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TRANSFORMATIONS DES SYSTEMES DE SANTE DEPUIS 30 ANS.

❖ Logique financière  

❖ Réformes liées à la gestion des coûts // Modes de gestion


❖ Actions ciblées (pour allocations)


❖ Contractualisation avec des acteurs privés, publics, société civile, ONG… 

❖  Contrats d’objectifs et/ou de moyens 


❖ Contrats pour développer l’accès aux services et plateaux techniques


❖ Formes diverses (contrats informels jusqu’aux Partenariats Public Privé (PPP))


❖ Transfert de pouvoirs/compétences entre l’Etat et ses relais (régions, provinces, 
municipalités, districts…) 

❖ Formes variables (déconcentration jusqu’à la privatisation)


❖ Coexistence de plusieurs types au sein d’un même Etat.
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LOGIQUE FINANCIERE CONTRACTUALISATION TRANSFERT DE POUVOIRS/
COMPETENCES

• Arredondo et alii, 2005 (Amérique du 
Sud) 

• Curtis, Leonardi, 2012 (Suède et 
Royaume-Uni ) 

• Wilensky, 2012 ( Etats-Unis) 
• Giaimo, Manow, 1999 (Allemagne) 
• Hughes et alii., 2010 ( Thaïlande) 
• Lefebvre B, 2007 (Inde)

• Brown, Barnett., 2004 (Australie) 
• Pollock, Price, 2014  (Royaume-Uni) 
• Hussain 2011 (Inde)

• Arora et alii , 2000 (Royaume-Uni)  
• Blanchet, 2016, (France) 
• Soura, Coulibaly, 2014 (Côte- d’Ivoire) 
• Frederiksson et alii, 2012, ( Suède) 
• Lewis., 2008  (Australie)

❖ Inégalités entre public et privé en 
termes d’allocation. 

❖

❖ Problèmes d’arbitrage entre qualité 
des soins et dépenses. 

❖

❖ Problèmes de coordination entre Etats 
et financeurs.  

❖  Diversité des dispositifs ne permet 
pas de développer une offre complète 
de soins. 

❖ Articulations difficiles voire 
incompatibilités entre structures 
anciennes et nouveaux dispositifs.

❖ Conflits potentiels ou réels entre 
différents types d’acteurs. 

❖

❖ Dédoublement des activités. 
❖

❖ Besoins de coordination entre des 
acteurs avec des rôles différents.

1. Grandes variations internationales et nationales. 

2. Modifications des hiérarchies des systèmes de santé au niveau régional 
3. Conséquences des transformations locales sur les systèmes de santé. 

ELIOT E., LUCAS-GABRIELLI V. , MANGENEY C., 2016, RFST
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Source : Eliot E., Mangeney C., 2017, Colloque Coopérations et établissements de santé – EHESP 
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FRANCE : MISE EN PERSPECTIVE HISTORIQUE
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• Phase 1 : Loi hospitalière 1971 : 

• Etat aménageur

• Territoire = lieu d’application des politiques décidées à l’échelle 

nationale

• Phase 2 : Ateliers santé-ville / Schémas Régionaux d’Organisation Sanitaire (SROS) :  

• Rôle des collectivités « Etat avec » 

• Territoire = élaboration d’une réponse adaptée aux besoins des populations.

Phase 3 : Loi Hôpital Patients Santé  Territoires  2009 et suite : 

• Etat « fait faire » (« gouverner à distance » (R. Espstein 2006) : 

• Territoire =  espaces de projet /d’action reposant sur le partenariat, l’intersectorialité, 

la globalité

ROLE DE l’ETAT ET CONCEPTION/VISION DU TERRITOIRE 1970-2019
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DEPUIS 2009 ACTEUR CENTRAL : AGENCES REGIONALES DE SANTE

ARS

Conseil 
départemental

Conférence régionale 
de la santé et de 

l’autonomie (CRSA)
Commissions de coordination 

des politiques publiques  
(médico-sociale et prévention)

Conseil départemental de 
la citoyenneté et  de 

l’autonomie 
(CDCA)

Articulation 
et coordination

Conseils territoriaux de santé  
(niveau infra-régional) : 

•  Participe à la réalisation du diagnostic 
territorial partagé 

•  Contribue à l’élaboration , au suivi et à la mise 
en œuvre du Plan régional de Santé 

Définition des territoires 
de démocratie sanitaire  

Déclinaison des objectifs 
du Plan Régional de Santé 

Conférence des 
financeurs de la 

prévention de la perte 
d’autonomie des 
personnes âgées 

Région

Infra-
régional 

Source : M. Chabert 2018, ARS PACA

• Régionalisation

• Déploie la politique du ministère sous l’égide de la DGOS

• Interface entre région et infra-régional

• Pas de rôle de pilotage de l’action au niveau local

• Impulse une dynamique / aiguille / « sanctionne »
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TERRITORIALISATION SANITAIRE 

POLITIQUES TERRITORIALISEES DE LA SANTE OU TERRITORIALISATION DES POLITIQUES DE SANTE ?

• Modalités d’adaptation d’une offre de service à l’espace des acteurs en charge de la santé 
(Fleuret, 2016)  

• Mécanismes permettant d’ancrer une politique dans la production du territoire afin d’améliorer 
une situation sanitaire (Rican , Vaillant, 2009).

• « L’idée d'une action publique proche des citoyens traduit au mieux cette notion polysémique de 
territorialisation qui vise tant la décentralisation que la déconcentration (…) Cette régionalisation 
apparaît ambiguë ». (Muller-Quoy, 2009).


• « L’approche d’une politique publique qui détermine un territoire pour l’analyse des besoins de 
santé et de l’offre sanitaire et un lieu de pouvoir doté d’une certaine autonomie » (Castaing, 
2012)
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COORDINATION DELIMITATION

INSTRUMENTS

TERRITORIALISATION 

PR
AT
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U

ES
 

DISTA
NCESECHELLES

Comprendre la territorialisation sanitaire en cours
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DIFFICULTES 

•  Accélération des mesures. Loi de santé 2016, Ma santé 2022. 

