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Politiques, interventions et expertises en santé publique
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La mise en ceuvre du plan « Sport, Santé, Bien-étre » en région
Un processus d'ajustements continus

Implementing regional “Sport, health and well-being” plans

A process of continuous adjustments

Frédéric Illivil, Marina Honta'

[>Résumé

Introduction : Les Agences Régionales de Santé (ARS) et les
Directions Régionales de la Jeunesse, des Sports et de la Cohésion
Sociale (DRJSCS) doivent collaborer afin de définir, ensemble, les
modalités de mise en ceuvre du plan « Sport, Santé, Bien-Etre ».
C’est, ensuite, a partir de celles-ci qu’elles invitent les acteurs
« offreurs d’activités physiques et sportives, (APS) » agissant au
plus pres de la population (les collectivités territoriales et leurs
groupements, les établissements scolaires, de santé, médico-
sociaux, les associations du secteur sanitaire, sportif, les profes-
sionnels, etc.) a se mobiliser pour concretement déployer les
finalités de ce plan.

Meéthode : Adossée a une perspective de sociologie de I'action
publique, 'enquéte a été construite sur une démarche qui a
permis de cerner les jeux d’acteurs et leurs discours. Quatre-
vingt-dix entretiens semi-directifs ont été menés avec les acteurs
publics et privés impliqués dans la mise en ceuvre de ce plan,
en région Nouvelle-Aquitaine. Ce corpus a été amendé par un
recueil de sources ciblées sur le cas étudié et par un traitement
de la littérature afin de conforter les résultats.

Résultats : A travers la mise en ceuvre de ce plan, I'Etat central
encourage la collaboration entre acteurs publics et privés de
différents secteurs. La pluralité des intéréts en présence explique
que l'articulation de leurs manieres de voir et de faire demeure
une opération particulierement complexe.

Mots-clés : Politique de santé ; Programmes locaux de santé;
Sports; Activités physiques; Inégalités sociales de santé;
Inégalités territoriales de santé.

[>Abstract

Introduction: The regional health agencies (ARS) and the regional
Directorates for Youth, Sports and social cohesion (DRJSCS) must
collaborate to define, together, the modalities for the implementa-
tion of the “Sport, Health and Wellness” plan. Then based on these
modalities the actors “providers of physical and sporting activities,
(APS)” acting as close to the population (local authorities and
their groupings, schools, health, Medical-social, health-sector
associations, sports, professionals, etc.) are invited to mobilize
themselves to concretely deploy the aims of this plan.

Method: Based on a perspective of sociology of public action, the
survey was built on an approach that helped to identify
the different actors and their stance. 90 semi-directive interviews
were conducted with the public and private actors involved in the
implementation of this plan. This corpus was amended by a collec-
tion of sources targeted at the case studied and by a treatment of
the literature in order to reinforce the results.

Results: Through the implementation of this plan, the central
State promotes collaboration between public and private actors
in different sectors. The plurality of interests at hand explains that
the articulation of their ways of seeing and doing things remains
a particularly complex operation.

Keywords: Health policy; Local health programs; Sports;
Physical activities; Social health inequalities, Territorial health
inequalities.
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Introduction

Depuis quelques années, la sédentarité est présentée
comme la premiere cause de mortalité évitable dans le
monde. Figurant au titre des premiers lanceurs d’alerte en
la matieére, c’est-a-dire de personne morale qui entend
attirer I'attention sur un danger ou sur un risque, actuel ou
potentiel, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
souligne que quatre millions de décés sont, chaque année,
liés aux maladies chroniques (cancers, tumeurs, cardio-
respiratoire, diabéte, douleurs, infections...) [1]. Par
ailleurs, en Europe comme en France, de nombreux rapports
publics et études rappellent régulierement les consé-
quences de la sédentarité et le cofit induit par leur traite-
ment [2, 3]. Dans ce contexte, 'attention croissante portée
a la prévention et a la promotion de la santé a mis en
lumiére I'importance de divers déterminants de santé [4].
Parmi ces derniers, la place accordée a I'activité physique
et/ou sportive (APS) s’est accrue [5]. Considérées comme
un levier pour la santé et la longévité, mais aussi en tant
que « thérapie non médicamenteuse » pour les patients
atteints d’affections de longue durée (ALD), les APS figurent
au titre des activités présentées comme participant a
I'amélioration de la qualité de vie et de I'allongement de sa
durée [6]. Cette reconnaissance est désormais officialisée
par la loi de modernisation de notre systeme de santé [7].
Des lors que l'activité physique et/ou sportive revét des
finalités de santé publique et qu’elle participe au bien-étre
physique, mental et social des individus, elle est consacrée
comme bien public et droit pour tous. Or, de nombreux
travaux montrent que l'acces a la pratique des APS est
socialement marqué. Dans ce contexte, le Plan « Sport,
Santé, Bien-Etre » (PSSBE) élaboré en décembre 2012 par
la ministre en charge des Sports, Valérie Fourneyron, et
celle de la Santé, Marisol Touraine, cible tout particuliere-
ment les publics « aux besoins particuliers », éloignés de la
pratique sportive (personnes atteintes de maladies chro-
niques, a mobilité réduite, personnes dgées et/ou en situa-
tion de précarité) [8]. Les finalités du PSSBE font directement
écho aux axes de la Stratégie nationale de santé pour la
période 2018-2022, mais aussi aux orientations du Centre
national pour le développement du sport (CNDS) [9, 10].

