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De la même façon, l’approche sociologique ou « qualitative » est la plupart du temps ressentie comme 
utile, voire indispensable car elle replace la santé dans un contexte plus global. 
En plus des éléments strictement médicaux, les entretiens, menés par une sociologue auprès des 
professionnels et/ou des habitants, et l’observation de terrain, qui a pu être qualifiée d’« imprégnation de 
l’atmosphère », représentent une vraie rencontre du quartier ou du territoire. 
Certains élus ont fait part d’interrogations et manifesté des réticences face à une méthode qualifiée de 
« subjective » : cela a pu s’expliquer par le sentiment que leur travail est critiqué mais aussi par la crainte 
que l’ORS utilise le ressenti de « quelques personnes prises au hasard » pour en faire une généralité. Une 
explicitation de la démarche a été nécessaire pour répondre à ces doutes. 

La démarche statistique quantitative est appréciée dans un premier temps en tant que compétence 
professionnelle. De plus, la multiplicité des sources et les recoupements effectués permettent un bon 
équilibre entre les détails et les données générales. 
Certains chiffres restent toutefois plus difficiles à obtenir, comme par exemple les données de l’Education 
Nationale et les données infra-communales. Certains regrettent cette absence d’outils pour une analyse 
plus fine au niveau d’un quartier. 
Par ailleurs, les données démographiques de l’INSEE datent de 1999 et ne reflètent plus toujours la réalité 
de la population d’un territoire qui a pu évoluer de façon considérable. 

Finalement, c’est le croisement de données quantitatives et d’éléments qualitatifs qui apparaît 
comme le plus enrichissant : les données quantitatives apportent un recul nécessaire par rapport au 
ressenti, et parallèlement, les aspects qualitatifs issus des entretiens avec les professionnels éclairent les 
données quantitatives par des éléments que les seuls chiffres ne suffisent pas à fournir (par exemple, 
accès aux soins, comportements). 

4.1.3. Une démarche mobilisatrice 

Les commanditaires remarquent un fort intérêt de la part des différents acteurs au moment de l’annonce 
et de la mise en place d’un diagnostic, qui répond à un véritable besoin d’une démarche participative 
autour de la santé. Ils constatent la participation importante de l’ensemble des partenaires aux comités 
de pilotage et de suivi, notamment par comparaison avec d’autres études réalisées. Ils expriment 
également leur propre intérêt pour cette démarche qui leur permet de connaître le point de vue des 
professionnels de terrain. Participer à un diagnostic partagé permet de parler de santé avec des 
partenaires inhabituels, de découvrir de nouveaux partenaires, mais aussi des opérateurs possibles et les 
positionnements de chacun. Cette mobilisation est confirmée par l’analyse des comptes-rendus de 
réunions ; elle se poursuit tout au long du déroulement, jusqu’au temps de restitution. 

Ce moment est vécu comme « un démarrage », « une impulsion ». 

Parmi les professionnels de terrain, ce sont les médecins libéraux qui se déplacent le moins, par manque 
de temps ou d’intérêt, d’après les personnes interrogées. Les habitants, qui sont eux aussi invités à 
participer aux comités de suivi, manquent souvent à l’appel. 

Certaines collectivités s’impliquent plus fortement que d’autres dans la démarche, que ce soit par un 
travail en amont ou par un investissement conséquent par la suite. Avant l’intervention de l’ORS, certains 
services ont déjà pris contact avec les professionnels pour les informer et leur expliquer la démarche, 
d’autres ont effectué une première collecte de données quantitatives. Après le diagnostic, la 
communication sur le document et les choix de sa diffusion sont variés, allant d’une large 
communication (diffusion massive, articles dans les journaux locaux à destination des habitants) à une 
diffusion plus « confidentielle » (élus et comités de pilotage).
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C’est après les dernières restitutions que la mobilisation risque de s’affaiblir. Si certaines institutions 
ont la possibilité de construire des actions en partenariat, elles regrettent de « perdre en route » les 
professionnels, et en particulier les médecins libéraux. Pour d’autres, c’est déjà entre partenaires 
institutionnels que le travail en lien devrait continuer. Or, « chacun reste dans son champ de compétences, 
dans son pré carré ». 

4.1.4. Un document de référence 

Le contenu du diagnostic est jugé riche et complet par l’ensemble des personnes interrogées. Pour 
certains il représente un véritable apport de connaissances sur le territoire ; pour d’autres, ce sera 
davantage une confirmation de ressentis, avec toutefois quelques surprises. Dans tous les cas, c’est un 
document auquel on se réfère régulièrement. 

4.1.4.1. Des connaissances ou des confirmations 

Pour les personnes qui ne sont pas spécialistes de la santé (par exemple, des agents de développement 
local) ou qui arrivent en poste sur le quartier, un diagnostic est une source d’informations sur la 
situation sanitaire mais aussi la découverte des méthodes de santé publique. 
Les diagnostics provoquent parfois des surprises en montrant l’importance, ou au contraire le plus faible 
poids d’un problème de santé sur le territoire. 

« L’axe alimentation-nutrition, je le voyais plus flou, je ne pensais pas que c’était particulièrement 
intense ou une nécessité de travailler cet axe » 

Mais très souvent, pour des personnes qui connaissent déjà bien à la fois le territoire et les questions de 
santé, le diagnostic vient poser des mots sur des ressentis, il confirme des intuitions et fait valoir ce que 
l’on supposait ou pressentait. Il valide en somme ce que l’on savait déjà. 

« On a des éléments écrits, et c’est conforté par un œil extérieur qui confirme notre savoir » 

Un diagnostic affine la perception des différents partenaires en apportant un éclairage nouveau sur ce 
qui était ressenti. Ce savoir intuitif, impressionniste, issu de l’expérience est ainsi formalisé : « ça a 
formalisé des choses dont on se doutait » 

L’intérêt enfin semble résider dans la complémentarité entre des éléments qualitatifs et quantitatifs qui 
se mettent mutuellement en lumière et sont collectés dans un unique document exhaustif. 

En offrant une vision plus globale de la santé, le diagnostic contribue à sensibiliser les élus à la question 
sanitaire et peut ainsi les amener à mieux prendre en compte cette dimension dans leurs orientations. 
Pour d’autres, déjà préoccupés par ces problématiques, il s’agit davantage de légitimer leurs actions et 
projets. 

« On a des réponses à des questionnements » 
« Ca m’a renforcée complètement dans le projet que je faisais […] et ça m’a donné des éléments plus 
importants, ça m’a permis d’argumenter » 

4.1.4.2. Un outil utile 

Même si le diagnostic ne crée pas de véritable surprise pour tout le monde, il produit de la convergence, 
c’est un document « vecteur de lien » approuvé par l’ensemble des partenaires. 

« Le diagnostic construit une problématique ressentie » 
« A permis de mettre des gens d’accord sur une problématique lointaine au départ »
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C’est bien grâce à ce consensus que le diagnostic peut être utilisé régulièrement comme un outil de 
base, un outil de référence, que ce soit pour décider des orientations des politiques de santé ou pour 
défendre un projet auprès de financeurs : 

« C’est un document qui donne du poids » 
« C’est un document de base de travail. C’est vraiment de là que démarrent toutes les opérations » 
« Une base de référence » 

Pour les DDASS, le diagnostic est utile pour mieux connaître le territoire et contribuer à mettre en 
cohérence les dispositifs départementaux. 

« L’outil est intéressant en termes de meilleure connaissance des territoires » 

Elles réaffirment leur volonté d’être intégrées dans la démarche, notamment afin de mieux connaître les 
acteurs et les problématiques (accès aux soins, santé) et d’orienter les attributions de subventions vers les 
besoins identifiés. 