• Organisation spontanée des acteurs et en même temps périmètres définis. 

• Recoupements des anciens et nouveaux découpages (mailles opérationnelles anciennes et nouvelles de l’offre de soins 

(Communautés professionnelles Territoriales de Santé (CPTS)), mailles politiques (territoires de démocratie sanitaire) mailles de coordination ( Groupement 

Hospitaliers  Territoriaux (GHT)).…  

• Temporalité  de mise en oeuvre variable selon les régions. 

• Pluralité des productions : aires, zonages, territoires / logiques de projet, institutionnelle / local - régional - national. 

• Problème de l’articulation entre les différents niveaux des découpages et les pratiques des soins des 

patients (primaires jusqu’à l’hôpital). 

• Deux logiques de regroupement : « laisser faire » et regroupements imposés, suggérés….    ex : Groupement Hospitalier Territoriaux (GHT). 

• Variations spatiales : Rôle des partenariats, des héritages, des opportunités, des stratégies publiques et privées… Mise en réseaux.
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Loi du 27 janvier 2016

• Objectifs :


Egalité d’accès aux soins

Mutualisation des compétences

• Organisation en réseaux : 


U n é t a b l i s s e m e n t 
appartient à un GHT mais 
peut-être partenaire ou 
associé à un autre GHT

• Placer le patient au cœur 
d’un parcours de soin 
« territorialisé »

Regroupement sur la base  du 
volontariat mais certaines ARS 
o n t d é v e l o p p é d e s 
propositions, interventions 
d ’ é l u s , r e g r o u p e m e n t s 
« forcés »…

Maillage départemental ou sub 
départemental ne prend pas en 
compte les espaces des 
pratiques  et les réseaux aux 
niveaux inter-régionaux ou 
inter-départementaux.

GHT avec tailles variables, 
présence /absence de CHU.

L’expérience des GHT
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Conditions de développement de ces réseaux. 
• Quels acteurs, quels partenariats ?  
• Quelles modalités de structuration des périmètres ? 

CPTS :Communauté Professionnelle Territoriale de Santé 
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 1- Organisation et fonctionnement du système de santé 

• Réseaux associés aux données = reflet de l’organisation et du fonctionnement

2- Collaborations,  partenariats, communication au sein des systèmes de santé  

TRAVAUX sur les réseaux

•  Réseaux associés aux données = positions et rôles des acteurs dans le système. 

Schoen, Moreland-Russell,et al. 2014 Dianis, Tracy, 2016 Khosla, Marsteller,  2016 

Chanut, Boyer et al. , 2005 Barnett, Landon et al., 2011Landon, Keating et al., 2012Le Meur et al., 2017

• Travaux dans les années 1990 (France, structurations réseaux de médecins, par exemple) 
• « Analyse de réseau »  

• Entrée spatiale : inexistante, localisation variable « générale », peu de prise en compte du contexte. 
• Mesures globales des réseaux 

Remarques

Gandre, Beauguitte, Coldefy et al., 2018 (psychiatrie)

• Peu d’études prenant en compte les deux dimensions : coordination et logique de localisation.
•  Modalités et raisons de la coopération /partenariats ? 

• France : Balbutiements car transformations en cours



Contexte : politique de santé et territoire 
Guyanais

▪ La Guyane 

 Décalages vis-à-vis du contexte 
métropolitain

Nœud 
migratoire  

 34,7 % 
étrangers/pop 

totale  
[INSEE (2015)]

Indice de 
développement 

humain 
IDH : 0,74 Rang : 73 

VS métropole  
IDH : 0,883 Rang : 20 

[SENAT (2010)]
VIH Sida 

7,4 sérologies 
positives pour 

mille 
VS 

2 sérologies 
positives en 
métropole 

[CNS (2017)]

Pauvreté monétaire 
30% de la population totale 
sous le seuil de pauvreté 

local  
INSEE(2011)

▪ Application du système 
français 

Départementalisation
, 1946

Décentralisation, 
1980 

Loi Hôpital Patients 
Santé et Territoires 
(HPST), 2009

Loi de santé, 
2016

 Multiplication des acteurs et 
réorganisation des périmètres 

d’actions
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▪ CACL (Communauté d’agglomération centre littoral : 
Cayenne, Rémire-Montjoly, Matoury,  Macouria, 
Montsinéry-Tonnegrande, Roura)  

▪ 51 % de la population totale en Guyane Française(133 375 
habitants) 

▪ 15,5 % de la population d’origine étrangère 
▪ 42% du bâti est spontané [(AUDEG(2018)]

Ile de Cayenne

CACL

Kourou
Macouria

Roura

Montsinéry –  
Tonnégrande

Régina

Saint - 
Elie

Cayenne

Matoury

Rémire- Montjoly



Définition de la vulnérabilité et de ses facteurs 
en Guyane Française
▪ Facteurs à l’origine d’un état de vulnérabilité  
      ADAM et al. (2017) « La santé des populations vulnérables », éditions ellipses, p97 

➢ Habitat précaire ou déficient que l’on peut aussi réduire au concept d’habitat pathogène  
             42% du bâti est spontané sur la CACL [(AUDEG (2018)] – 26% du bâti est en secteur potentiellement insalubre [(AUDEG (2018)]  

➢ Dépendance physique ou psychique ou liée à une addiction 
             Depuis les années 1990, trois substances dominent largement l’espace de consommation du territoire guyanais : l’alcool, l’herbe de cannabis et la cocaïne-
crack.                      [ARS GUYANE (2018)] 

➢ Difficulté de communication ou de compréhension (patient ne parlant pas la langue française ou 
malentendant)  

             Problème de langue pour l’accès aux droits [BARANGER.J(2017)] 

➢ Exposition à des violences directes ou indirectes                                                                                                                                       
Traitements différentiels opérés par des professionnels de l’accès aux soins, [CARDE.E(2007), COMEDE (2009)] 

➢ Absence de droits d’accès aux dispositifs de protection sociale 
             82 % des personnes « sans-papiers » arrivées depuis plus de 3 mois n’étaient pas couverts par l’Aide Médicale Etat (AME) en 2014, [NACHER, VAN MELLE 
(2017)]

▪ Offre sanitaire et sociale destinée aux populations vulnérables en Guyane 

➢ Fixe et mobile/ pratique d’outreach, [CHAUVIN, (2012)] : soins, accompagnement social, 
médico-social, prévention, promotion de la santé…
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1- Quels sont les types d’acteurs et la nature de leurs relations dont l’offre est destinée aux 
besoins des populations en situation de vulnérabilité ?  

