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Résumé

Introduction : Ce mémoire s’inscrit dans le projet Pandorix, qui est une recherche prospective de

3 ans tentant de tirer des conclusions de la pandémie actuelle de la Covid-19 et de développer des
perspectives et des balises pour les différents “futurs” possibles. Dans ce cadre, le mémoire
s’intéresse au dispositif des “Relais d’Action de Quartier” (RAQ) mis sur pied par la FASSBI,
pendant la pandémie. Et ce mémoire étudie le niveau de correspondance de ce dispositif RAQ avec
huit repéres sur la démarche communautaire du SEPSAC2 repris par Bantuelle et al. (2013).

Question de recherche : La question de recherche de ce mémoire est : “Dans quelle mesure le

dispositif des Relais d’Action de Quartier est-il une démarche communautaire en santé ?”
Méthode : La méthode de recherche qualitative a été choisie. Des entretiens semi-directifs avec
les professionnels du dispositif RAQ ont été faits début juin. Les résultats analysés sur une échelle
de 0 a 4 et présentés sur un graphique radar par repere, montre le niveau de démarche
communautaire du projet par rapport aux reperes du SEPSAC et les différences inter-entretiens.
Résultat : Les résultats montrent qu’au moment des entretiens, le projet s’inscrit plus dans une
démarche de promotion de la santé que dans une démarche de santé communautaire. En effet, les
trois premiers reperes de promotion de la sant¢ du SEPSAC sont fortement présents dans le projet
alors que deux repéres sur quatre de démarche communautaire sont en faveur de la deuxiéme
hypothese. Pour ces derniers reperes, davantage de différences entre les entretiens a pu étre
relevées.

Discussion : La limite la plus importante est celle de la nouveauté du projet. En effet, au moment
des entretiens, la mise en route du projet RAQ avait seulement une petite année et les RAQs
commencaient seulement a mettre en place des actions de 1’ordre du communautaire.

Conclusion : Lors des entretiens, le dispositif s’inscrit davantage dans une démarche de promotion
de la santé que dans une démarche de santé communautaire. Ceci ouvre des perspectives multiples,
dont celle d’évaluer I’efficacit¢ de ce projet. Celle-ci, a ’origine, cherchait a améliorer
I’observance des populations aux gestes barrieres pour réduire la transmission de maladies. L idéal
serait d’évaluer cette efficacité de manicre quantitative et qualitative aupres des acteurs du quartier
et des populations, pour obtenir des mesures objectives nuancées par les résultats qualitatifs.
Mots clefs : Syndémie, pandémie, covidl9, SARS-Cov2, démarche communautaire, santé

communautaire, Relais d’Action de Quartier (RAQ), Bruxelles, Quartiers, Pandorix.

' FASSB : Fédération des Services Sociaux bi-communautaires, implanté a Bruxelles.
2 SEPSAC : Secrétariat Européen des Pratiques de Santé Communautaire.






1 Introduction

Ce mémoire s’intégre dans la recherche “Pandorix”, menée par 3 équipes de I’'UCLouvain, et
financée a partir d’aotit 2021, pendant 3 ans par Innoviris®. La question de recherche de Pandorix
est :  “Quelles sont les conditions futures propices a des comportements
adaptés/adequats/protecteurs en cas de pandémie en Région Bruxelloise ?” (Pandorix, s.d., Projet,
para. 2). Or, la probabilité¢ de 1I’émergence d’une nouvelle pandémie est grande comme le note
’IBPS* (2020) dans son rapport de 1atelier sur la biodiversité et les pandémies : “Sans stratégies
de prévention, des pandémies vont émerger plus souvent, se propager plus rapidement, tuer plus
de personnes et affecter 1’économie globale avec un impact plus dévastateur que jamais.” (trad.
pers.®, IPBES, 2020, p. 2). Van den Broucke et al. (2020) observent aussi que les différences de
comportements “protecteurs” (définis de manieére non-normative) parmi la population viennent
plus de la mauvaise communication et de leur mauvaise traduction en comportement de santé que

de I’ignorance des mesures sanitaires.

Pour répondre a la question, les chercheurs de Pandorix (s.d.) conjuguent plusieurs approches.
D’abord, la recherche est prospective car elle se base sur 1’étude de la gestion de la crise sanitaire
Covid pour en tirer les legons et “envisager [’ensemble des futurs possibles et souhaitables afin de
dégager des balises vers ces futurs” (Pandorix, s.d., Projet, para. 2). Ensuite, les chercheurs la
congoivent participative par 1’organisation de “focus groups” d’habitants ou d’acteurs de
promotion de la santé pour favoriser les échanges et I’intelligence collective. Enfin, pendant la
troisieme année, la recherche Pandorix se concentrera plus particulierement sur le développement
de lignes de conduite pour mieux gérer, lors d’une future pandémie, les situations des habitants

vulnérables de Bruxelles.

C'est sur ce point particulier d’attention aux publics vulnérables que la recherche Pandorix et ce
mémoire se rejoignent. Au-dela du souhait de travailler sur un public a niveau socio-économique
défavorisé, la mémorante s’est intéressée aux dispositifs communautaires de plus en plus promus,
dont le récemment créé¢ RAQ (Relais d’Action de Quartier). Ce dernier mis en place au cours de

la crise Covid, par les autorités régionales bruxelloises représentés par la COCOM’ et par la

3Innoviris, organisme public finangant la recherche et I’innovation en Région Bruxelles-Capitale.

4 IPBES : Intergovernmental Science-Policy Platform On Biodiversity And Ecosystem Services.

5 “Without preventative strategies, pandemics will emerge more often, spread more rapidly, kill more people, and
affect the global economy with more devastating impact than ever before.” (Intergovernmental Science-Policy
Platform On Biodiversity And Ecosystem Services (IPBES), 2020, p. 2).

6 trad. pers. : traduction personnelle.

7COCOM : Commission Communautaire Commune.



FdSSB8 rejoint les deux centres de préoccupation de la mémorante. L’ objectif premier du dispositif
¢tait d’apporter une réponse face a la pandémie mais pas seulement. L’offre d’emploi publiée par
la FASSB (2019) décrit les missions et les objectifs d’un RAQ en faisant clairement référence a la
démarche communautaire. Dés lors, on peut interroger la mise en ceuvre de cette démarche au sein
du dispositif RAQ et poser la question de recherche suivante : “Dans quelle mesure le dispositif
des Relais d’Action de Quartier est-il une démarche communautaire en santé ?”” Ce sera 1’occasion
de pressentir la possibilit¢ de pérennité du dispositif RAQ et de pressentir éventuellement
I’opportunité de I’intégrer ou non aux propositions de stratégies élaborées par 1’équipe Pandorix

pour mieux préparer Bruxelles a faire face a une nouvelle pandémie.

Le travail de recherche pour la réalisation de ce mémoire se heurta au fait d’étre quasi concomitant
aux événements faisant 1’objet de I’étude. Les informations concernant la conception et la mise en
route de la recherche Pandorix, de méme que celles du dispositif RAQ n’ont que peu été sujet de
littérature parce que ce sont des projets récents et spécifiquement bruxellois. A I’exception du
rapport de recherche-action RAQ (FAdSSB, 2022), les sources sont peu nombreuses ou
superficielles dans le sens, ou n’est accessible, que ce qui est divulgués au grand public. Enfin, le
dispositif étant nouveau, les participants a la recherche n’avaient souvent pas eu le temps de

prendre du recul par rapport a leurs tiches de RAQ.

Ce mémoire rappellera, dans un premier temps, le contexte de la crise sanitaire de la Covid-19,
et les raisons de son impact plus fort dans certains quartiers de Bruxelles. Il développera ensuite
les stratégies des autorités pour faire face a cette crise et plus particuliérement la création du
dispositif RAQ. Il présentera aussi les résultats de la recherche théorique qui cadrera I’évaluation
du dispositif RAQ en tant que démarche communautaire. Dans un deuxiéme temps, seront
présentées les méthodes qui ont conduit la recherche de ce mémoire. La revue de la littérature sera
décrite, suivie des descriptifs de la méthode adoptée, du guide d’entretien, de I’échantillonnage,
des récoltes des données, et de 1’analyse des données. Le troisieme temps de ce travail sera
consacré a la présentation des résultats, de la discussion dans laquelle sera ajoutée une réflexion

sur la place des RAQs dans un systéme de santé futur, avant de passer a la conclusion.

8 FASSB : Fédération des Services Sociaux Bicommunautaire de Bruxelles-Capitale.



2  Contexte

2.1 Contexte international

Le 11 mars 2020, I’OMS requalifie en pandémie, 1'épidémie de Covid-19 apparue en Chine en
décembre 2019. En moins de trois mois, plus de 110 000 personnes étaient infectées (ONU, 2020
; Cornelissen, 2022). L expansion du virus due a sa contagiosité évalué¢e de R2,2 a R3,3 (De Greef
et al., 2020), accroit exponentiellement le nombre de malades. Les voyages internationaux ont
aussi favorisé sa propagation rapide dans le monde (Gozel, 2020). Cette expansion exponentielle
accroit de maniere aussi exponentielle le nombre absolu de malade, dont les 5 % atteint d’une
forme critique nécessitant des soins de pointe (De Greef et al., 2020). Le nombre lits SI (soins
intensifs) pouvant les assurer étant limité (Christine et al., 2020), il fallait limiter la propagation
du virus. Cette augmentation exponentielle a entrainé 1’augmentation significative du nombre
absolu de déces dus a la Covid-19. Depuis mars 2020, jusqu’a ce jour, 28 septembre 2022,
Sciensano (2022) dénombre 32659 déces Covid en Belgique.

2.2 Contexte Covid a Bruxelles, certaines communes plus touchées

Dans certaines communes de la région Bruxelles-Capitale le nombre de déces par 100 000
habitants est souvent plus important que dans les autres (Sciensano, 2022). Le rapport sur
le « Barometre social 2020 » de 1’observatoire de la Santé et du Social de Bruxelles-Capitale
décela un taux de prévalence important dans 7 communes de la capitale lors de la premiere et de
la deuxieme vague de la pandémie de SARS-COV2 (mars 2020 a juin 2020 et aolt 2020 a
décembre 2020). Ces 7 communes étaient : Anderlecht, Berchem-Sainte-Agathe, Molenbeek-

Saint-Jean, Jette, Evere, Saint-Josse-Ten-Noode et Koekelberg.

2.3  Contexte Covid a Bruxelles, analyse des facteurs explicatifs

Une premiere explication pour ce taux élevé dans ces communes pourrait étre la densité de
population. Une population plus dense sur un territoire donné devrait contribuer a une propagation
plus rapide et plus importante du virus. Néanmoins, en reprenant les chiffres de 1’Institut
Bruxellois de Statistique et d’Analyse (IBSA), la densité de population dans ces sept communes
varie entre une densité élevée de 23 041 hab./km? (IBSA, 2021) pour Saint-Josse-ten-Noode et une
densité basse de 6 807 hab./km? (IBSA, 2021) pour Anderlecht. La densité est basse a Anderlecht
et pourtant, c’est la commune la plus touchée lors de la premiere vague. Par conséquent, la densité

ne peut pas étre considérée comme seul facteur influengant la prévalence de cas de Covid-19.

Une deuxieéme explication pourrait étre que le statut socio-économique défavorisé est un facteur
de risque de non-observance des gestes barri¢res. Ce point est néanmoins contesté. D’une part, van

Loenhout et al. (2022), issus de trois centres de recherches de I’UCLouvain (CRED, IPSY, ainsi



que RESO), ont analysé ’attitude de la population face aux mesures. Pour eux, I’adhésion aux
gestes barriéres se marque selon le genre ou I’age (les hommes et les jeunes adhérent moins que
les femmes et les vieux) et que cette adhésion n’est pas liée au niveau d’éducation ou au revenu.
Ils nuancent cependant leurs résultats. En effet, selon eux, I’étude pourrait étre biaisée par la 1égere
sous-représentation de la population au niveau socio-économique faible. Ils attribuent cela en
partie a la rupture numérique, a une difficulté de compréhension de I’enquéte ou a une propension
moins importante a participer aux enquétes et ils ajoutent que les deux enquétes étant menées en
francais ou en néerlandais, la participation a I’enquéte de personnes parlant d’autres langues était

impossible.

D'autre part, la lecture du “Barometre social 2020 (Observatoire de la Santé et du Social de
Bruxelles-Capitale, 2020) permet bien d'observer une corrélation entre pauvreté et prévalence de
cas Covid. Ce rapport montre que quatre des sept communes citées précédemment abritent
majoritairement une population de profils socio-économiques défavorisés. En effet, les revenus
médians des déclarations de revenus des habitants de ces 4 communes sont les plus bas de Belgique
: Saint-Josse-ten-Noode, Molenbeek Saint-Jean, Anderlecht et Koekelberg. Une enquéte plus
tardive dans 1’épidémie, publiée par le Soir (2021) confirme cette observation par le biais de la
faible vaccination. Fin aoft, le taux de vaccination espéré par le gouvernement fédéral était de 70
% de la population. Or, dans 12 communes bruxelloises, il n’atteignait pas les 50 %. L’enquéte
montre que la carte des communes les plus faiblement vaccinées correspond a celle des communes
ou le revenu par habitant est le plus faible, a celle du taux de chdmage le plus élevé. Elle souligne

que Saint-Josse et Molenbeek présentent le taux de précarité et de vaccination les plus bas.

Une troisieme explication possible a la prévalence des cas de Covid dans ces communes pourrait
étre la moindre observance de I’ensemble des gestes barrieres. En effet, la mise en place d’une
seule mesure n'est pas suffisante pour arréter la propagation. C’est I’utilisation de 1’ensemble des
mesures qui diminue 1’incidence de la Covid-19 comme le décrit la stratégie du fromage suisse
(Lambert, 2021) ainsi que des études scientifiques de Nussbaumer-Streit et al., de I’European
Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) et de Lee (2020). Quant aux causes de la non-
observance, Host et al., (2021) de I’Observatoire Régional de Santé d’fle de France, estime que
cela peut provenir d’'un manque de compréhension I’information induit par des facteurs
socialement typés, comme la maitrise de la langue, la perception des risques, voire la méfiance
vis-a-vis des autorités. Elles ajoutent que les conditions matérielles dans lesquelles certaines
personnes vivent rendent 1’application des gestes protecteurs difficile voire impossible. 11 est a
noter que, selon Le Soir (2021) 40% des Bruxellois n’ont pas de médecin généraliste. Ce qui

diminue probablement la transmission des informations vers la population. Il est aussi a noter que,



selon Legrand (2021) malgré le manque de données chiffrées sur Bruxelles, le non-recours aux
droits semble augmenter. A titre d’exemple, elle reléve qu’en 2015, en Wallonie, 72,2 % des
personnes exclues du chomage et susceptibles de bénéficier d’aides des CPAS ne les demandaient
pas. Selon le rapport de I’OSSB (2017) le non-recours ne se limite pas a ces cas-la et toujours selon
ce rapport, il ne fait qu’augmenter méme si la quantification est difficile sur Bruxelles. Selon
Legrand (2021) la crainte de cette augmentation en ces temps d’épidémie est partagée par de
nombreux acteurs de terrains, qui observent la fermeture de services sociaux et leur

dématérialisation.

Une quatriéme explication pourrait étre ajoutée. Van den Broucke (2020) observe que les acteurs
de la promotion de la santé se sont depuis longtemps concentrés sur le SIDA/HIV et les maladies
non-transmissibles (tabac, obésité, diabéte, etc.) et ont négligé 1’application des principes et des

méthodes de lutte contre les maladies infectieuses.

Une dernicre explication vient de la communauté internationale. Singer, anthropologue médical,
lanca au début des années 1990 le concept de syndémie. Il souligne non seulement l'importance
des facteurs autres que médicaux, mais surtout I’importance de I’interaction entre eux de ces
facteurs. Ce concept repris par Horton (2020), rédacteur de “The Lancet”, pousse une approche

globale de la lutte contre la Covid :

“Les syndémies sont caractérisées par des interactions biologiques et sociales entre des conditions
et des états, ces interactions augmentent la susceptibilité d’une personne a nuire ou a aggraver
ses résultats de santé. (...) Approcher la Covid-19 comme syndémie invite a une vision plus large,
qui englobe [’éducation, [’emploi, le logement, [’alimentation et [’environnement.”” (Trad. pers.

d’Horton, 2020, p. 874).

2.4 Contexte des RAQs (région Bruxelles-Capitale)

En décembre 2020, en période d’urgence médicale de lutte contre la Covid-19 dans les quartiers
de Bruxelles fortement touchés par elle, et en méme temps devant la nécessité d’accompagner les
populations fragilisées dont le champ social affaibli par la crise sanitaire (FASSB, 2022), observé
par les acteurs de terrain, comme par exemple 1’augmentation des non-recours (Legrand 2021 ;

FdSSB, 2022), la COCOM a créé le dispositif RAQ!? (FASSB, 2022). Ce dispositif entre dans le

® “Syndemics are characterised by biological and social interactions between conditions and states, interactions
that increase a person's susceptibility to harm or worsen their health outcomes. (...) Approaching COVID-19 as a
syndemic will invite a larger vision, one encompassing education, employment, housing, food, and environment.”
(Horton, 2020, p. 874).

10 RAQ : relais d’Actioon de Quartier.



plan ALCOV!! élaboré par la COCOM. Dans ce plan, d’autres dispositifs ont été créés par la
COCOM comme les “SPOC associatif”’*? (L’Echo, 2020), ou encore les “BRI’Co” '3 (Cobbaut
2021 ; FASSB 2021).

Pour ce dispositif, la COCOM a financé d’avril 2021 a décembre 2021 (FdSSB, 2022)
I’engagement, 1’intégration et la coordination par la FASSB de 18 personnes dans un dispositif
RAQ (FdSSB, 2021). Selon le rapport de recherche sur les RAQ de la FASSB (2022), ce
financement a été reconduit pour I’année 2022. Il précise que ces travailleurs dits RAQs opérent
directement sur le terrain pour accompagner la population dans ses démarches administratives et
la sensibiliser aux comportements a adopter face a la pandémie dans une approche sociale-santé
globale (FASSB, 2022) (Voir en annexe 4 1’offre d’emploi publiée le 19 mars 2021). Pour mener
a bien leurs missions, ils sont équipés de facon a étre immédiatement efficace face a un cas
individuel. Ils ont I’usage d’un ordinateur portable, d’un smartphone et d’un lecteur EiD et ont
acces a un journal de bord dans lequel ils partagent leurs expériences et informations. (FdSSB,

2022).

Toujours selon le rapport, 1'objectif fixé par la COCOM et la FASSB est double. D’une part, les
RAQ doivent assurer dans les quartiers vulnérables la présence d’agents faisant relais entre les
habitants et les services de santé et les services sociaux. Pendant des maraudes, ils recourent donc
dans leur quotidien a la méthode d’intervention individuelle. Par ce biais, ils doivent
“accompagner et sensibiliser les populations fragilisées dans le cadre de la lutte contre le virus
Covid-19" (FASSB, 2022, p. 4). De maniere plus large, ils veillent au “renforcement de
[’accessibilité aux services sociaux et de soin, et de lutte contre le non-recours" (FASSB, 2022, p.
4). Enfin, ils veillent a créer un maillage entre les composantes sociales du quartier qu’il occupe
(FdSSB, 2022). D’autre part, les RAQs doivent recourir a la méthode d’intervention collective,
c’est-a-dire communautaire. Il s’agit de dépasser le cadre de la lutte contre le virus et d’améliorer
les “conditions sociales et de santé dans lesquelles vivent les populations précarisées et qui
fragilisent leurs possibilités de lutte contre le virus.” (FASSB, s.d., Le projet Alcov. et les RAQ,
para. 3). Pour atteindre ces objectifs, le rapport de la FASSB (2022) reprend les missions des RAQ
sur la base de 1’« aller vers ». Ces missions peuvent €tre regroupées autour de quatre axes :

« 1. Assurer un accompagnement individuel pour des personnes non prises en charge par les

structures locales pour les réorienter vers les services compétents ;

' ALCOV : Agir Localement pour Contrer le Virus.
12.SPOC associatif : Single Person Of Contact Associatif.
13 BRI’Co : Bureaux de Recherche et d’Investigation pour le Commun.



2. Développer des actions collectives d’information, de sensibilisation et de promotion de la santé
dans le cadre de la crise sanitaire ;

3. Développer et soutenir les actions communautaires a l’échelle des quartiers ;

4. Renforcer le réseau a l’échelle des quartiers en favorisant l’interconnaissance entre acteurs

locaux. » (FdSSB, 2022, p. 7)

Au sein de ces missions, le point 3, ameéne les RAQs a s’impliquer dans la démarche

communautaire. Le méme document “RAQ rapport de recherche” (2022) indique aussi :

“Au sein du projet RAQ, le travail communautaire fait sens a la fois comme modalité d’action
collective face a une saturation des services d’aide (et donc d’accompagnement individuel) et
comme démarche de changement solide renforcant les populations des quartiers dans leurs

ressources et capacités.” (FdSSB, 2022, p. 5.)

Pour assurer leurs missions, apres avoir recu une formation, chaque agent RAQ travaille en binome
et parfois en trindme sur une des 10 zones géographiques (FASSB, 2022) dont les limites
cartographiques sont fournies sur une carte (Annexe 4, image 8). Pour favoriser son ancrage dans
sa zone et pour mieux la connaitre, chaque RAQ travaille chez un des quinze partenaires
hébergeurs'* qui est généralement une asbl, une association, une maison médicale, ou autres, dont
I’implantation et le travail dans la zone sont bien établis (FASSB, 2022). Le RAQ y preste 20 %
de son temps en collaboration avec le partenaire et les 80 % du temps restant doivent étre consacrés

au travail de relais dans le quartier (FASSB, 2022).

Avertissement : le terme RAQ est spécifique au projet ALCOV bruxellois. L action et la mission d’un agent du RAQ
sont sensiblement du méme ordre que celles d’un Agent de Sant¢ Communautaire (ASC), ou en anglais, Community
Health Worker (CHW) qui sont des termes plus internationaux. Dés lors, dans la suite du document, les termes plus

internationaux CHW ou ASC/CHW seront parfois utilisés pour faire référence aux RAQs.

2.5 Propositions du secteur social en matiére de politique de la santé et du social de Bruxelles

En matiére de politique de la santé et du social de Bruxelles, face a ’augmentation de la pauvreté
et a la précarité, et face également aux maladies présentes dans les quartiers pauvres, des
associations préconise le “Aller vers” comme le propose la FASSB (2022) ou I’approche Bottum-
Up de la CBCS!® (2020). 11 s’agit de faire participer les habitants a ces politiques (CBCS, 2020).