S’agissant de la déclinaison du plan en région, I'instruc-
tion interministérielle appelle les agents des Agences
Régionales de Santé (ARS) et des services déconcentrés du
ministere des Sports (DRJSCS) a le mettre en ceuvre en fonc-
tion des caractéristiques des territoires, des populations et
des enjeux sanitaires diagnostiqués [11]. En charge de le
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piloter et de 'animer; ils doivent concevoir un plan régional
suscitant la mobilisation d’acteurs « offreurs d’APS » agis-
sant au plus prés de la population.

L’Etat central cherche ainsi, avec ce plan, a impulser et a
asseoir la construction d'un systéeme de coordination terri-
torialisé, transversal et intersectoriel ou les institutions
et groupes professionnels sont amenés a collaborer
(directions déconcentrées du Ministere des Sports,
ARS-Délégations départementales (DD), collectivités terri-
toriales, associations, professionnels de santé, profession-
nels en activité physique adaptée, etc.). Par la méme, il s’agit
de dépasser la traditionnelle sectorisation de l'action
publique, car elle produit « des effets inverses a ceux attendus
parce que les individus [...] ne sont pas eux sectorisés » [12].
Or, les acteurs en présence ne défendent pas les mémes
intéréts et ne poursuivent pas les mémes objectifs [13].
Dans ce contexte, il est question d’appréhender les condi-
tions qui rendent possible l'institutionnalisation de ce
partenariat régional, mais aussi les obstacles sur lesquels
il bute encore.

Méthode

Adossée a une perspective de sociologie de I'action
publique, I'enquéte, réalisée entre 2014 et 2018 dans le
cadre d’un contrat de recherche et d’'une thése [14] a été
construite sur une démarche compréhensive ayant permis
de cerner au mieux les jeux d’acteurs et leurs discours [15].
Alors que les agents de la DRJSCS et de I'ARS sont censés
construire les modalités de leur propre coopération pour
décliner le PSSBE puis favoriser les mises en relation entre
des acteurs locaux aux traditions différentes, 'hypothese
est faite que 'adoption de ces modes d’action partenariaux
ettransversaux peut se heurter aux logiques d’intervention
préexistantes. En effet, les travaux d’analyse des politiques
publiques montrent que la collaboration intersectorielle
n’est pas évidente a instaurer et a stabiliser tant les straté-
gies défensives et les jeux de pouvoir peut contraindre une
telle dynamique [16]. Faire se rencontrer des acteurs rele-
vant de mondes sociaux différents pour construire un
projet conjoint pose ainsi la question des positions de
chacun et de la reconnaissance réciproque des parties en
présence.

Pour saisir comment les divers acteurs travaillent collec-
tivement I'ajustement et l'intégration de leurs modes
respectifs d’action, nous avons réalisé 90 entretiens semi-
directifs. Nous avons rencontré les agents des services
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déconcentrés du ministére des Sports (DRJSCS et DDCS/
DDCS-PP), ceux du réseau de I'ARS et des délégations dépar-
tementales, des représentants de collectivités territoriales
et de leurs groupements. Des entretiens ont également été
effectués aupres des opérateurs des champs de la santé
et du sport (associations des secteurs sanitaire, sportif et
social, professionnels de santé, professionnels en activité
physique adaptée, etc.) impliqués dans la mise en ceuvre de
ce plan. Une autre série d’entretiens a été réalisée aupres
d’acteurs nationaux chargés de son élaboration (ancienne
ministre chargée des Sports, sénateurs, conseillers au sein
des cabinets des ministres des Sports et de la Santé, cadres
techniques nationaux de fédérations sportives multisports
et omnisports, représentants du comité national olympique
et sportif francais et du Pole Ressource National Sport,
Santé, Bien-Etre, PRNSSBE).

Ces informations ont été amendées par un traitement de
la littérature et des données produites sur les programmes
nationaux de santé publique (académiques, rapports
publics, presse, sites internet des diverses administrations,
débats parlementaires). En outre, un recueil de plusieurs
sources directement ciblées sur le cas étudié a été effectué
et exploité : documents réalisés par les acteurs locaux
(plaquettes, appel a projet, etc.), bilans d’activités, outils
construits, articles de presse.

Ont été analysés, également, les rapports de 'observa-
toire des territoires, les bases de données de I'observatoire
régional de la santé (ORS), les schémas de cohérence terri-
toriale (SCOT), la synthese régionale des diagnostics
territoriaux, les rapports des Conseils Economiques et
Sociaux Environnementaux des anciennes régions
(Aquitaine, Limousin, Poitou-Charentes), et les diagnostics
des douze départements de Nouvelle-Aquitaine, afin de
disposer des principaux indicateurs sanitaires et sportifs
de la région et de ses habitants [17-19]. En effet, en appli-
cation du plan pluriannuel de lutte contre la pauvreté et
pour l'inclusion sociale du 21 janvier 2013, chaque collec-
tivité départementale a été chargée d’élaborer des diagnos-
tics territoriaux dits a « 360° ».

A cette occasion, rappelons qu’en Nouvelle-Aquitaine, sur
5,8 millions d’habitants, la population active ayant un
emploi est de 2310483 (3 % d’agriculteurs, 7,4 % d’arti-
sans/commergcants, 12,8 % de cadres et de professions
intellectuelles supérieures, 24,6 % de professions intermé-
diaires, 29,4 % d’employés et 22,7 % d’ouvriers).

