
35

On les appelle les « habitants silencieux ». Ils sont isolés et ne s’expriment dans aucune 
enquête, et certainement pas dans un diagnostic participatif concernant la santé. Dans 
le cadre de l’Atelier santé-ville de Saint-Martin-d’Hères dans l’Isère, une recherche-action, 
démarrée en 2010, a permis d’interroger une cinquantaine d’habitants ainsi que des 
professionnels et des bénévoles. Parmi eux figurent des personnes âgées. Premier 
constat : les difficultés de mobilité et l’isolement ont pour effet néfaste de réduire l’accès 
aux soins et, plus largement, à la santé. Ces « silencieux » soulignent que les liens tissés 
avec les professionnels de proximité et les soignants sont le principal levier pour rompre 
leur isolement.

Le diagnostic constitue générale-
ment la première étape à l’élaboration 
d’une programmation locale d’actions 
de santé publique. Sur un territoire 
défini, il s’agit de dresser un état des 
lieux à partir duquel seront dévelop-
pées une analyse et une définition de 
priorités collectives de santé. Ce type 
de procédé mis en avant dans le cadre 
de divers dispositifs de santé publique, 
comme les Ateliers santé-ville, s’inscrit 
bien souvent dans une dynamique par-
ticipative (considérée comme une res-
source indispensable à l’implication de 
tous les acteurs). Cette démarche per-
met d’intégrer la réalité vécue des 
acteurs et apparaît comme le gage 
d’une appropriation du futur projet 
défini. Cependant, les dispositifs parti-
cipatifs mis en œuvre reposent bien 
souvent sur la constitution de groupes 
de volontaires, ce qui interroge la 
représentativité des acteurs ainsi solli-
cités, voire leur pertinence : est-ce ceux 
qui, a priori, sont les plus éloignés du 
système de santé ?

C’est dans un questionnement autour 
de la difficulté à rendre effective la par-
ticipation des habitants que s’inscrit la 
démarche de l’Atelier santé-ville de 
Saint-Martin-d’Hères, qui a élargi son 
diagnostic local de santé à la question 
des « habitants silencieux ». L’expression 
« habitants silencieux »1 désigne les habi-
tants qui ne sont pas entendus ni connus 

des structures publiques ou des institu-
tions et qui sont susceptibles d’avoir des 
difficultés d’accès à la santé (accès et 
recours aux droits, aux soins, aux actions 
de prévention, etc.). L’objectif de la 
recherche-action « habitants silen-
cieux »2, menée depuis mars 2010, est de 
concevoir et d’expérimenter un disposi-
tif d’observation locale qui permette 
d’intégrer le point de vue de ces habi-

tants que l’on entend peu, voire pas du 
tout, afin de comprendre les raisons de 
cet éloignement mais aussi de mieux 
appréhender leur rapport à la santé pour 
développer des actions de santé 
publique adaptées. Intégrer le point de 
vue de ces habitants suppose une capa-
cité à entendre des discours différents 
de ceux tenus par des professionnels de 
la santé ou de la prévention.

À Saint-Martin-d’Hères, la parole 
des « habitants silencieux »  
enfin prise en compte
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Une recherche-action
en cinq phases

Au niveau méthodologique, cette 
recherche-action repose sur le recueil 
d’une cinquantaine d’entretiens semi-
directifs et se déroule en cinq phases. 
La première phase se fonde sur le dis-
cours de professionnels du soin et du 
social mais aussi de bénévoles d’asso-
ciations intervenant sur le territoire. Elle 
consiste à faire émerger des profils de 
« silencieux » ainsi que des hypothèses 
sur les obstacles et les ressources de ces 
habitants en matière de santé. La deu-
xième phase a pour objectif d’aller à la 
rencontre d’habitants repérés comme 
silencieux pour comprendre leur rap-
port à la santé ainsi que croiser et 
confronter leur discours aux propos 
des professionnels. Les troisième et 
quatrième phases permettent une ana-
lyse partagée des entretiens avec les 
élus et les professionnels de la ville 
pour dégager des premières pistes d’ac-
tions réalisables. Enfin, la cinquième 
phase consiste à restituer les premières 
analyses et perspectives d’actions aux 
professionnels, élus et habitants afin 
d’exposer et de discuter les résultats de 
cette recherche, de développer des pré-

conisations cohérentes et de favoriser 
leur appropriation par les profession-
nels et les habitants.