2- Existe-t-il des logiques spécifiques de localisation des acteurs ? 

3- De quelle manière se structure cette territorialisation sanitaire des acteurs en Guyane ?

Objectifs

 16



L’état de l’art(1)
Coordination des acteurs de santé et « territorialisation de l’action publique en santé »

▪ Augmentation des associations dans le champ socio-sanitaire en France  
[FLEURET(2003,2007)], [RICAN.S, VAILLANT.Z(2009)]  

▪ Loi de modernisation du système de santé (2016) 
Renforcer la prévention et la proximité auprès des patients les plus éloignés du système de santé 
MINISTÈRE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTÉ ET DES DROITS DES FEMMES (2016), «  LOI DE MODERNISATION DE NOTRE SYSTEME DE SANTE », URL :<https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/
pdf/280116_dp_loi-de-sante.pdf> 

▪ Réforme « Ma santé 2022 » (2018) 
Inciter la coordination entre professionnels de santé 
«  (…) ce n’est plus au patient de faire le lien entre les différents professionnels de santé, mais c’est aux soignants de se 
coordonner. »  
ARS GUYANE (2018) «   "Ma santé 2022" pour transformer le système de santé », URL:<https://www.ars.sante.fr/ma-sante-2022-pour-transformer-le-systeme-
de-sante>
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L’état de l’art (2)

▪ Etudes menées sur des bases de données issues des hôpitaux, des caisses d’assurance maladie 
[CHANUT.C (2005)], [LE MEUR.N (2018)], [GANDRÉ.C,BEAUGUITTE.L,COLDEFY.M (2018)] 

▪ Etudes menées sur la structure du réseau avec des mesures globales (degrés, centralité 
d’intermédiarité, cliques) 

[SRINIVASAN.U, UDDIN.S (2015)] , [ETEMADI.M (2017)] 

▪ Peu d’études menées avec des entretiens d’acteurs 
[LEWIS.J (2008)]

Analyse de réseaux
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Méthodologie

Etat des lieux de l’offre 
médico-sociale 

Annuaires mais… 
- Pas de mise à jour des 

annuaires 
- Associations inactives 

- Structures non répertoriées 
- Cartographie inexistante

 Vérification /Entretiens semi-
structurés   

- 40 structures sélectionnées 
- 27 structures informées via 22 

entretiens 
- 4 refus ou sans suite 

67% de représentativité 
d’ensemble 

50% de représentativité par 
domaine d’activité

-> Création d’une cartographie 
des acteurs médico-sociaux en 

lieux fixes et mobiles  
-> Création des bases de 

données pour l’analyse de 
réseau

Identification des acteurs médicaux-sociaux
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COLLECTE 
Types 
d’acteurs

ENTRETIENS 
Nature des relations

Collaborations 
Localisations



Entretiens semi-directifs
I/ DESCRIPTION DE L’ACTEUR 
Nom de l’acteur  
Public accueilli 
Statuts (6) : Associations, Institutions, Libéraux, Mixtes, Privés, Autre statut 
Domaines d’activités (16) :  Accès aux soins, Accompagnement-social, Médico-Social, Aide alimentaire, Insertion sociale, Réseaux de 
santé… 

II/ LIENS 
4 natures des relations entre acteurs : 
1- Prise en charge : relations de collaboration entretenues entre acteurs A et B pour la prise en charge des besoins médico-sociaux d’un 
individu. 
(ex : A fait de la  prévention de dépistage VIH et oriente vers B pour l’accompagnement-social) 

2- Fonctionnelles : collaborations matérielles afin de mener individuellement  à bien leur(s) missions. 
(ex: A apporte les vaccins ou les colis de l’aide alimentaire à B) 

3- Stratégiques : collaborations en fonction d’objectifs / cibles d’actions des acteurs  
(ex: A et B décident ensemble de(s) lieu(x) cible(s) pour les actions de dépistage du VIH en camion mobile) 

4- Opérationnelles : coopérations entre acteurs en fonction d’objectifs collectifs 
(ex : A et B réalisent ensemble une action de dépistage VIH) 

2 Types de liens : 
1- Formels : Avec convention  
2 -Informels : Sans convention  

III/ Sorties mobiles 
Lieux d’intervention en camion mobile
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Des entretiens d’acteurs à la base de données 
réseaux

Création de la base Sommets (acteurs) 
Création des bases Liens (liens entre acteurs)

Exemple pour la prise en charge des besoins  
(extrait MDM – 24/05/2017) :  

« Est-ce que vous entretenez des liens avec les autres 
acteurs de santé ? 
Oui. Heureusement ! 
Ils sont nombreux, euh ben CRF, PASS, les PMI, planning 
familial. 
Qui d’autre, toutes les associations style Entraides, 
DAAC, Arbre fromager, euh Samu social, l’association 
euhh… Cimade. »

IO ID Origine Destination Type de liens

MDM CRF Médecins du 
Monde

Croix Rouge 
Française

Informel

MDM DAAC Médecins du 
Monde

Développement, 
Accompagnement, 
Animation, 
Coopération

Informel

… … … … …

IO ORIGINE STATUT DOMAINE 
D’ACTIVITE

MDM Médecins du 
Monde

Association Médico-social

CRF Croix Rouge 
Française

Association Médico-social

DAAC Développement, 
Accompagnement, 
Animation, 
Coopération

Association Accompagnement 
social

… … … …

Sommets 

Liens – Prise en charge 
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1

2

3
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Degrés : nombre de liens ayant le sommet comme extrémité 
-> repérer les sommets/acteurs les plus importants dans un 
graphe   