4.1.5. Réponses aux attentes : ce qui manque 

4.1.5.1. Spécificités et éléments de comparaison 

Le besoin des territoires de se situer par rapport aux autres n’est pas toujours complètement satisfait. 
Cette attente porte autant sur l’approche quantitative que qualitative : certains voudraient des chiffres 
plus précis au niveau infra-communal, d’autres éprouvent le besoin que se dessine une « identité » 
sociologique du territoire. Qu’est-ce qui caractérise le quartier ? Ce besoin est associé à la nécessité de 
définir des priorités sanitaires au-delà des recommandations sur la question du lien social, par exemple, 
qui est perçu comme un problème partagé par tous les territoires. 

4.1.5.2. Le point de vue des habitants 

Quand les habitants n’ont pas été interrogés, leur parole manque. 

Quand des entretiens ont été réalisés avec des groupes d’habitants, la démarche est appréciée, mais aux 
yeux des commanditaires, les usagers restent encore trop peu représentés : pour beaucoup, la 
constitution des groupes est perçue comme compliquée. Il s’agit le plus souvent de groupes déjà 
existants (autour d’une activité associative ou au sein d’une maison de quartier). D’autre part, ceux qui 
ont été invités aux comités de suivi viennent peu ou sont des personnes déjà impliquées dans la vie 
locale. 

Ainsi, bien que cela ne soit pas dans les objectifs des diagnostics, les commanditaires se demandent 
comment mobiliser et impliquer davantage les habitants pendant toute la durée de la réalisation du 
diagnostic, comme les professionnels (par un comité de suivi spécifique ou un lieu de participation, par 
exemple). 

Deux principales questions ont été soulevées : 
­ Comment impliquer davantage les habitants au moment du diagnostic, et comment aller 

chercher, en particulier, les populations les plus isolées, celles qui échappent aux associations ou 
structures existantes ? 

­ Quelle type d’enquête ou de dispositif peut être mis en place afin que les habitants puissent 
s’exprimer de la même façon que les professionnels et que leur point de vue (leurs attentes, leurs 
besoins) apparaisse autrement qu’à travers le regard des professionnels ?
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4.1.5.3. Les déterminants de santé 

Certains ont pu déplorer de ne pas trouver d’information sur les facteurs (freins et leviers) qui, par 
exemple, empêchent certaines personnes d’accéder à l’offre de soins, ou pourquoi tel problème de santé 
est saillant sur le territoire. 

4.1.6. Et après… des recommandations à l’action : un passage délicat 

4.1.6.1. Un outil à se réapproprier 

L’inquiétude qu’un diagnostic ne soit pas suivi d’actions concrètes apparaît parfois dès les premières 
réunions : 

« Est-on sûr qu’on en fera quelque chose ? » 
« Cela n’a pas de sens si ça reste une photographie et ne donne rien par la suite. » 

Effectivement, le passage des constats à la mise en œuvre sur le terrain est souvent ressenti comme 
problématique. Comment s’emparer des pistes d’actions mises en avant dans le diagnostic ? Les deux 
pierres d’achoppement auxquelles sont confrontés les acteurs sont la priorisation et la concrétisation : 

­ Face aux recommandations parfois nombreuses, quelle(s) piste(s) adopter en priorité ? 
­ Comment s’y prendre concrètement à partir de ces recommandations pertinentes, mais 

généralistes et vastes ? 

« Entre les pistes et la mise en œuvre d’une action, il y a un trou » 

Cette étape a conduit chez certains à la déception de n’avoir pas su tirer le meilleur profit de la 
mobilisation générée par le diagnostic. Pour d’autres il s’agit d’un temps indispensable pour se saisir de 
l’outil : 

« Il me semble que c’est une étape nécessaire. Si on ne le fait pas à ce moment-là, on ne s’approprie pas 
le diagnostic. » 

4.1.6.2. Stratégies 

On observe différentes stratégies adoptées par les collectivités au moment d’opérer le choix des actions 
qui vont être lancées. Certaines privilégient des pistes selon les opportunités et les moyens : un 
opérateur est déjà présent et disposé à porter un projet sur une problématique spécifique ou a déjà un 
projet prévu. 

D’autres optent pour une démarche raisonnée et tentent de planifier la décision pas à pas, de façon 
collective et pragmatique, en « entonnoir » jusqu’au choix définitif : validation des priorités par 
différentes instances et en dernier lieu par les élus ; organisation d’ateliers lors d’un « forum-santé » 
réunissant 150 personnes (habitants et professionnels) pour valider les pistes puis validation en dernier 
lieu par le conseil municipal, etc. 

Enfin, certains font appel aux conseils d’un prestataire dans cette phase. 

Mais ce moment ne pose pas uniquement des préoccupations d’ordre méthodologique, il met 
également en évidence que divers paramètres conditionnent le choix des priorités : 

­ les logiques de financement ; 
­ les problématiques sur lesquelles une collectivité « a la main » (quid de l’offre de soins ?) ; 
­ la légitimité à agir sur un secteur (notamment quelle est la légitimité pour une collectivité vis-à- 

vis des professions libérales ?) ; 
­ les opérateurs disponibles.
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Ces questions se posent souvent de façon plus aiguë aux intercommunalités dont le niveau 
d’intervention paraît parfois moins bien défini que pour une municipalité. 

4.1.7. Dispositifs et actions mis en œuvre 

Quelle que soit la façon de procéder, chaque diagnostic donne lieu à des actions, orientées selon les 
pistes proposées par l’ORS. Celles-ci sont multiples et de niveaux variés : 

­ actions ponctuelles ou pérennes, 
­ actions portées par un unique opérateur ou de plus grande ampleur, 
­ actions ciblées ou transversales. 

Les thématiques le plus souvent développées sont la santé mentale, l’alimentation (nutrition et diabète) 
et les besoins des personnes âgées. 

Ces actions peuvent être lancées directement à la suite du diagnostic ou plus tard. Les Ateliers Santé Ville 
s’appuient sur les diagnostics pour orienter leurs actions. En territoire rural , il n’y a pas de dispositif 
équivalent aux ASV, la coordination revient aux syndicats et communautés de communes. Le diagnostic 
peut aussi venir soutenir des projets déjà en cours ou prévus. 
Mais peu de véritables démarches coordonnées et concertées sont engagées, faute d’un poste dédié à 
cette mission. 

« Il faut une coordination et un coordonnateur présent régulièrement » 

4.1.8. Quelles conditions pour passer d’un diagnostic à une mise en œuvre efficace ? 

A partir des réflexions soulevées par les personnes interrogées et l’analyse des actions mises en place, on 
peut identifier certaines conditions qui favorisent le passage des constats d’un diagnostic à une phase 
opérationnelle efficace. 

Une volonté politique pour impulser un projet 
Mieux informés des problématiques de santé et sensibilisés à la question, ce sont les élus qui prennent la 
décision de mettre en œuvre une politique de santé sur un territoire ou une commune. Leur rôle moteur 
est donc fondamental. De ce fait, les périodes électorales – et les changements de municipalité qui 
peuvent s’ensuivre – ne sont pas favorables au développement d’actions. 

L’anticipation pour faire un choix raisonné 
Dès le début du diagnostic, afin de ne pas laisser se perdre l’énergie déployée, il est indispensable que les 
commanditaires mènent une réflexion préalable sur ce qu’ils envisagent pour ancrer l’étude dans le 
concret (comment les recommandations seront utilisées, décision de faire appel à un prestataire…) et 
pour diffuser le diagnostic (afin que tous les acteurs puissent s’en emparer). 