Ce principe se trouve aussi dans les lignes conductrices du troisieme plan quinquennal de

14 Dans la suite du mémoire “partenaire hébergeur” sera noté P.H.
15 CBCS : Conseil Bruxellois de Coordination Socio-politique.




promotion de la santé de la COCOF'® (2018). 1l y est noté que 1’objectif thématique 2 est de
“Contribuer de maniere ciblée a prévenir les infections et maladies transmissibles” (COCOF,
2018, p. 44) pour lesquelles deux priorités sont fixées : 1’'une traitant des maladies sexuellement
transmissibles (priorité 4) et ’autre de la tuberculose (priorité 5). Dans ce plan quinquennal,
différents moyens et stratégies sont conseillé€s, en particulier dans la Nota Bene de la priorité 4, on
peut lire une recommandation sur les démarches communautaires : “Les milieux scolaire, étudiant,

festif, rue et carcéral sont des terrains d’intervention privilégiés, les approches communautaires

seront valorisées.” (COCOF, 2018, p. 44).

L’objectif thématique 3 du plan quinquennal “Favoriser la santé (et donc le bien-étre) des publics,
sur des territoires et dans des milieux de vie spécifiques” (COCOF, 2018, p. 45) est composé de
4 priorités dont celle spécifique visant les personnes en situation de vulnérabilité (priorité 10).
Dans cette priorité 107, différentes stratégies sont conseillées. Il est a noter que les deux premiéres

conseillaient déja en 2018 une stratégie communautaire et territoriale (COCOF, 2018).

16 COCOF : Commission Communautaire frangaise bruxellois.



3 Cadre théorique (littérature sur la démarche communautaire)

3.1 Cadre théorique de la démarche communautaire a Bruxelles

Pour ce mémoire, la définition de la “démarche communautaire” adoptée, sera celle du plan
quinquennal de la promotion de la santé 2018-2022 de la COCOF. Outre le fait que cette définition
est claire, ce choix fut guidé par le souci de rester dans la culture sociale et politique bruxelloise.
En effet, les réponses a la pandémie et aux probléme sociaux bruxellois émargent de la politique

bruxelloise et des acteurs sociaux de terrain de Bruxelles.

“Les déemarches communautaires consistent en la mobilisation de la communauté en vue d'agir
sur les déterminants de la santé. L’engagement d’une partie ou de toutes les composantes de la
communauté (les élus, professionnels et population), et d’une partie ou de tous les secteurs
d’intervention est recherché pour la définition de ses besoins, et de ses priorités et de ses actions,
ainsi que les modalités de leur mise en ceuvre. Les démarches sont collectives, intersectorielles,
participatives, représentatives et s'organisent dans un systeme de solidarité. Une démarche
communautaire concerne une communauté, définie comme un ensemble de personnes présentant
un sentiment d’appartenance commun (population, professionnels, élus, institutionnels). La
communauté peut se définir selon son espace géographique, et/ou ses caractéristiques et/ou son

intérét commun et/ou sa situation problématique commune. »” (COCOF, 2018, p. 28).

Parallelement, Bosquet et al. (2016), observent que les actions initiées par ce plan quinquennal
sont de méthodologie descendante (top-down) émanant donc d'autorités supérieures : ... si
[’action est initiée par les intervenants sur base d’une prescription émanant d’une autorité
supérieure, il s’agira d’un projet descendant (ou top/down)” (Bosquet et al., 2016, p. 65). A
contrario, une action communautaire est ascendante quand I’impulsion vient de la population elle-
méme. La réalité est souvent plus complexe. A Bruxelles, le monde associatif guidé par les
autorités supérieures conduit une grande partie des actions communautaires de fagon descendante.
Selon eux, I’important est que la réponse proposée corresponde aux besoins des individus et qu’il
y ait un changement social, c’est-a-dire une conscientisation et une prise en mains collective des
problémes, appelées “empowerment”!” (Annexe 1 : Glossaire). Dans ce cas, I’étape du diagnostic

¢tabli par les autorités supérieures est essentielle pour lancer une “dynamique communautaire”

(Bosquet et al., 2016).

17 empowerment : autonomisation en frangais, ou encore “empouvoirement* en francais du Québec.



3.2 Propositions du secteur social en matiére de politique de la santé et du social de Bruxelles -
Utilité de la démarche communautaire dans le cadre de la crise Covid
En mati¢re de politique de la santé et du social de Bruxelles, face a I’augmentation de la pauvreté
et a la précarité, et face également aux maladies présentes dans les quartiers pauvres, des
associations préconise le “Aller vers” comme le propose la FASSB (2022), I’approche Bottum-Up
de la CBCS (2020). Or, pour plusieurs experts, les inégalités sociales de santé se sont exacerbées
pendant la crise Covid (Biard et al., 2020 ; Cambois et al, 2021). Dés lors, le recours a cette
démarche comunautaire a du sens car, elle agit sur les déterminants a I'origine des inégalités
sociales de santé: “Les inégalités sociales face a la santé ne cessent de croitre : la nécessité de
s attaquer aux déterminants sociaux de la santé est de plus en plus évidente. L’action
communautaire est particulierement indiquée pour atteindre et accompagner des publics

[fragilisés, marginalisés, voire exclus.” (SEPSAC, 2010, p. 9).

Néanmoins, la démarche communautaire vise un domaine bien plus large que le domaine purement
médical. Pour le groupe de travail communautaire de la FBPS'® (2020) la force de cette démarche,
en particulier a ’occasion de la lutte contre la Covid-19 est sa méthodologie. Mettre en contact les
habitants, et les impliquer dans un processus collectif, selon la FBPS (2020), augmenterait

I’adhésion des habitants aux mesures sanitaires. Ce groupe ajoute que les informations transmises
sans passer par des démarches communautaires, seraient identifiées par la population visée comme
des injonctions inégalitaires, non adaptées et comme des entraves a la liberté qui criminalisent
ceux qui ne les suivent pas. D¢s lors, il est nécessaire d’étre attentif a ne pas utiliser la « démarche
communautaire comme stratégie pour obtenir I’adhésion aux politiques de santé » (Danet et al.,
2021, p. 8). Les messages transmis par ce biais seraient ressentis par les populations comme «
restant ceux des institutions et des professionnels » (Danet et al., 2021, p. 8). La stratégie risque
de rater I’objectif a long terme de la démarche a savoir que la communauté se prenne en main.
Selon Danet et al. (2021) le recours a cette stratégie détournée fait méme craindre un effet inverse

a celui souhaité.

Finalement, les bénéfices potentiels de I’approche communautaire, dépasse la réduction des
inégalités sociales de santé ou 1’observance aux gestes de santé. Elle est le moyen d’impulser un
changement social, un empowerment individuel et/ou collectif (autonomisation) avantageux pour

la société et pour les individus sur le long terme.

18 FBPS : Fédération Bruxelloise de Promotion de la Santé.



3.3 Cadre théorique de la démarche communautaire au niveau international (OMS')

Dans sa premicre partie, les rédacteurs de la charte d’Ottawa (1986) de I’OMS, définissent la
promotion de la santé comme un processus, qui apreés avoir instauré les conditions de base de la
santé (€tre en paix, avoir un abri, ...), permet aux populations de gérer leur santé tant en tant
qu’individu, qu’en tant que groupe. Ils définissent également la santé “comme une ressource de la
vie quotidienne et non comme un objectif de vie. La santé est un concept positif qui met l'accent
sur les ressources sociales et personnelles, ainsi que sur les capacités physiques.”(OMS, 1986, p.
1). Notons la reprise par les rédacteurs du caractére positif de la santé déja défini par ’OMS en

1946 : “pas seulement en l'absence de maladie ou d'infirmite” (OMS, 2014, p. 7) eten 1978 (OMS,

1978), et de son caractere global, a savoir le bien-étre de 1’individu dans tous les aspects de sa vie.
Ensuite, peu apres, ils recensent les déterminants de la santé sur lesquels une promotion de la santé
doit agir, a savoir I’environnement politique, social, culturel, etc. (OMS, 1986). Le but est de
donner les moyens et d’offrir a tous les individus les mémes ressources pour étre en bonne santé.
Enfin, troisiemement, ils décrivent le caractére intersectoriel de la promotion de la santé qui doit,
faire collaborer le secteur médical, avec les autres acteurs, comme les différents niveaux de

pouvoirs, les acteurs associatifs, économiques, environnementaux, etc. (OMS, 1986)

Dans la seconde partie de la Charte (1986), est décrite les actions devant accompagner la promotion
de la santé, dont le “Renforcement de [’action communautaire” (OMS, 1986, p. 4), pour lequel
cinq concepts-clés sont repris. Primo, I’action communautaire permet “/a participation effective et
concrete de la communauté” (OMS, 1986, p. 4). Secundo, la communauté gere “la fixation des
priorités, a la prise des décisions et a l'élaboration et a la mise en ceuvre des stratégies de
planification en vue d'atteindre une meilleure santé.” (OMS, 1986, p. 4). Tertio, la communauté
recoit le pouvoir d’agir parce qu’elle est considérée comme capable et responsable. Quarto, la
communauté trouve en elle les ressources matérielles et humaines pour mener a bien ses projets et
elle regoit un acces permanent aux informations, aux connaissances, voire a une aide financicre.
Et enfin, quinto, les actions communautaires doivent “instaurer des systemes souples susceptibles

de renforcer la participation et le controle du public en matiere de santé. (OMS, 1986, p. 4)

Deschamps (2003), pense que 1’'usage dans la Charte du terme “action communautaire” et
I'¢largissement aux autres champs que le champ médical est motivé par la crainte de voir des
acteurs de la santé imposer un objectif purement médical et dévoyer ainsi le principe de la

démarche communautaire : faire de 1’action communautaire une courroie de transmission

19 OMS : Organisation mondiale de la santé.
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d’informations des professionnels vers les habitants (démarche descendante sans “empowerment”

par la communautg).

3.4 Cadre théorique de la démarche communautaire du SEPSAC? (Europe)

Constitué en 1986, le Secrétariat Européen des Pratiques de Sant¢ Communautaire (SEPSAC) a
créé un observatoire de la démarche communautaire. De 2004 a 2008, inspirés par la charte
d’Ottawa, des experts des soins de santé primaire ont développé 8 repéres de 1’action
communautaire. Les trois premiers correspondent aux trois éléments clefs déja pointés dans la
définition de la promotion de la santé de la Charte d’Ottawa (OMS,1986). Les cinq autres
correspondent aux cinq concepts-clefs de 1’action “Renforcement de l’action communautaire”
(OMS,1986, p.4) de la Charte. Le dernier de ces cinq reperes peut étre qualifié de repére
méthodologique. En effet, il nécessite qu'une évaluation du travail soit menée pour induire une
adaptation de I’action aux buts visés. Publiés dans le rapport “Action communautaire en santé . un

observatoire international des pratiques” (Langlois & Prévost, 2009), ces huit reperes sont

approfondis dans un second rapport (Bantuelle et al., 2013).

A TDorigine un neuviéme repére, “Favoriser ['accés aux services et ressources qui favorisent la
santé” (Institut Renaudot, 2005) avait été proposé. Un seul document, non daté et semblant
postérieur a 2005, reprend les huit reperes et mentionne ce neuvieme repere, mais sous forme
d’objectif. Les 8 repéres serviront de base pour répondre a la question de recherche de ce

mémoire.

Dans le chapitre suivant, ces 8 reperes du SEPSAC sont mis en lien avec la littérature sur la
démarche communautaire, (Glossaire : Annexe 1), avec la littérature sur la promotion de la santé¢,
dont les 11 commandements de promotion de la sant¢ (Annexe 3) de I'IREPS (2019) et
particulierement avec la littérature sur les “Agents de sant¢ communautaire” (ASC ou CHW, selon

le pays d’origine).

Ensuite, ces huit reperes serviront de lignes de conduite pour évaluer les démarches
communautaires. En pratique, notons que les 8 reperes ou une partie seulement peuvent étre
présents dans une démarche communautaire et avec des intensités treés variables d’un repere a

I’autre.

20 SEPSAC : Secrétariat Européen des Pratiques de Santé Communautaire.
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3.5 Cadre théorique de la démarche communautaire du SEPSAC (Europe), les repéres

3.5.1 Repére 1: avoir une approche globale et positive de la santé

“ La démarche communautaire prend en compte et intégre, outre les dimensions et parametres du
champ sanitaire (éducatifs, préventifs, curatifs) ceux du champ social, économique,

environnemental et culturel.” (Bantuelle et al., 2013, p. 19)

Bantuelle et al. (2013) titrent clairement ce repere comme visant une approche positive de la santé
qui, toujours selon eux, est & comprendre a I’instar a la définition mentionnée dans la Charte
d’Ottawa (1986), a savoir ne pas viser I’absence de maladie. Quant a 1’approche globale de la
santé, Bantuelle et al. (2013) entendent le bien-&tre complet de 1’individu, dans le sens de tous les
autres domaines (social, économique, environnemental et culturel...) en plus du bien-Etre sanitaire.
Ceci rejoint le concept de syndémie, préconisée par Horton (2020), déja cité, qui propose une

approche globale de lutte contre une maladie, impliquant d'agir sur tous les déterminants.

Orson Brown, et al., (2020) vont plus loin et insistent sur la mise au second plan de I’aspect
médical, notamment parce que les agents de santé communautaire ou CHW sont amenés a
travailler au sein de la communauté et donc en-dehors du cadre clinique. Orson Brown, et al.
observent également que cette manicre de travailler peut susciter une incompréhension de la part

du personnel clinique.

3.5.2 Repére 2 : Agir sur les déterminants de la santé

“Les déemarches communautaires agissent sur les facteurs qui sont a la source des problemes de

santé (logement, environnement, éducation, culture, emploi...).” (Bantuelle et al., 2013, p. 19)

Les facteurs a la source des problémes de la santé sont repris sous le terme de déterminants de la

santé. Ils seront développés ci-dessous.

Deux modeles illustrent les déterminants sur lesquels les démarches communautaires peuvent agir
et I’importance de leur identification : celui de Whitehead & Dahlgren (1991) (Annexe 2 : image
1) repris par Bantuelle et al. (2013), et celui publié dans le rapport sur “La Santé et ses
déterminants : mieux comprendre pour mieux agir” de Pigeon (2012) (Annexe 2 : image 2). Ces
mode¢les mettent en évidence qu'avoir des problémes de santé n’est pas li¢ a un seul facteur mais
a une interaction de plusieurs facteurs. Sinon, comme le reléve Pingeon (2012) & méme indice
socio-¢conomique faible, toutes les personnes seraient en mauvaise santé (Annexe 2 : image 3).
Bantuelle et al. (2013), citant une étude du ministére de la santé du Québec (2001), souligne qu’étre

en bonne santé ne dépend pas exclusivement de la maniére de vivre.

La multiplicité des facteurs a la source des problémes de santé est probablement mieux prise en
compte par des démarches communautaires, car leurs agents ont une relation privilégiée avec les

communautés. Les spécificités d’une démarche “ALLER VERS” de certains programmes
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ASC/CHW permettent a ces agents d’étre encore mieux informés des besoins et des déterminants
sur lesquels il est nécessaire d’agir. En effet, selon McCollum et al. (2016), les études confirment

la capacité d’adaptation de ces agents ASC/CHW lorsqu’ils sont dans 1’action sur le terrain :

“Cette analyse systematique (ndlr : de la littérature) a révélé que les ASC/CHW sont capables de
surmonter a la fois les obstacles du coté de l'offre (aspects des systemes de santé qui entravent
l'utilisation des services) et les obstacles du coté de la demande (facteurs influant sur la capacité
a utiliser les services de santé au niveau individuel, familial ou communautaire [12]) pour le

recours aux services de santé.” *'(Trad. pers. : McCollum et al., 2016, p. 12).

3.5.3 Repére 3 : travailler en intersectorialité pour la promotion de la santé

“La démarche communautaire en santé vise a soutenir la participation de tous les secteurs
concernés par la santé globale :
-Elle vise a favoriser les décloisonnements institutionnels et professionnels, et
l’implication
de partenaires et de secteurs diversifiés ;
-Elle doit veiller a définir et a clarifier les roles et places de chacun de ces partenaires.”

(Bantuelle et al., 2013, p. 19)

Une démarche communautaire doit encourager les interactions, les relations entre tous les secteurs
qu’ils soient professionnels de la santé, institutionnels ou autres. Ces relations sont qualifiées par
LeBan (2021) de dynamiques et dépendantes du contexte. En effet, selon lui, en fonction des
objectifs a atteindre et du contexte dans lequel un programme doit se réaliser, les secteurs
nécessaires a la réussite de la démarche seront amenés a interagir, voire évoluer les uns avec les
autres. Néanmoins, ajoute-il, il est important que la place de chacun dans cette démarche soit
clairement définie et cela, grace a leur champ de connaissance et d’expertise qui est a la base de
leur légitimité.

Ce repére cadre avec les missions des agents de sant¢ communautaire (ASC/CHW)), telles que la
FdSSB (2022) les décrit en particulier dans la mission 4, demandant aux RAQs d’assurer un
maillage social dans leur quartier, et surtout la mission 3 leur demandant de développer et
d’encourager les approches communautaires. Brown et al. (2020) déconseille de cantonner les

ASC/CHW a une fonction purement médicale car cela “dilue la force méme pour laquelle ils ont

2l “This systematic review has found that CHWs are able to address both supply side barriers (aspects of health
systems that hinder service uptake) and demand side barriers (factors influencing the ability to use health services at
individual, household or community level [12]) to uptake of health services. However, it is important that policy
makers consider design features which may hinder equity when planning programmes (see Table 2).” (McCollum et
al., 2016, p.12).
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ete embauchés” (trad. pers. : Brown et al., 2020, p. 2). Selon eux, la confiance qu’ils obtiennent
des habitants résulte de leur capacité a étre des relais de compétences intersectorielles. Cette
capacité est acquise en répondant adéquatement au large panel de situations qu’ils rencontrent.
Pour répondre a n’importe quelle question sur n’importe quel sujet, les agents doivent mobiliser
un large réseau de partenaires, avoir acquis beaucoup de connaissances et avoir développé des
compétences multiples. Connaitre ces interactions et le terrain permet aux agents d’orienter au
mieux les habitants vers les services partenaires adéquats.
L’implication de partenaires de secteurs diversifiés est illustrée par la matrice du développement
local de Decoster (2006) (Annexe 2 : Image 4) qui reprend a I’horizontale les types d’acteurs ou

partenaires et a la verticale les domaines d’activité de ces acteurs.

3.5.4 Repére 4 : concerner une communauté

“La démarche communautaire concerne une communauté, définie comme un ensemble de
personnes présentant un sentiment d’appartenance commun (habitants, professionnels, élus,
institutionnels). La communauté peut se définir selon son espace géographique, et/ ou ses
caractéristiques et/ou son intérét commun et/ou sa situation problématique commune.”

(Bantuelle et al., 2013, p. 18)

Selon le rapport d’activit¢é du SEPSAC (2006), une ‘“community based”, ou communauté
partageant des le départ “un sentiment d’appartenance commun”, (Bantuelle et al., 2013, p. 18)
est assez rare. Le rapport considére qu’on peut également parler de communauté lorsque le
sentiment d’appartenance n’existait pas au départ, mais a €t€ induit. L’émergence d’un sentiment
d’appartenance est produite par une démarche communautaire d’abord “community oriented”.
Selon Langlois & Prévost (2009) une “community oriented” ne partage pas de sentiment
d’appartenance et est le cas le plus fréquent. Cette communauté a été identifiée et définie par une

autorité, par en “haut” comme ayant en commun certaines caractéristiques, difficultés, risques...

Par ailleurs, Sharma et al. (2019) considerent que les actions des agents CHW sont davantage axées
sur I’individu que sur la collectivité : "Les roles exprimés (...) sont trés spécifiques a la situation
et, dans cet examen, nous identifions que l'accent est mis sur les individus plutot que sur les
communautés et les systémes.” **(Sharma et al., 2019, p. 20). Pour eux, la démarche
communautaire visant prioritairement l'individu est susceptible de toucher une communauté par la

transmission des informations par 1’individu auprés de ses proches (famille, amis, voisins, etc.).

22 7 The expressed roles fit most comfortably with roles 1, 2, 4 above but the roles are very situational specific, and,

in this review, we identify that the focus is on individuals rather than communities and systems. This is evolving into
more sophisticated approaches to health education including coaching, social support and use of social media and
involvement in research to build an evidence base for CHWs. “(Sharma et al., 2019, p. 20).
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Toujours selon Sharma et al. (2019), les agents CHW issus, ou cohabitant avec les communautés
partagent les difficultés du territoire (incurie des administrations, ...), la langue, les habitudes... Ce
partage favorise un sentiment d’appartenance avec cette communauté, qui leur permet d’étre plus

efficaces dans leur travail.

3.5.5 Repere 5 : favoriser I'implication de tous dans une démarche de co-construction

“La démarche communautaire favorise la création d’'un contexte qui permet et encourage la co-
construction et Uimplication de tous les acteurs (habitants, professionnels, élus, institutions)
dans les différentes étapes de la démarche (le diagnostic, la prise d’initiative, la décision,

[’évaluation et I’évolution).” (Bantuelle et al., 2013, p. 18)

Dans leur définition de ce 5éme repere, par rapport a celle du le “Renforcement de [’action
communautaire” (OMS, 1986, p. 4), Bantuelle et al. (2013) remplacent le mot participation par
co-construction. Cependant, dans leur rapport, ils utilisent 21 fois le mot participation (hors

bibliographie) et seulement trois fois le mot co-construction.

Quand il est défini, le terme participation désigne plutot différentes pratiques comme proposées
par les deux modeles : la roue de la participation de Davidson de 1998 (Annexe 2 : image 5) avec
ses 4 types de participation (information, consultation, participation, autonomisation) et 1’échelle
de participation d’Arnstein (Annexe 2 : image 6) constituée de 7 échelons (non-participation,
information, consultation, conciliation, partenariat, délégation de pouvoir, contréle par les
habitants). Pour LeBan et al. (2021) la participation induit une variété des pratiques, au sein des
programmes CHW : “I/ existe une variété d'approches de participation communautaire qui suivent
un continuum allant du passif au transformateur [74]. ” ?* (Trad. pers. de LeBan et al., 2021, p. 9)
Les pratiques de participation peuvent donc aller du simple partage passif d’information a une
appropriation par la communauté permettant de compenser, par exemple, le manque de temps des

acteurs de la santé.

Dans leur rapport, Bantuelle et al. (2013) n’utilisent que trois fois le mot co-construction. Une fois
pour relever le caractére éthique et démocratique de la co-construction. En effet, ils citent Lefevre
(2008), pour qui cette démarche remet I’humain au centre et évite les rapports de domination, et
une autre fois, lorsqu’ils font de la co-construction un critere d’évaluation de la démarche. Il s’agit
de voir, selon LeBan et al. (2021) dans quelle mesure les membres de la communauté continuent

a s’impliquer dans les démarches successives de I’action communautaire.

23 “There are a variety of community participation approaches that run along a continuum from passive to
transformative [74].” (LeBan et al., 2021, p. 9).
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La “co-construction” est un terme plus proche de I’idée de démarche communautaire. En effet,
elle intégre la communauté dés le début du processus comme, par exemple, dans la sélection des
CHW. LeBan et al. (2021) proposent dans leurs solutions pour améliorer les relations et la
confiance entre les CHW et la communauté, que cette derniére participe a leur sélection. Pour une
meilleure efficacité des approches de santé communautaire, Host et al., (2021) suggérent d’écouter
les habitants et de leur permettre de participer aux décisions qui les concernent. Ils accepteront
d’autant plus facilement les éventuelles exigences que ces décisions induiront. Quant au 8¢
commandement de la promotion de la santé de I’IREPS (2019), il soutient également I’implication

des membres de la communauté dans les différentes étapes des actions de prévention.