Concernantles seniors, avec plus d’'un habitant sur quatre
agé d’au moins 60 ans, la Nouvelle-Aquitaine figure parmi
les régions a la population la plus agée. Les plus de 60 ans
représentent 27,4 % de I'ensemble de la population, avec
un vieillissement plus marqué dans les zones rurales. Cette

structure d’age interroge, notamment, I'isolement et la
mobilité des personnes agées'. La proportion de personnes
vivant sous le seuil de pauvreté (prés de 990 € par mois)
s’éléve a 13,3 % par rapport au reste de la province (14 %).
Les quartiers prioritaires et ceux éloignés des villes sont
les plus touchés et les disparités départementales sont
importantes en matiére de pauvreté monétaire (11,5 %
dans les Landes et les Pyrénées-Atlantiques, 19 % dans la
Creuse). Ces indicateurs soulevent la problématique de
I'accessibilité aux équipements, qui affecte directement le
cadre et la qualité de vie d'un individu. La aussi, les diag-
nostics synthétiques des anciennes régions (Limousin,
Aquitaine et Poitou-Charentes) font ressortir des constats
hétérogeénes. A cet égard, en termes d’inégalités, le rapport
de I'Observatoire dresse un état des lieux des inégalités en
France. Les principales évolutions dans un grand nombre
de domaines, des revenus a I’école en passant par la santé,
le logement, les inégalités entre les femmes et les hommes
comme entre milieux sociaux, sont présentées [20]. Par
extension, 'Institut National de Prévention et d’Education
pour la Santé (INPES) a, dans ses travaux, souligné que les
inégalités territoriales renforcent les inégalités sociales de
santé car les territoires sont inégalement marqués par
I'homme [21]. Parce que I'activité humaine n’est pas homo-
gene, les disparités se mesurent en termes d’offre d’espaces
publics, d’espaces verts, d’aménagement et de services.
S’agissant justement des inégalités territoriales, il est
fréquent d’opposer zones urbaines et rurales [22]. En
Nouvelle-Aquitaine, un habitant sur cinq vit dans la grande
aire urbaine de Bordeaux. Plus globalement, quatre millions
d’habitants vivent dans 'une des 25 grandes aires urbaines
(soit sept sur dix). Sur 4503 communes, 90 % ont moins
de 2000 habitants et plus de 50 % ont moins de 500 habi-
tants. Ainsi, les caractéristiques des schémas de cohérence
territoriale (SCoT) montrent une forte hétérogénéité. Le
degré d’'urbanisation de la région est, ainsi, inférieur a celui
de la France métropolitaine, hors fle-de-France, qui est de
huit sur dix. Cette comparaison met en exergue le caractére
rural de cette région, qui a des conséquences sur la poli-
tique du logement, notamment du fait du faible réseau de
transports en commun sur les territoires ruraux.
Concernant les données disponibles dans le domaine
sportif, 1a encore, les choix de politiques élaborées ont
induit des situations assez contrastées. Ainsi, les territoires
situés au sud de la région et a 'est sont mieux dotés en
équipements que la Charente, la Dordogne ou encore la

! Cette fiche d’analyse de I'Observatoire des territoires (2017) permet
d’apprécier les dynamiques nationales, de comprendre les disparités
entre territoires et de percevoir les enjeux de demain.
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Gironde. Les inégalités d’acces a la pratique s’observent
essentiellement dans les territoires « carencés » [23]. Tout
comme les équipements culturels, I'offre sportive est rela-
tivement faible dans les quartiers prioritaires de la poli-
tique de la Ville (QPV) et dans les territoires cumulant des
situations peu favorables. Ces derniers sont essentielle-
ment a caractere rural, telles les zones de revitalisation
rurale (ZRR) ou l'acces aux équipements est plus difficile.
Pour autant, I'offre y est plus nombreuse. La région
Nouvelle-Aquitaine compte 81 QPV, soit 6 % des 1296 quar-
tiers prioritaires définis sur I'ensemble de la France
métropolitaine. Ces quartiers rassemblent preés de
200000 habitants. Cette nouvelle géographie prioritaire,
portée par la loi de programmation pour la Ville et la cohé-
sion urbaine, vise a réduire les écarts de développement au
sein des villes, a restaurer 1'égalité républicaine dans les
quartiers défavorisés et a améliorer les conditions de vie
de leurs habitants [24].

La problématique estla méme s’agissant de I'accessibilité
a l'offre de soins de proximité. Ainsi, I'approche socio-
sanitaire de la Fédération Nationale des Observatoires
Régionaux de Santé (FNOR) et les rapports d’activités des
ARS des territoires aquitain, limousin et poitou-charentais
mettent également I'accent sur le recensement des établis-
sements et sur la densité des professionnels de santé. Ainsi,
les données révelent un taux de médecins généralistes libé-
raux plus élevé en Nouvelle-Aquitaine par rapport a la
moyenne nationale (102,1 contre 92,9 pour 100000 hab.).
Globalement, il en est de méme pour I'offre de chirurgiens-
dentistes et de masseurs-kinésithérapeutes libéraux.