Une coordination pérenne pour maintenir le lien 
Sur le terrain, pour maintenir le lien entre les différents partenaires et renforcer une démarche concertée, 
il faut la présence d’une personne qui pilote la coordination. Cela exige des compétences 
méthodologiques et l’assurance d’un poste stable. 

Des opérateurs pour porter les actions 
Les commanditaires doivent avoir identifié des structures, des acteurs territoriaux, des associations qui 
seront aptes à porter les actions sur le terrain.
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La faisabilité matérielle 
Par qui le projet sera-t-il financé ? Dans quel dispositif s’inscrit-il ? Le commanditaire du diagnostic n’a pas 
toujours les moyens de financer le projet. Il faut tenir compte de cette contrainte et des différentes 
logiques (notamment logiques régionales et logiques territoriales). 

4.1.9. Propositions des commanditaires à l’ORS 

4.1.9.1. Qui fait quoi ? 

Bien que les ressources disponibles sur un territoire soient mentionnées dans les diagnostics, pour 
chaque thématique ou tranche d’âge, les commanditaires ressentent le besoin de voir apparaître de 
façon plus claire et précise qui fait quoi (besoin encore plus marqué en territoire rural) : 

­ quels seraient les opérateurs et partenaires possibles pour porter une action ; 
­ quels financements peut-on solliciter ; 
­ quelles actions ont déjà été réalisées ailleurs sur cette problématique ; 
­ etc. 

4.1.9.2. Une suite aux diagnostics 

Satisfaits du diagnostic, sur son fond comme sur sa forme, les commanditaires souhaiteraient cependant 
avoir des éléments complémentaires à ce premier état des lieux : 

Ø Concernant les données : 
­ une actualisation des données : à envisager régulièrement (tous les 2 ou 3 ans, par exemple) ; 
­ des outils méthodologiques qui leur permettraient d’être autonomes dans la mise à jour d’un 

certain nombre d’indicateurs (ceci pour pouvoir redéfinir leurs trames de travail) : quels critères 
est-il avantageux de suivre et comment les suivre ? 

Ø Concernant les actions : 
­ des indications concrètes : dans la réalité, de façon pragmatique, que peut-on faire à partir des 

pistes d’actions ? 
­ des points précis à creuser au moment de mettre en place une action : éléments quantitatifs, 

analyse des besoins, état des lieux de l’existant ; 
­ une évaluation des actions en regard des recommandations des diagnostics. 

4.2. Point de vue des acteurs de terrain 

4.2.1. Les répondants 

L’objectif était d’avoir un panel parmi les acteurs locaux rencontrés au moment de la réalisation des 
diagnostics et de couvrir différents secteurs professionnels. 
Sur les 45 personnes sélectionnées, 4 n’ont pas pu être contactées, malgré plusieurs tentatives. Au final, 
¼ des 41 personnes interrogées sont issues du secteur associatif, les autres se répartissent comme suit : 
services du Conseil Général, Education Nationale, centres sociaux, Centres Hospitaliers, Centres 
Médicaux-Psychologiques et médecins généralistes. Les 9 diagnostics sont représentés (de 3 à 5 
personnes par diagnostic). 

Sur l’ensemble des répondants, 28 sont en ville et 13 en territoire rural. Huit avaient fait partie du comité 
de suivi. 

Tous n’ont pas eu connaissance du diagnostic : 
­ 12 n’étaient pas en poste au moment du diagnostic (dont 6 n’ont pas entendu parler du 

diagnostic car il ne leur a pas été transmis), 
­ 5 ne se souvenaient pas de quelle étude il s’agissait alors que le document leur a été diffusé, 
­ 1 n’a pas eu connaissance du document mais pouvait situer le moment de sa réalisation.
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Les ¾ des personnes contactées (31 personnes) ont été informées des résultats du diagnostic [graphique 
2] : parmi elles, 29 ont reçu le document sous sa forme rédigée définitive et 18 ont assisté à une 
présentation orale des résultats. 

Graphique 2 : Diffusion du diagnostic (n=41) 

Finalement, 9 personnes n’ont pas pu répondre au questionnaire (mais se sont montrées intéressées pour 
connaître le diagnostic). Les résultats suivants concernent les 32 personnes qui ont effectivement pu 
parler du diagnostic ou de ses effets. 

4.2.2. Un document complet et utile 

La plupart des répondants se souviennent, au moins en partie, des informations présentes dans le 
diagnostic (88%), le trouvent complet (80%) et sont satisfaits de son contenu (80%) [graphique 3]. 
Quelques uns auraient souhaité avoir des informations complémentaires (35%), qui concernent le plus 
souvent leur champ de compétences. 

Graphique 3 : Etes-vous satisfait(e) des informations présentes dans le diagnostic ? (n=32) 

61%  14%  

10%  

15%  

Le diagnostic vous a­t­il été diffusé ? 

Oui ­ personnes en 
poste 

Oui ­ personnes pas en 
poste 

Non ­ personnes en 
poste 

Non ­ personnes pas 
en poste 

42% 

6% 

52% 

Si oui, sous quelle forme ? (n=31) 

Document écrit seulement 

Restitution orale seulement 

Les deux 

Oui, 
tout à 
fait 
31%  

Oui, 
plutôt 
50%  

Non 
6%  

NSP 
13%



13 

4.2.2.1. Des connaissances et des confirmations 

Les acteurs de terrain estiment que le document leur a apporté des connaissances, principalement sur 
les problématiques de santé du quartier ou territoire (70%), puis sur la socio-démographie du quartier ou 
territoire (50%), sur l’offre de soins (50%), les autres acteurs locaux (50%) et les besoins des usagers (44%). 
L’apport est moindre concernant les déterminants de santé (31%) et des outils méthodologiques (15%). 
[Graphiques 4 et 5] 

Graphique 4 : Le diagnostic vous a-t-il apporté des connaissances ? (n=32) 

Graphique 5 : Type de connaissances apportées par le diagnostic (n=32) 

Certains citent des éléments de connaissance précis (le taux de mortalité, la santé des jeunes femmes, la 
question de la CMU, les accidents, les populations fragiles, le manque de gynécologues, le sujet de la 
petite enfance). 

4 personnes sur 5 jugent les différentes parties, quantitative et qualitative, utiles. 

Pour la partie quantitative, on retrouve le même inconvénient concernant les données démographiques 
de l’INSEE qui datent de 1999. Certains répondants ont suggéré de se référer à d’autres données qui 
reflètent mieux les évolutions démographiques importantes sur leurs territoires. L’approche sociologique 
est appréciée en ce qu’elle apporte une vision de la santé élargie à sa dimension sociale et une 
profondeur habituellement absente. 

4.2.2.2. Un document auquel on se réfère 

Souvent le diagnostic vient confirmer des connaissances, des ressentis, des intuitions. Il apporte une 
« photographie » et met à l’écrit des connaissances. 

« Ce qu’on subodorait a pris une dimension plus précise » 
« Ca met en exergue ce qu’on savait déjà » 
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19%  
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12%  
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La moitié des répondants se réfère régulièrement au diagnostic [graphique 6] et l’utilise comme un outil de 
travail pour appuyer des arguments en interne ou « dans des appels à projet » ou comme support de 
travail « pour améliorer notre pratique, pour monter des actions nouvelles » 

« C’est un document clair et précis et la partie qualitative est très utile pour défendre des dossiers. » 

Pour les personnes qui sont arrivées en poste après la réalisation du diagnostic et à qui il a été transmis, le 
diagnostic représente un outil utile pour mieux connaître le quartier. 