Centralité d’intermédiarité/betwenness centrality) : 
nombre de plus courts chemins du graphe passant par 
chaque sommet 
-> «  points de passages importants  » pour relier 
rapidement deux sommets du graphe

L’analyse de réseaux, quelques mesures globales

Institutions 
      Associations 
           Libéraux 
               Mixtes 
                    Privés 
                        Autre statut



Ego networks : 
On sélectionne une liste de personnes/acteurs (egos) dont on cherche à dresser l’ensemble 
du réseau relationnel (alters). L’objectif est ici d’étudier la diversité des configurations 
relationnelles de personnes/acteurs choisis en fonction d’un ou plusieurs critères. 
[Groupe FMR, URL: <https://groupefmr.hypotheses.org/3724>] 

Transitivité/ Coefficient de clustering  (Transitivity/Clustering coefficient) :  
Le nombre de triangles (triades fermées) parmi les sommets voisins d’un sommet donné.  
En d’autres termes, on étudie les liens au niveau des triades – relations entre trois 
sommets – et l’on vérifie si, lorsqu’il existe un lien entre les sommets ab et bc,   il existe 
également un lien entre les sommets a et c… « les ami-es- de mes ami-es- sont mes ami-e-
s ». 
[Groupe FMR, URL: <https://groupefmr.hypotheses.org/3724>] 

Eg
o

A

B

C

D

C

A

BD

L’apport des mesures locales
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Des entretiens d’acteurs à l’analyse de réseaux 
d’acteurs

GRAPHE D’ENSEMBLE 
TOUS LES ACTEURS 
ISSUS DES 
ENTRETIENS

▪ Graphe de 
l’ensemble des 
acteurs (144) par 
nature de relation 
(global)

EGO NETWORKS 
UNIQUEMENT SUR 
ACTEURS 
INTERROGÉS

▪ Graphe de chacun des 
acteurs renseignés (27) 
(ego network)

ACP                            
CAH

▪ACP (variables 
d’attribut : 
caractéristiques de 
l’ego :statuts, 
domaines 
d’activités, types 
de liens, variable 
active : 
transitivité) 

▪CAH facteurs sur 
ACP (méthode 
HCPC sur le logiciel 
R)

TYPOLOGIE

▪ Groupes d’acteurs 
dont la 
structuration de 
leur réseau de 
relations est 
semblable selon 
des variables

 24
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Résultats

1 – Nature des relations 
2 – Logiques de localisation



Relation 1 : Prise en charge des individus 
Composantes Valeur propre Pourcentage de variance Pourcentage cumulatif  

de variance

comp 1 
comp 2 
comp 3 
comp 4 
comp 5

2.58 
2.31 
 1.21 
0. 90 
 0.57

32.24 
28. 86 
15.14 
11. 27   
 7.11

32.24  
61.10  
76.24  
87.51 
94.62

Valeur propre>1 Pourcentage cumulatif  
de variance> 50%
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Groupes 1 
Institutions 11 
Associations 4

2 
Associations 5 
Institutions 4

3 
Association 1

Relations avec 
(xmoy)

Institutions 66,53% 
Associations 26,95%

Associations 60,22% 
Institutions 39,78%

Associations 60% 
Autre statut 0

Types de liens 
(xmoy)

Informel 65% 
Formel 35%

Informel  59,99% 
Formel 40,67%

Informel 100% 
Formel 0

Transitivité 
(xmoy)

0,34 Moyennement agrégés 0,63 Très agrégés 0,40  Moyennement agrégés

Types Institutions plus en relation avec d’autres 
institutions sans conventions

Associations plus en relation avec d’autres 
associations avec des conventions.  

L’ensemble est très agrégé

Association en relation uniquement 
avec des associations avec des 

conventions
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Ex : CHAR_PASS_HDJA_CAY – 0,38 Ex :CRF_CM – 0,67 Ex : CIMADE – 0,40

Institutions 
      Associations 
           Libéraux 
               Mixtes 
                    Privés 
                        Autre statut



Relation 2 : Fonctionnelle ( collaboration 
matérielle)

Composantes Valeur propre Pourcentage de variance Pourcentage cumulatif  
de variance

comp 1 
comp 2 
comp 3 
comp 4 
comp 5

2.75 
2.03 
1.41 
1.03 
0.91

30.58  
22.57  
15.64  
11.44  
10.16 

30.58  
53.15 
68.78  
80.22  
90.38

Valeur propre>1 Pourcentage cumulatif  
de variance> 50%
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Groupes 1 
Institutions 7 
Associations 3

2 
Institutions 5 
Associations 4

3 
Institution 1

Relations avec  
(xmoy)

Institutions 23,78% 
Associations 39,20%

Institutions 67% 
Associations 45,50%

Institutions 0% 
Associations 0% 
Mixte 33% 
Autre statut 33% 
Privés 33%

Types de liens 
(xmoy)

Informel 75,80% 
Formel 24,20%

Informel 24,89% 
Formel 75,11%

Informel 33% 
Formel 67%

Transitivité 
(xmoy)

0,04 Peu agrégés 0,08 Peu agrégé 0

Types Institutions plus en collaboration avec 
les associations sans conventions

Institutions plus en collaboration avec 
les institutions avec des conventions

Institution plus en collaboration avec 
les acteurs de statut mixte et privé 

sans conventions
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Institutions 
      Associations 
           Libéraux 
               Mixtes 
                    Privés 
                        Autre statut

Ex :CHAR_PASS_HDJA_CAY - 0,10 Ex :CRF_CPS  - 0,18 Ex :CCAS_MAC - 0



Relation 3 : Stratégique 
Composantes Valeur propre Pourcentage de variance Pourcentage cumulatif  

de variance

comp 1 
comp 2 
comp 3 
comp 4 
comp 5

5.96 
1.89 
1.48 
1.39 
1.00

45.82  
14. 51 
 11.37  
10.66 
7.68 

45.82 
60.33 
71.70  
82.36 
90.04

Valeur propre>1 Pourcentage cumulatif  
de variance> 50%
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Groupes 1 
Institutions 0 