D’aprés Foudriat (2019), la co-construction nécessite également un travail d’ajustement des
différents points de vue des membres de la communauté. Il la décrit comme un chemin de
convergence des points de vue des différents membres de la communauté, les conduisant a un
compromis a partir duquel la communauté pourra avancer dans son travail d’action

communautaire.

Enfin, la co-construction et I’implication des acteurs doivent étre maintenus dans toutes les étapes
de la démarche a savoir lister les problématiques, les solutions, les moyens pour y parvenir pour

enfin arriver a la réalisation de ceux-ci (Bantuelle et al. (2013) ; OMS, (1986)).

3.5.6 Repére 6 : favoriser un contexte de partage de savoir et de pouvoir

“ La démarche communautaire vise a mettre en place des relations ou la spécificité de chaque
acteur (professionnels, institutions, politiques, habitants, usagers) est reconnue. Ces relations

reposent sur un partage des savoirs et des pouvoirs.” (Bantuelle et al., 2013, p. 18)

Ce sixieme repere complete le repere précédent sur la co-construction et 1’implication, tout en

mettant I’accent sur le partage des savoirs et des pouvoirs.

LeBan et al. (2021) mettent en évidence I’importance de la transmission des savoirs et surtout de
la compréhension de ces savoirs. Ils relévent que les communautés doivent clairement comprendre
les missions des CHW, sans cela, ces communautés ne pourraient pas intégrer pleinement I’action
communautaire lancée. Ceci est confirmé par Bantuelle et al. (2013) qui notent que I’accés aux et
I’acquisition des savoirs sont des exigences premicres pour la mise en place d’une démarche
communautaire. Quant au terme “compréhension”, il implique qu’il ne s’agit pas de donner a tous
les mémes informations mais, comme le conseille IREPS (2019), d'adapter I’information au
récepteur du message pour en garantir sa bonne compréhension. Enfin, LeBan et al. (2021),
signalent que 1’échange d’information doit se faire dans les deux sens : des autorités, des agents

CHW vers la communauté et inversement, car les communautés ont également de nombreuses
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informations a partager. Notons que Piron (2016) décrit la richesse des savoirs des membres d’une

communauté, savoirs tirés de leurs expériences, de leurs vies :

“Ma conception des savoirs locaux les fait déborder de la catégorie bien connue des savoirs
traditionnels (Geertz, 2012), propres a une culture non-occidentale, qui définissent a leur
maniere le corps, la maladie et la santé - ce qu’on appelle aussi parfois les savoirs
“endogenes”. Cette conception des savoirs locaux y ajoute les savoirs expérientiels, c’est-a-
dire qui sont issus de [’expérience vécue ou pratique d’une communauté ou d’une personne,

(...) ” (Piron, 2016, p. 326)

Ce repere attire I’attention sur le fait que dans une action communautaire, un partage du pouvoir
doit se faire entre les communautés et acteurs de la société. Selon Bantuelle et al. (2013), I’objectif
est que la communauté et ses membres deviennent autonomes par rapport aux besoins qu’ils ont
déterminés. Qu’ils puissent se prendre en main, suppose en avoir le pouvoir de le faire. Les auteurs
associent le pouvoir et le processus d’apprentissage permettant d’y accéder au terme
d”'empowerment. Apparait, selon eux, le probleme de la définition du pouvoir. S’agit-il de la
“capacité d’agir ensemble, de pouvoir de, de pouvoir avec, de pouvoir sur, de partage de pouvoir
... (Bantuelle et al., 2013, p. 16), Pour définir ce pouvoir, ils présentent une littérature au sujet de

I’empowerment.

Par ailleurs, c’est de 1’action menée, du partage du savoir et de la compétence des acteurs de la
société que va émerger la confiance ou la méfiance entre les communautés et ces acteurs. C’est ce
que décrivent LeBan et al. (2021) et Sripad et al. (2021). IIs relevent que la méfiance des
communautés vis-a-vis des CHW ou des autorités provient d’un manque de caractéristiques
communes avec la communauté, mais aussi d’une communication inadéquate, d’un manque de
fiabilité quant a I’information partagée par les agents, ou encore d’une sous-estimation de leur
professionnalisme. En méme temps, comme 1’écrivent LeBan et al. (2021), c'est le soutien de la
supériorité hiérarchique de la santé qui donneront aux CHW la légitimité ressentie par la
communauté. Ils ajoutent que cette confiance sera brisée si le CHW n’est plus soutenu par les
professionnels de la santé ou si ces derniers ne peuvent répondre aux demandes des patients
envoyés par le CHW. Ils reconnaissent aussi I’existence d’'une méfiance des professionnels de la
santé vis -a-vis des CHW. Selon eux, cette méfiance peut aussi provenir de I’incompétence réelle
ou d’une sous-estimation du professionnalisme des CHW ou encore d’un manque de
compréhension du role de ces CHW. Toujours selon LeBan et al. (2021), certains professionnels
considérent les CHW comme des paires de mains supplémentaires. Enfin, la gestion du savoir et

du pouvoir par une autorité peut, comme dans 1’exemple de la supériorité hiérarchique du secteur
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de la santé présenté par Brown et al. (2020), étre en contradiction avec 1’approche communautaire,

qui se veut égalitaire comme décrit dans le repere 5.

3.5.7 Repere 7 : valoriser et mutualiser les ressources des acteurs

“La démarche communautaire cherche a identifier, stimuler, mobiliser les ressources du
territoire et de chaque acteur individuel et collectif, en reconnaissant leur spécificité et leur

complémentarité.” (Bantuelle et al., 2013, p. 18)

Les savoirs et les pouvoirs du repere précédent sont déja deux ressources immatérielles que les
acteurs de démarche communautaire peuvent valoriser et mutualiser. A cela, s’ajoutent, comme le
précise Bantuelle et al. (2013), des ressources matérielles comme des “locaux, infrastructures, ..."
ou encore des opportunités a saisir comme “les économies d’échelles, utilisation préférentielle de

circuit de proximité” et bien d’autres. (Bantuelle et al., 2013, p. 28)

Dans leur rapport d’activité de 2006 les rapporteurs du SEPSAC proposent comme critére
d’évaluation de ce repere 1’établissement d’un inventaire des ressources disponibles au sein des
différents acteurs. En d’autres termes, il s’agit, pour ces rapporteurs, de recenser, les forces, les
compétences de la communauté et pas seulement d’en lister les problémes, les manques ou encore
les demandes. Cela peut aller, selon eux, jusqu’au partage du vocabulaire, par la rédaction d’un

glossaire des mots, des concepts a partager par les membres de la communauté.

Les ressources de tous ces acteurs se regroupent et se partagent, entre autres, grace a
I’établissement de partenariats entre les acteurs locaux comme illustrés dans le modele sur “Les
partenaires potentiels du partenariat local” de Caspa (1997) (Annexe 2 : Image 7) repris par
Bantuelle et al. (2013). Ces derniers, pensent que la rapidité d’intégration des membres a une
communauté d’action et la durabilité de I’action communautaire sont favorisées par le partage de
ressources en interne du territoire donné, plutdt que par I’intervention de ressources externes. Si
ces ressources manquent, alors seulement, ils envisagent de les produire ou de les chercher a

I’extérieur de la communauté. Cependant, ajoutent-ils, le risque est de ralentir le projet.

Lorsque les ressources d’un territoire sont tres dispersées et méconnues du grand public, d’apres
Sharma et al. (2019), ce sont les CHWs qui peuvent aider les habitants. Grace a leur mobilité et
leurs contacts tant avec les communautés qu’avec les services, I’agent CHW a la connaissance

d’une grande variété de ressources matérielles et immatérielles.
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3.5.8 Repere 8 : avoir une planification avec une évaluation partagée, évolutive et permanente

“La démarche communautaire se réfere a un plan d’actions construit et élaboré a partir d 'une
approche des besoins, de leur priorisation, de la recherche d’une utilisation optimale des
ressources et des stratégies les plus adéquates. Mais ce plan doit rester souple, permettre aux
acteurs de réorienter [’action en fonction d’événements non prévus, de nouveaux obstacles, de
nouvelles ressources... La planification doit donc comporter un processus d’évaluation

permanente, basé sur la concertation et la participation des intéressés.” (Bantuelle et al., 2013,

p. 19)

Ce dernier repere est le seul qui porte sur la méthodologie. Pour résumer 1’encadré, a partir d’un
plan d’action créé par une communauté a partir de ses besoins, une évaluation doit étre faite a
intervalles réguliers et ces évaluations doivent pouvoir, si nécessaire, induire des modifications au
plan. C’est pour Bantuelle et al. (2013), une des conditions qui augmentent les chances de succes
des actions : “Les actions ont aussi plus de chances de réussir si elles sont flexibles et développées
sur base des besoins évolutifs, plutot que rigides et orientées vers un theme.”(Bantuelle et al.,
2013, p. 16). IIs insistent aussi sur le fait que tous les acteurs doivent prendre part a cette évaluation

et aux adaptations éventuels du plan d’action initial.

Dans leur glossaire au sujet de la méthodologie de projet, ’IREPS (2019) suggere de définir les
criteres d’évaluation des le début de la construction du plan d’action. En effet, selon eux,
I’¢laboration de ces critéres oblige les membres de la communauté a avoir une meilleure
connaissance de I’action. Ils consideérent 1’évaluation comme un outil de travail, qui peut faire
gagner du temps s’il est bien élaboré des le début. Le risque est, selon eux que des criteres définis
plus tardivement rendent 1’évaluation plus compliquée. Dans leur rapport du SEPSAC (2006), les

auteurs observent que I’évaluation est centrale dans une méthodologie bien clairement définie.

Pour conclure, les huit repéres du SEPSAC (Langlois et al., 2009) sont des lignes de conduites
pour fixer les objectifs, pour élaborer la planification, pour conduire la mise en route et pour fixer
les critéres qui feront d’un projet, une démarche communautaire de santé. En pratique, les nuances
qu’apportent la littérature vont souvent dans le sens de la Charte d'Ottawa, tout en apportant des
spécifications produites par leurs travaux, recherches et observations de leurs auteurs. La grande
variété des travaux et des sujets d’observation témoigne d’une grande diversité dans les
programmes d’actions communautaires et dans les roles des ASC/CHWs. Il est difficile de
conclure automatiquement qu’il n’y a qu’une seule maniére de faire de la démarche
communautaire en santé. Certains programmes correspondront davantage aux reperes par rapport

a d’autres.
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4 Méthodes
4.1 La question de recherche et les objectifs de ce mémoire

La description des missions et des objectifs du dispositif RAQ par les autorités publiques et
sociales fait clairement référence au concept de démarche communautaire. Dés lors, on peut
s’interroger sur la réalité de cette démarche communautaire au sein du dispositif RAQ et se poser
la question de recherche suivante : “Dans quelle mesure le dispositif des Relais d’Action de

Quartier est-il une démarche communautaire en santé ?”

Les hypotheses résultant de cette question de recherche sont les suivantes :

e HI1 : Les actions quotidiennes des RAQs se conforment davantage aux spécificités de la
démarche communautaire et considere la santé au sens biomédicale du terme ou au sens
bio-médico-psycho-social du terme.

e H2 : Les actions quotidiennes des RAQs correspondent davantage aux généralités d’une

démarche de promotion de la santé qu’a une démarche spécifique de santé communautaire.

L’analyse du dispositif RAQ se base sur les 8 reperes du SEPSAC et présentés dans le cadre
théorique, car ils balisent clairement le caractére communautaire d’'une démarche. Ils sont le fruit
du travail collaboratif entre 3 pays dont la Belgique et ils sont inspirés de la définition de la
Promotion de la santé et de I’axe “Renforcement de [’action communautaire” de la Charte

d’Ottawa (OMS, 1986).

Pour répondre a la question de recherche, des entretiens semi-directifs ont été menés avec le
concepteur du dispositif, les chargés de projets ainsi que les acteurs de terrains (RAQ). Le
questionnaire de ces entretiens et I’analyse des données étaient donc inspirés de ces 8 reperes de

la démarche communautaire du SEPSAC.

Avertissement : Si ce mémoire devait conclure que le dispositif RAQ ne remplissait qu'une partie
des critéres pour étre considéré comme une démarche communautaire au moment des entretiens,
il ne faudra rien en conclure sur I’efficacité ou non de ce dispositif. De méme, la représentation de
certains reperes plus fréquemment que d’autres au moment des entretiens ne sera que le reflet de

la situation a un moment “T”.

4.2 Revue de la littérature

Pour répondre a la question de recherche, la consultation de littérature s’est d’abord concentrée sur

la pandémie du SARS-CoV-2 et sur la population défavorisée de Bruxelles et ensuite sur la
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promotion de la santé et la démarche communautaire. On retiendra particulierement la Charte
d’Ottawa de ’OMS (1986), le plan quinquennal bruxellois de promotion de la santé (2018), ainsi
que les deux rapports de 1’Observatoire sur la Démarche Communautaire du SEPSAC (2009) et
(2013). Ces derniers documents se sont avérés pertinents pour approfondir les grands concepts
théoriques de la démarche communautaire. IlIs ont été privilégiés parce qu’issus d’organismes
internationaux et donc ayant nécessité un consensus. Cette premicre phase de consultation de la
littérature a abouti a la sélection des 8 reperes du SEPSAC, qui serviront de base pour répondre a

la question de recherche.

La consultation de la littérature s’est aussi penchée sur les agents et les missions RAQs. Cette
recherche s’est révélée peu abondante et exclusivement bruxelloise car ce terme est spécifique au
dispositif bruxellois. Néanmoins, grace aux similitudes avec les missions des agents de santé
communautaire (ASC/CHW) qui sont plus répandus au niveau international, la littérature sur les
ASC/CHW a également pu étre utilisée. Cette littérature sur les ASC/CHW est effectivement bien
plus fournie et a servi, dans le cadre théorique, a illustrer et nuancer les contenus des 8 repéres de

la démarche communautaire proposés par le SEPSAC.

La littérature sur les ASC/CHW provient plus souvent d’Afrique et d’Asie, que d’Europe comme
le constatent McCollum et al., (2016). Ceux-ci observent que le recours aux CHW est plus fréquent
dans des pays a revenus moyens-faibles. Or, les populations belges visées par ces dispositifs (RAQ
et ASC/CHW) partagent certaines caractéristiques avec les populations de ces pays : indices socio-
¢conomiques faibles, risques de vulnérabilité, proviennent de ces pays, etc. De méme, la littérature
consultée intégre aussi des études sur les programmes ASC/CHW dans des pays & moyen-haut
revenus, aux caractéristiques plus partagées avec la Belgique dans son ensemble. La revue de
littérature d’une étude (Sharma et al., 2019) du Centre Australien pour les Soins de Santé Primaire,

reprend quelques-unes de ces études.

Enfin, la littérature concernant la méthodologie a été trouvée au centre de documentation, Resodoc
de 'UCLouvain. Deux ouvrages en particulier ont retenu ’attention : * Pratiquer la santé
communautaire” de I’Institut Renaudot (2001) et “La santé communautaire en 4 actes : reperes,

acteurs, demarches et défis” de Desgroseilliers, Vonarx, Guicharg et al. (2016).

Le recours aux moteurs de recherches a permis de consolider la littérature et de soutenir les propos
énoncés dans ce travail. Ces références proviennent tant de la littérature scientifique que de la

littérature grise. Des moteurs des recherches scientifiques comme, Pubmed, Cairninfo, Scopus,
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Google Scholar ont été utilisés. Des sites officiels tels que ceux de L’ONU, de I’OMS, de I’ Institut
Bruxellois des Statistiques et d’Analyse (IBSA), du Centre Fédéral d’Expertise des Soins de Santé
(KCE), de Sciensano ont ét¢ exploités. De méme, les sites d’organismes ou asbl spécialisés dans
la promotion de la santé, dans le travail social et dans le travail communautaire ont eux aussi été
consultés comme ceux de la Fédération des Services Sociaux Bicommunautaire (FASSB), de
Culture et santé, de 1’asbl Pissenlits, de la Fédération Bruxellois de Promotion de la santé,

Brusano,...

La recherche a ét¢ menée a partir des mots clefs tant en francais qu’en anglais, dont la liste se
trouve en annexe 5 de ce mémoire. La traduction des mots du frangais a 1’anglais, et inversément,
a été facilitée par I’utilisation du site internet du thésaurus Mesh bilingue (Inserm, s. d.). Ce site a

¢galement fourni les synonymes et leurs traductions.

Enfin, la littérature a enfin été sélectionnée en donnant priorité a la littérature récente. A
I’exception d’une référence datant de 1978, toutes les autres sont postérieures a 2000 et la majorité

de la littérature retenue a été produite entre 2015 et aujourd’hui.

4.3 Méthode

Lors la réalisation de ce mémoire, 1’approche qualitative a été préférée a I'approche quantitative.
En effet, des chercheurs comme Tenny, et al, (2022) ou encore Green & Thorogood (2018)
observent que des attitudes, des expériences ou des avis sont difficilement quantifiables.
L'approche qualitative a I’avantage de tenir compte des nuances et des sentiments rapportés et de
permettre de mieux rendre compte des interprétations de la démarche communautaire par les

acteurs sur le terrain.

La méthode appliquée est également déductive. Des hypothéses ont d’abord été formulées sur base
de la littérature et I’analyse des données a ensuite tent¢ de valider ou non ces hypotheses. La
méthode appliquée est également de type exploratoire, comme Green & Thorogood, (2018), la

“«

définissent : “... si le sujet a peu de recherches antérieures, l'objectif peut bien étre purement
exploratoire consistant a identifier quelques questions intéressantes a suivre, ou "approfondir
notre compréhension” d'un paramétre ou d’un groupe social’®* (Trad. pers. de : Green &

Thorogood, 2018, p. 28). Ceci est le cas d’une part, pour la conception du dispositif RAQ pour

24 “Indeed, if the topic is one with little previous research, the aim may well be a purely exploratory one of identifying
some interesting issues to follow up, or ‘furthering our understanding’ of a setting or a social group” (Green &

Thorogood, 2018, p. 28).
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lequel il n‘y a pas de recherches antérieures sauf celles sur les ACS/CHW, et d’autre part, pour
I’intégration de ce mémoire dans la premiere phase de la recherche Pandorix. Enfin, la méthode
suivie est de type “étude de cas* (Cleland et al., (2021) qui semble étre appropriée pour I’analyse

d’un dispositif comme celui du RAQ.

Les données de ce mémoire ont été obtenues grace a huit entretiens semi-directifs, d’environ une
heure et 16 minutes de moyenne dont la plus longue a duré 2 heures et 56 minutes et la plus courte
52 minutes. Les entretiens ont €t¢ menés en présentiel et en distanciel de mai a juin 2022 aupres
des professionnels de terrain, c’est-a-dire les relais d’actions de quartiers. Sauvayre (2013),
conseille les entretiens semi-directifs pour obtenir une plus grande souplesse dans les réponses, ne
pas enfermer I’interviewé, lui laisser le loisir d’exprimer sa pensée et de faire des liens. Le suivi
d’un guide d’entretien assure la structure de la conversation. Enfin, les entretiens ont été
anonymisés pour permettre a chaque acteur d'exprimer librement son point de vue sur le dispositif
des RAQs. “Ce type d’entretien est approprié lorsque [’on souhaite approfondir un domaine
spécifique et circonscrit, explorer des hypotheses sans qu’elles soient toutes définitives, et inviter

[’enquété a s exprimer librement dans un cadre défini par [’enquéteur. ” (Sauvayre, 2013, p. 9)

Kohn & Christiaens, (2014), préconisent les entretiens individuels lorsque, comme c’est le cas
dans ce mémoire, il faut laisser des praticiens s’exprimer sur leur expérience et lorsque le caractere
individuel du propos est recherché. Cette méthode a également été choisie pour des raisons de
flexibilité : organiser un rendez-vous avec une personne est plus facile qu’avec plusieurs. Ces
expertes préconisent aussi la technique de la conversation face a face. Dans le cas de ce mémoire,
des entretiens par Teams (pour des raisons de timing et sanitaires) ou en présentiels (quand cela

était possible) ont eu lieu et la conversation a été structurée par un guide d'entretien.

Pour obtenir des réponses spontanées, ce guide n’a pas été envoyé a I’avance aux interviewes.
Pendant I’entretien, les questions ont été posées dans 1’ordre établi. Néanmoins, quand les réponses
données permettaient de rebondir sur une autre question, I’opportunité a été saisie. Sauvayre
(2013), autorise cette souplesse d’utilisation du guide d’entretien. “L ‘entretien semi-directif a plus
de souplesse que [’entretien directif puisque, disposant d’un guide d’entretien tout aussi structure,
[’enquéteur posera les questions dans [’ordre le plus adapté au discours de [’enquéte (Quivy et

Van Campenhoudt, 2006).” (Sauvayre, 2013, p. 9).

4.4 Guide d’entretien

Le guide d’entretien est composé de 12 questions (Annexe 6) ¢laborées pour aborder au cours de

I’entretien, les concepts associés aux 8 repéres du SEPSAC. La limite a une heure d’interview a
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imposé que certaines questions soient rédigées pour toucher les concepts de deux reperes en méme
temps. Certains reperes ont donc été abordés de maniere plus indirecte. Par exemple :

e Le repére 4 “concerner une communaute”, de (Bantuelle et al., 2013, p. 18), pouvait étre
abordé¢ dans la réponse de la question introductive des quatre repéres spécifiques des actions
communautaire a savoir “Comment les RAQ participent-ils a des actions communautaires ?”.

o Lesreperes 7 “Valoriser et mutualiser les ressources de la communauté” et 6 “Favoriser le
contexte de partage des pouvoirs et des savoirs” (Bantuelle et al., 2013, p. 18) étaient abordés
ensemble dans la question “Quelles sont les pratiques de bonne gestion des différents acteurs
au sein de I’action communautaire, favorisant le partage de prise de décision et de
connaissance ?

Une question plus prospective faisait également partie du guide d’entretien pour pouvoir répondre
aux exigences plus spécifiques de la recherche Pandorix.

e “Dans quelle mesure les RAQs ont-ils une place dans un systéme de santé futur ?

Le guide d’entretien a également été validé par les chercheurs de Pandorix, vers le 11 avril 2022.