« Je suis arrivée juste après le diagnostic, ça m’a permis d’avoir une vue sur le quartier » 

Graphique 6 : Vous référez-vous régulièrement au diagnostic ? (n=32) 

4.2.2.3. Des recommandations pertinentes mais pas assez opérationnelles 

Les pistes sont jugées pertinentes par 70% des personnes interrogées, quoique trop généralistes, c’est-à- 
dire pas suffisamment concrètes ou étayées pour permettre une mise en œuvre immédiate des actions. 
Comme les pistes ne présentent pas de solutions suffisamment spécifiques ou précises sur leur secteur 
d’activité par exemple, les professionnels ont du mal à s’en ressaisir directement. Ils auraient besoin de 
pistes affinées et adaptées à leurs besoins. 

4.2.3. Les suites du diagnostic : une mobilisation inégale 

On observe deux tendances dans les réponses. D’une part, les acteurs impliqués dans les comités de 
suivi, ou dont le secteur a été choisi pour construire une action suite aux recommandations du 
diagnostic, apportent des réponses précises et claires : le diagnostic est perçu comme un déclencheur à 
la fois de mobilisation et d’actions. Les autres acteurs, c’est-à-dire ceux qui n’ont pas été associés de 
façon active à la démarche ou qui n’ont pas porté d’action, ont tendance à avoir une vision plus confuse 
du diagnostic et font plus difficilement le lien entre cette étude et des actions existantes. Ceci est encore 
plus fortement marqué pour les professionnels du milieu médical (hôpital, médecins libéraux et centres 
médico-psychologiques). 

4.2.3.1. Démarche concertée ? 

La moitié des personnes interrogées pense que le diagnostic a donné lieu à une démarche concertée 
[graphique 7], mais seulement 1/3 de l’ensemble est à même de citer un dispositif concret de 
concertation ou de coordination. Les Ateliers Santé Ville ne semblent pas identifiés comme dispositif 
concret puisque seulement 3 personnes les mentionnent spontanément. Les autres font part de 
commissions locales, de réunions ou de simples « amorces ». 

Oui 
50%  

Non 
37%  

NSP 
13%
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Graphique 7 : Une démarche concertée a-t-elle été mise en place suite au diagnostic ? (n=32) 

4.2.3.2. Trop peu de coordination générée sur le terrain… 

Sur l’ensemble des professionnels questionnés, 40% ne sont pas en mesure de dire quel était le point de 
vue des différents partenaires sur la situation sanitaire avant le diagnostic (13). La plupart (21) constatent 
qu’il y a eu consensus sur les résultats parmi les acteurs locaux [graphique 8]. 

Graphique 8 : Y a t’il eu un consensus sur le contenu du diagnostic ? (n=32) 

Pour ce qui est de la coordination et de la communication entre partenaires, les avis sont partagés : 
environ la moitié des personnes interrogées remarque une meilleure coordination (47%) et une meilleure 
communication (44%). 

« C’est l’action mise en place qui a renforcé les partenariats » 

Pour l’autre moitié, rien n’a changé : s’il y avait de la coordination avant, elle continue, sinon le diagnostic 
n’en a pas généré par lui-même. En effet, les habitudes de travail sont déjà là et ceux qui travaillaient en 
partenariat continuent de le faire. Pour les autres, il y a parfois des tentatives, des amorces mais pas 
réellement de concertation. 

« On travaillait déjà en coordination » 
« Il n’y a pas de grand mouvement de coordination sur la santé, il n’y a pas de dynamique parmi les 
acteurs. » 

Apparemment, les professionnels isolés le restent, en particulier les libéraux : 

« Je n’ai pas le temps de m’impliquer, les généralistes, on est très occupés et de plus en plus… on est 
pris dans les problèmes immédiats » 
« C’est difficile pour un médecin d’être disponible pour participer à des réunions en journée ou en début 
de soirée. » 
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4.2.3.3. … Malgré un besoin réitéré 

Pourtant les professionnels interrogés sont en attente d’échanges avec des partenaires de différents 
domaines et manifestent un fort besoin de travailler en lien et sur des actions concrètes. Ils manquent 
d’éléments pour savoir qui fait quoi et déplorent une absence de mouvement de coordination sur la 
durée ainsi que la méconnaissance des professionnels entre eux (en pointant notamment l’absence des 
médecins généralistes dans les actions). 

« Il n’y a pas de lien entre les interlocuteurs, les partenaires sont trop nombreux » 
« Il y a une multitude d’acteurs, c’est un fourmillement, et il n’y a pas de décideur » 

Les 8 personnes qui avaient participé directement au comité de suivi d’un diagnostic ont exprimé leur 
satisfaction et leur intérêt : enrichissement de l’échange, confrontation des points de vue, meilleure 
connaissance des partenaires, dynamique générée, échange sur les pratiques et projets de chacun, etc. 
Les autres personnes avaient été rencontrées au cours du diagnostic en tant que professionnels 
impliqués localement. Certaines ont émis le regret de ne pas avoir été sollicitées ou de ne pas avoir eu le 
temps de participer à ce comité. 
Ceci vient confirmer le constat des commanditaires sur le besoin des professionnels d’une démarche 
participative. 

4.2.3.4. Par rapport aux commanditaires 

La moitié des acteurs interrogés ne se sent pas davantage informée des actions mises en place (56%) et 
pas davantage concertée (46%). La majorité déclare n’avoir pas davantage accès aux données sanitaires 
(75%), estime que sa pratique professionnelle n’a pas été valorisée (69%) et sa structure pas davantage 
soutenue (72%). 

Bien que le diagnostic, on l’a vu, ait été assez largement diffusé, l’information ne circule pas toujours aussi 
bien que le document : il ne suffit pas de diffuser le texte, encore faut-il communiquer sur son sens et 
maintenir cette communication, pour éviter l’éparpillement et l’oubli. 

« C’est dommage qu’il n’y ait pas eu plus de communication sur l’enjeu du rapport » 

4.2.4. Les suites du diagnostic : les actions 

La moitié des personnes interrogées identifie des actions mises en place directement en lien avec les 
recommandations du diagnostic, mais 1 personne sur 3 ne fait pas ce lien entre des actions existantes et 
le diagnostic. 

Par rapport à des projets déjà existants, l’impact du diagnostic paraît faible pour les acteurs de terrain : 
quelques projets sont renforcés (38%) ou réorientés (22%), quelquefois de nouvelles réponses peuvent 
être apportées (20%). 
Les actions mises en place ne leur semblent pas davantage coordonnées (60%) et l’offre de santé pas 
davantage en adéquation avec les besoins (60%). 
Un certain nombre (31%) pense que les usagers sont davantage informés sur l’offre de soins et de service 
du fait d’une plus grande communication. Parfois certains auraient aimé voir davantage apparaître la 
parole des habitants, tandis que d’autres considèrent qu’ils sont en relation directe avec les usagers et 
qu’ils adaptent leurs actions aux besoins repérés sur le terrain. 

De façon générale, ce qui est mis en avant, ce sont des répercussions lointaines sur le terrain. 

« Il y a des tentatives mais rien de bien concret » 
« Il y a des manques identifiés, beaucoup de choses à faire, mais les choses bougent lentement »
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Certaines structures orientent leurs actions à partir du diagnostic. Les structures porteuses ou impliquées 
dans une action sont capables de parler précisément des effets du diagnostic, mais les autres n’en voient 
guère les effets : un professionnel qui n’a pas été associé à une action (si les pistes choisies ne touchent 
pas son secteur d’activité), ne perçoit que peu de changements dans sa pratique professionnelle (pas de 
coordination) et a une vue estompée de ce qui se fait. Les actions sont souvent moins visibles pour les 
professionnels du secteur médical que pour les autres. 