Concernant I'état de santé, la situation est relativement
bonne [25]. Pour autant, en Nouvelle-Aquitaine, ce sont
pres de 57 700 déces qui surviennent en moyenne chaque
année, dont 9900 avant'age de 65 ans (décés prématurés),
et plus de 1323000 de patients atteints d’ALD qui sont
recensés sur le territoire en 2014. Si la mortalité préma-
turée par maladies infectieuses et parasitaires est infé-
rieure a 'ensemble des régions, a I'inverse, les indicateurs
d’ALD pour maladies de 'appareil digestif, cancers de la
trachée, des bronches et du poumon, et diabete de type 2
sont supérieurs a la moyenne hexagonale. La prévalence du
diabete est néanmoins en forte augmentation (plus 8 % en
deux ans). Il en est de méme pour la prévalence de I'obésité
(plus 18 % en trois ans). La focale sur I'état de santé repose
sur les données de mortalité, sur les admissions en ALD et
sur I'approche de la « morbidité » de la population. En
Nouvelle-Aquitaine, pour 100 000 habitants, ce taux est de
751,9, alors qu’en France, le taux standardisé (TS) de
mortalité générale s’éléve a 765,3 pour 100 000 habitants,
pour la période 2010-2012 [26]. Concernant le taux de
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mortalité par cancers, il différe trés peu de la valeur natio-
nale, c’est-a-dire 218,6 pour 100000 habitants.

Les signes de précarité, les problemes de santé et les
problémes de logement, d’emploi, de transport liés au
caractére rural sont ainsi importants. En conséquence, la
région concentre des probléemes sanitaires donnant a voir
un « effet de sédentarisation ». Ces indicateurs socio-
sanitaires et sportifs questionnent ainsi les démarches de
prévention en santé publique autour des déterminants
de santé. En renseignant sur les ressources du territoire
(infrastructures, offres de services, etc.), ils interrogent
également les modalités de prise en compte des inégalités
d’acces aux pratiques sportives et, de ce fait, les enjeux
essentiels a la déclinaison du PSSBE (aménagement du
territoire, urbanisation, planification, infrastructures, etc.).
Dans ce contexte, ces éléments de diagnostic questionnent
directement la dynamique partenariale et la qualité des
coopérations entre les acteurs concernés dans la mise en
ceuvre du PSSBE, mais aussi leur capacité a agir sur diffé-
rents leviers (éducation, développement social, emploi,
santé).

Résultats

La difficile construction de nouvelles logiques d'action

Si 'encouragement a une pratique de I'activité physique
et/ou sportive s’est imposée comme l'une des réponses a
la lutte contre la sédentarité et comme thérapie non médi-
camenteuse, les partenariats devant étre construits, aux
échelles nationale et territoriale, pour concrétement mettre
en ceuvre le PSSBE ont parfois été marqués par des tensions
entre acteurs du monde sportif et ceux de la santé. Leur
coopération est effectivement encouragée afin de dépasser
les approches en silos largement décriées [27].

L'interministérialité : un exercice imposé

ATéchelle nationale en premier lieu, les entretiens réalisés
révelent que I'appropriation de nouveaux modes d’interven-
tion par les deux ministéres ne s’est opérée que lentement. Si
le premier témoignage fait état de ce qui peut apparaitre
comme des résistances au changement face au « mariage
forcé » de I'action sanitaire et sportive, il met en exergue le
caractere innovant de ce décloisonnement voulu par la
ministére des Sports : « Quand Madame Fourneyron arrive, le
ministére de la Santé ne s’intéresse pas du tout a la promotion
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de l'activité physique comme facteur de santé, c’est tres clair
[...]. Dong, il y avait les médecins, il y avait le ministére de la
Santé pour lequel 'activité physique, ce n’était pas leur réle. Et
ily avait le ministére des Sports qui considérait que ce n’est pas
son réle non plus, ce qui était normal. Son réle c’était le sport,
c’était la compétition. Les objectifs du ministére des Sports
étaient des objectifs de compétition donnés aux fédérations. Ce
n’était pas une barriére, mais la n’était pas l'objectif. Mais les
barriéres étaient principalement, en tout cas dans les milieux
que je connaissais, posées par le ministeére de la Santé et les
médecins » (la conseillére scientifique du Pdle Ressource
National) ; « Au sein du gouvernement, c’est un peu David et
Goliath, le ministére de la Santé et le ministére des Sports. Les
univers sont assez cloisonnés. C’est unique dans ’histoire des
gouvernements de la cinquiéme République. Je ne sais pas ce
qui s’est passé avant, mais qu’il puisse y avoir une communica-
tion en conseil des ministres.... C’est des mois avant d’obtenir
un temps de communication en conseil des ministres, une
communication conjointe, ministre de la Santé et ministre des
Sports, c’est totalement inhabituel » (Valérie Fourneyron,
ancienne ministre des Sports).

Outre ces constats attestant de la volonté de camper, au
moins dans un premier temps, sur des logiques sectorielles,
les acteurs rencontrés au niveau territorial évoquent
d’autres obstacles qui peuvent entraver la dynamique
partenariale attendue entre les ARS et les DR]JSCS. Un agent
de la DRJSCS, en charge d’assurer la coordination et I'inté-
gration des acteurs participant a la mise en ceuvre du
PSSBE, confirme que la construction d’une action intersec-
torielle est un processus coliteux et difficile a mener, car il
souleve une série d’enjeux institutionnels liés, pour partie,
aux spécificités de I'organisation interne de chaque admi-
nistration [28] : « Il y a d’autres problématiques structu-
relles. Nous Jeunesse et Sports, je le vois sur le Limousin, on
a voulu mettre en place vraiment cette circulaire, faire un
comité de pilotage avec des partenaires. Donc notamment,
bien entendu, avec IARS. Sauf que IARS c’est une agence, ce
n’est pas un service départemental, déconcentré d’Etat. Et du
coup, le directeur de I’ARS n’est pas sous l'autorité du préfet
de région mais est sous 'autorité de la ministre de la Santé.
Et¢a, ca change beaucoup de choses, parce que lorsque notre
directrice régionale Jeunesse et Sports parlait au directeur
de IARS, la directrice régionale Jeunesse et Sports parlait sous
couvert du préfet de région, et le directeur de I’ARS sous
couvert de la ministre de la santé. Et du coup, lorsqu’on
voulait mettre en place cette circulaire et tout I'aspect opéra-
tionnel des choses, il y avait des divergences de point de vue.
Le préfet de région ne pouvait pas arbitrer sur cette diver-
gence car il fallait qu’il passe par le ministére de la Santé pour
que ¢a redescende au directeur de I/ARS ».