4.5 Echantillonnage et récolte des données

La mémorante a été amenée a participer a trois activités avec I’équipe de chercheurs de UCL, pour
le projet Pandorix. Ces activités ont été pour elle, I’occasion d’entrer en contact avec différents
acteurs de terrain, dont certains utiles pour constituer son échantillonnage. Premierement, pour
¢toffer la base de données du projet Pandorix, l'équipe devait rassembler un échantillon
d’habitants, d’experts de terrain et de scientifiques. Pendant le mois de février 2022, la mémorante
a participé avec elle, a plusieurs moments de recrutement d'habitants dans 4 centres de vaccination
(Anderlecht, Pacheco, Neder-Over-Heembeek, Molenbeek-Saint-Jean). Ces centres ont été choisis
d’une part, parce qu’installés dans le croissant défavorisé de Bruxelles et que le projet Pandorix
porte une attention particuliére sur les publics de ces quartiers et d’autre part, parce que ces centres
accueillant les habitants sans inscription, étaient donc plus faciles d’acces aux personnes en rupture
numérique. Deuxiémement, grace aux réseaux établis pour le projet Pandorix, en mars-avril, la
mémorante a pu observer la mise en ceuvre de trois BRI-Co (Laeken, Schaerbeek, Ixelles), qui lui
ont permis d’une part, se rendre compte des besoins de ces populations et d’autre part, d’entrer en
contact avec certains agents de démarche communautaire parmi lesquels quelques RAQs. Enfin,
troisiémement, toujours grace a leurs réseaux, en février 2022, les chercheurs, ont eu des entretiens

de pré-enquéte, avec des membres des CLSS?®, avec la coordinatrice de 1’asbl Les Pissenlits, avec

25 CLSS : Contrats Locaux Social Santé. "...dispositifs prévus dans la Déclaration de politique générale et mis en place
depuis le début de I’année 2021 dans neuf quartiers bruxellois sous la forme de projets pilotes pour cinq ans. Des
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la secrétaire générale adjointe de la FASSB, et avec le coordinateur et la chargée de recherche du
dispositif RAQ. La mémorante a assisté a ces entretiens et en a assuré¢ la transcription. Ces
entretiens n’ont pas €té utilisés dans ce mémoire parce qu’ils avaient eu lieu tot dans la recherche

et n’avaient pas ét€¢ menés sur la base du guide d’entretien.

Dés I’accord de la directrice de la Fédération des Services Sociaux et du coordinateur des RAQs,
le 9 mai 2022, la mémorante a composé 1’échantillon pour son étude. Le coordinateur RAQ a
transféré la demande par email a toute son équipe. Le nombre de répondants étant peu éleve, la
mémorante a contacté 1°‘équipe deux fois supplémentaires par un mail personnalisé : un début mai
et un fin mai. L’échantillon était en réalité I’ensemble de la “population”, a savoir les trente acteurs
du dispositif RAQ de la FASSB, dont 25 RAQs, un coordinateur RAQ, une chargée de projet
communautaire, un collaborateur RAQ chargé outil, une employée administrative et "ressources
humaines ALCOV” et enfin, une chargée de recherche RAQ. En plus, le concepteur du dispositif,

engagé pour le temps de la crise par la COCOM, a pu étre interviewé le dernier jour de sa mission.

La mémorante a mené les entretiens entre le 16 mai 2022 et le 13 juin 2022. Finalement, huit
entretiens individuels ont été réalisés avec 5 agents RAQs, le coordinateur RAQ, la chargée de
projet communautaire et le concepteur du dispositif. Trois d’entre eux avaient déja été rencontrés
de manicere informelle dans le cadre d’un BRI-Co. Une de ces trois RAQs est devenue chargée de
projet communautaire par la suite. Les RAQs interviewés étaient majoritairement récemment
embauchés (début 2022). Six entretiens individuels ont été réalisés en privilégiant le distanciel
pour des raisons sanitaires et de timing. Deux personnes ont tout de méme préféré rencontrer la

mémorante en présentiel, a la FASSB située, 49 rue Gheude a Bruxelles.

Les entretiens ont été enregistrés et les dires des participants ont été rigoureusement et fidélement
retranscrits. Quand la mémorante 1’a jugé nécessaire, les transcriptions ont ét€ complétées par des
textes entre crochets ( [explication] ) pour expliquer un terme ou des dires du participant. La
retranscription d’un des entretiens a été corrigée avec la participante a la suite de sa demande
explicite de lire et corriger son entretien. Par ailleurs, la retranscription d’un autre entretien réalisé

en distanciel a été plus difficile, a cause des bruits de fond présents dans 1’enregistrement (avions).

thématiques prioritaires ont été identifiées: favoriser I’accés aux services, prévenir la perte de logement et
accompagner vers le logement qualitatif, lutter contre I’isolement et faire baisser les inégalités sociales de santé. Mais
aucune action ne sera menée avant d’avoir réalisé, dans chaque quartier, un diagnostic des besoins.* (Mormont, 2021,
para.8)



4.6  Analyse des données

Les entretiens ont été¢ analysés avec 1’aide du logiciel Nvivo congu, entre autres, selon le site
internet Ritme (s.d.), pour coder les données et identifier les différences, les similarités et les
connexions entre les différents entretiens. Ainsi, les différents verbatims des entretiens peuvent
étre regroupés au sein d’un code. Dans ce mémoire, I’encodage a été réalisé de facon déductive,
grace a des catégories prédéfinies. Il est important de préciser que le risque avec cette méthode
selon, Ayre & McCaffery, (2022), est qu’on remplisse de maniére “superficielle” un code pour
qu’il soit “fait”. L'encodage a été fait sur base des huit reperes définis par le SEPSAC (Bantuelle
et al., 2013). Ce choix a été réalisé¢ consciemment pour faciliter une analyse comparative par
d’autres évaluateurs, dont les RAQs eux-mémes. “Certains manuels décrivant les conventions
d’encodage integrent des références a la littérature existante sur le sujet. Cela sert comme moyen
structuré d’application de [’encodage et peut améliorer la cohérence lorsque plusieurs chercheurs

effectuent I’encodage.” **(trad. pers. de Coates et al., 2021, p. 3).

L’¢évaluation peut étre qualifiée d’externe, parce que c’est la mémorante qui a établi la
correspondance entre les caractéristiques des huit repéres et les verbatims des huit interviewés.
Pour chacun des huit reperes, un graphique radar a huit branches a été établi afin de représenter la
variabilité des pratiques de démarche communautaire des interviewés. Chacune des huit branches
d’un graphique correspond a un des huit interviewés. Par repere, une échelle allant de 0 a 4,
¢valuant la correspondance entre les verbatims et les caractéristiques, a €té créée a 1’aide des
modeles théoriques et du carde théorique. Ces échelles sont présentées par repere dans 1’ Annexe

7 et les tableaux d’évaluation sont repris a I’ Annexe 8.

Notons que pour le repere 5 “Favoriser 1I’'implication de tous dans une démarche de co-
construction", I’échelle utilisée cherche a évaluer le niveau de participation des habitants dans les
actions communautaires, plutot que le niveau de participation des autres acteurs. En effet, les

habitants s’impliquent plus difficilement dans la mise en place des actions communautaires.

Quant aux verbatims repris pour I’évaluation et I’analyse des repéres de “promotion de la santé”
(c’est-a-dire reperes 1, 2, 3 et 8), ils proviennent de I’ensemble des entretiens. L’objectif est

d'obtenir une vue globale de la démarche du dispositif et ainsi d’évaluer dans quelle mesure cette

26 “Some codebooks include references to existing literature on the topic. It serves as a structured way to
operationalize a coding scheme and can improve consistency among analysts when multiple researchers are

performing the coding.” (Coates et al., 2021, p. 3).
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démarche correspond a une démarche de promotion de la santé. Pour les reperes spécifiques a la
démarche communautaire (c’est-a-dire les repéres 4, 5, 6 et 7), les verbatims de 1’évaluation ont
¢té limités a ceux traitant des actions qualifiées de collectives et/ ou communautaires. Cela évite
les dispersions et permet d’observer les variabilités dans la démarche communautaire au sein du
dispositif. Quand c’est nécessaire, I’analyse de ces repéres reprend aussi des extraits plus généraux
pour évaluer si la démarche du dispositif dans sa globalité peut étre qualifiée de “communautaire”.
Il est également a noter que, lors de la sélection des verbatims/ extraits, aucune différence n’a été
réalisée entre les quatre missions des RAQ. La raison étant d'obtenir une vue globale de la
démarche du dispositif et ainsi pouvoir évaluer dans quelle mesure celle-ci correspond a une

démarche communautaire.

4.7 Préoccupation éthique et confidentialité

Le mémoire n’a pas dii passer par un comité d’éthique car ce dernier avait déja été sollicité par le
projet Pandorix pour ses procédures de recherches comme les critéres d’inclusion
d’échantillonnage, les critéres de confidentialités et autres. Le mémoire était donc soumis a ces
mémes regles précisées dans le protocole. Un document de non-divulgation a été signé en début
d’année pour assurer la protection des données des participants. Ainsi, les enregistrements audios
et les retranscriptions sont gardés de manicre protégée, a savoir exclusivement sur la plateforme

One Drive de I’Institution et dans un fichier local de 1’ordinateur de la mémorante.

Chaque participant a re¢u le document de consentement éclairé et I’a signé. Ce document reprend,
entre autres, un accord d’enregistrement et la garantie d’une anonymisation des données tout au
long de la démarche du mémoire tant lors des entretiens, que lors de la rédaction du mémoire. De
plus, a chaque début d’entretien, une demande pour commencer 1’enregistrement a été verbalisée.
Les retranscriptions n’ont pas été envoyées a chaque participant pour qu’ils puissent relire ou
repréciser des éléments de leurs entretiens avant le traitement des données sauf pour une seule qui

en a fait explicitement la demande.
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5 Résultats

Avant de présenter les résultats a travers les huit repeéres, il parait utile de relayer la perception des
interviewés sur la mise en place de la démarche communautaire au sein du projet, RAQ. Plusieurs
travailleurs RAQ observent que trés peu parmi eux ont commencé a mettre en place des actions
communautaires. Ils ont surtout ét€ poussés “a soutenir des initiatives existantes et a permettre
d'avoir un peu plus d'énergie dans ce qui est... dans l'existant, plutot que développer eux-mémes
des activités.” (E27 2, p. 2) Ce n’est qu’au moment des entretiens, a savoir aprés une année de
mise en route, qu’ils commengaient a préparer des activités communautaires. Le coordinateur 1
dit : “ On devait d'abord réagir sur tout ce qui était, oui, COVID et accompagnement individuel.
Donc, la santé communautaire et travail communautaire, ¢a vient, et s'est apparu dans le courant
2022. 2021, on peut dire « rien », et c'est normal. Ca ne s'improvise pas.” (E. 1, p. 4) RAQ 5,
confirme ces propos et considere que la plupart des RAQs “sont dans une phase encore d'activités
collectives et essaient de mettre en place sur le long terme des activités communautaires.” (E. 5,
p. 3-4).

Par ailleurs, trois interviewés (coordinateur 2, RAQ 5 &7) relévent la contradiction entre leur
contrat a durée déterminée et leur mission de démarche communautaire qui par essence est un

travail a long terme, voire sans fin.

5.1 Avoir une approche globale et positive de la santé :

Les entretiens ont révélé une évolution dans 1’approche de la santé au fur et a mesure de la mise

en place du projet “RAQ”.

Figure 1: santé

Les scores attribués a chaque interviewé

Sante sont basés sur les réponses a la question de

g I’approche de la santé et sur base de
M‘./\@wimw: I’ensemble de I’entretien. Pour ce repére,
ces scores varient trés peu et tournent
principalement autour de 4 (approche
war | Coontnateur 3 centrée sur une approche globale et positive
‘ | de la santé) et de 3 (approche globale de la

sant¢). Le score 4 a ét¢ donné quand

vraiment une vision positive de la santé

¢tait formulée, comme 1‘ont exprimée RAQ

5 qui porte une attention particuliére au

bien-étre (E. 5, p. 9), et RAQ 4 qui porte une attention particuliere au lien social (E. 4, p. 8). Ci-

27 E. mis pour Entretien.
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dessous, le mémoire présente plus en détail la vision de la santé dans le développement du projet

RAQ.

Le coordinateur 2 et le RAQ 5 affirment qu'au début du projet, la priorit¢ a ét¢ donnée a la
sensibilisation a la vaccination : “Apres les demandes qui venaient de la Région, c'était
d'accompagner le VACCI-bus et de faire savoir qu'il était la.” (E. 2, p. 6) et “On avait presque,
parfois, le sentiment de devenir des agents de vaccination, vous voyez. (...) Nous, on n'est pas des
agents de vaccination, on n'est pas la pour forcer les gens a se faire vacciner, mais pour
sensibiliser, pour informer, en tout cas a l'époque.” (E. 5, pp. 9-10). Ensuite, les RAQs ont trés
vite observé d’autres problématiques plus larges que la non-information au niveau de la santé : “on
commengait a se rendre compte que c'était pas ¢a le probleme. C'est pas une question d'étre
vacciné, c'est vraiment une question d ‘orienter les gens et ..., et leur donner des, des...leur donner
des habitudes de vie. Donc oui, avoir un médecin généraliste, c'est important.” (E. 3, p. 5). Au-
dela des habitudes de vie des habitants, les RAQs se sont aussi rendu compte de 1’importance
d’aspects psychologiques : les habitants n’étaient pas toujours réceptifs au discours sur la
vaccination. En effet, avec les années, certains ont développé une défiance vis-a-vis des
institutions publiques : “Et donc, quelque part, le premier rapport avec le politique et
institutionnel ... oui, les autorités qui s'intéressent a eux, c'est dans une forme de contrainte, alors
que pendant des années, ils ont été délaissés.”. (E. 5, p. 5). Cette défiance a été confirmée dans

au moins quatre entretiens (E. 1; 3 ;4 ; 5).

Le coordinateur 2 rappelle que des le départ, la FASSB voulait que I’action porte non seulement
sur la santé mais surtout sur I’ensemble des déterminants sociaux : “Nous, a la Fédération de
Services Sociaux, on s'est battu des le début pour dire : (...) On a dit que l'enjeu était que les gens
se raccrochent a la santé et tous les systemes de santé et alors aussi de travailler sur tous les
déterminants sociaux de la santé.” (E. 2, p. 4-5). Les déterminants sociaux sont identifiés et leur
importance est bien comprise par tous les interviewés, de sorte que ces derniers en ont fait les
objectifs principaux de leurs missions. “Je crois que c'est vraiment bien ancré dans les pratiques
qu’on travaille les déterminants sociaux de la santé.” (E. 2, p. 10). Actuellement, le champ des
activités des RAQs s'élargit et integre une approche positive de la santé en allant de 1’organisation
de “cafés papotes” (E. 7, p. 7) a des “ciné-débat” (E. 8, p. 2 ) en passant par “des groupes de
marche dans le quartier” (E. 6, p. 3). Ces activités touchent donc davantage la santé dans son sens
global (santé mentale, activité culturelle) et positif du terme (bien-étre, approche préventive plutdt

que curative).

A la question de situer le dispositif entre le domaine social a une extrémité et le domaine santé a

I’autre, les interviewés situent le dispositif soit au milieu des deux (E. 3 et 8), soit un peu plus du
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coté social, mais avec un souhait d’impacter la santé. Ils souhaitent donc d’adopter une casquette
de “promoteur de la santé¢” (E. 1, 2, 5). Dans trois entretiens, le social et la santé sont percus dans

une vision de santé vaste, globale et sont parfois méme indissociables (E. 4, 6 et 7).

5.2 Agir sur les déterminants de la santé :

Ce repere analyse 1’““agir sur alors que le repére précédent portait plus sur la vision (“approche”).

Ces 2 reperes sont néanmoins étroitement liés.

Figure 2: déterminants de la santé

- . Les catégories de déterminants sur lesquels
Déterminants de la santé

Coondinateur 1 agissent les RAQ sont de nature assez
diversifiées et le nombre de ces catégories

.. Coordinateur 2 ) . .
mentionnées dans chaque entretien varie entre
3, 4 et plus. En fonction du nombre de

déterminants détectés au sein des entretiens, les

RaQ7 { Coordinateur 3

scores attribués pour ce repeére tournent donc
autour de 3 (= 3 déterminants) et 4 (= 4
déterminants ou plus). Ci-dessous, le mémoire

présente plus en détail des extraits qui justifient

les scores attribués.

Le déterminant de la santé repéré dans tous les entretiens et détecté des le début du projet, lors de
la sensibilisation a la vaccination, est le non-accés aux services dii notamment a la fracture
numérique : “On a énormément aidé de gens a tout ce qui tournait autour de la vaccination, donc
c'est-a-dire inscription, récupérer les résultats aussi, peut-étre aiguiller vers des médecins.” (E. 3,
p. 6). Ils ont méme été jusqu’a “créer des boites mails aux gens” (E. 3, p. 6). Trés vite le
coordinateur 3 observe une évolution dans les activités des RAQs qui passent d’une information
sur la vaccination a une aide concrete au niveau de la fracture numérique : “Et puis avec d'autres
RAQs, on commengait a mettre en place des..., sur les marchés. A la base la, c'était pour répondre
a toutes les questions liées a la vaccination. Donc la, ils ont un peu de mal aussi, beaucoup, des
que ¢a, ¢a rejoignait le médical mais sinon, ¢a a été aussi fort par rapport a tout ce qui a été Safe

Ticket et le Safe Ticket, le “avoir acces” a son ..., bah oui, a avoir acces a son My ... heu,” (E. 3,

p-6)

Lorsque le taux de vaccination dans le centre de Bruxelles est devenu moins problématique, les
RAQs ont pu consacrer plus de temps a d’autres activités que la sensibilisation a la vaccination.
IIs ont pu alors agir sur des déterminants comme celui de la cohésion sociale qui est le deuxiéme

le plus présent au sein des entretiens : “Mais bon, je pense que la cohésion sociale, en fait,
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participe a la santé, parce que les gens sont dans une forme de solitude, de repli sur eux et le
simple fait de pouvoir casser cette solitude, ce repli sur soi, participe a l'amélioration des
conditions de santé. Et ¢a on est en dans la mission des RAQs.” (E. 5,p. 9). Les publics visés sont
tant les habitants que les associations. L’action des RAQs va de I’intégration d’une personne isolée
dans un groupe d'habitants ou dans une association, au renforcement du maillage entre associations
: “Et puis apres, c'était le tissu associatif du quartier, dans le sens que, vu que le RAQ doit faire
des liens et du maillage, il doit mettre les gens en lien, donc ¢a veut dire qu'il doit mettre, il doit
ré-accrocher une partie de la population qui n’a plus l'habitude ou qui a peur ou qui ne sait pas
pousser les portes, pour quoi que ce soit. Essayer de retrouver un lien avec ces gens-la et de les

diriger vers tout ce qui existe, en fait.” (E. 3, p. 8).

L’action sur les autres déterminants varie davantage en fonction du P.H. et des activités proposées
par le RAQ. Les déterminants les plus évoqués lors des entretiens sont : I’alimentation (x 6),

I’éducation (x 5), le logement (x 3), et les habitudes de vie individuelle (x 3).

5.3 Travailler en intersectorialité pour la promotion de la santé :

Pour analyser I’intersectorialité, le mémoire s’est basé sur la “Matrice du développement local”
(Decoster, 2006) (cfr. Annexe 2 : Image 4), Sur base de cette matrice, les secteurs s’analysent
suivant le type de partenaire (habitant, acteur tiers (associatif), acteur privé et acteur public) ou
suivant les domaines d’activités, (domaine social, culturel, environnemental et économique). La
santé n’étant pas mentionnée dans la matrice de Decoster, ce mémoire I’a classée dans le domaine
social. Dans les entretiens, les interviewés n’ont pas toujours mentionné le type d'activité de leurs
partenaires, et quand un domaine d’activité €était mentionné, ¢’était souvent le domaine de la santé
ou le domaine social. Il a paru des lors plus intéressant d‘attribuer les scores sur base de la diversité
Figure 3: Intersectorialité du type d’acteur-partenaire (habitant, acteur
I ereectorialita associatif, acteur privé et acteur public).
" Ces scores varient peu. Ils sont tous a 4

(travail avec les 4 les types de partenaires)

3 .-"‘-n‘ Coordinateur 2

sauf RAQS5 qui est a 3 (travail avec 3 des 4

types de partenaires). Relevons néanmoins
y que ce n’est pas parce que ce dernier n’a pas
} Coordinateur 3
/ mentionné d’acteur-partenaire privé dans son
entretien qu’il n’a pas travaillé avec des
partenaires de ce type. Ci-dessous, le
 aca

mémoire présente plus en détail les extraits

e qui justifient les scores attribués. L’analyse
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s’est faite sur base des différents types de partenaires mentionnés dans les entretiens et lorsque

c’est possible, les types d’activité de ces partenaires.

Premiérement, les RAQs peuvent étre vus comme de partenaires entre eux. En effet, ils se voyaient
régulierement et ont échangé leurs expériences. Quant a leurs domaines d’activités privilégiés, leur
formation de base a di les inciter a orienter leurs actions vers un domaine particulier. Au début,
les travailleurs RAQs ¢étaient majoritairement issus du domaine social. Les travailleurs sont
“beaucoup d'assistants sociaux apres, il y a un écologue, un sociaux (sic), y a travailleur de rue,
animateur,” (E. 2, p. 8). D’autres appartenaient davantage a la santé comme, par exemple, les
infirmiéres, les assistant psy, etc. Enfin les trois autres domaines (culturel, économique et
environnemental) étaient moins représentés. Ce n’est qu’apres le recrutement de février 2022, que
les profils se sont davantage diversifiés car “il y avait plus la contrainte ACS” (E. 2, p. 8). Ils ont
donc accepté “des politologues, anthropologues aussi et des personnes travaillant sur les questions

multiculturelles.” (E. 2, p. 8).

Un deuxiéme type de partenaire qui collabore étroitement avec les RAQs sont les acteurs
associatifs. Il s’agit principalement des partenaires hébergeurs (P.H.), tous actifs dans le domaine
social-santé : "autant des associations sociales que de santé : des maisons médicales et des centres
de santé." (E. 2, p. 9). Bien qu’ayant souvent le statut 1égal d’asbl, les P.H ont été classés comme
type de partenaire tiers (associatifs). Sont également des partenaires tiers, les associations venues
former les RAQs, dont “Les Pissenlits” ou “REPERE, qui nous a permis de faire ... c'est une
espece d’intervision, pendant x séances autour de la question du travail social communautaire” .
(E. 2, p. 11). Toujours parmi les acteurs associatifs, on observe une étroite collaboration entre les
projets CHW de I’Agence InterMutualiste et RAQ de la FASSB. Les formations communes
organisées regroupant les RAQs et les CHW’s ont permis a certains de s’associer malgré qu’ils
soient répartis parfois dans différents quartiers. La RAQ 8 est : “extrémement reconnaissante” (E.
8, p. 4) de I’'aide que les CHW ont pu lui apporter. Leur collaboration ne s’arréte pas la. Les
travailleurs RAQs et les CHW participent ensemble au projet des BRI-Co de la FASSB. Pour
certains RAQs, les BRI-Co's sont parfois des accélérateurs pour développer le maillage et des
partenariats. La RAQ 7 explique que pour elle “C'était un peu, une bonne opportunité pour moi

de rentrer dedans et apres amorcer justement mon maillage.” (E. 7, p.4).