Associations 3

2 
Institutions 2 
Associations 2

3 
Institution 1 

Associations 1

4 
Institution 3 
Associations 0

Relations avec  
(xmoy)

Institutions 46,67% 
Associations 53,33%

Institutions 56,25% 
Associations 43,75%

Institutions 75% 
Associations 25%

Institutions 91,67% 
Associations 8,33%

Types de liens 
(xmoy)

Informel 100% 
Formel 0

Informel 83,25% 
Formel 16,75%

Informel 33% 
Formel 67%

Informel 41,67% 
Formel 58,33%

Relations avec  
(xmoy)

Médico-Social 30% 
Politique municipale 34,44 % 
Accompagnement social 23,33% 

Médico-Social 52% 
Politique municipale 33,25% 

Accès aux droits 33% 
Politique municipale 25% 
Médico-Social 16,50% 
Réseau 8,50% 
Politique de Santé 8,50%

Politique Publique Territoriale 41,67% 
Accès aux droits 25% 
Accès aux soins 25% 
Réseau 8,33%

Transitivité 
(xmoy)

0,58 Très agrégés 0 0,53 Très agrégés 0

Types Associations en collaboration avec 
des associations sans convention 

de partenariat.  
Associations en collaboration avec 

l’accompagnement social, les 
mairies et le médico-social. 

GROUPE ASSOCIATIONS CAMIONS 
MOBILES 

(Prévention – promotion de la 
santé)

Institution et associations en 
collaboration avec les institutions 
sans convention de partenariat. 
 Collaboration avec les médico-

sociaux et les mairies. 

PUBLICS SPECIFIQUES 
(Travailleuses du sexe, 

addictions, violences conjugales)

Institution et Association les plus en 
collaboration avec les institutions.  

Collaboration avec l’accès aux 
droits (Préfecture), les mairies, le 

médico-social, les réseaux de santé, 
l’ARS. 

DISPOSITIF SPECIFIQUE 
DEMANDEURS d’ASILE 

(depuis le 13 mars 2017 
Délégation de service public)

Institutions en collaboration avec les 
institutions avec convention. 

Collaboration avec la Collectivité Territoriale 
de Guyane (CTG), l’accès aux droits (Caisse 
Générale de Sécurité Sociale de la Guyane - 

CGSS), aux soins, les réseaux de santé. 

ORGANISATIONNEL ET HIERARCHIQUE 
(Bailleurs et hiérarchie)

 31

Ex : OFFI – 0,75Ex : DAAC – 0,64 Ex : ENTRAIDES – 0

Institutions 
      Associations 
           Libéraux 
               Mixtes 
                    Privés 
                        Autre statut

Ex : PMI_B_CAY – 0



Relation 4 : Opérationnelle (coopération sur le 
terrain)

Composantes Valeur propre Pourcentage de variance Pourcentage cumulatif  
de variance

comp 1 
comp 2 
comp 3 
comp 4 
comp 5

5.36 
2.88 
2.61 
1.39 
0.48

41.21 
22.12  
20.05  
10.71  
3.66 

41.21  
63.34  
83.39  
94.10  
97.76 

Valeur propre>1 Pourcentage cumulatif  
de variance > 50%
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Groupes 1 
Institutions 1 
Associations 1

2 
Institutions 1 
Associations 0

3 
Institution 0 

Associations 5

Relations avec  
(xmoy)

Institutions 73,5% 
Associations 26,5%

Institutions 25% 
Associations 25% 
Autre statut 50%

Institutions 16,6% 
Associations 83,4%

Type de liens 
(xmoy)

Informel 66,5% 
Formel 33,5%

Informel 100% 
Formel 0

Informel 90% 
Formel 10%

Relations avec  
(xmoy)

Aide alimentaire 24,6% 
Accès aux soins 36,5% 
Accompagnement social 16,5 % 
Politique municipale 16,5% 
Médico-Social 10% 
Autre activité 10%  
Politique Gouvernementale 10%

Médico-Social 25% 
Autre activité 75% 

Médico-Social 56,4% 
Accompagnement social 24,6%   
Autre activité 11,6%   
Politique Gouvernementale 5% 
Aide alimentaire 2,4%

Transitivité 
(xmoy)

0 0 0,41 Moyennement agrégés

Types Institutions et associations plus en 
coopération avec les institutions sans 

convention. 
Coopération avec l’accès aux soins, l’aide 

alimentaire, les mairies…

Institution plus en coopération avec les 
acteurs d’autre statut sans convention. 
Coopération avec les autres domaines 

d’activité 

PUBLIC SPECIFIQUE 
(Droits des femmes et des familles)

Associations plus en coopération avec les associations 
sans convention. 

Coopération avec le médico-social, l’accompagnement 
social….  

GROUPE ASSOCIATIONS (4/5) CAMIONS MOBILES 
(Prévention – promotion de la santé)
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Ex : DAAC – 0,4 / CRF_CM – 0,38Ex : CDIFF – 0Ex : PMI_MAC - 0

Institutions 
      Associations 
           Libéraux 
               Mixtes 
                    Privés 
                        Autre statut
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Synthèse 1 :Nature des relations

▪ Statuts et types de liens 
Institutions : organisées avec des conventions (sauf pour la nature : prise en charge) 
Associations : organisées sans conventions 

▪ Nature des liens et transitivité 
Prise en charge/stratégique/opérationnel : transitivité moyenne à forte (associations) 
Fonctionnelle : transitivité faible 

▪ Domaines d’activités 
Acteurs en relation avec une diversité de domaines d’activité : les + transitifs 
Parcours de santé ?