Ces divers obstacles n’ont pas empéché les collaborations
entre I'Etat, les collectivités territoriales et les diverses
catégories d’opérateurs. Une dynamique d’acculturation
réciproque a incontestablement été observée a I'échelle
locale grace, notamment, a la mobilisation de divers
dispositifs.

Des dispositifs visant la régulation des pratiques
et des relations entre groupes professionnels

La stabilisation des partenariats dépend étroitement des
arrangements congus entre acteurs territoriaux. Ainsi, la
formalisation conjointe de procédures de travail peut plei-
nement participer de la nécessaire acculturation réci-
proque des acteurs en présence. En effet, chaque institution
ou organisation possede son vocabulaire et ses termes
professionnels historiquement chargés de sens. Dans ce
cadre, les incompréhensions et controverses peuvent étre
nombreuses. Pourtant, les discussions sont essentielles
pour que s’amorcent les rencontres et que se construisent
les possibilités de travailler ensemble. Dés lors, et parce
qu’ils sont propices a la régulation des pratiques profes-
sionnelles, un certain nombre d’outils sont envisagés par
les acteurs rencontrés pour lever les obstacles induits par
la diversité des métiers, des cultures et des expériences :
« Je suis issue du monde sanitaire. On a tendance a mettre en
ceuvre des outils, des procédures et des protocoles de maniére
a formaliser les relations, y compris entre professionnels
n’ayant pas forcément les mémes missions, les mémes prio-
rités, les mémes intéréts et les mémes objectifs. Mais je crois
que l'écriture de procédures et de protocoles connus de tous,
accessibles a tous et qui vont faire l'objet d’échanges, de
retour d’expériences, d’actualisation, ¢ca me semble trés
aidant. Je pense qu’on ne peut pas en faire I'impasse. Les
protocoles c’est quelque chose qui fonctionne, c’est-a-dire ce
n’est pas uniquement un classeur au fond d’un tiroir »
(une coordonnatrice de santé).

Si cette actrice rappelle que I'inscription des principes de
division du travail dans I'écrit reléve des « activités admi-
nistratives constituantes » et des rouages essentiels du
fonctionnement des administrations [29], d’autres outils
encore opérent comme des centres de ressources : 'instau-
ration d'une plateforme autorisant un espace collaboratif,
la mobilisation des groupements d’employeurs et la
contractualisation figurent au titre des éléments de réponse
pour consolider les coopérations.

Celles-ci peuvent également étre mises a mal par des atti-
tudes de méfiance, de déni ou de contestation des compé-
tences, qui représentent des mécanismes classiques de
défense de territoires professionnels. Afin de dépasser ces
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potentiels préjugés et de favoriser la reconnaissance
mutuelle des divers intervenants agissant au plus pres des
publics, des dispositifs visant a asseoir leur professionnali-
sation et leur qualification ont été congus. Ils sont également
présentés comme 'une des conditions de la diffusion territo-
riale du PSSBE et, partant, de la lutte contre les inégalités
d’acces al'activité physique : « L'objectif c’est que ces patients
puissent avoir accés a cette activité physique avec des gens
qualifiés qui ne soient pas que dans les villes centres et qu'il n'y
ait pas une nouvelle inégalité qui se mette en place. D’ou
lintérét d’avoir ces qualifications requises pour que le patient
qui sort de son centre de cancéro dans la ville centre, retrouve
une offre de soins identique s’il repart vers un département qui
est plus rural. C’est partout pareil dans notre territoire
national. Il faut qu’il puisse aussi trouver, alors pas forcément
a la porte de chez lui, mais en tous les cas un réseau d’acteurs
qui ont les qualifications requises pour le prendre en charge »
(Valérie Fourneyron, ancienne ministre des Sports).

Or, sur ce point, plusieurs rapports et travaux soulignent
la nécessité de clarifier le paysage actuel des offres de
formations et de qualifications [30]. Tel est, notamment, le
cas du professeur Xavier Bigard rappelant que « c’est un
point absolument incontournable, c’est une nécessité si I'on
veut avancer, si l'on veut vraiment progresser dans la mise
en application de I'activité physique au profit de ces patients.
Il faut absolument éclaircir ce paysage ». Le décret censé
I'instaurer peine, pour I'heure, a annihiler pleinement les
luttes de juridictions observées localement entre, notam-
ment, les professions établies et réglementées et les autres
intervenants [31] : « La relation entre le professionnel en
activité physique adaptée (APA), I'éducateur sportif et le kiné
n’est pas simple. Bon, le texte qui est sorti a au moins le mérite
de préciser les compétences des uns et des autres. Voila, la
thématique est tellement vaste, les champs de compétences
sont tellement complémentaires ! Chacun a sa place. Donc,
on a travaillé sur cette organisation-1a, on a fait plusieurs
réunions pour expliquer la stratégie que nous avions, pour
préciser que quand on met en place une formation a destina-
tion des éducateurs sportifs, c’est vraiment pour un certain
niveau de compétence » (un agent de la DRDJSCS).