Un troisiéme type de partenaire, rencontré lors de 1’activité de maillage, est constitué par les
acteurs privés qui sont parfois aussi actifs dans le domaine social-santé : “ le petit commergant du
coin, le pharmacien ” (E. 2, p. 2). Sur le terrain, les pharmacies ont été¢ “des acteurs privilégiés
au niveau des RAQs, au niveau de la crise...” (E. 4, p. 11). Les commergants de quartiers, quant

a eux, ont été trés peu évoqués dans les autres entretiens. Ils étaient, selon RAQ 4, plus
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difficilement accessibles surtout aux moments d’incidence ¢levé de la Covid. RAQ 4 exprime :
“On a été engagé au mois de mai. C’était encore le moment de la pandémie donc, tout ce qui était

café fermé, restaurant, etc.” (E. 4, p. 4)

Un quatriéme type de partenaire est constitué¢ par les acteurs publics et est un peu plus diversifié :
CPAS (&CLSS), écoles, communes. Excepté pour les communes dont les services ne sont souvent
pas mentionnés, le domaine d’activité de ces partenaires est principalement le social-santé. Les
RAQs travaillent étroitement avec les CPAS et participent par exemple a “une coordination
sociale qui réunit sur [la Commune] un grand nombre d'associations actives sur la Commune.”
(E. 6, p.11). Parmi ces associations coordonnées par le CPAS, certains RAQs ont 1’occasion
d'établir des liens plus privilégiés avec les CLSS. Par exemple, RAQ 6 “[je/ connais les 2 CLSS
qui sont sur la méme zone” (E. 6, p. 11) et ils vont “ travailler ensemble sur le BRI-Co.” (E. 6, p.
11). Certains RAQs sont entrés en contact avec des €coles et projettent “une collaboration.” (E.
8, p. 6) avec la direction ou mettent I’école “en relation avec une artiste” (E. 4, p. 25). Les relations
avec les communes sont plus variables. RAQ 6 travaille avec “plusieurs services” (E. 6, p. 11)

alors que RAQ 8 les qualifie de “chdteaux forts” (E. 8, pp. 4-5) difficilement abordables par les
habitants.

Finalement, un dernier type de partenaire est constitué par les habitants impliqués dans le projet
RAQ. C’est par leur participation et par leurs réactions que le projet s’ajuste. Il s’agit parfois d’une
collaboration plus étroite comme avec les “gens qui étaient plus influents dans une cité de
logement et qui étaient un peu le role citoyen concierge comme ¢a. Ben, son territoire est encore
beaucoup plus petit que le notre, c'est de mettre en lien et donc ¢a devient... Cette personne, elle
est prise un peu comme représentant d'une association, en fait.” (E. 2, p. 11). Parfois, la
collaboration est plus €loignée comme lorsqu’un travail de “bouche a oreille” (E. 5, p. 4) est fait

pour amener des habitants aux stands des RAQs sur le marché.

5.4 Concerner une communauté :

. Figure 4: Communauté
it Communauté 8

Coordateur 1 Les scores attribués a chaque interview pour ce
S repere se situent entre 2 et 3. Pour éviter une

dispersion et espérer observer davantage de
variabilité entre les entretiens, les publics cibles
ceammers | PT1S €0 compte pour 1’évaluation de ce repere ont
été limités a ceux dont les actions sont qualifiées

par les RAQs de collectives et/ ou

communautaires. Le score de 2 a été attribué aux
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entretiens qui mentionnent un ensemble de personne avec des points communs mais dont le
sentiment d’appartenance n’est pas mentionné comme, par exemple, pour le coordinateur 1 qui
évoque des ateliers de santé communautaire avec “des groupes de seniors de la maison médicale,
¢a pouvait étre des gens qui étaient atteints du diabete, qui avait des problemes d'alimentation et
qui parlaient du pré et post COVID.” (E. 1, p. 7) Le score 3 a été¢ donné lorsque 1’action concerne
une communauté c’est-a-dire lorsqu’un sentiment d’appartenance est mentionné. Dans la plupart
des extraits du score 3, le sentiment d’appartenance était peu explicite comme lorsque le
coordinateur 2 qualifie les participants a une table de conversation de “copains” (E. 2, p. 6) ou
RAQ 4 qui crée une activité “qui pourrait faire un lien” (E. 4, p. 8) entre les participants.
Finalement, le score 4 n’a pas été attribué car, il est trés difficile d’analyser si un sentiment
d’appartenance a ¢été induit par 1’action mise en place par les RAQs. Ci-dessous, le mémoire

présente 1I’expression de ce repére plus globalement dans 1’ensemble du projet.

La communauté la plus évidente ciblée par les RAQs est constituée de personnes habitant ou
travaillant dans le quartier qui leur a été assigné. En effet, le dispositif des Relais d’Action de
Quartier a été développé dans un premier temps avec “une approche de quartier” (E. 2, p. 6) en
fonction de différents critéres comme ceux “liés au virus, c'est-a-dire l'dge de la population,
sensibilité au diabete, le revenu et densité, ... ” (E. 2, p. 1) c’est-a-dire “en fonction de zones

statistiques” (E. 6, p. 2).

Cette approche “quartier” peut varier d’'un RAQ a I’autre : un RAQ cible “tout le monde” (E. 4, p.
34) parce que “tout le monde était concerné par la pandémie.” (E. 4, p. 34) mais les autres RAQs
cibleront leurs actions aupres “des personnes précarisées” (E. 6, p. 2) c’est-a-dire “des personnes
qui ont plus de difficulté d'acces pour des tas de raisons différentes” (E. 6, p. 2). Par ailleurs,
notons que le RAQ lui-méme partage souvent un point commun avec la communauté-cible : lieu
d’habitation, langue, etc. Selon les entretiens 1 et 3, l'attribution d'un quartier a un RAQ a ét¢ faite

en fonction de la proximité du lieu d’habitation du RAQ par rapport au quartier attribué.

Depuis 2022, certains RAQs vont plus loin en organisant des groupes de quartiers avec un objectif
de pérennisation et de développer une cohésion au sein de la communauté. Le coordinateur 2 donne
I’exemple de la “mise en place d'un comité de quartier” (E. 2, p. 7). Le public cible peut aussi
étre un ensemble de personnes ayant une autre caractéristique commune que celle d’habiter le
méme quartier comme par exemple une culture, une pathologie, etc. Commune. En effet, le
coordinateur 2 précise que maintenant les RAQs développent davantage une approche
“thématique” (E. 2, p. 6) car ’approche par quartier “ne suffit pas en soi, comme critere de travail
communautaire.” (E. 2, p. 6). Pour donner un exemple de publics davantage ciblés, le RAQ 8

développe un projet “ciné-debat” (E. 8, p. 2) avec un ensemble de “sans-abris, les visiteurs comme
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on les appelle la-bas.” (E. 8, p. 2). Le coordinateur 3 donne, lui, I’exemple d’une table de

discussion créée pour des hispanophones avec des retraités belges (E. 3, p. 10).

Les RAQs ont ¢galement effectu¢ beaucoup d’accompagnements individuels, or ces
accompagnements individuels peuvent également toucher, via le bouche-a-oreille, le réseau ou
I’entourage de ces personnes aidées et donc une communauté comme dans le cas du RAQ 8 qui

“rencontre de plus en plus des familles ukrainiennes” (E. 8, p. 2).

5.5 Favoriser ’implication de tous les acteurs concernés dans une démarche de co-construction :

Figure 5 : Participation Plusieurs types d’acteurs ont été cités dans
# Participation les entretiens comme ayant été impliqués a
Coordinateur des degrés divers dans la co-construction :

les institutions (un cabinet ministériel de la

COCOM, la FdSSB), les partenaires

Coordinateur 2

hébergeurs, les RAQs eux-mémes, les
acteurs du quartier (pharmacies, centres
Coordinateur 3

médicaux, associations, etc.) et enfin les

habitants.

Les scores évaluent exclusivement la
participation des habitants dans les actions
RAGS collectives - communautaires car ceux-ci

s’impliquent plus difficilement dans la mise en place des actions.

Les scores attribués aux exemples donnés par les interviewés tournent autour de 1, 2, 3 et 4. Un
score 1 est attribué au RAQ 5 parce qu’il a développé une activité de sensibilisation contre la
“malbouffe” ; ce qui, a priori, demande une participation plutdt passive du public. Néanmoins, il
pense déja a laisser, dans le futur et pour d’autres projets, le choix du sujet a son public “"bah
voila de quoi vous voulez parler ? Quelles sont les thématiques importantes pour vous ?” (E. 5, p.
3). Un score 2 est attribué au coordinateur 1 pour les activités de types tables de discussion.
Effectivement, ce sont des activités ou les habitants sont principalement invités a étre informés et
consultés comme dans le cas de tables “qui parlaient du pré et post COVID” (E. 1, p. 7). Le score
de 3 a été donné pour I'exemple d’activité de sensibilisation au sucre du coordinateur 3. En effet,
les participants sont invités non seulement a échanger sur le sujet mais aussi a participer a la mise
en place de I’action. Le coordinateur 3 dit que la RAQ “va demander aux gens de ramener leurs
sucreries préférées, enfin parce qu'ils aiment boire, ce qu'ils aiment manger, et tous les emballages

et on a acheté des fausses boites de sucre. Et le jeu, ¢a va étre, bin ¢a, une activité ludique. Mettez,
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a votre avis, combien vous pensez qu'il y a le sucre dans votre ..., mettez la, a coté.” (E. 3, p. 10)
L’extrait du coordinateur 2 a obtenu le score 4 car bien qu’il s’agisse d’une table de conversation,
les participants ont ensuite décidé d’aller ensemble a I’administration pour s’entraider. Le RAQ a
des lors un role qui devient secondaire et n'a plus qu'un role de facilitateur. RAQ 4 obtient aussi le
score 4, parce I’objectif du projet est bien d’impliquer les participants dans la décision de ce qu’ils
vont faire ensemble pour la suite. Les autres extraits sont notés dans une méme logique que celle
développée ci-dessus.Ci-dessous, le mémoire présente plus globalement la manifestation du repere

dans le projet RAQ.

Au niveau de I’implication des habitants dans la co-construction, lors de la mise en place du
dispositif, celle-ci était compliquée a cause de 1’urgence sanitaire et était donc passive. Cependant,
les besoins des habitants avaient été pris en compte par l'intermédiaire de la FASSB et de sa
connaissance du terrain : “un rassemblement en fait d'initiatives qui avaient déja été menées par
la Fede [Fedeération des services sociaux], ou en tout cas ses membres et un besoin du terrain.
C'est clair que c'est une demande du terrain.” (E. 2, p. 1). La participation des habitants dans la
co-construction est parfois active lorsque ceux-ci transmettent I’information a leur entourage
(entretiens 1, 3, 5 et 7). Elle est aussi indirectement active lorsque leurs remarques sont récoltées,
transmises et défendues par les RAQs aupres des autres acteurs du projet, méme si les habitants ne
sont pas directement conviés aux réunions. Apres la période d’urgence sanitaire, pour certains
projets, les habitants ou publics-cibles sont conviés a participer a 1’organisation et a décider du
contenu de ’action comme dans le cas d’un ciné-débat pour lequel les sans-abris ont “choisi
ensemble un film” (E. 8, p. 2). Dans d’autres projets, le public participera a 1’activité mais pas
forcément a 1’organisation et a sa mise en place. Au moins deux RAQs remarquent une difficulté
d’implication des habitants dans des actions communautaires. RAQ 7 a été a deux réunions de
réparation des BRI-Co et remarque qu’il “n’y a pas tellement d’habitants qui viennent” (E. 7, p.
5). RAQ 6, lui remarque que pour les réunions du CSI*, “’il y a surtout des associations qui
viennent et tres tres peu de gens”. (E. 6, p. 5) RAQ 6 attribue cela aux difficultés induites par le
“langage” (E. 6, p. 5) utilisé et par les des “horaires” (E. 6, p. 5) inadaptés. Ci-dessous, le
mémoire présente plus en détail les extraits qui montrent 1I’implication d’autres acteurs que les

habitants dans la co-construction.

Un premier acteur impliqué dans la co-construction du projet venant du “cabinet” (E. 2, p. 1) et
de la “COCOM” (E. 2, p. 8) est “la Fédération de Services Sociaux” (E. 2, p. 1) qui a relayé “la

demande de travail communautaire qui a été portée déja par le terrain auparavant.” (E. 4, p. 3).

28 CSI : Centre de Santé Intégré.
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Ensuite, ce sont les partenaires hébergeurs qui ont été impliqués dans une démarche de co-
construction du projet RAQ. Ainsi, avec les partenaires qui “avaient une grande pratique” (E. 2,
p. 5) et ceux qui étaient “nulle part et qui étaient en prospection” (E. 2, p. 5), les coordinateurs du
projet ont dans un premier temps " fait des tours de table” (E. 1, p. 3). Ces tours de table ont permis
de définir ensemble “les premieres régles” (E. 1, p. 3). Ces partenaires hébergeurs ont ensuite
participé a la mise en ceuvre du projet en accueillant des RAQs dans leurs locaux et en validant les
actions proposées par ceux-ci. En effet, " Une fois que le relais lui-méme a une initiative, il
argumente vis-a-vis de son constat et alors il le confronte a son partenaire hébergeur. Et puis,
apres, on met le feu vert a un projet.” (E. 2, p. 2). Le P.H. a également ““ un réle important” (E. 8,

pp. 3-4) pour “faciliter le travail de RAQ” (E. 8, pp. 3-4) et créer un cadre d’accueil.

Les RAQs eux-mémes ont également ét¢ impliqués dans la co-construction du projet car les
coordinateurs avaient intentionnellement défini la mission de maniére “vaste afin que chaque zone
développe son propre maillage, ses propres initiatives et chaque quartier est différent” (E. 1, p.
4). Cette implication dans la co-construction s’est faite a travers différents types de réunion : “On
se réunit pour pouvoir évidemment clarifier par l'outil, voir nos missions et la facon dont on se
preésente par rapport aux autres” (E. 5, p. 10) et “il y a un tas de choses qui sort, qu’on détecte,
qu’on identifie selon nos terrains, sur notre zone” (E. 8, pp. 10-11). Avec la reconduction du
projet, I’'implication des RAQs dans le projet s’est aussi intensifiée puisque, selon le coordinateur
2, "beaucoup ont ressenti le besoin d'avoir leur propre projet, pour montrer ce qu'il apportait au
quartier et tout ¢a. Et du coup, ¢a, ¢a se lance un peu maintenant, sur initiative propre sur base

du diagnostic qu'ils ont fait apres un an de terrain.” (E. 2, p. 2)

L’implication dans la co-construction s’est également étendue aux autres travailleurs sociaux :
"Donc, pour l'instant, quand on fait une formation, qu'on a une rencontre, on invite les relais
d'action quartier évidemment, les CHW également, ¢a c'est la base, mais maintenant on invite
l'équipe BRI-Co aussi, qui peut étre intéressée a ¢a et, on invite les partenaires hébergeurs et leurs
travailleurs. Et donc. Euh, on teste. L'idée, ce serait d'ouvrir en fait, petit a petit. (...) Et donc du
coup, pourquoi pas au citoyen et a toute personne... personne qui serait intéressée." (E. 2, pp. 11-

12)

D’autres acteurs ont pu a des degrés divers s’impliquer dans la co-construction : associations,
pharmacies, instances communales, acteurs publics, etc. Néanmoins, au début, 1'implication de
ces acteurs est variable, entre autres parce que selon le RAQ 4 “les associations pas une logique
de quartier” (E. 4, p. 3). L’accueil par ces acteurs n’a pas été facile : les RAQs ont été confrontés
a “des acteurs associatifs qui sont implantés (...) depuis plusieurs années” (E. 5, p. 6) avec “une

attitude (...) de défiance” (E. 5, p. 6). Apres cet accueil difficile et lorsque les RAQs ont démarré
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des projets plus personnels, la participation de ces acteurs publics, privés ou associatifs est souvent
floue. Les acteurs associatifs sont souvent impliqués parce qu’ils accueillent ces projets. Parfois,
les associations sont aussi invitées a participer a la mise en place de I’action mais leur participation
est variable. RAQ 4, implique les travailleurs des associations pour parler de son projet aux
patients de ces associations. RAQ 5, va travailler avec “les écoles” (E. 5, p. 3) donc des acteurs
publics et les “différentes asbl” (E. 5, p. 3) pour son projet de sensibilisation contre “la malbouffe”
(E. 5, p. 3). Pour son projet intégré a celui du CSI, RAQ 6 collabore avec la commune parce que
“C'est tres probable qu'il y ait une antenne de la commune dans le centre de santé” (E. 6, p. 11).
Les entretiens montrent aussi 1’intention des RAQs de développer davantage de participations
“actives” avec ce type d’acteurs : “Encore cette semaine, j’ai des collegues qui ont été dans une
maison de repos et qui avaient pour but de faire des activités avec les gens de la maison de repos.
Bin, l'éducateur spécialisé qui était dans la maison de repos était tres ouvert : “Mais oui,
proposez-moi quelque chose, proposez-moi un projet et je suis, je suis tout a fait ouvert a travailler

avec vous.” (E. 5, p. 6).

Pour conclure 1’analyse de ce repére, I’implication des acteurs de la santé, du secteur social et du
monde associatif dans une démarche de co-construction apparait globalement bien dans les
entretiens : maisons médicales, partenaires hébergeurs, RAQs entre eux, CHW, BRI-Co,
pharmacies, épidémiologistes, etc. Néanmoins, I’'implication est plus variable pour d’autres
comme les associations actives dans les quartiers. Par contre, les habitants n’ont globalement pas
participé directement a cette co-construction mais bien indirectement par leurs remarques ou en

fournissant des informations utiles.

5.6 Favoriser un contexte de partage de savoir et de pouvoir :

Pour analyser le partage du savoir et du pouvoir entre les acteurs, le mémoire passe en revue les
relations des RAQs avec les plus importants types d’acteurs : la FASSB, les autres RAQs, les
partenaires hébergeurs, les autres acteurs du quartier et les habitants. Comme pour le repére
précédent, les sores évaluent exclusivement le partage de pouvoir et de savoir dans les actions

collectives — communautaires mis en place par les RAQ.

Les scores pour ce repére sont tres variables. Ils vont de 1 a 3. Comme attendu, ce repére étant 1ié
en partie au repere précédent, aucune grande différence est remarquée entre les scores des deux
reperes. RAQ 5, pour son action de sensibilisation contre la “malbouffe” recoit le score 1. Dans
son explication, il n’évoque pas d’échange bidirectionnel de I’information contrairement a
I’explication donnée pour cette action par le coordinateur 3. Ce dernier précise, effectivement que
les personnes amenent leurs sucreries préférées et 1’objectif est de répondre a la question : “Ou est

le sucre ?” (E. 3, p. 10). Le score de 3 est donné aux extraits qui mettent en évidence un partage
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de pouvoir parce que les participants ont 1’occasion de participer a la décision. C’est la raison pour

laquelle RAQ 4 regoit un score 3. En effet, il

Figure 6: Pouvoir & Savoir
demande “« Tiens, qu’est-ce que vous avez

i Pouvoir & Savoir
envie de faire ? Qu’est-ce que vous avez

Coordinateur 1
4

comme ... ? Est-ce que vous avez envie de
Coordinateur 2 travailler a quelque chose ? »” (E. 4, p. 34).
Les autres extraits sont notés dans la méme
logique que celle précisée ci-avant. Aucun
conamaens | €Xtrait recoit le score maximal car le
contexte du partage est souvent flou, sans
regle définie ensemble. Ils semblent

partager le pouvoir de manicere plutot

informelle. Néanmoins, les interviewés ont

RAQS tous la volonté de donner plus de pouvoir

aux habitants méme si ¢a n’a pas été réalisé dans la pratique. Ci-dessous, le mémoire présente plus

globalement ce partage avec les habitants au sein du projet RAQ.

Dans les relations avec les habitants, la relation est a priori déséquilibrée. RAQ 5, qui a beaucoup
travaillé aupres des vacci-bus, met en évidence le ressenti négatif des habitants lors de la campagne
de vaccination, campagne vue comme ‘“une forme de contrainte, alors que pendant des années, ils
ont été délaissés” (E. 5, p. 5). Ce ressenti de délaissement a généré une défiance de ces personnes
“envers tout ce qui était institutionnel et voire méme envers le tissu associatif” (E. 5, p. 5).
Néanmoins, il ajoute que la force des RAQs c’était qu’ils n’étaient pas associés a une institution
ou a une asbl. Par conséquent, le contexte de rencontre avec les habitants est davantage neutre et
propice a I’échange de savoir et de pouvoir. De plus, comme I’équipe est constituée d’'une majorité
d’assistants sociaux , ceux-ci recoivent naturellement et plus facilement la confiance des habitants

: “les gens nous font confiance, parce qu’on est assistant social” (E. 3, p. 6).

Pour ce qui est du pouvoir, celui-ci n’a pas ¢été¢ réellement partagé avec les habitants. Le
coordinateur 1 explique que dans le cadre des actions de vacci-bus, de marché, etc., les RAQs ont
d( mettre des limites aux demandes des habitants. Les RAQs ont “fixé des priorités, parce que
bon, quand ils [les RAQs], sont sur le terrain, oui, les gens posent des questions sur tout. Et on a
tout de méme éte, oui, on a été un peu plus stricte. On a dit voila, on a un répertoire avec nos
acteurs, on peut vous réorienter vers ces points-la, mais nous, on ne peut pas vous aider d'un point
de vue contenu.” (E. 1, p. 11). Dans les autres entretiens, cette limitation n’a pas été¢ davantage

évoquee.
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Parfois, comme énoncé dans le point précédent, des habitants influents peuvent étre considérés
comme représentants d’association, de communauté et intégrer, par exemple, le maillage des

RAQs. Avec ces habitants-1a, il y a davantage de partage de pouvoir.

Par contre, le savoir est, lui, plus fortement partagé : les habitants t¢émoignent de leur expérience
de terrain et posent des questions tandis que les RAQs répondent avec leur savoir “théorique”.
Pour la vaccination, les RAQs ont réalis€¢ “la traduction, en fait, du langage médical aupres des
populations.” (E. 2, p. 10). IIs étaient 1a dans un but de “rendre plus simple et pas convaincre.”
(E. 1, p. 9) ou comme le dit le RAQ 6 : “Donc nous, on trouvait que notre role, c'était plutot de
donner l'information aux gens pour qu’ensuite, en fonction des informations, ils décident ou pas
de le faire. Donc, le role de mes collegues, en l'occurrence, a été de donner acces a l'information
la plus objective possible” (E. 6, p. 9). Dans leur mission de renforcement des BRI-Co, les RAQs
ont laissé les habitants partager leur savoir expérientiel sur I’humidité dans les logements au travers
d’un questionnaire tandis que les associations ont partagé leur savoir “théorique/cognitif” au cours
d'une formation basée sur les réponses a ce questionnaire. Pour ce projet spécifique, il y a peut-

étre eu un partage de pouvoir mais I’entretien ne 1’a pas révélé.