« Les pistes choisies ne concernaient pas mon domaine, alors ça ne m’a pas apporté grand-chose. » 
« Je n’ai pas vu de répercussions du diagnostic sur mon secteur, on a eu aucun retour » 

Et inversement : 

« Le projet a pu voir le jour car c’était pointé dans le diagnostic comme un problème sur le quartier » 

Différents obstacles sont avancés pour expliquer ce qui empêche de mettre en place des projets 
concertés : les changements d’équipe fréquents et les réalités du travail sur le terrain (manque de temps, 
priorités de fonctionnement), des financements compliqués à obtenir, la méconnaissance de 
l’articulation des actions et des multiples dispositifs, un certain essoufflement… 

4.2.5. Et après… les attentes 

Comme les commanditaires, les professionnels locaux voient l’intérêt d’une suite au diagnostic : d’une 
part concernant des éléments de diagnostic (une actualisation des données), d’autre part concernant les 
actions qui ont été mises en œuvre selon les recommandations du diagnostic. 
Le document pourrait être mis à jour afin de suivre les évolutions d’un quartier, il pourrait aussi proposer 
dans un second temps des pistes plus concrètes, plus ciblées et approfondir certains points. 

« Il faudrait le reprendre et l’adapter, aller plus loin, affiner des pistes de travail 

L’impact des actions devrait être évalué en regard de ce qui avait été identifié dans les diagnostics. 

« Il faudrait évaluer les actions » 
« Il faudrait des points d’étape, un pilotage après, des échéances pour rendre des comptes ».
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4.3. Actions ou dispositifs mis en place après les diagnostics locaux de santé 
Tableau 2 : Exemples d’actions et dispositifs cités par les personnes interrogées 
(liste non-exhaustive) 

Description Territoire 
Territoire et santé « vers une démarche partagée de promotion de la santé à l'échelle locale pour 
réduire les inégalités de santé » (ADESSI) 

Bièvre-Valloire 

Point d’information santé pour favoriser l’accès aux ressources en territoire rural : actions de 
prévention et accès aux soins (Centre de l’Ile du Battoir) 

Bièvre-Valloire 

Ouverture d’un lieu d’accueil parents-enfants (PMI) 
Bièvre-Valloire 

Mutualisation des ressources locales (diagnostic de l’existant) : handicap / personnes âgées Bièvre-Valloire 
Centre Local d’Information et de Coordination CLIC pour courant 2008. Dispositif de proximité, 
recrutement d’une chargée de mission. 

Bugey 

Regroupement de professionnels 
Regroupements à l’initiative des communes 

Bugey 

Transports à la demande : pour répondre au problème de mobilité et d’accès aux services 
(personnes âgées, handicap) 

Bugey 

Espace de santé pour les jeunes : permanences d’accueil (nutrition, addictions…) 
Bugey 

Lieu de santé pour les personnes sans accompagnement Bugey 

Conseils locaux de santé mentale : diagnostic utilisé dans ces groupes constitués par quartier Lyon 
« Groupe santé » : échanges sur les pratiques / santé communautaire (centre social du Plateau) Lyon Duchère 
Développement du dispositif de santé mentale « Interface 9 ème » Lyon Duchère 

Création d’un lieu de parentalité, dont le mode d’action a été défini par les éléments du 
diagnostic (mairie du 8 ème ) 

Lyon Etats-Unis 

Ouverture d’une permanence du Planning Familial en mairie du 8 ème 

Lyon Etats-Unis 

Mobi-seniors : service de transports pour lutter contre l’isolement des personnes âgées, porté par 
la régie de quartier Eurêqua (mairie du 8 ème ) 

Lyon Etats-Unis 

Ouverture d’un lieu d’animation petite enfance 
Lyon Etats-Unis 

Journée « Prévention-santé » qui réunit différents partenaires Lyon Pentes de la Croix- 
Rousse 

Maison de la parentalité Lyon Pentes de la Croix- 
Rousse 

Kapla : accès aux soin sdes jeunes consommateurs de cannabis (théâtre-forum) Lyon Pentes de la Croix- 
Rousse 

Coordination de l’ASV : reprise du diagnostic et mise à jour par un « recensement des 
problématiques repérées en matière de santé » (avril 2007) 

Lyon Pentes de la Croix- 
Rousse 

Mise en place d’un travail en réseau sur les addictions financé par la MILDT et réflexion pour un 
Point Info Jeunesse (avec l’association DIRE et le CIRDD) 

Pays de Gex 

Création de Maisons de Santé pour encourager le regroupement des professionnels et lutter 
contre la pénurie (pistes de mutualisation) 

Roannais 

Développement d’offres spécifiques pour les personnes âgées : soutien aux communes rurales 
qui veulent construire des logements adaptés, mise à disposition d’un espace pour des 
permanences médicales et paramédicales 

Roannais
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Description Territoire 
Projet Nutrition sur le quartier de Montreynaud à destination des personnes atteintes de troubles 
métaboliques : entretiens individuels, ateliers collectifs, porté par l’association DEDICAS 

Saint Etienne Montreynaud 

Action prévention sexualité (collège Gambetta) Saint Etienne Tarentaize- 
Beaubrun-Séverine (TBS) 

Action santé de la femme 
Un premier opérateur puis a évolué vers un Projet Action santé, pour lutter contre le déficit du 
suivi médical (partenariats avec planning familial, CODES, EPE) 

Saint Etienne TBS 

Journées prévention santé : favoriser l’accès aux soins et à la prévention (action transversale) Saint Etienne TBS et 
Montreynaud 

Amélioration de la prise en charge des souffrances psychiques action transversale Saint Etienne TBS et 
Montreynaud 

D’un bon pas pour un bon poids, action transversale : dépistage et prise en charge, avec les 
professionnels de santé libéraux et scolaires, PMI (action transversale) 

Saint Etienne TBS et 
Montreynaud 

Inscription au réseau des « villes santé OMS » 
Le diagnostic a permis un cheminement vers une  volonté politique de santé publique et une 
portée nationale 

Vaulx-en-Velin 

Articles d’information santé aux habitants, parution  dans Vaulx-le Journal 
Diffusion de documentation 

Vaulx-en-Velin 

Journées « diabète » actions collectives, en lien avec les réseaux de médecins : 
­ Prévention tout public : bus info santé et conférence (30 avril) 
­ Accompagnement des diabétiques : travail avec le corps médical (médecins, 

endocrinologues, kiné, infirmières) et associations de malades 

Vaulx-en-Velin 

« Rallyes découverte pour rompre l’isolement » le 28 mars 2008, dans le cadre de la semaine de 
la Santé Mentale avec la participation de 18 structures (article dans Vaulx-le Journal, n° 280, du 
05/03/2008) 

Vaulx-en-Velin 

Plaquette d’information sur les ressources « Urgences et numéros utiles » : répertoire interactif 
de l’offre de soins et de services de santé, avec les coordonnées et la description des structures 

Vaulx-en-Velin 

Les Lundis santé du centre social Peyri : ateliers de rencontres et d’échanges avec l’intervention de 
spécialistes, sur le thème « santé et bien-être » (article dans Vaulx-le Journal, n°280, du 05-03-2008) 

Vaulx-en-velin
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5. DISCUSSION, CONCLUSION ET PROPOSITIONS 

Cette évaluation porte sur les 16 diagnostics locaux de santé réalisés par l’ORS Rhône-Alpes entre 2003 
et 2007, dans des quartiers et communes en Politique de la Ville, ainsi que dans des communautés de 
communes et Pays. Elle a pour but de savoir si les diagnostics locaux ont répondu aux attentes des 
commanditaires, ont atteint leurs objectifs de connaissance, de convergence et de mobilisation, et s’ils 
ont eu un impact en terme d’actions concrètes. 