Parmi les profils de « silencieux » et 
les hypothèses identifiées par les pro-
fessionnels mais aussi par les bénévoles 
du territoire, la situation des personnes 
âgées a largement été évoquée. Les 
difficultés de mobilité et l’isolement 
sont susceptibles d’avoir des répercus-
sions sur leur accès aux soins et plus 
largement à la santé. Les personnes 
âgées issues de l’immigration ne mobi-
liseraient pas systématiquement l’en-
traide générationnelle contrairement au 
présupposé (peur de déranger, préser-
vation de son image, etc.). Les ouvriers 
immigrés venus sans leur famille en 
France pour travailler sont aujourd’hui 
à la retraite dans des centres d’héberge-
ment et feraient partie des plus isolés.

Représentations en matière  
de santé

Cependant, les personnes rencon-
trées en entretien (lors de la deuxième 
phase) ne raisonnent pas autant par 
rapport à des problèmes propres à leur 
catégorie socio-économique d’apparte-

nance comme le font les profession-
nels. En effet, elles évoquent avant tout 
des problèmes transversaux que l’on 
retrouve chez d’autres catégories d’ha-
bitants (obstacles linguistiques, illet-
trisme, isolement social, coût des trans-
ports en commun, difficultés à se 
mouvoir, mauvaise couverture médi-
cale, méconnaissance des droits, com-
plexité des démarches administratives, 
etc.). En lien avec ces problématiques 
sociales, les représentations en matière 
de santé mais aussi les manières de se 
positionner par rapport aux normes 
médicales (adhérer plus ou moins aux 
principes d’une bonne hygiène de vie, 
existence de savoirs et mobilisation de 
techniques profanes3) ainsi que les 
liens interpersonnels tissés avec les 
professionnels de proximité et les soi-
gnants apparaissent comme les raisons 
les plus importantes aux yeux des habi-
tants rencontrés dans leur distance ou 
leur proximité aux structures de santé. 
Cela a conduit à définir des catégories 
d’habitants non plus seulement en 
fonction de leur profession et catégorie 
socioprofessionnelle, de leur âge ou de 
leur genre mais en fonction de leur rap-
port à la santé (« les planètes »4).

Voici trois témoignages extraits de cette enquête. 
Ahmed est âgé de 66 ans et originaire d’Algérie (sa famille est restée à 
Oran). Il est venu en France en 1972 pour travailler sur des chantiers 
comme ouvrier. Aujourd’hui à la retraite, il vit seul dans une chambre qu’il 
loue (l’appartement est divisé en plusieurs pièces louées à différents 
locataires) et a entrepris, il y a quelques mois, en vain, des démarches 
auprès de services sociaux pour disposer d’un logement plus décent mais 
aussi d’une aide ménagère. Ces démarches sont d’autant plus difficiles 
pour lui qu’il ne parle pas très bien français et qu’il ne sait pas lire. De plus, 
Ahmed est malade (il vit sous oxygène) et ne peut pas se déplacer. Au 
lieu de se rendre chez le médecin, il téléphone aux pompiers quand il ne 
peut plus respirer et alterne ainsi, depuis des mois, séjours hospitaliers 
et retours à domicile. C’est un voisin qui, ponctuellement, l’aide à lire son 
courrier et lui apporte ses courses et ses médicaments. La situation 
difficile de ce monsieur a été découverte par le biais du porte-à-porte 
réalisé dans le cadre du diagnostic. Résigné, Ahmed ne veut plus entre-
prendre de démarches.
Enquêteur : « Vous êtes dépendant (par rapport à l’oxygène) mais vous 
pouvez sortir faire vos courses, comment ça se passe ?
– Je n’y arrive pas, je n’y arrive pas. 
– Et il y a quelqu’un qui vous aide pour faire les courses, faire à manger, 
non, vous êtes seul ? 
– Je suis seul, j’ai fait une fois la demande pour recevoir des aides, pas 
de réponses…
– À qui faites-vous la demande ?
– C’est l’assistante sociale. 
– Qui est où ?