De manicre générale, pour ce qui est de la phase de conception et de mise sur pied d’un projet
communautaire, comme les BRI-Co ou la création d’un centre de santé intégré, méme si les
habitants sont invités, leur participation est plutot faible comme constatée dans les entretiens 6 et
7. RAQ 7 remarque aussi que lors de ces réunions réunissant associations et habitants, il y a “/es
acteurs qui sont du milieu associatif qui prennent le dessus et qui parlent beaucoup” (E. 7, p. 5),
ceci pouvant expliquer le désintérét des habitants. Par ailleurs, RAQ 4 est sensibilisé au risque que
certains professionnels parfois utilisent leur “pouvoir” pour proposer une activité qu’ils ont
imaginée sans concertation avec les habitants. Ci-dessous, le mémoire présente globalement ce

partage de pouvoir et de savoir avec les autres acteurs du projet RAQ.

Les relations entre les RAQs et la FASSB sont théoriquement empreintes d’inégalité de pouvoir lié
au statut employeur-employé. Au début du projet et vu I'urgence sanitaire, 1'inégalité était
flagrante. Plusieurs interviewés dont le coordinateur 1 et le RAQS5 évoquent, par exemple,
I’exigence ou en tout cas la forte pression de la COCOM pour ajouter une présence RAQ aupres
des Vacci-bus : les RAQs se sont “fous sentis comme des pions” (E. 3, p. 3) et avaient “le sentiment
de devenir des agents de vaccination” (E. 5, pp. 9-10). Face a cette pression venant de la COCOM,
la FASSB s’est battue, selon le coordinateur 2, pour nuancer la mission : “Bah on va pas informer,
juste sur la vaccination et sur le coronavirus (...) On a dit que l'enjeu était que les gens se
raccrochent a la santé. Et tous les systemes de santé et alors aussi de travailler sur tous les

determinants sociaux de la santé.” (E. 2, pp.4-5). Dans un second temps, cette relation employeur-
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employ¢ s’est adoucie. Les régles sont discutées au fur et a mesure de la construction du projet et
une grande liberté est accordée aux RAQs : "Il y a une grosse liberté en vrai sur ... il n’y a pas
d’impératif. Il n’y a pas de... Oui, on nous laisse assez bien gérer les choses” (E. 7, p. 8). Les
balises sont larges permettant une interprétation de la mission “propre a chacun.” (E. 7, p. 8). Les
responsables de la FASSB font preuve d’une grande compréhension : “S’ils [les RAQs] ne se
sentaient pas du tout de faire certaines choses, on ne les obligeait pas. C’est assez cool a ce niveau-

la." (E.7,p. 8).

En-tout-cas, les coordinateurs de la FASSB installent avec les RAQs des relations favorables a
I’échange de savoir et au partage du pouvoir. Le coordinateur 2 est davantage “dans une forme de
soutien a l'équipe” (E. 2, p. 8). Le coordinateur 3, quant a lui, ne dit “jamais non a un projet” mais
regarde “d'ou il [le projet] sort et, comment ils [les RAQS] essaient de le mener et, s'ils vont voir les
bonnes personnes pour pouvoir le mettre en en forme, quoi.” (E. 3, p. 17). Ainsi, les RAQs
partagent leurs connaissances du terrain et la FASSB tient compte de I’avis des RAQs ; ce qui est

une forme de partage du pouvoir.

Quant aux RAQs entre eux, le coordinateur 3 évoque une entraide entre les RAQs et précise qu’il
n’y a pas “de tirage de couverture. Il y a pas de : « Ah, c'est moi qui l'ai fait, je [’ai mieux fait que

toi. »” (E. 3, pp.14-15)

Les relations entre les RAQs et les partenaires hébergeurs sont davantage balisées par des regles
formelles. Effectivement, les partenaires hébergeurs ont participé a “des tours de table” (E. 1, p.
3) pour définir “les premieres regles” (E. 1, p. 3) trés probablement avec les coordinateurs du
projet RAQ et notamment la proportion “travail pour le partenaire / travail pour la mission RAQ*.
En effet, les partenaires hébergeurs “n’ont pas les moyens d'engager quelqu'un pour” (E. 3, p. 11)
développer des actions communautaires et sont donc ravis du soutien apporté par les RAQs. Quant
aux RAQs, ils ont besoin du P.H. non seulement pour disposer de locaux mais aussi pour
développer leur mission “sur base du diagnostic du centre hébergeur” (E. 2, p. 2). Par ailleurs
certains partenaires hébergeurs comme, “Les Pissenlits et Forest Quartier Santé. “ (E. 2, p. 11)
sont venus donner des formations aux RAQs sur la démarche communautaire, qui ont été des

moments d’échange de savoir.

Néanmoins, sur le terrain, il semblerait que les relations entre partenaires hébergeurs et les RAQs
étaient parfois déséquilibrées. En effet, certains partenaires en ont profité pour attribuer aux RAQs
des taches, qui ne correspondaient plus au cadre du projet. RAQ 4 donne I’exemple de certaines
“personnes qui se sont laissées enfermées dans une permanence, une journée de permanence avec
la charge de travail administrative actuelle et toute cette problématique de digitalisation, etc.” (E.

4, p .3-4). De plus, pour mettre en place leurs projets, les RAQs doivent argumenter aupres des
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partenaires hébergeurs qui les accueillent : ce n’est qu’apres qu’““on met le feu vert a un projet.”
(E. 2, p. 2). Dgs lors, selon, RAQ 5, certains partenaires hébergeurs profitent de ce pouvoir pour
“bloquer les projets” (E. 5, p. 6) et donner aux RAQs le travail que “le personnel ne fait pas” (E.
5, p. 6).

Les relations entre les RAQs et les acteurs institutionnels n’ont pas toujours été faciles non plus
(instances communales, police, CPAS, etc.). Il a fallu avoir recours au code déontologique des
travailleurs sociaux pour éviter certaines dérives comme “aller faire du porte-a-porte en suivant
des listings de gens qui n'avaient pas été vaccinés” (E. 2, p. 8), ou de se retrouver « dans un
commissariat ou on nous demandait d'appeler les gens qui rentraient de vacances pour leur dire

qu'ils n’avaient pas rentrer leur “passenger... *“ [PFL -Passenger Locator form] » (E. 2, p. 8).

Lorsque ce sont les RAQs qui sont demandeurs, ils se trouvent parfois devant une commune qui
refuse leurs initiatives comme celle de vouloir afficher “sur le panneau qui annonce des choses a
[’entrée, la commune refuse parce qu'ils ont une, ils ont une com. [communication] intérieure et,
qui a qu’eux et cette com. qui décident quoique ce soit.” (E. 3, p. 8). Le fait que “chaque CPAS a

sa maniere de travailler” (E. 1, pp. 11-12) a également compliqué le travail des RAQs.

Les relations entre les RAQs et les autres acteurs de quartier (associations, pharmacies, BRI-Co,
etc.) sont plus variables. Certaines associations réagissent parfois treés fortement parce qu’elles ne
percoivent pas toujours la plus-value du projet RAQ. Le coordinateur 3 cite plusieurs réactions : “
« Mais a quoi vous servez ? » Et puis, on dit : « Ouais, des comme vous, on a déja vu 100. »” (E.
3, p. 8). Pourtant, RAQ 7 a constaté que “parfois tu as une assoc’ la et puis, une assoc’ au coin
de la rue qui ne connait méme pas, en fait, parfois [’existence de I’autre ou les activités qu’ils
proposent, et quel est le public qui vient pour ces activités.” (E. 7, p. 2) et qu'il est 1a pour étre le
“trait d’union entre ces assoc’s” (E. 7, p. 2). Au début du projet, les informations étaient
unidirectionnelles : “On faisait savoir ou était le VACCI-bus, ou étaient les centres de vaccination
? Faire circuler un peu toutes les dernieres infos.” (E. 2, p. 5). Maintenant, ils ont “vraiment
changé l'approche et on est plus dans des échanges de ...”" (E. 2, p. 5) avec les acteurs comme ‘“les
pharmaciens” (E. 2, p. 5), “les écoles” (E. 8, p. 7), les “CHW” (E. 8, p. 4) et d’autres partenaires.
Par contre, avec les acteurs des BRI-Co les relations sont plus difficiles. Pour RAQ 4, ils n’ont
“pas ce temps-la, de croiser nos regards sur : « Tiens, qu’est-ce qui est différent et qu’est-ce qu’on

pourrait s apporter en plus ? »” (E. 4, p. 19). Ce manque de discussion conduit a “des tensions”

(E. 7, p. 5) entre des membres des équipes RAQ et BRI-Co.
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5.7 Valoriser et mutualiser les ressources des acteurs :

Pour analyser la valorisation et la mutualisation des ressources, le mémoire passe en revue les
interactions avec les principaux acteurs : COCOM, 1’Agence InterMutualiste, les partenaires

hébergeurs, les acteurs du quartier, et les RAQS.

Figure 7: Ressources

Ressources Les scores donnés aux extraits varient pour
Coondinateur 1 ce repére entre 2 et 3. Le résultat 2 est donné

lorsque ’extrait est trés imprécis et laisse

Coordinateur 2

penser a une faible mutualisation des
ressources. Par exemple, pour I’extrait du
coordinateur 1 : “Et donc les maisons

médicales, avec les RAQs et les CHW qui

RAQ7 Coordinateur 3

étaient impliqués dans certaines zones, ont
commence [en 2022] a développer
quelques ateliers de santé communautaire.
(...)" (E. 1,p.7) Ici, il y a une mutualisation
des ressources humaines des maisons

Raas médicales et du projet RAQ mais d’autres
informations de mutualisation de ressources ne sont pas exprimées dans I’exemple. Le score 3 est
réservé aux extraits qui font intervenir des ressources du public cible ou celles d’autres acteurs
locaux que le RAQ ou le P.H. L’extrait du coordinateur 2, par exemple mutualise les compétences
d'une partie des habitants pour créer une cantine citoyenne. De plus, le RAQ avec ou sans ’aide
des habitants a di trouver un local et le matériel (cuisine). Le responsable de la cuisine étant
inconnu (habitant, association ou autre acteur de quartier ?), la note maximale de 4 était
difficilement attribuable. Dans la méme logique, I’exemple du coordinateur 3 réunit des personnes
hispanophones et des retraités belges pour des tables de langue. Ici, les ressources cognitives a
savoir la connaissance d’une langue sont mutualisées. L’extrait 4 a été noté a 3 car méme si
actuellement il n’y a pas de ressources qui sont réellement mutualisées, I’idée d’écrire sur un bout
de papier “quelque chose d’eux” (E. 4, p. 8) peut amener les participants a écrire leurs ressources
qui ensuite peuvent étre utilisées dans le projet du RAQ. Pour conclure, remarquons que les
ressources que partage le public-cible sont souvent des ressources intangibles de savoir-faire et
plus rarement des ressources matérielles.Ci-dessous, le mémoire présente plus en largement des

extraits qui montrent la mutualisation des ressources au sein du projet.

La COCOM et I’Agence InterMutualiste ont mutualisé les ressources cognitives et matérielles.
Ensemble, ils ont organisé des formations communes dans “les batiments des Mutualités Libres
de Bruxelles” (E. 1, p. 5) pour les agents de terrain. RAQ 8 témoigne des “bons plans” que les

CHW lui ont partagés : “ils m’ont aussi fait découvrir quelques lieux tres intéressants, tres
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conviviales (sic) pour organiser des rencontres, pour organiser des réunions ou pour rencontrer

le public" (E. 8, p. 4)

Ensuite, dans leur collaboration avec les partenaires hébergeurs, les RAQs sont des ressources
humaines supplémentaires pour soutenir le travail de ces partenaires ou lancer de nouvelles actions
collectives-communautaires au sein de ces partenaires. En effet, beaucoup de partenaires “n'ont
pas eu les moyens ou le temps” (E. 3, p. 12) pour lancer ce type d’action. Au début du projet, vu
la temporalité, les RAQs ont surtout ét€ poussés “a soutenir des initiatives existantes et a permettre
d'avoir un peu plus d'énergie dans ce qui est... dans l'existant, plutot que développer eux-mémes
des activités." (E. 2, p. 2) Plus tard et notamment au moment des entretiens, certains RAQs avaient
pu lancer leurs propres projets. En échange, les partenaires hébergeurs mettent a disposition des
RAQs leurs ressources matérielles et notamment des espaces d’accueil. Pour RAQ 8, le P.H. a “un
role important” (E. 8, p. 4) pour mettre a disposition les ressources nécessaires a
I’accomplissement de la fonction de RAQ. Pour les RAQs, c’est “trés confortable d’avoir un lieu,
une structure déja existante” (E. 8, p. 4). En plus de proposer leurs ressources matérielles, les
partenaires hébergeurs partagent leurs ressources immatérielles. Ils transmettent leur connaissance
du terrain, leur diagnostic, leur savoir-faire. RAQ 6 ajoute qu’ils profitent “du réseau de

l'association et apres, éventuellement, on élargit ou on renforce les liens. " (E. 6, p. 2)

Par ailleurs, dans leurs prises de contact avec les autres acteurs du quartier, c’est-a-dire leurs
activités de maillage, les RAQs ont eu pour objectif de “mutualiser les ressources” (E. 4, pp. 3-
4). Ils voulaient créer “un répertoire vivant” (E. 1, pp. 4-5) avec les acteurs du quartier, que ce
soit avec les associations, les habitants “influents”, les “écoles de devoirs” (E. 1, p. 5), les
pharmacies, des “écoles primaires” (E. 8, pp. 6-7) etc. Ce répertoire reprend aussi les “services
offerts par les CPAS, puisque chaque CPAS n’offre pas la méme chose” (E. 1, p. 12). Ce répertoire
profite ainsi aux habitants puisqu’il permet aux RAQs de facilement “réorienter” (E. 1,p. 11) les
habitants vers les bons services. RAQ 8, par exemple, “invite des personnes a participer aux
activités” (E. 8, p. 6) qu’il connait. Les coordinateurs aimeraient développer ce répertoire pour le
“donner aux différents acteurs” (E. 2, p. 5). Grace a ce répertoire, les RAQs peuvent, selon RAQ
8, tout de suite téléphoner a un acteur de quartier, “par exemple, la maison médicale et envoyer
quelqu’un qui est dans le vrai besoin, de contacter un médecin en urgence mais vraiment le jour
méme."” (E. 8, p.6) Le travail des RAQs vient compléter celui des assistants sociaux qui sont
“scotchés a leurs bureaux.” (E. 8, p.1). En effet, une qualit¢ de I’équipe RAQ est, selon le

coordinateur 3 et RAQ 8, sa capacité a étre “mobile” et “flexible”.

Néanmoins, au niveau des acteurs de quartier, les relations furent plus difficiles avec les

associations qui “n’ont pas de logique de quartier” (E. 4, p. 3) et qui fonctionnent avec un territoire
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beaucoup plus large. De plus, certaines associations sont peu ouvertes parce qu’elles “sont

implantées depuis, la, depuis plusieurs années" (E. 5, p. 6)

De plus, au sein-méme de la FASSB, les ressources humaines sont collectivisées. En effet, les
RAQs font du “renforcement d’équipe et de dispositif [BRI-Co]” (E. 8, p. 3). Ils sont “I’axe social
[de ce dispositif] ” (E. 2, p. 3). Ils ont connaissance d’une multitude de ressources grace a leur
maillage. Ainsi, ils aident les BRI-CO “pour définir la zone, trouver le lieu, et constituer le comité
de regard.”" (E. 2, p.3). Inversement, les BRI-Co peuvent étre des ressources pour les RAQs. Pour
RAQ 7, c’était une “une occasion de rencontrer des acteurs, de pouvoir les voir” (E. 7, p. 4) et de

développer sa mission de maillage.

Par ailleurs, 1’équipe des RAQs en elle-méme est constituée de compétences sur lesquelles les
RAQs peuvent s’appuyer pour mettre en place leurs propres initiatives, actions. L’équipe des
RAQs est constituée de “personnalités différentes, nos facons de faire différentes, des parcours
de vie différents, des formations différentes. " (E. 5, p. 8). Par exemple, une RAQ a pu aider une
autre dans son projet grace a ses talents de “graphisme” (E. 3, p. 14) et plusieurs RAQs parlant
“russe” (E. 8, p. 1) peuvent aider dans la gestion de la crise ukrainienne. Au niveau de la
mutualisation des ressources, ils utilisent “un groupe WhatsApp” (Entretien3, p. 5) pour
communiquer rapidement entre eux. Ils ont aussi des réunions RAQs pour “/'échange de pratiques
entre les travailleurs.” (E. 2, p. 5). Le coordinateur 2 ajoute “les expériences des uns, enrichissent

les expériences des autres” (E. 2, p. 5).

Dans leur mission d’action collective — communautaire, les RAQs se doivent de détecter ce qu’il
faudrait mettre en place, de rassembler les ressources tant matérielles qu’humaines pour mettre en
ceuvre ’activité. Le coordinateur 2 précise que ce qui est demandé au RAQ c’est : “tu rassembles
les acteurs, tu trouves une salle, tu fais la mobilisation ...”" (E. 2, pp. 9-10) Il est a noter que dans

les exemples donnés, les ressources utilisées et leur provenance ne sont pas toujours précisées.

Figure 8: Evaluation 5.8 Avoir une démarche de planification par une
) évaluation partagée, évolutive et permanente :
Methodologie
Coordinateur 1 L’évaluation des actions est trés clairement

. informelle. Elle est néanmoins partagée entre les
acteurs directs du projet (coordinateurs, RAQs,
partenaires hébergeurs), évolutive et permanente.
«meers | Ell€ @ lieu principalement en réunion d’équipe. Ces

¢valuations en réunion d’équipe n’étant pas

réellement partagée avec les acteurs locaux ou le

public cible, tous les extraits ont obtenu un score 2
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malgré que certains entretiens évoquent une évaluation non-intentionnelle aupres du public cible.
En effet, dans certains entretiens une attention est portée a la récolte de réactions non-verbales ou
de réactions spontanées des publics-cible. RAQ 4, par exemple, récolte des réactions verbales et

€6

non-verbales. Pour les réactions non-verbales, RAQ 4 dit : “j’en ai vu une qui est trés preneuse”
(E. 4, p. 10) Seul RAQ 8 recoit un score 3 car il évoque une intention explicite d’avoir des retours
du public-cible. Avec certains de ses collégues, ils évaluent “trés souvent” (E. 8, p. 6) les actions
collectives. Il compléte en disant : “c’est tres important : évaluer chaque fois notre travail a petite
ou grande échelle. En fait, ¢a, ¢a donne vraiment une image beaucoup plus précise et des idées de
comment travailler apres et comment améliorer pour avoir un peu plus de résultats. Moi, dans
mon travail, j’ai essayé tres souvent de recontacter des gens pour savoir comment ¢a s ’est passé,
qu’est-ce qui a fonctionné, qu’est-ce qui n’a pas fonctionné, qu’est-ce qu’il y a a améliorer.” (E.
8, p- 6). Ce RAQ récolte donc des réactions verbales pour se constituer une évaluation subjective.
Ci-dessous, le mémoire présente plus largement d’autres extraits qui renforcent 1’analyse des
scores.

Avant d’analyser dans quelle mesure il y a eu une évaluation partagée, évolutive et permanente, il
faut noter qu’a la mise en place du projet, selon le coordinateur 1, “on a vraiment appliqué la
stratégie bottom-up” (E. 1, p. 3). Des le départ, il y a donc une intention de tenir compte des
besoins et réactions du public-cible ; ce qui est déja un contexte favorable a une évaluation
évolutive et permanente. Cette stratégie “bottom-up” a pu s’appuyer sur le journal de bord des
RAQs qui rassemble le résultat des actions de ceux-ci, actions regroupées ou classées suivant le
type de mission. Cette classification a poussé les RAQs a se poser des questions sur leurs actions

comme : “c'est collectif ou communautaire ?”" (E. 2, pp. 5-6).

Pour ce qui est d’une évaluation formelle, objective et chiffrée des RAQs, les coordinateurs

9 6«

affirment qu’ “il n’y a pas vraiment d’évaluation” (E. 3, p. 11). Vu 'urgence et le contexte de
crise, une évaluation formelle n’était pas prioritaire. RAQ 4 confirme qu’il n’y a pas d’entretien
d’évaluation des actions des RAQs mais plutdt des “entretiens de fonctionnement” (E. 4, p. 34)
au cours desquels ils présentent les activités qu’ils soutiennent ou qu’ils initient. Lors de ces
entretiens de fonctionnement, les coordinateurs ne refusent pas les projets mais ils les examinent
avec le RAQ. Le coordinateur 3, analyse par exemple, 1’origine et la méthodologie du projet.
Ensemble, ils cherchent des pistes de réflexion pour améliorer le projet proposé par le RAQ.
L’évaluation des actions collectives — communautaires, semble se dérouler principalement au

moment de la mise en projet. Cette évaluation implique non seulement les coordinateurs mais

¢galement le P. H. Ensemble, ils mettent ensuite “le feu vert a un projet” (E. 2, p. 2) ou non.
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Les autres RAQs interviennent également dans ces évaluations informelles. En effet, lors des
réunions d’équipe hebdomadaires, les RAQs ont I’occasion de débattre, d’échanger, de penser
mais aussi de donner leurs retours pour réajuster le projet ensemble ; ce qui fait que le projet est
“toujours en construction, en réflexion” (E. 5, p. 2). Pendant leurs réunions d’équipe, ils se
rappellent toutes les semaines : “pour qui on travaille et que, a qui doit bénéficier ce qu'on met en
place.” (E. 2, p. 6). Les RAQs se remettent “fres souvent en question” (E. 5, p. 2). C’est, entre
autres, une raison pour laquelle plusieurs évolutions s’observent au sein du projet. Par exemple, le
coordinateur 2, explique qu’ils ont refusé¢ de collaborer avec les commissariats parce que “la
mission qui était demandeée n’était pas du tout les notres. Et, la posture était pas du tout acceptable.
"(E.2,p.8). Eneffet, il y avait un écart avec le cadre déontologique du travailleur social. D’autres
évolutions s’observent dans le projet comme celles liées a 1I’évolution de la crise Covid 19 et 4 la
reconduction du projet. En effet, selon plusieurs interviewés, les RAQs n’accompagnent plus les
vacci-bus mais tentent davantage de mettre en place des actions collectives-communautaires.
Finalement, le projet évolue avec 1’actualité. RAQ 6, par exemple va de plus en plus sur les
marchés dans le cadre de la hausse des prix de I’énergie et RAQ 8 accompagne de plus en plus de
personnes dans la gestion de la crise ukrainienne. L'évaluation se base aussi sur leurs propres
constatations. Ils continuent les actions de type “stands d’information sur toutes les questions
sociales liées a la santé” (E. 2, p.7) parce que “les gens se sont un peu habitués” (E. 2, p.7) et que

les “gens reviennent” (E. 1, p. 12).