▪ L’offre en camion mobile 
✓ Depuis les années 2000  
✓ Marqueur du processus de territorialisation : «aller-vers /outreach practise» [CHAUVIN(2012)] , prévention 

ciblée, accompagnement social, promotion de la santé (empowerment), proche des individus 
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Source : Médecins du Monde - Elise Autrive, La Matîne, Cayenne, Le 04 Juin 2018Source : Croix Rouge Française en Guyane

Focus sur l’offre médico-sociale mobile sur l’Ile 
de Cayenne



▪ «  Non, non ils n’ont pas, ils n’ont pas l’impression de fonctionner en 
complémentarité.  

Ils, ils essaient de ne pas se marcher sur les pieds mais c’est tout ça ne va pas plus 
loin que ça. »  
Institution – ARS GUYANE- 31 août 2018 

▪ « Coordonner les actions de dépistage et de repérage » 
[ARS GUYANE (2018)] « Rapport PRS GUYANE - COS - 2018-2028 », p46

Politique de santé VS acteurs de terrain…des 
stratégies et des coopérations invisibles? 
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Cayenne Rémire-Montjoly Matoury

L’offre mobile est concentrée dans les QPV et  
les quartiers de bâti spontané
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Offre médico-sociale mobile

Communes

Quartiers de la politique de la ville (QPV)

Routes principales

Quartiers spontanés en 2011

L’offre médico-sociale mobile

Infrastructure (publique, 
associative)



Cayenne Rémire-Montjoly Matoury

Exemples
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Infrastructure (publique, 
associative) Communes

Quartiers de la politique de la ville (QPV)

Routes principales

Quartiers spontanés en 2011

Offre médico-sociale mobile



✓ Relation 3 : Stratégique ✓Relation 4 : Opérationnelle

▪ «. On prend le temps, et les lieux changent en fonction des lieux de travail des 
filles. (…) ce sont les travailleuses du sexe qui choisissent là où est- ce qu’elles 
travaillent donc là il faut bien savoir où elles sont. … » Association  - Entr’Aides 

▪ «On cible des quartiers qui sont quartiers politique de la ville, des quartiers 
spontanés avec déjà des habitats en général insalubres, donc une grande 
proportion de migrants c’est sûr, je dirais même une grande proportion 
d’étrangers. (…) c’est nous qui disons il faudrait aller là il y a de la demande, il 
y a des besoins. (…) Je pense que après on avait fait ce choix de justement 
resserrer un peu le territoire. » Association  - DAAC (médiation sociale) 

▪ « Oh ben eux (la politique de la ville - municipalités) ils nous demandent que l’on 
intervienne dans les quartiers prioritaires (…)  » Association  - Entr’Aides

▪ « Pour nous cette équipe elle est tout le temps mobile, elle va être ici, sur Cayenne, elle 
va être sur Matoury et effectivement à ce moment-là on peut sortir avec des 
partenaires comme avec la CRF par exemple.  Ça peut être avec l’alimentation le 
vestiaire en l’aide alimentaire. Ou avec le dépistage.  » Association DAAC (médiation 
sociale) 

▪ « (…) chacun fait sa part durant son action. On met à disposition peut-être du matériel 
mais chacun joue le jeu. » Association Médecins du Monde 

▪ «  Pour les actions de terrain maintenant on essaie vraiment de trouver des modus 
operanti, on profite mutuellement des connaissances des terrains et on essaie d’avoir 
des activités complémentaires : moi je vais faire de l’accès aux soins, toi tu vas faire de 
l’accès aux droits. Plutôt que tu le monde fasse voilà… […] Après je pense que l’on va 
arriver à travailler en complémentarité thématique mais pas géographique.»                                
.                                                                                                                     Association  
- Croix Rouge Française
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Accompagnement socialMédico-social

AFDG

Samu 
Social

MDM

RDS Carrud
DAAC

CRF_CM
MDM

MDM
MDMDAAC

Entr’Aides

Complémentarité et stratégie de localisation de ces acteurs
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AssociationInstitution

2- Cogneau Lamirande 
–  
     «Savane et Comou»

3- Patoze - Dégrad  des Cannes 4- Stoupan Mogès 
     Ilet Mogès

1- Avenue de la liberté –  
    «La Crique»
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Quartiers de bâti illicite sur l’Ile de Cayenne 
▪ Souvent des zones d’habitat très dégradées. 
▪ Habitat « pathogène » : propice aux épidémies vectorielles, aux infections : hépatites, gale etc… 
▪ « Environnement d’insécurité » : accès à l’électricité piraté, eau insalubre. 
 

Source : Elise Autrive, La Matîne, Cayenne, Le 04 Juin 2018

Source : Elise Autrive, La Matîne, Cayenne, Le 04 Juin 2018

Source : Elise Autrive, Ilet Malouin, Cayenne, Le 04 Juin 2018
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Synthèse 2 : Logiques de localisation
Malgré une vision institutionnelle (ARS) partielle des actions sur le territoire… 

▪ Associatifs en camions mobiles + structurés 
Stratégies de localisation / Coopération opérationnelle 

▪ Production de territoires ? 

« Un découpage » partagé entre différents acteurs 
Prise en compte des besoins qui ne sont pas nécessairement « traduits » par un recours hospitalier 
[RICAN.S, VAILLANT.Z(2009)] 

« Mise en adéquation des mailles opérationnelles et des espaces sanitaires tels qu’ils sont pratiqués ou 
vécus. »  
[RICAN.S, VAILLANT.Z(2009)] 

« Espace de santé » rejoint les « espaces de vie » des populations vulnérables ? 

▪ Egalité vs Equité ? 

« Garantir le plus à ceux qui ont le moins » [BRET.B(2000), RAWLS.J (1970)]



Limites             Avantages

▪ Base de données, et entretiens se complètent 
pour l’interprétation  

▪ Interprétation de la cartographie plus aboutie 
via les analyses de réseaux et les entretiens 

▪ Mesures globales VS mesures locales 
Ne pas se restreindre au «  prestige  » (degrés, 
centralité d’intermédiarité), de certains acteurs 
mais saisir une coordination des acteurs par 
nature de liens

▪ Egos des acteurs interrogés 

▪ «  Oubli  » de certains liens de la part des 
acteurs 

▪ Manque de certains acteurs dans l’accès aux 
droits (ex : préfecture, refus de passer 
l’entretien)  

▪ Acteurs exclus qui agissent auprès des 
populations vulnérables (ex : consulats)
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Conclusion 1

▪ Une territorialisation des acteurs socio-sanitaires en Guyane ? 