– L’assistante sociale de l’hôpital qui a fait une demande (…) C’est pas la 
peine [de la recontacter]. Plusieurs fois j’ai téléphoné, l’assistante sociale 
de la mairie est venue me voir. (…) Ils me posent des questions et des 
papiers, après ils disent oui, oui ; et toi, tu crèves dans ta chambre, c’est 
comme ça. »

Marie-France est une retraitée de 76 ans qui vit avec son mari dans un 
petit pavillon. Ses enfants viennent les aider à tour de rôle pour faire les 
courses et entretenir la maison. Marie-France se fait suivre régulièrement 
par son médecin généraliste mais refuse de participer aux campagnes 
de dépistage organisées.
« J’ai reçu des papiers pour le dépistage, le cancer du sein. Mais je n’y 
suis jamais allée. Je ne veux pas savoir. Je risque de me rendre malade 
en y pensant. Non, je ne préfère pas y aller. »

René est âgé de 77 ans. Il a subi un certain nombre d’opérations pour un 
cancer du poumon qu’il attribue à la présence d’amiante dans son loge-
ment. Assez méfiant par rapport aux médecins, il nous explique qu’il 
préfère aujourd’hui se rendre à l’hôpital universitaire « car c’est mieux que 
la clinique. C’est l’université de médecine. » René profite de l’entretien 
pour montrer ses différentes ordonnances et notamment celle qui 
concerne une radio de contrôle pour ses poumons. « Je ne veux pas y 
aller. J’ai dit à mon médecin ˝vous venez de me dire que j’allais bien, si 
vous voulez que je fasse une radio c’est que ça va pas.˝ Il m’a répondu 
qu’il pensait que j’allais bien mais qu’il voulait vérifier. Je n’irai pas faire 
cette radio. » Pour soulager ses douleurs du quotidien, René utilise des 
plantes comme l’aloès dont il fait des décoctions.

Malentendus et incompréhensions avec les institutions : paroles d’habitants 
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Une distance vis-à-vis  
des dispositifs de santé

Le diagnostic « habitants silencieux » 
fait apparaître avant tout des « malen-
tendus » et des incompréhensions entre 
habitants et institutions. La distance 
constatée vis-à-vis des dispositifs de 
santé peut être bien réelle mais elle 
relève de processus qui sont loin d’être 
attribuables aux seules caractéristiques 
socio-économiques des habitants. Elle 
exprime avant tout des décalages entre 
des manières de penser la santé et d’uti-
liser les structures existantes. Le dia-
gnostic a permis de mettre en exergue 
une diversité de représentations et sur-
tout offre des clés de compréhension 
indispensables au rapprochement 
entre les structures de santé et leur 
public.

Alexandra Auclair
Chargée de mission en éducation  

pour la santé, Inpes,

Oriana Briand
coordinatrice Ateliers santé-ville,

service communal d’hygiène et de santé, 

Saint-Martin-d’Hères.

 Une lettre d’information 

mensuelle pour tout 

savoir sur l’actualité 

de la prévention 

et de l’éducation 

pour la santé

L’Inpes réorganise les dispositifs
de prévention et d’aide à distance

Acteur majeur de la téléphonie santé, l’Inpes finance
plusieurs dispositifs d’aide à distance associant des
lignes téléphoniques et des sites internet dédiés. En
2010, plus de 1,2 million d’appels ont été traités et près
de 4 millions de visites en ligne enregistrées. Afin d’op-
timiser l’efficacité de ces services, un travail de réorga-
nisation et de modernisation a été initié.

Organisés autour de thématiques de santé publique variées, ces
dispositifs ont pour vocation première d’informer, d’écouter et
d’orienter le public. Complémentaires des différentes activités
de l’Inpes, ils sont intégrés à ses programmes de prévention.