Si a travers la mise en ceuvre de divers dispositifs, les
acteurs publics et privés ont cherché a concretement orga-
niser leur coopération, d’autres difficultés sont susceptibles
de fragiliser le partenariat [32].

Territorialiser en régime d'incertitude

Le cadrage politique de cette action publique sanitaire et
sportive amene des acteurs relevant de mondes sociaux
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différents a devoir construire ensemble les conditions de
mise en ceuvre du plan. Si ce processus, nous l'avons vu,
n’est pas exempt de contraintes et de tensions, la volonté
étatique de peser sur la définition du contenu et des fina-
lités des projets locaux pour les orienter vers la lutte contre
les inégalités d’acces a la pratique sportive a des fins
préventives ou curatives, peut les amplifier. Dans ce
contexte, 'acceptabilité des divers instruments d’action
publique (IAP) déployés par I'Etat n’est en rien garantie a
I’échelle locale [33]. En outre, si le territoire est concu
comme l’échelle pertinente pour concevoir des projets
intersectoriels adaptés aux besoins sanitaires, les ressources
des acteurs locaux se révelent tres hétérogenes.

Un mode de financement fragile

C’est au travers d’un appel a projet (AAP) que les agents
territoriaux ont eu la charge d’organiser la mobilisation des
acteurs locaux. Cet outil a constitué un levier non seule-
ment pour le déploiement du PSSBE, mais aussi pour
instaurer une démarche de qualité innovante et promou-
voir et stabiliser les partenariats. Il interroge directement
la part d’autonomie laissée aux acteurs locaux publics et
privés infra étatiques. S’ils disposent de la liberté d’étre
force de propositions et de développer, en toute autonomie,
des projets, dans le méme temps, ils sont tenus de se
conformer aux principes fixés par un cahier des charges les
amenant, notamment, a monter des projets en direction de
publics « empéchés ». Par ailleurs, les ressources dédiées a
I'AAP sont percues comme insuffisantes. Elles relévent,
d’une part, d’'un prélévement sur la part territoriale des
crédits du cnds placé sous la tutelle du ministre chargé
des Sports et attribué aux DR]JSCS chaque année [34].
D’autre part, elles proviennent d'une mobilisation du Fond
d’Intervention Régional (FIR) qui finance des actions et des
expérimentations validées par les ARS en faveur, notam-
ment, de la prévention et de la promotion de la santé :
«Aujourd’hui, le seul point d’articulation de toutes ces poli-
tiques publiques, c’est 'Etat qui n’a pas les moyens de pouvoir
intervenir partout. Aujourd’hui, ca marche essentiellement
par des appels a projets. Donc, il y a un appel a projets
régional “Sport, Santé, Bien-Etre” dans lequel les gens font
des propositions » (un responsable associatif).

Le cadrage politique et financier de ce plan ne fait que
renforcer le sentiment d'une faible autonomie sur 'alloca-
tion des moyens. Ainsi, parce que le contexte actuel de
compression de la dépense publique constitue un frein
substantiel au développement et a la stabilisation de cette
politique sanitaire et sportive, la recherche de ressources
alternatives a été présentée par les acteurs interviewés
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comme un indispensable complément pour pérenniser leur
engagement dans ce dispositif: « Le nerf de la guerre c’est
I'argent. S'il ny a pas un modéle économique qui est trouvé
tout autour de ce systéme-Ila, ¢a n’avancera pas [...], et au
bout du bout, voila, il faut qu’il y ait un modéle économique
identique partout en France, parce que la, ¢a part dans tous
les sens » (un chargé de mission du mouvement sportif).

Ces propos invitent a « repenser la légitimité » de I'action
publique élaborée [35]. Lenquéte a effectivement donné a
voir des réseaux d’action publique qui ne sont pas pleine-
ment articulés au mode de régulation régionale adopté.
Dans ce contexte, des acteurs évoquent des perspectives en
vue de stabiliser les partenariats déja élaborés au titre du
PSSBE : « Il faudrait un petit peu faire comme le fait I'Europe
avec des financements européens par des secteurs d’activité.
Aujourd’hui, vous avez une agence nationale qui existe, avec
des délégations régionales, une agence régionale et pourquoi
il n’y aurait pas demain une agence nationale ou régionale
Sport, Santé, Bien-étre, a qui on octroierait les moyens pour
développer les actions |...]. Il existe une agence nationale qui
a cette vocation au niveau national, de pouvoir identifier,
développer des actions qui existent dans tout ce qui est sport
et insertion® Donc, ce schéma-la existe. On devrait faire le
méme pour le Sport, Santé, Bien-Etre, avec une agence qui
recrute des professionnels, trouve des chargés de mission par
territoire et des gens qui vont animer le réseau » (un respon-
sable associatif).

L'appel a projet consacre ainsi des mécanismes de
contrdle descendants et cristallise une division du travail
danslaquelle celui qui édicte lanorme peutaussi contraindre
indirectement les acteurs « de terrain » a se 'appro-
prier [36]. Ces derniers ont, par ailleurs, cherché a décliner
le plan dans des espaces qu'ils estimaient pertinents pour
répondre aux enjeux de la proximité et, ce faisant, lutter
contre les inégalités sociales et territoriales de santé.