Une territorialisation globale inexistante mais des relations : 

- + structurées pour certaines natures de relations, même non conventionnelles 
- + structurées pour les associations  
- + des stratégies et de coopérations opérationnelles pour les associatifs en camion mobile 
- + structurée pour des acteurs aux missions variées et aux relations intersectorielles  
Ex: Croix Rouge Française (missions : médico-social, demandeurs d’asile, aide alimentaire, vestimentaire / relations 
intersectorielles : accompagnement social, accès aux droits) 

- Associations en tant que rôle intermédiaire vis-à-vis des structures institutionnelles ?
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CONCLUSION 2

• Processus en cours.  

• Peu de données disponibles et variables selon les espaces étudiés.   

• Double dynamique : périmètres définis et émergence de structurations par 

les acteurs. 

• Peu de connaissances sur les conditions de développement de ces 

structurations en France. 

• Grandes variations régionales, voire infra-régionales. 

• Analyse de réseau : intérêt pour comprendre les modalités de ces 

structurations par les acteurs. Articulations aux niveaux macro et micro.  

• Limites de l’analyse de réseau : question des « conceptions » « visions »   

des territoires par les acteurs. Ils participent aussi à la construction des 

réseaux et des découpages.



 46

Nature :  Prise en charge  
Mesure globale : Centralité d’intermédiarité 

4 acteurs les + intermédiaires : 
- Permanence d’Accès aux Soins  - Hôpital de jour du CH de Cayenne 
- Centre de Prévention Santé - Croix Rouge Française 
- Médecins du Monde 
- Permanence d’Accès aux Soins - CH de Cayenne

Acteurs

C e n t r a l i t é 
d’intermédiarit
é

Activités Tra n s i t i v i t é d e 
l’Ego

Groupe de l’Ego

CHAR_PASS_HDJA_CAY 
Permanence d’Accès aux Soins  - Hôpital de jour du CH de Cayenne 557,27684

Accès aux soins curatifs VIH/Hépatites – accompagnement 
social 0,38 Groupe 1 - Bleu

CRF_CPS 
Centre de prévention santé Croix Rouge Française 406,752489

Prévention secondaire (dépistage VIH/IST) + vaccination +  
curatif (tuberculose) 0,46 Groupe 1 - Bleu

MDM 
Médecins du Monde 306,999892

Prévention secondaire (dépistage VIH)– promotion de la 
santé /accompagnement social via l’empowerment en 
camion mobile 0,54 Groupe 2 - Jaune

CHAR_PASS_G_CAY Accès aux soins (médecine générale) – accompagnement  

Une amorce de parcours de santé ?

Institutions 
      Associations 
           Libéraux 
               Mixtes 
                    Privés 
                        Autre statut
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Entretiens semi-directifs (1)
I/ DESCRIPTION DE L’ACTEUR 
Nom de l’acteur  
Public accueilli 
6 Statuts :  
Associations : au moins deux personnes qui mettent en commun leurs connaissances ou leurs activités au sein de la structure pour accueillir du public 
(ex: Croix Rouge Française) 
Institutions : structures publiques (ex: Hôpitaux, les CCAS) 
Libéraux : professionnels travaillant sans lien de subordination  
Mixtes : structures financées par le domaine public et privé (ex : bailleurs sociaux) 
Privés : structures privées (ex : grandes surfaces pour l’aide alimentaire) 
Autre statut : structure qui émerge d’un collectif d’individus mais qui n’ont pas de compétences médico-sociales (ex : Radios pour les messages de 
promotion de la santé) 
16 Domaines d’activités :  
Accès aux soins : structure en capacité d’offrir des soins de santé primaires (de premier recours) (ex: PASS de l’Hôpital, les médecins libéraux) 
Accompagnement-social : structure en capacité d’aider un individu dans ses démarches d’insertion sociale (ex : les CCAS, association de médiateurs) 
Médico-Social : structure en capacité d’offrir de la prévention primaire ou  secondaire ou tertiaire et un accompagnement social 
Aide alimentaire : structure en capacité de délivrer des denrées alimentaires gratuitement (ex : Secours catholique) 
Insertion sociale : structure en capacité de contribuer à un individu à s’insérer socialement et maintenir une « bonne santé » (ex : bailleurs sociaux 
pour le logement) 
Réseaux de santé : structure qui coordonne des autres structures autour d’une pathologie spécifique (ex : les COREVIH) 
Politique municipale : structure chargée de faire appliquer de la politique instaurée par l’état et la politique propre à chaque municipalité (ex : les 
mairies) 
Politique de Santé : structure chargée de faire appliquer la politique de santé (ex : les Agences Régionales de Santé) 
Politique Gouvernementale : structure chargée de poursuivre les actions engagées par le gouvernement dans la poursuite d’un/des objectifs (ex : 
Ministère des Outre-Mer) 
Mécénat : structure qui abonde financièrement des acteurs médico-sociaux 
Fond structurel : versement de fonds de la commission européenne (ex : Fond Social Européen) 
Direction nationale : structure qui est, dans l’hexagone, la hiérarchie d’une structure en Guyane (ex : Siège de Médecins du Monde, Paris) 
Autre activité : structure ou personne exerçant une activité qui sort du champ médico-social (ex : projet scientifique)
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Détailler ?