Les visions sur la réussite du projet RAQ sont différentes entre les interviewés. Pour le
coordinateur 2, par exemple, ils ont “une responsabilité de moyens mais pas de résultats.” (E. 2,
p. 7). 1l ajoute qu’évaluer la démarche avec des indicateurs n’est pas représentatif de la réussite
d’une démarche communautaire. Les facteurs de réussite que les autres interviewés évoquent sont
principalement subjectifs. Selon RAQ 6, en réunion d’équipe, ils sont arrivés a la conclusion que
I’écoute des habitants est une premicre étape essentielle pour la réussite du projet RAQ. Les autres
facteurs de réussite ou facteurs importants seraient : la reconnaissance du statut RAQ dans les
quartiers tant prés des habitants que les autres acteurs influents (pour les coordinateurs 2, 3 et RAQ
5) ; Pentraide dans I’équipe des RAQ et la diversité des profils de I’équipe (pour les coordinateurs
I et 3) ; la création d’un répertoire vivant du quartier réalisé grace au développement de leur
maillage (pour les coordinateurs 1 et 2) ainsi que la mise en place d’activités de type

communautaire et leur pérennisation dans le temps (pour RAQ 7).

5.9 Conclusion

Les résultats présentés sont basés principalement sur des extraits relevant les actions qui ont été

mises en place par les RAQs. Ils ne représentent pas forcément les désirs, la compréhension de la
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démarche par les interviewés. Parfois, ils cernent les principes de la démarche communautaire
mais ils n’ont pas encore eu le temps d’intégrer certains de ces principes dans leurs projets, leurs
actions. Plusieurs RAQs se rendent bien compte que 1’idéal, dans la démarche communautaire, est
que “l'animateur, quelque part, se met en retrait et ou les gens s'approprient réellement une
théematique” (E. 5, pp. 3-4). L’animateur est facilitateur et se place selon RAQ 4 au méme niveau
que les autres participants, sans jeu de pouvoir. Pour RAQ 4, RAQ 5 et RAQ 8, dans “actions
communautaires” leur objectif est de faire émerger et de travailler sur les idées des participants.
De cette manicre, “ce que devient un groupe peut totalement nous échapper.” (E. 5, p. 8). Par
ailleurs, la démarche communautaire a, pour plusieurs interviewés (entretiens 2, 5, 6), une visée
“plus politique” (E. 6, p. 8). Pour le coordinateur 2, I’action communautaire sera réussie lorsque
les participants iront jusqu'a la fin du processus c’est-a-dire jusqu'a “l'action politique” (E. 2, p.
7). Par action politique, le coordinateur 2 entend une action citoyenne qui a un impact sur le
quartier, comme la création d’un “comité de quartier” (E. 2, p. 7). D’autres entendent par action
politique une prise en main, une prise de conscience des habitants pour qu’ils deviennent
“autonomes dans [’action qu’ils menent” (E. 6, p. 7). Finalement, il ressort que, selon le
coordinateur 1, la santé communautaire n’est pas adaptée a la gestion de la crise Covid. Il dit :
bon pour le COVID, il faut pas faire de santé communautaire, hein, c'est pas, y a pas ce probleme-
la quoi mais bon, ils ont fait quelques petites campagnes pour impliquer les jeunes dans le COVID

et les mesures d'hygiene.” (E. 1, p. 14)
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6 Discussion

Dans cette partie “discussion”, les résultats seront confrontés a la littérature afin de répondre a la
question de recherche : “Dans quelle mesure le dispositif des Relais d’Action de Quartier est-il
une démarche communautaire en santé ?”. Cette confrontation nuancera les différentes
hypotheses de la recherche. Pour rappel, la premiére hypothése est qu’il s’agit bien d’une démarche
de sant¢ communautaire et la seconde est qu’il s’agit davantage d’une démarche de promotion de
la santé. Ensuite, le mémoire examinera le projet RAQ dans un systéme de santé future et résumera
trois avantages et trois inconvénients du dispositif. L’intégration du projet dans le plan social santé
intégrée sera également rapidement présenté. Enfin, pour terminer cette partie “discussion”, les
forces et les limites de cette recherche seront mises en évidence et une ouverture sur de nouvelles

perspectives de recherche seront proposés.

6.1 Confrontation des résultats a la littérature

Commencons par I’hypothése que le projet reléve d’une approche de promotion de la santé et pour

ce faire, confrontons les résultats aux trois premiers reperes du SEPSAC.

Le projet RAQ s’inscrit bel et bien dans une approche de promotion de la santé car il répond
fortement aux trois premiers reperes : 1. Avoir une approche globale et positive de la santé ; 2.
Agir sur les déterminants de la santé ; 3. Travailler en intersectorialité pour la promotion de la
sante.

Concernant le premier repere, le projet poursuit une approche globale et positive de la santé malgré
que, dans un premier temps, I’approche fut fortement réduite a une approche strictement médicale
de la santé (présence prés des vacci-bus). Ensuite, I’approche s’est davantage orientée vers la
conception globale et positive de la santé en prenant en compte et en intégrant “outre les
dimensions et paramétres du champ sanitaire (éducatifs, préventifs, curatifs) ceux du champ
social, économique, environnemental et culturel” (Bantuelle et al., 2013, p. 19). Cette premiere
approche au sens strict ainsi que 1’évolution de la mission était d’ailleurs mentionnée dans I’offre
d’emploi de la FASSB : “Lorsque [’épidémie est absente, il entre dans le cadre de la politique
locale social santé intégrée comme agent de promotion de la santé et d’acces aux droits dont le
droit a la santé ; Lorsque [’épidémie circule faiblement, il se concentre sur [’objectif de
circonscrire et d’éliminer les foyers. Lorsque |’épidémie circule intensément, il tente de réduire
son incidence en s assurant d 'une diffusion intense de [’information." (FASSB, s.d.). On notera au
passage une probable erreur dans la description de la mission, qui fait évoluer la mission en
fonction de I’intensité de 1’épidémie, inversement a la logique. Dans les résultats de 1’échelle, les

interviewés ont tous une vision globale de la santé. Les champs sociaux et culturels sont par
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exemple présents dans leurs actions de ciné-débats, café-papotes, etc. Le caractére positif, est
¢galement présent dans ce type d’action sous la forme de promotion d’un bien-étre complet comme
I’entendent Bantuelle et al. (2013). Les RAQs tiennent fortement compte des déterminants sociaux
de la santé¢ en agissant sur I’accés aux services (langue, fracture numérique, etc.), les aspects
psycho-sociologiques (ciné-débat, café-papote, etc.), etc. De plus, 1’équipe est majoritairement
constituée d’assistantes sociales. Concluons que le projet RAQ agit principalement sur le champ

social de la santé.

Concernant le deuxiéme repére, les RAQs ont bien agi sur les déterminants de la santé. Les RAQs
peuvent étre considérés comme des généralistes du champ social de la santé. Ils agissent sur un
large panel de déterminants, c’est-a-dire des “facteurs qui sont a la source des problemes de santé
(logement, environnement, éducation, culture, emploi...).” (Bantuelle et al., 2013, p. 19).
Effectivement, pour ce repére, les interviewés ont eu des scores élevés entre 3 et 4. Par conséquent,
ils évoquent tous au moins 3 ou 4 déterminants. Le plus cité est celui de I’accessibilité des services.
Les RAQs font preuve de capacité d’adaptation comme décrit par McCollum et al. (2016) pour les
CHW. Le RAQ se trouvant entre les habitants et le systeme social et de santé, il est capable de
surmonter tant les obstacles du c6té de I’offre que ceux du coté de la demande. L’accessibilité des
services est suivie du déterminant sur la cohésion sociale. Les autres déterminants varient
davantage en fonction du partenaire. Méme si les RAQs ne I’évoquent pas explicitement dans les
entretiens, ils sont probablement plus au courant des besoins réels des habitants et des déterminants
sur lesquels il est nécessaire d’agir entre autres grace a leur démarche “aller vers” et la confiance
que les habitants leurs donnent. Néanmoins, dans le cadre de leur mission d’information et de
sensibilisation pres des vacci-bus ou sur le marché, ils n’agissent pas forcément en profondeur sur
les problémes. Ils agissent probablement plutot superficiellement sur les déterminants. Ils viennent
par exemple créer une “boite mail” ou récupérer le “safe ticket” pour rendre les services de soins
accessibles. Dans ces exemples, les RAQs résolvent eux-mémes le probléme, éventuellement sous
les yeux de la personne, mais n’invitent pas la personne a agir elle-méme avec I’accompagnement
du RAQ. Ils n’apprennent donc pas a réaliser ces taches eux-mémes, a devenir autonomes. Par
contre, dans leurs missions d’accompagnement individuel et leur mission de travail

communautaire, ils ont I’occasion et agissent davantage en profondeur sur ces déterminants.

Concernant le troisieme repere, les RAQs ont effectivement travaillé en intersectorialité. Grace
aux partenariats, les RAQs orientent facilement les personnes vers les services adéquats. Comme
Brown et al. (2020) I’énoncent pour les CHW, cette intersectorialité participe certainement, a la
confiance que les habitants donnent aux RAQs. Au niveau du type de partenaires, le type le plus

repris dans les entretiens était les acteurs tiers et surtout les associations actives dans les quartiers.
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Les partenaires hébergeurs qui accueillent les RAQs en font partie. Les acteurs publics sont
¢galement présents. Certains RAQs travaillent de maniére plus étroite avec les communes ou les
CPAS, etc. Les partenaires au sein du secteur privé se limitent majoritairement aux pharmacies et
parfois aux médecins généralistes. Sur base des entretiens, il y a eu trés peu de collaboration entre
RAQs et commercants ou autres acteurs privés. Les habitants sont effectivement également
impliqués vu que le projet a pour objectif de leur étre bénéfique. Au niveau du domaine d’activité,
c’est, dans I’ensemble, des partenaires du domaine social-santé qui sont majoritairement évoquées.
Les autres domaines (culturel, environnemental, économique) se font plus rares. Les RAQs
rencontrent ces différents partenaires dans le cadre de leur mission de maillage. Cette mission dans
le projet favorise “les décloisonnements institutionnels et professionnels, et ['implication de
partenaires et de secteurs diversifiés” (Bantuelle et al., 2013, p. 19). Cette premicre partie de la
définition du repére correspond a toutes les actions de promotion de la santé contrairement a la
seconde partie. En effet, dans la seconde partie de la définition, Bantuelle et al. (2013) ajoutent
une spécificité liée a la démarche communautaire : “veiller a définir et a clarifier les roles et places
de chacun de ces partenaires.” (Bantuelle et al., 2013, p. 19). La clarification n’est pas nécessaire
pour une action de promotion de la sant¢ mais est davantage conseillée pour une action
communautaire. Dans le projet RAQ, en dehors des partenariats avec les partenaires hébergeurs,
les roles ne semblent pas toujours bien définis et clarifiés. C’est un argument en défaveur de
I’hypothese 1 de démarche communautaire. Néanmoins, il est nécessaire d’analyser les prochains

reperes pour avoir une idée plus précise des rdles des différents partenaires dans le projet.

Examinons maintenant les arguments en faveur de la démarche communautaire en confrontant les

résultats aux quatre reperes suivants du SEPSAC.

Concernant le quatrieéme repére, a savoir “concerner une communauté”, les publics du projet RAQs
correspondent globalement assez bien a la définition de communauté. Le projet s’intéresse trés
clairement a ’ensemble des habitants des quartiers. Ceux-ci peuvent tre estimés partiellement
comme communauté car “la communauté peut se définir selon son espace geographique”
(Bantuelle et al., 2013, p. 18). Si ceux-ci sont pleinement considérés comme communauté, la
caractéristique d’espace géographique est privilégiée a la caractéristique de sentiment
d’appartenance. En effet, les habitants d'un quartier ne se sentent pas forcément liés les uns aux
autres. Néanmoins, réaliser une distinction entre un ensemble de personnes qui serait partiellement
ou pleinement considéré comme communauté n’a pas beaucoup de sens. C’est la raison pour
laquelle, dans ce mémoire, les habitants d’un quartier sont considérés comme un type de

communauté a part entiere. Par conséquent, les personnes touchées dans les actions sur les marchés
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d’information et de sensibilisation du RAQ font donc partie d’'une communauté de quartier. Ce
sont des actions qui sont réalisées au bénéfice de la communauté. Au sein des actions
communautaires personnelles des RAQs, d’autres personnes sont ciblées. Celles-ci sont déja plus
sensibles au développement d’un sentiment d’appartenance souhaité par la définition d’une
communauté. Soit, les RAQs organisent des activités avec des groupes déja constitués, par
exemple, des groupes accueillis au sein de leur P. H. Soit, ils constituent eux-mémes le groupe
avec un ensemble de personnes qui ont une caractéristique commune. Cette caractéristique est
assez variable. Ca peut €tre la fréquentation d’une association commune (P. H.) comme pour le
projet avec les sans-abris ; la confrontation a des problématiques communes comme pour le projet
d’aide administrative, le partage d’une langue commune comme pour les tables de conversations,
etc. Les résultats du projet pour ce repere contribuent a une argumentation en faveur de la

démarche communautaire.

Concernant le cinquiéme repere sur la co-construction, son application dans le projet RAQ est plus
discutable. Pour la mise en place du projet global, les habitants n’ont pas réellement participé a la
planification entre autres a cause de la pression de la crise Covid. Leur participation est
principalement indirecte. La démarche ne peut donc étre considérée comme pleinement
ascendante, bottom-up. Effectivement, c’est la COCOM et la FASSB qui ont défini le cadre du
projet. Les partenaires hébergeurs et les RAQs ont ensuite eu I’occasion de mettre en place et
d’ajuster ce cadre, donc de co-construire. Cela ne signifie pas pour autant que le projet RAQ n’était
pas nécessaire et répond a un réel besoin. Il n’est pas possible de considérer la participation des
habitants dans ce projet comme nulle car dans les actions communautaires initiées par les RAQs
eux-mémes, les habitants participent plus amplement. Par exemple, dans les ciné-débats ou les
sans-abris participent au choix du film ou dans des cantines citoyennes ou les habitants cuisinent.
Les RAQs dans leurs actions tentent d’installer un contexte “qui permet et encourage la co-
construction et l'implication de tous les acteurs (habitants, professionnels, élus, institutions) dans
les différentes étapes de la déemarche (le diagnostic, la prise d’initiative, la décision, [’évaluation
et [’évolution)” (Bantuelle et al., 2013, p. 18). Cependant, en dehors des habitants, dans ces actions,
les personnes qui participent sont souvent soit des professionnels de 1’association qui les accueille.
Ceux-ci seront volontiers dans une approche de co-construction. Soit des intervenants ponctuels
qui sont donc moins dans une démarche de co-construction. De plus, les RAQs ont la possibilité
de renforcer le projet des BRI-Co en devenant animateur dans le comité de “réparation”. Ce comité
de réparation invite les habitants a co-construire des actions pour leur quartier. Néanmoins, certains
RAQs mettent en évidence que les personnes présentes sont souvent des acteurs associatifs et la

présence des habitants est plus faible entre autres due a des conflits horaires. Pour terminer ce
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point, ce repére ne soutient que partiellement I’hypothése d’une démarche communautaire pour le

projet RAQ.

Concernant le sixieme repere sur le partage du savoir et du pouvoir, face a la complexité du
contexte, il est difficile de conclure que le projet RAQ favorise ce partage. Le projet n’est pas
pleinement un projet de démarche communautaire comme défini par le SEPSAC. Les spécificités
de chaque acteur semblent reconnues mais un partage de pouvoir équitable n’est pas gagné. D une
part, les résultats montrent des échanges importants de savoir en tout cas entre COCOM, FdSS,
RAQs et partenaires hébergeurs. Par exemple, les RAQs se nourrissent du diagnostic de leur centre
hébergeur et ces derniers se nourrissent des connaissances et des expériences de démarche
communautaire des RAQs. Le partage de savoir avec les autres acteurs (associations, habitants,
autres acteurs de quartier) était, dans un premier temps principalement unidirectionnel. Les RAQs
transmettaient les nouvelles informations sur la covid et la vaccination. Ils ajustent, comme le
conseille 'IREPS (2019), leur message en fonction de leur interlocuteur pour assurer une
compréhension de ce dernier. Au moment des entretiens, le partage évoluait davantage vers des
¢changes bidirectionnels. Effectivement, ils se rendent compte comme Piron (2016) de la richesse
des savoirs des membres d’une communauté, dans ce cas-ci des acteurs du quartier. D’autre part,
il y a un partage de pouvoir entre la FdSS, les RAQs et les partenaires hébergeurs. Ce partage de
pouvoir est balisé par les premieres régles définies entre la FASS et les partenaires hébergeurs.
Ceux-ci, ont théoriquement, un peu plus de pouvoir que les RAQs car ils peuvent mettre “le feu
vert” (E. 2, p. 2) aux actions qu’ils proposent. Sur le terrain, la FdSS utilise trés peu ce pouvoir et
privilégie davantage une position de “soutien” aux RAQs. Ils donnent beaucoup de liberté aux
RAQs. Quant aux relations entre partenaires hébergeurs et RAQs, un jeu de pouvoir est davantage
présent. En effet, certains partenaires peuvent “bloquer les projets” (E. 5, p. 6). De plus, certaines
RAQs “se sont laissées enfermées dans une permanence” (E. 4, p .3-4). Par conséquent, lors des
entretiens, I’équipe RAQs est prudente et questionne leur niveau d’indépendance face a leurs
différents partenaires. Ils souhaitent une non-instrumentalisation que ce soit par le P.H. ou les
acteurs locaux comme les communes mais aussi par la COCOM. L’institutionnalisation de certains
acteurs comme la commune ou 1’ancienneté des associations rend les collaborations et le partage
de pouvoir compliqués. Par ailleurs, une méfiance des associations par rapport au projet a été
relevée, entre autres, par le coordinateur 3 et le RAQ 5. Cette méfiance était prévisible en lisant
par LeBan et al. (2021). Les professionnels ne per¢oivent pas la plus-value des RAQs. Au niveau
de I’évaluation des actions communautaires personnelles des RAQs, le partage de savoir a été
considéré comme a priori existant et préalable au partage de pouvoir. Les résultats pour ce repére
sont assez variables. Dans des actions comme la sensibilisation a I’alimentation saine, il y a plutot

une transmission d’informations unidirectionnelle alors que pour dans des tables de conversations
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un contexte d’échange bidirectionnel est davantage proposé. Les interviewés sont plutdt conscients
de I’'importance de donner un pouvoir d’agir aux participants comme le conseillent Bantuelle et al.
(2013) C’est dans ce sens que va I’exemple du coordinateur 2 : des personnes d’un groupe d’aide
administratif ont décidé d’accompagner 1’un d’eux dans ses démarches. Dans 1’ensemble de cet
aspect du projet, il serait intéressant d’ajouter davantage de formalisme en définissant plus

précisément le role de chacun des acteurs.

Concernant le septiéme repere sur la mutualisation et la valorisation des ressources des acteurs, les
ressources sont surtout valorisées et mutualisées grace a la mission de maillage et a la mobilité des
RAQs. Le maillage permet au RAQs de mutualiser des ressources tant immatérielles comme le
savoir que matériel comme les locaux. Dans cette mission, les RAQs cherchent effectivement, “a
identifier, stimuler, mobiliser les ressources du territoire et de chaque acteur individuel et
collectif, en reconnaissant leur spécificité et leur complémentarité.” (Bantuelle et al., 2013, p. 18).
Ainsi, ils peuvent renseigner tant les habitants sur les ressources du quartier que les autres acteurs
pour qu’ils puissent en profiter. L’ambition des coordinateurs de créer un répertoire vivant par
quartier qui pourrait étre transmise aux partenaires et étre disponible pour les habitants correspond
partiellement a la proposition du SEPSAC (2006) d’établir un inventaire des ressources
disponibles. Le SEPSAC va une étape plus loin en souhaitant récolter les ressources disponibles

au sein des différents acteurs.

Ce travail de mutualisation des ressources leur sert également pour la mise en place de leurs actions
collectives-communautaires. En effet, les RAQs regoivent la consigne suivante : “tu rassembles
les acteurs, tu trouves une salle, tu fais la mobilisation ...” (E. 2, pp. 9-10). Dans les exemples
d’actions données par les interviewés, les ressources sont majoritairement considérées comme
moyennement mutualisées parce que celles-ci proviennent principalement des RAQs et des
partenaires hébergeurs. Souvent, une ressource des acteurs locaux ou du public cible s’ajoute a la
mutualisation. Cependant, la mutualisation des quatre types d’acteurs, ensemble, est plus rare.
Remarquons, par ailleurs, que les ressources des acteurs locaux et du public cible sont souvent des
ressources immatérielles. Pour conclure, ce repére peut étre considéré comme soutenant

I’hypothese de démarche communautaire.

Concernant le dernier repére sur la planification et I’évaluation, remarquons que ce repere n'est ni
spécifique a une démarche de promotion de la santé ni spécifique a une démarche communautaire.
Tout d’abord, un projet selon Bantuelle et al. (2013) est “construit et élaboré a partir d’'une

approche des besoins, de leur priorisation, de la recherche d’une utilisation optimale des
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ressources et des stratégies les plus adéquates.” (Bantuelle et al., 2013, p. 19). Le projet RAQ,
quant a lui, n’a pas réuni tous les acteurs autour d’une table pour définir et prioriser ensemble les
besoins, etc. mais ceux-ci ont tout de méme été pris en compte par la FdSS et les RAQs lors de la
conception de leurs actions. Par exemple selon coordinateur 2, le projet RAQ était clairement “une
demande du terrain” (E. 2, p. 1). Dans les résultats, une évaluation plutdt informelle a pu étre
observée. Celle-ci est basée principalement sur des observations, des réactions non-verbales ou
des réactions spontanées, etc. Les RAQs échangent beaucoup en réunion d’équipe et, comme
défini par Bantuelle et al. (2013), leur plan est souple. Effectivement, seules les 4 grandes missions
sont fixes et les RAQs sont libres de leurs actions. Ils peuvent donc les ajuster en fonction du
contexte dans lequel ils se trouvent. Batuelle et al. (2013) ajoutent que le plan doit “permettre aux
acteurs de réorienter [’action en fonction d’événements non prévus, de nouveaux obstacles, de
nouvelles ressources... La planification doit donc comporter un processus d’évaluation
permanente, basé sur la concertation et la participation des intéressés.” (Bantuelle et al., 2013, p.
19). Par exemple, actuellement certains RAQs soutiennent plus la gestion de la crise ukrainienne
en proposant davantage d’accompagnements individuels. La participation des “intéressés” comme
Bantuelle et al., I’énoncent est par contre trés peu présente dans le projet. Seul RAQ 8, mentionne
dans son entretien qu’il réalise intentionnellement des évaluations aupres des personnes qu’il

accompagne.

