupes de parole. 
L’effet démultiplicateur s’est également produit à ce 
niveau en direction des groupes de programmation et 
de pilotage locaux.

La logique d’une formation des acteurs en amont 
nous a conduits, au sein du département universitaire 
de santé publique du CHU de Lille, à introduire dans 
les enseignements traditionnels sur les programmes de 
santé des séminaires calqués sur les formations-actions 
des PRS. Ces formations font désormais partie des 
programmes du diplôme d’université de santé publique, 
de la licence et de la maîtrise en sciences sanitaires 
et sociales, du DES de santé publique, du DESS édu-
cation et santé. Elles seront intégrées au master santé 
publique, sciences humaines, sciences sociales dont 
le projet sera bientôt déposé

Sept ans après le début des PRS dans la région, quels 
sont les acquis de cette démarche ? À l’évidence une 
réelle acculturation générale des acteurs quelle que 
soit leur position institutionnelle. Le discours de santé 
publique, la méthodologie générale de programmation se 

sont imposées dans la plupart des projets. Probablement 
aussi peut on constater à cette occasion l’émergence 
d’un nouveau mode de programmation en santé publique 
« à la française », à mi-chemin entre le groupe d’experts 
ou de professionnels et le « tout-usager » auquel certains 
veulent réduire la démarche de santé communautaire. 
Cette acculturation a certainement permis d’augmenter 
les compétences méthodologiques des acteurs de terrain. 
Elle a permis aux acteurs institutionnels de développer un 
modèle de travail en commun allant au-delà de la simple 
empathie ou des jeux d’acteurs. Elle a été également 
l’occasion de construire un langage commun entre 
usagers et experts. Pour les universitaires, le bénéfice 
est également important. Les PRS ont été l’occasion 
pour certains d’entre nous de sortir de nos facultés, 
de mieux prendre en compte la réalité du terrain, de 
coopérer avec les institutions. Ce décloisonnement nous 
a permis de mieux professionnaliser certaines de nos 
formations et de confronter nos messages théoriques 
aux réalités de l’exercice de la santé publique.

Cet acquis paraît fondamental. Il semble cependant 
fragile. L’époque est aux plans nationaux, aux objectifs 
inscrits dans la loi, à la réaffirmation de la place de l’État 
dans la conduite des politiques de santé publique. Il 
n’est pas ici question de critiquer, ni même de discuter 
ces orientations. Il est cependant souhaitable qu’à 
cette occasion ne soit pas perdu ce qu’ont apporté les 
PRS, notamment en matière d’acculturation en santé 
publique. I

Mise en place d’une programmation régionale de santé

Contenu des séminaires de formation à la programmation
Le diagnostic
● La définition du champ du programme.
● La recherche des déterminants du thème de santé.
● Le recueil des données utiles pour bâtir le programme.
● L’analyse des actions déjà effectuées.
● Le recensement et l’analyse des acteurs.
● L’analyse des jeux d’acteurs.

Le modèle conceptuel
● La hiérarchisation des déterminants et leur classement en fonction de leurs modes d’action.

L’élaboration des objectifs

Les modèles d’intervention en santé publique
●  Quels sont les types d’intervention à mettre en œuvre pour atteindre les objectifs en fonction des 

connaissances scientifiques ou profanes ?

Les actions

L’évaluation
● Les différentes modalités d’évaluation.
● L’assurance de la qualité du programme.
● L’évaluation des objectifs, des résultats.
● L’évaluation des moyens.

Ces formations ne sont pas théoriques. Elles s’appuient sur un programme « réel » qui est bâti tout au long des séminaires.