II/ LIENS 
4 nature de relations : 
1- Prise en charge : relations de collaboration entretenues entre acteurs A et B pour la prise en charge des besoins 
médico-sociaux d’un individu. 
(ex : A prévention dépistage VIH, B accompagnement-social) 

2- Fonctionnelles : relations de collaboration entretenues entre acteurs A et B afin de mener individuellement  à bien 
leur(s) missions  
(ex: A apporte les vaccins, les colis de l’aide alimentaire à B) 

3- Stratégiques : relations de collaboration entretenues entre acteurs A et B afin de mener individuellement à bien 
leur(s) actions 
(ex: A et B décident ensemble de(s) lieu(x) cible(s) pour les actions de dépistage du VIH itinérant (TROD)) 

4- Opérationnelles : relations de coopération entretenues entre acteurs A et B afin de mener collectivement à bien 
leur(s) actions 
(ex : A et B réalisent ensemble une action de dépistage TROD) 

2 Types de liens : 
1- Formels : Relations d’acteurs - par thématique – établies par convention de partenariat 
2 -Informels : Relations d’acteurs- par thématique – non établies par convention de partenariat 

III/ Sorties mobiles 
Lieux et choix d’intervention en camion mobile

Entretiens semi-directifs (2) 
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Prise en charge : 

Associations 
décentralisées avec 

les associations 

Institutions 
centralisées avec les 

institutions

Fonctionnelle: 

Institutions 
centralisées avec les 

associations/
institutions

Stratégique : 

 Associations 
décentralisées avec 

les associations 

 Institutions-
Associations 

décentralisées avec 
les institutions

Opérationnelle : 

 Associations 
décentralisées avec 

les associations

Synthèse 1

[0;0,40]
[0,41;1]

Nature

Relations



4 modèles
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«Hyper concentrée dans les QPV» «Dispersée dans les QPV  
et/ou quartiers spontanés 
»

«Concentrée dans les 
quartiers spontanés»

 «Absente dans les 
quartiers spontanés»

2- Cogneau Lamirande 
–  
     «Savane et Comou»

3- Patoze - Dégrad  des Cannes 4- Stoupan Mogès 
     Ilet Mogès

1- Avenue de la liberté –  
    «La Crique»
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Acteurs

Centralité 
d’intermédiarit
é

Activités

CHAR_PASS_HDJA_CAY 
Permanence d’Accès aux Soins  - Hôpital de jour du CH de Cayenne 557,27684

Accès aux soins curatifs VIH/Hépatites – accompagnement social

CRF_CPS 
Centre de prévention santé Croix Rouge Française 406,752489

Prévention secondaire (dépistage VIH/IST) + vaccination +  curatif (tuberculose)

MDM 
Médecins du Monde 306,999892

Prévention secondaire (dépistage VIH)– promotion de la santé /accompagnement social via l’empowerment en camion 
mobile

CHAR_PASS_G_CAY 
Permanence d’Accès aux Soins  du CH de Cayenne 243,57904

Accès aux soins (médecine générale) – accompagnement  social

ARBRE_FRO 
Arbre Fromager 230,70368

Prévention primaire – accompagnement social – spécialité accompagnement des femmes

CRF_PADA 
Premier Accueil de Demandeurs d’Asile Croix Rouge Française 218,406205

Prévention secondaire (dépistage VIH/IST – visite médicale) + vaccination + domiciliation -  accompagnement social (à venir)

CCAS_MAC 
CCAS de Macouria 156,641667

Accompagnement social – domiciliation – aide alimentaire

RDS_CARRUD_CAY 
Relais Drogues Solidarité – Centre d’Acceuil et de Réduction des Risques 145,791667

Prévention primaire (matériel de RDR)  – hébergement - spécialité Addictions (drogue et errance)

ENTRAIDES 96,6227994 Prévention primaire (PREp) – accompagnement social – spécialité Travailleuses du sexe/VIH – fixe et camion mobile

ACT_REM 
Appartements de Coordination Thérapeutique 93,3873016

Accès aux soins curatif – accompagnement social – hébergement – spécialité PvVIH

PMI_B_CAY 
Promotion Maternelle et Infantile Barrat Cayenne 79,3032828

Accès aux soins – vaccination enfants - spécialité suivi des femmes enceintes et des enfants  de 0 à 6 ans

DAAC 
Développement, Animation , Accompagnement, Coopération 57,5322511

Accompagnement social – promotion de la santé - spécialité médiation sociale – fixe et camion mobile

OFFI 
Office Français de l’Intégration et de l’Immigration 53,3492424

Accès aux droits – spécialité intégration/demandeurs d’asile

CIMADE 46,4761905 Accompagnement social

CCAS_CAY 
Centre Communal d’Action Sociale Cayenne 34,3861472

Accompagnement social – domiciliation – aide alimentaire

AFDG 
Association Franco-Dominicaine de Guyane 31,0063492

Accompagnement social et aux soins

PMI_REM 
Promotion Maternelle et Infantile Rémire-Montjoly 30,8666667

Accès aux soins – vaccination enfants - spécialité suivi des femmes enceintes et des enfants  de 0 à 6 ans

CCAS_MOTO 
Promotion Maternelle et Infantile Montsinéry-Tonnégrande 30,6166667

Accompagnement social (+ de personnes âgées) – domiciliation – aide alimentaire

CCAS_REM 
Promotion Maternelle et Infantile Rémire-Montjoly 25,6583333

Accompagnement social – domiciliation – aide alimentaire

AGRRR 
Association Guyanaise de Réduction des Risques 24,1111111

Prévention primaire (matériel de RDR)  – spécialité Addictions (drogue et errance) - camion mobile

CRF_CM 
Camion mobile Croix Rouge Française 3,72222222

Prévention secondaire (dépistage VIH )– en camion mobile

CHAR_PASS_G_MAT 
Permanence d’Accès aux Soins – Balata (Matoury) 0,80995671

Accès aux soins (médecine générale) – accompagnement  social



Source  : ARS Guyane (2018), «  Diagnostic territorial - Littoral Centre - Janvier 2018  », URL  : <https://www.guyane.ars.sante.fr/system/files/2018-03/
DT%20Littoral%20Centre%20mars%202018.pdf>
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NGO

NGO

NGO

NGO

NGO

Public

7%

5%

55%

7%

7%

5%

4%

2%

1%

1% NGO

Public

NGO

Public

79% Associations 
21% Public
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Ma santé 2022 : des outils pour une 
approche territoriale ? 

  - accessibilité aux services de santé 
  - gradation des soins 
  - coordination  
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