Pour conclure, le projet RAQ a dans tous les cas, une démarche de promotion de la santé. Le projet
a une approche sociale de la santé ou autrement dit une approche globale et positive. Il agit sur un
panel important de déterminants de la santé et les RAQs travaillent fortement en intersectorialité.
IIs pourraient néanmoins diversifier davantage les types de partenaires en étant vigilant a les choisir
dans des domaines d’activités diversifiés. Ensuite, le projet poursuit partiellement une démarche
de sant¢ communautaire. En effet, les résultats pour le repére 4 (concerner une communautg) et le
repére 7 (valoriser et mutualiser les ressources des acteurs) soutiennent I’hypothése de la poursuite
d’une démarche communautaire par le projet RAQ. Les reperes 5 (favoriser I’implication de tous
dans une démarche de co-construction) et 6 (favoriser un contexte de partage de savoir et de
pouvoir) sont plus nuancables. Par conséquent, le projet peut davantage étre qualifié de promotion
de la santé avec des actions collectives que de démarche communautaire au sens le plus strict des
reperes. L’action collective étant percue par les interviewés comme des actions sur des groupes de
personnes sans forcément de sentiments d’appartenance et surtout qui sont ponctuelles.
L’implication du public cible est moins sollicitée au niveau de la planification et de 1’évaluation
mais est toujours souhaitée dans la mise en place de ’action. Notons cependant que les projets

communautaires personnels proposés par les RAQs correspondent davantage aux quatre reperes
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spécifiques du travail communautaire. Toutefois, ceux-ci sont assez variables allant d’une simple
sensibilisation alimentaire dans les écoles a la recherche d’une participation effective du public
avec des tables de langues ou des ciné-débats. Dans ces actions, 1’objectif final visé est davantage

un développement de “I’empowerment” des habitants comme I’entendent Bosquet et al. (2016).

Rappelons que les repéres du SEPSAC constituent une ligne de conduite de ce qu’est la notion de
démarche communautaire. Cela signifie qu'un projet peut ne pas répondre pleinement a tous les
reperes de la définition et que ce n’est pas pour ¢a qu’il sera moins efficace ou moins utile. De
plus, les actions de démarche de promotion de la santé sont tout aussi importantes que les actions

de démarche communautaire.

6.2 Le projet RAQ dans un systéme de santé future

Inscrite dans la recherche Pandorix, la recherche de ce mémoire a été ¢élargie aux interrogations
concernant le futur de la ”Santé¢”, la place des RAQs dans un systéme de santé futur. A cet effet,
une question prospective avait été ajoutée dans le guide d’entretien : “Dans quelle mesure les
RAQs ont-ils une place dans un systeme de santé futur ?”” Ci-dessous sont présentées les réponses
des interviewés rassemblées par thémes qu’ils ont abordés, et croisées avec des éléments du cadre

théorique et du PSSI?* (COCOF, COCOM, 2022).

Le projet RAQ dans le futur, vu par les RAQS :

Plusieurs interviewés ont eu des difficultés a se projeter dans le futur a partir de leur expérience,
soit, comme le coordinateur 3 qui a eu des difficultés a comprendre la question. Soit parce que
nouveaux, certains RAQs manquaient de recul, ils étaient moins assurés dans leurs réponses. RAQ
6 dit : “Je ne sais pas trop comment le projet doit évoluer parce que justement je ne suis pas la
depuis assez longtemps pour avoir du recul.” (E. 6, p. 10). Pour lui et d’autres, les réponses étaient
faites sous forme d’autres questions évoquant des futurs possibles. Il relaie “Est-ce que les RAQs,
a un moment donné, vont continuer a faire partie de la Fédération [FdSSB] ou est-ce qu'ils vont
devenir en fait employés chez les hébergeurs ?” (E. 6, p. 10) Le coordinateur 2, s'interroge aussi
sur I’avenir et leur role au sein de la FASSB : “Est-ce qu'on doit étre plus en tant que centre d'appui
et rester dans notre 2e ligne, ou est-ce que la Fédération a quand méme une vocation a avoir une
équipe qui va sur le terrain. (...) Mais, la vision au centre d'appui se développe quand méme petit

a petit, a ouvrir les formations a tout le monde.” (E. 2, pp. 11- 12).

29 PSSI : Plan Social Santé Intégré de la COCOF et COCOM, présenté le 15 septembre 2022.
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De fagon générale, les répondants estiment que le projet RAQ a une place dans le systéme de santé

future mais son role et son utilit¢ seront différents en temps “normal” ou de “crise”.

En temps « normal » : Le RAQ doit étre le lien entre les acteurs de terrain et les habitants. Le

coordinateur 2 est “convaincu que les quartiers ont besoin de travailleurs comme ce type de role
dans les quartiers. Parfois, elle s'est remplie par des citoyens eux-mémes, qui ont cette capacite-
la et le temps. Mais, il est important qu'il y ait ce genre de de fonction. Et c'est vraiment une
fonction, c'est ce qui met de l'huile dans les rouages parce que c'est vraiment la personne qui ferait
la courroie de transmission entre différentes échelles et différents acteurs.”" (E. 2, p. 11). Les
RAQs comme les CHW, selon McCollum et al., (2016), ont la capacité de surmonter les obstacles
des deux parties (de I’offre et de la demande). Le RAQ raccroche les habitants avec les
institutions sociales et de santé. Pour RAQ 5, le projet RAQ “aurait sa place” (E. 5, p. 10) pour
rattacher des personnes : “vraiment éloignée des soins de santé, éloignée méme de toute forme de

contact avec les institutions” (E. 5, p. 10) aux services sociaux et de santé.

Le RAQ doit étre un référent grace a la confiance qu’il inspire a la population, d’abord, grace
a ses compétences, si, selon le coordinateur 3, il est mieux formé par des spécialistes en santé, que
“la population lambda” (E. 3, p. 15). Ensuite, le coordinateur 3, imagine une plus-value dans
“une confiance mutuelle” (E. 3, p. 15) qui se serait établie au fur et a mesure du temps et, ajoute-
t-il, grace a I’aide apportée par les RAQs pendant la Covid. Les RAQs sont devenus une “référence
pour les gens, si jamais de nouvelles pandémies” (E. 3, p. 15). De plus, pour RAQ 5, la confiance
est due a I’'impossibilité d’identifier, d’associer les RAQs a une institution. Ils sont en quelque
sorte les médiateurs qui se situent entre le systeme public et les communautés. Enfin, détail
étonnant, cette confiance est parfois établie car I’équipe est majoritairement constituée d’assistants
sociaux,_titre qui inspire une confiance aveugle chez certains habitants, selon le coordinateur 3.
RAQ 4 et coordinateur 2, confirment le role du RAQ de restaurer le lien naturel entre les acteurs

et les habitants.

Enfin, pour les interviewés, la démarche communautaire devrait plus étre exploitée. RAQ 5
espere aussi que les RAQs soient reconnus pour leurs “plus-values” (E. 5, p. 10) et ambitionne de
pouvoir étre identifié en tant qu’ “agents de santé communautaire” (E. 5, p. 10). Pour RAQ 6, la
démarche communautaire devrait s’ancrer davantage dans les réflexions des associations pour
envisager la santé. Le RAQ doit aussi étre capable de faire un diagnostic rapide basé sur les
contacts €tablis par le maillage, Pour RAQ 4, il s'agit de “mutualiser I’expérience et l’expertise”

(E. 4, p. 28) car, face a un probléme, le temps d’un diagnostic de terrain en profondeur est trop
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court. Dés lors, un diagnostic réalisé grace au maillage antérieur permet de “se dégager un petit
peu du temps pour travailler au travail communautaire de maniere large et pour renforcer le lien.”

(E. 4, p. 31).

Le coordinateur 2 évoque aussi la possibilité que des habitants participent davantage au projet et
observe la capacité de certains habitants a adopter une attitude de RAQ. Ceci est encouragé par la
FBPS (2020), pour améliorer la gestion d’une future crise possible parce qu’elle induirait une «
meilleure adhésion des populations aux politiques de prévention, amélioration de [’adéquation
des politiques de santé aux besoins des populations...» (FBPS, 2020, §2 ) Des perspectives pour
une démarche plus participative des acteurs de quartier et surtout des habitants dans le PSSI
existent. Selon coordinateur 2, la FASS se définit comme centre d’appui dont les formations
organisées pour les RAQs s’ouvriraient a “tout le monde” (E. 2, pp. 11- 12), y compris les
habitants.

Il est toutefois nécessaire d’étre attentif a ne pas utiliser la « démarche communautaire comme
stratégie pour obtenir I’adhésion aux politiques de santé » (Danet et al., 2021, p. 8) au risque

d’induire de rompre la confiance et d’induire de mauvaises interprétations.

En temps de « crise » : Face a une crise, face a une nouvelle épidémie” (E. 3, p. 7), le RAQ doit,

selon le coordinateur 2, soutenir “les communications officielles” (E. 2, p. 12). RAQ 6 confirme
que lors de la Covid, celles-ci n’ont pas été relayées par les acteurs tiers (les associations ou les
médecins...). Les habitants se sont retrouvés “fort seuls” (E. 6, p. 9) face aux communications
officielles et aux décisions a prendre. Effectivement, “L ‘absence de relais activables au niveau de
la population a été préjudiciable a une bonne circulation de [’information, des autorités sanitaires
vers la population et de la population vers les autorités sanitaires.” (COCOF, COCOM, 2022, p.
15). En cas de crise future, grace a leurs démarches en périodes “calmes” les RAQs pourraient
faciliter la communication au sein des quartiers en étant des “référents” de confiance parce que
présents depuis longtemps, neutres, compétents, informés, médiateurs reconnus... Pour le
coordinateur 2, pendant le confinement, les habitants ont manqué d’ “un espace de rencontre et de
discussion” (E. 2, p. 12). Le RAQ “aurait pu faire des grosses réunions zoom” (E. 2, p. 12) ou
“passer du temps a téléphoner” (E. 2, p. 12). RAQ 6, pense que le RAQ est “un outil” (E. 6, p. 9)

dans la gestion de futures crises éventuelles, mais il nuance en disant que : “ce n'est pas du tout
suffisant dans l'ensemble.” (E. 6, p. 9) parce qu’il faut “repenser a réinjecter de l'argent dans des

services publics” (E. 6, p. 10).
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Seul RAQ 5, se questionne sur le lien de (in)dépendance du dispositif RAQ par rapport a la
COCOM. Le RAQ peut-il refuser une mobilisation de la COCOM ? Pour cette dernicre, le RAQ
doit étre “mobilisable” (E. 5, p.11). RAQ 8, explique que les RAQs ont une flexibilité, des
informations et des contacts qui permettent d’étre plus facilement mobilisables. Il ajoute aussi
qu’étant 26 professionnels du domaine social-santé, ils ont une “auto-organisation” (E. 8, p. 7).
RAQ 7, pense aussi que les RAQs devraient étre mobilisés lors d’une pandémie de par leur

expérience acquise lors de la création et la mise en ceuvre du dispositif RAQ.

Evolution politique du projet RAQ : Actuellement, les RAQs sont des généralistes du champ

social et du champ social de la santé. Ils_agissent sur un panel important de déterminants. Une
premicre évolution possible du projet RAQ est une “spécialisation”. Effectivement, RAQ 6 se
demande : “Si on n'est pas trop large dans les missions et s'il ne faut pas la recentrer ?” (E. 6, p.
10). Cependant, Selon Brown et al. (2020) c’est grace a leur caractére “généraliste” qu’ils acquiert
la confiance des publics. De plus, la spécialisation des RAQs diluerait selon lui “la force méme
pour laquelle ils ont éte embauchés” (trad. Pers. : Brown et al., 2020, p. 2). D’ailleurs selon
plusieurs autres entretiens, c’est leur pluridisciplinarit¢ et interdisciplinarité qui fait partie
intégrante de la richesse du projet.

En mai dernier, selon, le coordinateur 1, le dispositif RAQ s’intégrera dans le PSSI*°

, SOus une
forme adaptée. Pour lui, les RAQs participeront aux “contrats locaux social santé”. (E. 1, p. 15).
L’objectif sera de ‘‘formaliser avec des objectifs et des moyens” (E. 1, p. 15) le projet RAQ.
L’efficacité du systeéme de santé sera davantage évaluée dans le futur, avec des objectifs chiffrés
et formels. Selon coordinateur 1, chiffrer les objectifs des RAQs, pourrait se faire comme suit :
“Ah, dans notre zone, on passe de 37% de la population qui a un médecin généraliste et on devrait
arriver a 42%.” (E. 1, p. 15). Par ailleurs, le coordinateur 1 espére une pérennisation des
collaborations privilégiées entre RAQ, les pharmacies, et les maisons médicales pour créer des
ateliers de santé communautaires ou développer I’accompagnement individuel. Le 15 septembre
2022, le PSSI a été publié (Maron et Trachte, 2022). Il en ressort que le projet RAQ, fait partie
intégrante du systeme de santé future. Le dispositif doit “étre maintenu en permanence en dehors
des crises” (COCOF, COCOM, 2022., p. 32) pour rapidement réagir face a une nouvelle crise. En
temps normal, ¢’est-a-dire entre deux crises, le projet “sera engagé dans la prévention sanitaire et

["acces aux droits” (COCOF, COCOM, 2022., p. 32) et “Il sera intégré au dispositif d’aide et de

soins au niveau des groupements de quartier et piloté par les bassins d’aide et de soins et la cellule

30PSSI : Plan Social et Santé Intégré présenté au nom de la COCOF et de la COCOM, par Barbara Trachte, Ministre-
Présidente de la COCOF, le 15 septembre 2022.
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prévention des Services du College réuni.” (COCOF, COCOM, 2022., p. 32). Si, dans cette
définition, I’accent est mis sur la prévention, en amont, il est précisé que “La crise en cours
demontre également l'importance, dans le contexte socio-sanitaire bruxellois, des pratiques
communautaires et bottom-up". (COCOF, COCOM, 2022., p. 17), ouvrant la perspective de

favoriser une démarche de promotion et une démarche communautaire.

Pour finir, trois points forts et trois points faibles du projet RAQ ont été relevés dans les entretiens.
Une faiblesse peu évoquée dans le mémoire est la contradiction entre le type de contrat et la
mission de sant¢ communautaire : le contrat des RAQs est a durée déterminée alors que leur

mission d’action communautaire est un travail de longue haleine.

e Mobilité, flexibilité (“I’aller vers” /proximité des | ¢ Pérennisation du projet non garanti et précarité du
quartiers), créativité contrat a durée déterminée empéchant un
e Lien de confiance établi pour une longue période investissement relationnel de longue durée
o Interdisciplinarité (multiplicité des profils et des nécessaire a une mission de santé communautaire.
terrains) e Missions trés larges (trop ?)
e Manque de reconnaissance par les acteurs tiers.

6.3 Forces et limites de la recherche

Cette recherche qualitative contient plusieurs trois forces et trois limites seront décrites ci-dessous.

La premicre force repérée de cette recherche est la diversité des profils de I’échantillon, constitué
de 2 coordinateurs du projet RAQ, d’un ancien RAQ devenu coordinateur, de 3 anciens et de 3
nouveaux RAQs. Ca a permis une triangulation des données, des opinions. La seconde force
concerne la méthodologie appliquée dans cette recherche. Effectivement, les recherches
qualitatives permettent de mettre en évidence les nuances des concepts théoriques et surtout des
résultats. De plus, lors des entretiens semi-directifs, les interviewés étaient libres d’évoquer ce qui
leur paraissait important. Le guide n’étant pas transmis a 1’avance, les interviewés ont donné des
réponses spontanées et axées sur l'essentiel du projet selon les interviewés. Enfin, la troisiéme
force, c’est que cette recherche est en quelque sorte une évaluation externe du projet. Elle peut a
priori étre considérée comme plus objective. De plus, les huit repéres du SEPSAC sont utilisés
comme ligne conductrice tout au long de ce mémoire pour tenter d’évaluer le niveau de démarche
communautaire du projet. Cette évaluation, est rendue visuelle grace aux graphiques “radar” créés

pour chaque repere.
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La premicre limite est associée a la premicre force. C’est le faible nombre de personnes
interviewées (x8) malgré le contact et la relance effectuée par mail. Cette limite est toutefois a
relativiser car le nombre de professionnels du projet RAQ s’¢léve a 31. Par ailleurs, un biais
d’échantillonnage a eu lieu. Trois des personnes interviewées avaient déja été rencontré avant les
entretiens dans le contexte du dispositif BRI-Co organisé par la FASSB. Par conséquent, ils ont été
davantage enclin a accepter les interviews. La seconde limite est liée a la nouveauté du projet. Au
début de la recherche, peu de littérature était disponible sur les Relais d’Action de Quartier. De
plus, lors des entretiens, les RAQs commengaient seulement & mettre en place des projets d’actions
collectives-communautaires. Les repéres ne sont peut-étre pas encore assez ancrés dans les actions
mais les interviewés sont plutot sensibilisés a ces principes bien qu’ils ne semblent pas avoir
connaissance de ces 8 repéres du SEPSAC. Ce n’était pas toujours évident pour eux de donner des
exemples concrets de ce qu’ils mettaient eux-mémes en place. C'est une raison pour laquelle
I’évaluation concerne bien I’ensemble du projet. La troisiéme limite est inhérente a 1’échelle
d’évaluation qui n’est pas scientifiquement validée. Cependant, celle-ci a été construite

consciencieusement a partir de la théorie et des modéles repris par Bantuelle et al. (2013).

6.4 Perspectives

La plus-value de ce mémoire dans le domaine scientifique est d’analyser un dispositif qui est peu
connu du grand public. Ce mémoire resitue ce dispositif parmi les concepts décrits dans la
littérature et tente de donner des pistes pour ’intégration de ce dispositif dans un systéme de santé

future.

La recherche effectuée est susceptible d’amélioration au niveau du guide d’entretien. Des
entretiens plus directifs permettraient d’avoir plus d’exemples concrets des actions collectives-
communautaires. La recherche se concentrerait alors davantage sur ces actions qui correspondent
théoriquement mieux aux reperes du SEPSAC pour affirmer ou infirmer si la démarche du projet
est communautaire. Une autre perspective d’amélioration de cette recherche serait de plus croiser

les données, en intégrant les partenaires hébergeurs.

Une nouvelle recherche pourrait aller plus loin et questionner les habitants et acteurs des quartiers
sur I’efficacité du projet de manicre générale et sur I’efficacit¢é de leur sensibilisation a
I’observance des gestes barrieres. Une autre piste d’amélioration consisterait a identifier et a mettre
en place au niveau des quartiers des indicateurs quantitatifs, objectifs, efficaces et tenus a jour.
Cela, dans I’idée que les RAQs puissent eux-mémes auto-évaluer leur impact (taux de vaccination

dans le quartier, taux d'habitants ayant choisi un généraliste pour leur dossier santé, etc.)
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Par ailleurs, cette recherche exploratoire a permis de se rendre compte des ressemblances entre ce
dispositif et le dispositif des CHW (community health workers). D’ailleurs une perspective pour
une nouvelle recherche peut étre de comparer et d’analyser la complémentarit¢ de ces deux

dispositifs (RAQs et CHW) sur le territoire bruxellois.

7 Conclusion

Cette recherche s'est concentrée dans un premier temps sur la revue de la littérature au cours de
laquelle les différentes démarches existantes permettant de soutenir ou d’améliorer I’observance
aux gestes barriéres ont été identifiées. En effet, la pandémie de la covid19 a mis en évidence
une propagation plus élevée du virus dans les quartiers de Bruxelles a niveau socio-économique
faible. Une des explications de ce phénomene est la défiance aux gestes barrieres plus importante
parmi les populations de ces quartiers. La démarche communautaire s’est distinguée dans la
littérature par son objectif de développer “I’empowerment” des individus. C’est la raison pour
laquelle la recherche a la base de ce mémoire a investigué les projets d’action communautaire
sur Bruxelles. Les quartiers de Bruxelles ont été choisis en concordance avec ceux du projet de
recherche Pandorix dans lequel ce mémoire s’inscrit. Les résultats de cette investigation ont mené
a prendre connaissance des projets BRI-Co, CHW et RAQs. Le projet RAQ a ensuite été choisi
pour des questions organisationnelles. Peu d’information étant disponible sur le projet, il a
semblé important d’étudier la question de recherche “Dans quelle mesure le dispositif des Relais

d’Action de Quartier est-il une démarche communautaire en santé ?”’

Ce mémoire s’inscrivant plus largement dans le projet de recherche “Pandorix”, une perspective
“prospective” a été ajoutée au mémoire a savoir la question “Dans quelle mesure les RAQs ont-

ils une place dans un systeme de santé futur ?”.

Afin de répondre a la question de recherche, la méthode qualitative a été choisie car elle accorde
plus de nuance dans les démarches. Des entretiens semi-directifs avec les professionnels de ce
projet RAQ ont été tenus au début du mois de juin. L’échantillon était composé de huit
professionnels dont 2 coordinateurs, 3 nouveaux RAQs, 2 anciens RAQs et un ancien RAQ
devenu coordinateur pour la deuxieéme année du projet. Cette diversité a permis de croiser les
données dans les résultats. Grace a ces entretiens, des réponses spontanées ont pu étre obtenues.
Les interviewés ont répondu en présentant des éléments qui a leurs yeux étaient essentiels dans
le projet. Les résultats ont ét¢ analysés grace aux reperes internationaux de la démarche
communautaire ¢laborés par le SEPSAC et repris par Bantuelle et al. (2013). Pour chaque repére,
des extraits d’entretien ont été évalués sur une échelle de 0 a 4 afin d’observer le niveau de

démarche communautaire du projet et les différences inter-entretiens.
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L’analyse des entretiens dans la partie résultat arrive a la conclusion que le projet s’inscrit
davantage dans une démarche de promotion de la santé¢ que dans une démarche de santé
communautaire. Effectivement, les trois premiers reperes de promotion de la sant¢ du SEPSAC
sont fortement présents dans le projet alors que deux repéres sur quatre de démarche
communautaire sont en faveur de cette deuxiéme hypothése. Pour ces derniers repéres, davantage

de différences entre les entretiens a pu étre relevées.

Dans une vision prospective d’un systéme de santé future, le projet étant plus mobile, flexible et
proche des acteurs de quartier, il a sa place au coté des services sociaux et de santé fixes. En
temps de crise, les RAQs sont utiles pour traduire les informations des services publiques vers
les populations. En temps normal, le projet peut tant investir les questions de prévention que
celles de promotion du champ social-santé. Néanmoins, ce projet améne un questionnement sur
la capacité de ces services fixes a répondre aux demandes des populations alors qu’ils existent

depuis de nombreuses années.

Les forces et les limites de cette recherche ont ensuite ét¢ identifiées. La plus grande force de
cette recherche est I’évaluation visuelle des résultats grace aux graphiques radar. Pour les limites,
la plus importante est celle de la nouveauté du projet. Effectivement, au moment des entretiens,
les RAQs commengaient seulement a mettre en place des actions de I’ordre du communautaire.
C’¢était donc pas toujours évident pour eux de donner des exemples concrets de ce qu’ils mettaient

eux-mémes en place.

Pour finir, les perspectives de cette recherche sont multiples. La plus intéressante serait d’évaluer
I’efficacité de ce projet a améliorer 1’observance des populations quant aux gestes barriéres,
gestes qui ont pour but de réduire la transmission des maladies. L’idéal serait d’évaluer cette
efficacité de maniere mixte quantitative et qualitative auprés des habitants : la recherche
quantitative pour obtenir des mesures objectives, la recherche qualitative pour nuances les

résultats quantitatifs.
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