L'introuvable échelle pertinente de mise en ceuvre du PSSBE

Dans le champ du sport comme de la santé, le niveau
régional est érigé en tant que pilote de la mise en ceuvre du
PSSBE [37]. A cet égard, les propos de I'ancienne ministre
des Sports ont apporté des éléments quant a la légitimation,
a la fois, de I'espace régional et des entités administratives
en charge de déployer le PSSBE sur le territoire : « On ne
s’est pas appuyé sur les départements il faut étre clair, on s’est
appuyé sur les régions... J'ai pu réunir toutes les ARS pour
parler avec elles de la mise en place des réseaux Sport Santé

2 La personne interrogée fait référence a ’Agence pour 'Education par
le Sport (APELS).

et Bien-étre. 'avais le ministre de la Santé qui m’a accompa-
gnée dans cette politique » (Valérie Fourneyron, ancienne
ministre des Sports).

La récente réforme territoriale, en définissant les
nouveaux périmetres des régions, a accentué le besoin de
proximité et d'une mise en réseau des divers services terri-
toriaux des deux administrations [38]. Ainsi, méme s’il
revient aux agents régionaux de piloter, coordonner et
définir les orientations stratégiques du plan régional, les
services départementaux sont percus comme le « bon »
niveau pour déployer le PSSBE sur le territoire et construire
des projets avec les partenaires locaux (associations, collec-
tivités territoriales, professionnels de santé, etc.). Dans ce
cadre, un agent d’une direction départementale de la cohé-
sion sociale et de la protection des populations (DDCSPP)
évoque l'intérét de reproduire le modele adopté a I'échelle
régionale : « Moi, ce que je pense vraiment c’est qu'il faudrait
décliner le plan régional au niveau départemental. Donc, il
semblerait que la DDCSPP pourrait étre - et en l'occurrence
moi du coup - ce levier de coordination ».

Les propos recueillis auprés d’un cadre de la Direction
des Sports, de la Vie Associative et de l’Egalité du Conseil
Régional de Nouvelle-Aquitaine, confirme cette nécessité de
proximité pour concevoir des actions sanitaires et sportives
collectives et modulées : « Je suis convaincu que ces expé-
riences n’ont de sens que sur les territoires circonscrits. Ca
peut étre une commune, ¢a peut étre une communauté de
communes. L'entrée de ces initiatives pour fédérer les acteurs,
c’estun territoire [...]. Ily a une circulaire, il y a des définitions
nationales, mais il y a aussi des dynamiques de territoire ».

La territorialisation du PSSBE fait ainsi débat tant dans
la définition de son périmetre (territoires de la représenta-
tion politique, territoires de santé, territoires de projet,
territoires de la géographie prioritaire et autres territoires
« carencés » comme les espaces ruraux fragilisés) que de
ses modalités de déploiement. A ce propos, dés 2012, lors
de leur intervention en Conseil des ministres, les ministres
de la Santé et des Sports, proposaient d’inscrire le PSSBE
dans un cadre territorial « cohérent », processus pleine-
ment intégré par les ARS par ailleurs : « Il est indispensable
que ces projets, que ces réseaux sport santé aient un péri-
meétre qui soit cohérent avec le projet régional de santé, parce
que si nous ne faisons que des éléments sur des départements,
sur des territoires, etc., sans aucun cadre régional, on va
repartir de la situation dans laquelle nous sommes
aujourd’hui, avec des initiatives, mais pas de cadre. Et donc,
on a besoin de conforter l'inscription des réseaux sport santé
dans un projet régional de santé » (Marisol Touraine,
ancienne ministre de la Santé et Valérie Fourneyron,
ancienne ministre des Sports).
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Par ailleurs, le débat sur la proximité est alimenté, aussi,
par la problématique des compétences formelles, tant en
matiere de santé que de sport [39]. Les propos d’une cadre
de'’ARS soulignent les risques d’amplification des inégalités
sil’on allait vers ce « tout local ». Elle insiste notamment sur
les disparités, en termes de prérogatives et de mise en
ceuvre, en raison de I’hétérogénéité des ressources des
collectivités territoriales : « Ca ne pourrait pas étre un simple
transfert de compétence, il y a tout un systéme a revoir, dans
notre systeme actuel ¢a ne serait pas possible [ ...]. La diffi-
culté de ramener cette politique sport-santé-bien-étre au tout
local, c’est que nous risquons de nous heurter a des freins. Par
exemple, au probléme de savoir quel investissement humain,
financier et logistique les collectivités acceptent de mettre en
place, sachant que c’est quelque chose qui colite cher mais qui
touche finalement un public limité. Entre étre dans une
métropole ou aller au fin fond de la Creuse, ce n’est pas du
tout pareil saufsi les collectivités au fin fond de la Creuse sont
hyper riches, ce qui n’est pas forcément le cas. Donc, dans le
systeme actuel, on ne ferait qu’amplifier les inégalités, ce n’est
pas la solution. Ce ne serait pas réaliste ».