L’évaluation s’est appuyée sur l’analyse de documents et rapports, sur 23 entretiens avec les 
commanditaires et sur 41 questionnaires par téléphone auprès d’acteurs de terrain. Le croisement des 
différents points de vue (commanditaires, élus, fonctionnaires territoriaux, acteurs locaux de différents 
secteurs professionnels) et des méthodes (entretiens, analyse de documents) a permis de renforcer la 
validité des informations recueillies. 

Les réponses ont été plus rapides de la part des commanditaires que de la part des acteurs locaux,  reflet 
de la position de chacun vis-à-vis du diagnostic. Les commanditaires sont partie prenante de la démarche 
et ont pleinement conscience de ses enjeux. Tandis que sur le terrain, le document a pu être oublié, ou 
les réalisations concrètes ont pu être jugées inexistantes car elles n’ont pas concerné le secteur où 
travaillent certains acteurs de terrain interrogés. 

La réalisation de l’évaluation en période d’élections municipales a permis d’aborder la question du rôle 
des politiques de façon plus aiguë. 

L’évaluation comportait des diagnostics récents (moins d’un an) et des plus anciens (5 ans) : pour ces 
derniers, la remémoration a parfois été difficile et certaines personnes n’étaient plus en poste ; pour les 
plus récents, le recul est parfois insuffisant pour qu’on puisse déjà identifier des actions (au stade de 
projet). De plus, les contextes différent sensiblement entre territoires urbains et territoires ruraux. 

5.1. La réponse aux attentes et l’atteinte des objectifs 
La démarche des diagnostics locaux de santé de l’Observatoire Régional de la Santé Rhône-Alpes est 
validée : les diagnostics répondent aux attentes des commanditaires et ont atteint leurs objectifs. Ils 
présentent une « photographie » du territoire, un état des lieux complet et pertinent qui permet de 
mieux connaître la situation sanitaire locale. C’est une somme d’informations appréciée, notamment par 
la complémentarité des données quantitatives et qualitatives. 

Le diagnostic apporte donc des connaissances, ou vient confirmer des intuitions. Dans tous les cas, il est 
perçu comme indispensable : il donne du sens, il est consensuel et fédérateur. C’est un document utile 
et utilisé, à la fois comme base de travail (pour élaborer des actions) et comme outil de référence 
(argumentaire pour soutenir un projet). 

C’est également un outil de mobilisation. Le temps de sa réalisation est un moment d’échanges 
privilégié entre partenaires, il répond de part et d’autres (élus, institutions, collectivités, acteurs locaux) à 
un besoin de se connaître et de travailler en commun. 
En effet, il cristallise de fortes attentes autant du côté institutionnel que de la part des acteurs de 
terrain : besoin réciproque de se connaître, besoin d’opérationnalité et de méthodes d’action, besoin 
d’une coordination horizontale (entre partenaires institutionnels ou entre partenaires de terrain) et 
verticale (entre institutions et acteurs locaux). 

Ainsi, au delà de ses objectifs, le diagnostic contribue-t-il à une meilleure visibilité de la santé.
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Quelques points faibles ressortent cependant de l’évaluation : 

• L’attente d’éléments de comparaison n’est pas entièrement satisfaite : les commanditaires sont 
en attente de comparaisons par rapport à des territoires voisins qui leur permettraient de se 
situer par rapport à eux et d’identifier les spécificités de leur territoire. 

• Le manque de données à un niveau infra-communal limite l’analyse pour les diagnostics de 
quartier. 

• Quand les habitants n’ont pas été interrogés, leur parole manque. Et les commanditaires 
s’interrogent sur la façon de recueillir celle des plus isolés, ainsi que sur la façon d’impliquer les 
habitants tout au long du diagnostic. 

5.2. L’impact en terme de mobilisation et d’actions concrètes 
Le passage des constats à une phase opérationnelle est délicat et la concrétisation des actions peut 
prendre du temps. Cette durée s’explique par la nécessité pour les commanditaires de s’approprier le 
diagnostic, de le faire connaître, et de mener un travail d’élaboration (choix de priorités, définition 
d’objectifs…). Mais de ce fait, la mobilisation initiale autour du diagnostic tend souvent à retomber à ce 
moment-là. 

La diffusion du diagnostic paraît une étape cruciale, car plusieurs acteurs de terrain n’avaient pas eu le 
rapport, avaient oublié le diagnostic, ou étaient arrivés après celui-ci sans que leur prédécesseur leur aie 
transmis l’information. 

La question de la formulation des recommandations d’action est également posée, car les 
commanditaires comme les acteurs de terrains les jugent pertinentes mais pas assez opérationnelles. Or 
l’ORS ne peut aller très loin dans l’opérationnel, ne pouvant se substituer aux choix des acteurs présents 
sur le territoire. C’est donc un accompagnement des acteurs locaux dans cette phase d’élaboration qui 
pourrait être réfléchi, quand ceux-ci sont en difficulté. 

Néanmoins, tous les diagnostics ont été suivis de la mise en place d’actions ou de la création de 
dispositifs, ce qui était leur but principal. Comme le dit un commanditaire, « cela n’a pas de sens si ça reste 
une photographie et ne donne rien par la suite ». Ces actions sont très diverses, ponctuelles ou pérennes, 
portées par un opérateur ou de multiples partenaires, ciblées ou transversales. Les trois thématiques les 
plus souvent développées semblent être la santé mentale, la nutrition et le diabète, ainsi que les besoins 
des personnes âgées. Les territoires ruraux semblent avoir plus de mal à mettre en place des démarches 
véritablement coordonnées et concertées, ne disposant pas d’outils tels que les Ateliers Santé Ville dans 
les zones de Politique de la Ville. 

Or, si tous les diagnostics ont été suivis d’actions, seule la moitié des acteurs de terrain identifie des 
actions mises en place en lien avec les recommandations, et les répercussions sur le terrain semblent 
souvent lointaines. Cette discordance s’explique par le fait que les acteurs de terrain qui n’ont pas été 
directement impliqués dans le comité de suivi peuvent en avoir une vision plus floue, surtout si les 
actions mises en place ne les concernent pas de près. Ce qui pose à nouveau la question de la 
communication autour du diagnostic et de ses suites. 

Cette évaluation met en évidence les cinq conditions principales pour passer du diagnostic à une 
mise en œuvre d’actions : 

a. Une volonté politique locale pour impulser un projet, 
b. L’anticipation pour faire un choix raisonné d’actions : prévoir la communication, le recours ou non 

à un éventuel prestataire pour aller vers la mise en place des actions et leur coordination… 
c. Une coordination pérenne et compétente en méthodologie de projet pour maintenir le lien entre 

les différents partenaires,
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d. Des opérateurs pour porter les actions décidées, déjà présents sur le territoire ou à proximité, 
e. La faisabilité matérielle : dans quels dispositifs locaux ou régionaux le projet d’action s’inscrit-il et 

peut-il être financé si nécessaire ? 

Enfin, au cours de cette évaluation, des problématiques ont été soulevées telles que le lien entre secteur 
social (ou médico-social) et secteur du soin, et la complexité des dispositifs de santé (complexité des 
démarches pour obtenir des financements, multitude de décideurs et de partenaires), comme autant 
d’éléments de contexte sur lesquels un diagnostic n’a pas vocation à agir, mais qu’il va mettre en relief. 