État des lieux de la téléphonie santé
À la demande des pouvoirs publics, qui souhaitaient conduire
une réflexion sur la téléphonie santé, l’Inpes a mené de juin
2005 à septembre 2006 un audit des dispositifs qu’il pilote, en
collaboration avec les acteurs concernés. Cet état des lieux a

souligné l’engagement fort des intervenants, leur professionnalisme, leur implication et la qualité du
service rendu au public. Il a également mis en évidence des dispositifs relativement hétérogènes, en
termes de service offert (canaux et outils de réponses proposés), d’organisation, de fréquentation et
d’accessibilité (tarification des appels, horaires d’ouverture, etc.). Une diversité qui est liée à la taille
des structures, à leurs moyens ou encore à leur notoriété. 

Les ambitions de la réorganisation
L’Inpes a ensuite lancé un vaste projet de réorganisation et d’harmonisation des dispositifs d’aide à
distance, en concertation avec les intervenants du secteur. 
Il s’agit de renforcer la qualité du service offert aux usagers, et d’optimiser le pilotage des dispositifs
et les moyens mis à leur disposition. Ce travail doit renforcer la cohérence entre les structures, et
développer la mutualisation et les synergies. Enfin, ce projet permettra de rationaliser les coûts
grâce à la constitution de groupements d’achats ou encore à la mise en commun des outils. Des
évolutions qui devront bien sûr tenir compte de l’indépendance et de la culture de chaque structure.

Mise en œuvre du projet
À l’origine, six chantiers ont été identifiés. Le premier, dédié à l’organisation de l’offre, a permis
de définir les missions des structures et le niveau de service adapté à chaque public. Le deuxième
porte sur les outils et les fonctionnalités techniques. Le suivant est consacré à l’évaluation
qualitative et quantitative des dispositifs. Un quatrième chantier traite des aspects relatifs aux
ressources humaines et à la formation (mutualisation de modules de formations, valorisation du
parcours des écoutants, etc.). Les aspects juridiques et contractuels, ainsi que la maîtrise
budgétaire et la rationalisation des coûts font respectivement l’objet de deux autres chantiers. 
De septembre à décembre 2010, des sessions de travail ont réuni l’ensemble des acteurs, afin
de recueillir leurs attentes, de définir les grands axes du projet et d’explorer toutes les pistes
d’évolution. Les préconisations et les scénarios issus de ces sessions leur ont été présentés le
16 décembre 2010, lors d’un comité de pilotage. Une nouvelle étape commence à présent : celle
de la mise en œuvre des différentes possibilités d’évolution, qui devrait s’achever courant 2013.

ÉVÉNEMENT
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Transfert
En matière de
prévention, le partage
des connaissances, 
des savoir-faire 
et de l’expertise est
indispensable. L’Inpes
participe régulièrement 
à des programmes de
coopération, dont celui
développé avec l’Institut
national de santé
publique du Québec, 
dans le cadre 
de la Commission
permanente de
coopération franco-
québécoise. Depuis 2009,
les deux partenaires ont
engagé une réflexion
commune sur les pratiques
de transfert de
connaissances et les
améliorations à mettre 
en œuvre. Deux domaines
ont été retenus pour illustrer
cette réflexion : celui de 
la qualité de l’air intérieur 
et son impact sur la santé
des familles, et celui de 
la production de données 
sur l’état de santé de 
la population.
Dans le cadre de cette
coopération, l’Inpes partage
avec son homologue québécois
son expertise dans le domaine
de la communication auprès 
du grand public et celui de 
la valorisation des Baromètres
santé ; l’Institut national de santé
publique du Québec apporte
ses compétences en matière 
de stratégies de transfert 
de connaissances, notamment à
travers l’élaboration d’un cadre 
de référence sur ce sujet.