La mise en ceuvre du PSSBE fait ainsi se percuter
deux valeurs : celle de I'efficience et celle de I'équité terri-
toriale. Mais, au-dela de ces inégalités structurant locale-
ment les possibilités de partenariats, elle révele aussi qu’il
n’y a aucun consensus pour désigner une échelle pertinente
de déclinaison du PSSBE. Le « sur-mesure territorial » est
donclavoie préconisée : « Le territoire doit étre un territoire
accessible. Aprés, les dimensions, ¢a dépend... c’est quelque
chose d’accessible qui doit étre variable d’'un endroit a l'autre,
c’est clair. C'est en fonction de la géographie, de la disponibi-
lité locale. Je vous dis, je suis contre la standardisation. C’est
partout pareil, on va prendre une régle et on va faire un péri-
meétre... non, non, il faut s’adapter. L'idée, c’est que ¢a soit le
plus accessible, le plus simple pour tout le monde » (une
représentante du Pole Ressource SSBE).

Discussion

Les fondements du PSSBE reposent sur la conduite d’'une
action publique partenariale devant faire travailler
ensemble des acteurs relevant des mondes de la santé et
du sport afin d’apporter des réponses novatrices et adap-
tées aux besoins sanitaires et sociaux. En cela, le PSSBE
s’inscrit dans la volonté de provoquer des changements
(organisationnel, politique et social) aux échelles nationale
et territoriale.

482 Santé publique voLuME 31/ N°4 - juillet-aott 2019

L'examen des relations d’interdépendance entre les
acteurs impliqués dans la production et la déclinaison de
ce plan montre que l'institutionnalisation du partenariat
est exposée a diverses contraintes susceptibles de fragiliser
sa mise en ceuvre et sa diffusion territoriales. Aussi, les
conditions pour que s’instaure une territorialisation coopé-
rative de la promotion de l'activité physique a des fins de
santé publique ne sont pas encore toutes réunies dans la
région étudiée comme plus généralement [40]. Plusieurs
points en attestent.

Les résistances au changement et le manque de moyens
adossés a cette politique sanitaire et sportive sont des
éléments qui, d'une part, interrogent la solidité du parte-
nariat et, d’autre part, renforcent le débat sur la recherche
d’'un modeéle économique pérenne. Ces constats sont
susceptibles d’entraver la durabilité des actions menées au
titre du PSSBE.

Cette politique publique n’échappe pas non plus aux
logiques de fonctionnement encore largement verticales et
cloisonnées des grandes bureaucraties. La coopération
intersectorielle bute effectivement sur les lenteurs inhé-
rentes aux modes hétérogénes de structuration des deux
administrations ministérielles. Les tensions rappellent,
aussi, que le dépassement des routines et des cadres
d’action préexistants, dépassement nécessaire au processus
d’acculturation et a la construction d'une « culture
commune », ne sont en rien évidents.

En outre, I'usage du principal instrument de type financier
etincitatif que représente I'appel a projet témoigne, dans un
contexte budgétaire contraint, d'un Etat souhaitant orienter
'action locale dans le sens de ses priorités. Il n’est donc pas
question ici d’autoriser les acteurs locaux a définir, par le bas,
le sens de cette politique publique afin d’éviter, justement, le
brouillage de ses finalités. ’Etat entend, par la-méme,
demeurer en premiere ligne pour cadrer le probléme publica
traiter; mais aussi pour mettre en ordre les diverses initiatives
territoriales. Ce mode de régulation étatique, consistant a
« faire-faire », positionne les acteurs locaux comme des relais
essentiels d'une stratégie nationale de lutte contre les inéga-
lités sociales et territoriales de santé. Toutefois, déléguer de la
sorte la mise en ceuvre peut participer au brouillage des
responsabilités des diverses parties prenantes impliquées.
Reste que la capacité de ces opérateurs a innover, a faire
évoluer et stabiliser les modes de travail collectif (protocoles,
formation-qualification, plateforme, groupements
d’employeurs) est incontestable. Cependant, certains terri-
toires et acteurs locaux sont mieux placés que d’autres pour
capter ces financements, et ce sont les plus organisés et déja
dotés en ressources (matérielles, financieres, symboliques,
compétences, temps, etc.) quiy parviennent le mieux [41].
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Enfin, 'analyse de la mise en ceuvre du PSSBE rend
compte d’'un enchassement multiple de territoires infra-
régionaux en tant que scenes d’interdépendances entre
I'Etat central, 'Etat territorial, les collectivités territoriales
et les diverses catégories d’associations et de profession-
nels intéressés. Si elle permet la diffusion spatiale, I'élasti-
cité et I'expression des projets, cette diversification des
échelles se fait aussi au prix de I'abandon de toute vision
d’ensemble.

Conclusion

La déclinaison régionale du PSSBE se traduit par le
déploiement d’'une multitude d’outils, d’échelles et de
logiques variables d’action collective [42]. En ce sens, elle
produit des effets contrastés. Elle permet une dynamique
de construction de partenariats intersectoriels et inter
organisationnels, attestant de la progressive reconnais-
sance mutuelle d’acteurs qui cherchent, aujourd’hui, a
pérenniser leur engagement. Néanmoins, I'institutionnali-
sation et I'ancrage territorial de cette politique sanitaire et
sportive sont fragilisés par ce qui est présenté comme un
manque de volonté politique nationale a relever certains
défis : la clarification du modele économique et de la prise
en charge, notamment de la prescription de l'activité
physique a des patients atteints d’ALD. Les chantiers portant
sur la nouvelle gouvernance du sport (avec la création de
I'’Agence nationale du sport se substituant au CNDS) et sur
le déploiement de la future stratégie nationale Sport-Santé
2019-2024 pourraient offrir 'opportunité de débattre de
ces défis.

Aucun conflit d’'intéréts déclaré
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