Les propositions qui émergent de cette évaluation concernent les trois temps, avant, pendant, et après le 
diagnostic. 

5.3. Propositions en amont du diagnostic 
Mieux préparer les partenaires sur certains aspects : 

Ø Expliciter la méthode et ses limites : 
­ quelles sont les spécificités de la méthode proposée par l’ORS par rapport à d’autres approches, 

notamment la combinaison des approches quantitatif et qualitatif, 
­ dans quel cadre s’intègre le diagnostic (Politique de la Ville, développement local), 
­ ce qu’un diagnostic n’est pas (il ne propose pas d’actions « clés en main »). 

Ø Expliciter aux commanditaires leur rôle, y compris dans l’avant et l’après : 
­ questions préalables à se poser (pertinence de réaliser un diagnostic, moyens mobilisables pour 

mettre en place des actions par la suite…), 
­ importance de la diffusion du diagnostic et d’une communication sur ses enjeux, 
­ nécessité d’anticiper sur la phase opérationnelle (appropriation du diagnostic, organisation de la 

phase de concertation et plus loin de la coordination, recours ou non à un prestataire…). 

5.4. Propositions sur la méthode et contenu 
Faire apparaître plus précisément les spécificités des territoires et quartiers : 

Ø apporter plus d’éléments de comparaison avec d’autres territoires ou quartiers voisins (soit 
voisins géographiques, soit voisins par leurs caractéristiques, par exemple une autre ville de 
même importance). 

Davantage intégrer le point de vue des habitants : 

Ø faire apparaître systématiquement la parole des habitants, leurs attentes et leurs besoins en 
matière de santé, notamment pour les plus isolés. 

Ø réfléchir avec les commanditaires à la problématique de leur participation et de leur mobilisation 
au moment du diagnostic (un comité technique ?).
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5.5. Propositions en aval du diagnostic 
Faciliter le passage à la phase opérationnelle en proposant une étape 
intermédiaire d’accompagnement (court terme) : 

Ø aider à la priorisation 
­ par des focus plus précis sur certaines thématiques ciblées (travail plus resserré), en cernant plus 

précisément les besoins et en identifiant freins et leviers, 
­ par la proposition d’un accompagnement méthodologique pour le choix des priorités ou de 

stratégies d’intervention. 

Ø aider au choix des actions 
­ préciser le « qui fait quoi » pour permettre aux différents acteurs de s’identifier les uns les autres : 

qui porte quelle action sur le quartier ou le territoire ? 
­ éventuellement élargir les comités de suivi en fonction des thématiques prioritaires 

Proposer une veille ou un « suivi post-diagnostic » adapté à la demande (moyen et long terme) : 

Ø actualisation des données après 2 ou 3 ans, 

Ø appui méthodologique pour un suivi des indicateurs par les acteurs locaux eux-mêmes.
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6. ANNEXES 
6.1. Table des graphiques 

Graphique 1 : Résumé de la démarche de diagnostic (schéma ORS) _______________________________ 3 
Graphique 2 : Diffusion du diagnostic (n=41)_________________________________________________ 12 
Graphique 3 : Etes-vous satisfait(e) des informations présentes dans le diagnostic ? (n=32) __________ 12 
Graphique 4 : Le diagnostic vous a-t-il apporté des connaissances ? (n=32)________________________ 13 
Graphique 5 : Type de connaissances apportées par le diagnostic (n=32) _________________________ 13 
Graphique 6 : Vous référez-vous régulièrement au diagnostic ? (n=32) ___________________________ 14 
Graphique 7 : Une démarche concertée a-t-elle été mise en place suite au diagnostic ? (n=32)________ 15 
Graphique 8 : Y a t’il eu un consensus sur le contenu du diagnostic ? (n=32) _______________________ 15 

6.2. Annexe 1 : grille d’entretien à destination des commanditaires 
DEROULEMENT 
Contexte Dans quel contexte le diagnostic a-t-il été commandité ? Dans quel but ? Quelles 

étaient vos attentes ? 

Phases Quelles ont été les différentes phases du diagnostic ? Comment se sont-elles 
déroulées ? 
- Mise en place du comité de pilotage-suivi 
- Restitution : qui y a participé ? A t-il été facile de mobiliser les personnes autour de la 
restitution ? Partenaires institutionnels ? Acteurs de terrain ? Si non, pourquoi, à votre 
avis ? Si oui, pourquoi ? 
- Y -a-t-il eu une restitution orale ? Si oui, qui y a participé ? 

Satisfaction Etes-vous satisfait(e) de la façon dont s’est déroulé le diagnostic ? 
- Qu’avez-vous le plus apprécié ? Le moins ? 
- Quelles difficultés, quels obstacles avez-vous rencontrés / observés ? 
- Que souhaiteriez-vous voir fait différemment ? 

Apports Que vous a apporté le fait de faire le diagnostic ? 
- Le diagnostic vous a-t-il semblé favoriser les liens/échanges entre partenaires ? Si oui, 
quels liens en particulier se sont développés au cours de la démarche ? 
- Le fait de mettre en place ce diagnostic a t’il eu un effet sur vos pratiques ? vos 
représentations ? 

CONTENU : CONNAISSANCES APPORTEES PAR LE DIAGNOSTIC 
Satisfaction Dans l’ensemble, êtes-vous satisfait du contenu du diagnostic ? 
Connaissances 
apportées 

- Le quartier d’un point de vue socio-démographique ? 
- Les problématiques de santé /pathologies des habitants du quartier (données socio- 
sanitaires) ? par tranches d’âges ? 
- Les déterminants de santé du quartier ? 
- Les attentes et besoins des habitants ? 
- Les indicateurs et les méthodes de recueil des données ? 
- L’offre de soins du quartier ? 
- Les acteurs et partenaires : les personnes-ressources ? leurs attentes ? - 
Connaissances méthodologiques : comment interpréter et analyser les données ? 
- Autres 

Parties 
utiles/moins utiles 

- Données socio-démographiques sur le quartier et description 
- Données sanitaires quantitatives 
- Données qualitatives / besoins des habitants 
- Données qualitatives / acteurs locaux 
Auriez-vous souhaité avoir d’autres informations qui n’étaient pas dans le diagnostic ? 
Lesquelles
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SUITES DU DIAGNOSTIC : MOBILISATION DES ACTEURS 
Consensus ? - Y-a-t-il eu une diffusion du diagnostic ? Auprès de qui ? Sous quelle forme ? 

- Les acteurs locaux ont-ils manifesté leur satisfaction ? sur quels aspects : apports de 
connaissances, mobilisation ? 
- Y-a-t-il eu des divergences de points de vue ? 
- Le diagnostic a-t-il produit du consensus ? Le consensus existait-il déjà avant ? 

Mobilisation ? - Une démarche concertée a-t-elle été mise en place suite au diagnostic ? 
- Des partenariats ont-ils été développés entre représentants institutionnels et acteurs 
de terrain/représentants associatifs 
- La coordination entre acteurs locaux a-t-elle été renforcée ? 

Dispositifs - Pour favoriser la concertation avec les acteurs locaux ? 
- Pour favoriser la communication entre partenaires ? 
- Pour améliorer la coordination ( actions, partenaires, des acteurs locaux) ? 
- Pour soutenir / renforcer / valoriser les pratiques professionnelles ? 
- Pour soutenir et développer les associations ? 

Projets Des projets prévus ont-ils été renforcés ? réorientés ? abandonnés ? Y-a-t-il eu une 
réorganisation ? de nouvelles réponses ? 

SUITES DU DIAGNOSTIC : DEVELOPPEMENT DE L’OFFRE DE SOINS ET DE SERVICE 

Actions, lieux, 
services, outils mis 
en place 

- Pour améliorer les systèmes d’information ? la collecte des données ? l’accès aux 
données ? 
-Pour répondre aux besoins de santé (actions de sensibilisation, d’éducation pour la 
santé, de prévention) ? 
- Pour favoriser l’accès aux soins et aux services, le suivi, l’orientation des usagers ? 
- Pour améliorer l’information et la communication sur l’offre de soin, pour valoriser 
l’offre de soin ? 

Rôle du diagnostic - Les recommandations du diagnostic ont-elles été utiles / prises en compte pour créer 
ces actions / outils / supports ? 
- Quelles données en particulier ont été utilisées ? Lesquelles ont été laissées de côté ? 

Description des 
actions 

Actions suivies ou ponctuelles (type événement / moment fort) / public / 
thématiques ? … 

Usagers Sont-ils davantage intégrés aux actions ? aux décisions ? sont-ils concertés ? sont-ils 
davantage mobilisés ? Si oui, de quelle façon ? 

Général Enfin, l’offre de soin vous paraît-elle à présent plus en adéquation avec les besoins 
identifiés lors du diagnostic ? 

BILAN 
- De façon générale, le diagnostic a-t-il répondu à vos attentes ? 
- Que referiez-vous ou que changeriez-vous dans la démarche ? 
- Vous référez-vous encore au diagnostic ? dans quelles circonstances ? - Auriez-vous 
besoin d’une actualisation, d’un suivi des données ? 
- Suggestions, remarques, propositions…
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6.3. Annexe 2 : questionnaire à destination des acteurs locaux 

Eva lua tion des dia gnostics  de sa nté ORS 
Questionna ire à  destina tion des a cteurs locaux 

Personne en poste au moment de la réalisation du diagnostic ? o oui o non 

Dérou lement du dia gnostic 

1.  Avez­vous participé au comité de suivi ? o oui o non 
Si non, passez directement à la question 10 

2.  Comment / par qui avez­vous été informé de la réalisation du diagnostic ? 

3.  Qui était le commanditaire du diagnostic ? o ne sait pas 

4.  Diriez­vous que la participation au comité de suivi a eu un effet sur vos 
pratiques professionnelles ?  o oui o non o ne sait pas 

5.  Globalement, êtes­vous satisfait(e) de la façon dont s’est déroulé le diagnostic ? 
o oui, tout à fait o oui, plutôt o non, o non, pas du tout 

6.  Qu’avez­vous le plus apprécié lors de cette participation ? (points forts) 

7.  Qu’avez­vous le moins apprécié ? (points faibles) 

8.  Est­ce que le fait de participer au diagnostic vous a intéressé ? o oui o non 

9.  Diriez­vous que le fait de participer au diagnostic a changé vos échanges avec les 
partenaires ?  o oui o non 

Contenu : conna issances a pportées pa r  le dia gnostic 

10. Le diagnostic vous a­t­il été diffusé ? 
o Oui, sous quelle forme : mécrit moral  o Non 
Si non, passez directement à la question 19 

11. Vous souvenez­vous du contenu du diagnostic ? o tout à fait o en partie o p du tout 

12. Pensez­vous que le diagnostic vous a apporté des connaissances ? o oui o non 

13. Si oui, connaissances sur quoi ? (réponse libre) 
q Le quartier/ territoire d’un point de vue socio­démographique ?
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q Les  problématiques  de  santé  /  pathologies  des  habitants  du  quartier/ 
territoire (données socio­sanitaires) ? 

q Les déterminants de santé du quartier / territoire ? 
q Les attentes et besoins des habitants/usagers ? 
q Méthodologiques :  indicateurs, méthodes de  recueil des données,  traitement 

et analyse ? 
q L’offre de soins/de service du quartier/territoire ? 
q Les acteurs et partenaires : les personnes­ressources ? leurs attentes ? 
q Autres : ___________________________________________ 

1.  En général, toutes les parties vous ont­elle semblé utiles ? 
­  parties quantitatives : o oui o non 
­  parties qualitatives : o oui o non 

2.  Vous arrive­t­il de vous référer aux informations du diagnostic ? o oui o non 
Si oui, dans quelles circonstances ? ___________________________________________ 

3.  Les pistes d’actions proposées dans le diagnostic vous ont­elle semblé pertinentes ? 
o oui, tout à fait o oui, plutôt o non, plutôt pas o non, pas du tout 

4.  Dans l’ensemble, êtes­vous satisfait des informations présentes dans le diagnostic ? 
o oui, tout à fait o oui, plutôt o non, plutôt pas o non, pas du tout 

5.  Auriez­vous souhaité avoir d’autres informations qui n’étaient pas dans le 
diagnostic ? o oui, lesquelles o non 

Suites du  dia g nostic : mobilisa tion  des a cteur s 

6.  Avant le diagnostic, y avait­il entre vos différents partenaires, au sujet de la situation 
sanitaire o Plutôt consensus ? o Plutôt divergence ? 

7.  Suite au diagnostic, y a­t­il o plutôt consensus o plutôt divergence 

8.  Une démarche concertée a­t­elle été mise en place suite au diagnostic ? 
o oui, sous quelle forme ? o non 

// autres acteurs locaux 

9.  Diriez­vous que la coordination entre acteurs a été renforcée ? o oui o non 

10. Diriez­vous qu’il y a davantage de communication et d’échanges entre acteurs 
locaux (circulation d’information) ? o oui o non
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// commanditaires 

1.  Estimez­vous être davantage informé des actions mises en place ? o oui o non 

2.  Estimez­vous être davantage tenu informé des données socio­sanitaires (accès aux 
données ?) o oui o non 

3.  Estimez­vous être davantage concerté ? o oui o non 

4.  Diriez­vous que votre pratique professionnelle a été valorisée suite au diagnostic ? 
o oui o non 

5.  Pensez­vous que votre structure/association est davantage soutenue ? o oui o non 

6.  Suite au diagnostic, des dispositifs ont­ils été mis en place pour favoriser les 
communication et la coordination entre partenaires (travail en réseau) : 
o oui o non  Si oui, lesquels : ___________________________________________ 

Suites du  dia gnostic : développement de l’offre de soins et de serv ice 

7.  Suite au diagnostic, y a t’il eu des actions pour développer l’offre de soin/de service ? 
o oui o non 

8.  Le diagnostic a­t­il permis de mettre en place des actions, des lieux, des services, 
des outils/supports ? o oui, lesquels o non 

Description : 

9.  Des projets en cours/prévus ont­ils été : 
­  abandonnés o oui o non 
­  renforcés o oui o non 
­  réorientés, réorganisés o oui o non 
­  y­a­t­il eu de nouvelles réponses o oui o non 

10. D’après vous, les recommandations du diagnostic ont­elles été prises en compte 
pour créer ces actions / outils / supports ? 

o oui, complètement o oui, en partie  o non, assez peu o non, pas du tout 

11. Pensez­vous que les usagers sont davantage informés sur l’offre de soins et de 
services ? 

12. Les soins et services sont­ils davantage coordonnés ? o oui o non 

13. L’offre de soin vous paraît­elle à présent plus en adéquation avec les besoins 
identifiés lors du diagnostic ? o oui, tout à fait o oui, en partie  o non, pas vraiment 

o non, pas du tout 

14. Voulez­vous rajouter quelque chose dont nous n’avons pas parlé et qui vous paraît 
important ?