Thanh Le Luong
Directrice générale

THÉMA

Ardenne, Franche-Comté. 
Le déploiement progressif 
de la formation se déroule 
en trois phases, de septembre
2010 à juillet 2011. La dernière,
qui fera prochainement l’objet
d’un appel d’offres, concerne 
les régions non pourvues lors
des phases précédentes.
Sur le terrain, la mise en œuvre
de la formation s'inscrit dans
les politiques régionales de
santé en faveur des personnes
âgées. Dans chaque région, 
elle se traduit par la
constitution d’une équipe de
cinq formateurs et la formation 
de quinze personnes pendant
cinq jours. 
Une enquête sur les ressources
de formation initiale et continue
permettra de cartographier
l’offre régionale de formation
pour les professionnels de l’aide
à domicile sur le thème de la
santé des personnes âgées.
Prochainement, ces ressources
seront mises en ligne et le kit 
de formation édité. 
L'évaluation du dispositif de
formation est prévue courant
2011. �

DEPUIS DEUX ANS, L'INPES DÉPLOIE UN DISPOSITIF NATIONAL DE FORMATION DES AIDES À DOMICILE. L'OBJECTIF : RENFORCER LES

COMPÉTENCES DE CES PROFESSIONNELS POUR LEUR PERMETTRE DE MIEUX PRENDRE EN COMPTE LE MAINTIEN DE L’AUTONOMIE DES

PERSONNES ÂGÉES DANS LES PRATIQUES DU QUOTIDIEN, AUTOUR DE LA NUTRITION, DE LA MOBILITÉ ET DU LIEN SOCIAL.

Préserver l’autonomie des personnes âgées

�� QUATRE QUESTIONS À LAËTITIA CHAREYRE *

> Pourquoi réorganiser les dispositifs d’aide à distance ? 
L’objectif est de renforcer et d’homogénéiser le service offert aux
usagers. Cela passe par une meilleure accessibilité des lignes, et
par une diversification de l’offre et des supports utilisés. Nous
souhaitons développer des applications internet comme les chats,
les forums ou encore le coaching. Il s’agit également de faire pro-
gresser la qualité des réponses proposées au public, bien qu’elles
soient déjà de très bon niveau. Pour améliorer l’offre d’aide à dis-
tance, nous devons optimiser les moyens mis à la disposition des
structures, notamment en les dotant d’une infrastructure techno-
logique adaptée. 

> Et quelle place pour l’évaluation de l’activité ?
Les tableaux de suivi d’activité, établis par les structures avec les-
quelles nous travaillons, sont différents en fonction des moyens
technologiques et humains dont elles disposent. Nous souhaitons
améliorer et harmoniser le suivi de leur activité, grâce à un socle
commun d’indicateurs quantitatifs et qualitatifs. Nous devons éga-
lement les doter des moyens appropriés. Nous réfléchissons
notamment à un outil d’historisation commun, afin de valoriser les
informations recueillies par les écoutants durant les appels. Nous
pourrions les utiliser dans le cadre des études de l’Inpes. SOS
Amitié a, par exemple, traité 739 000 appels en 2010… Imaginez la
richesse de ces données si elles étaient exploitées dans le cadre
d’un observatoire sur le mal-être ou le suicide.

>Comment se déroule la réorganisation de ces dispositifs ?
La réflexion menée de septembre à décembre 2010 a permis de
faire émerger trois scénarios. Composés de plusieurs « briques »,
ces derniers sont modulables. Actuellement, nous recueillons les
priorités de chaque structure, sachant que toutes n’ont pas les
mêmes attentes, ni la même démarche d’évolution. Au quatrième
trimestre 2011, après acquisition de l’infrastructure technolo-
gique indispensable, des dispositifs pilotes expérimenteront les
évolutions retenues, ainsi que de nouvelles offres de services, qui
pourront ensuite être étendues aux autres structures. En 2013,
toutes devraient disposer d’une organisation optimisée et harmo-
nisée. Mais surtout pas uniformisée ! L’identité de chacune sera
respectée.

> Quelles sont les perspectives pour les prochaines
années ?
Faire de la téléphonie santé un outil à part entière des politiques
de santé publique. Cela passe notamment par la valorisation et la
promotion des dispositifs, mais aussi par la mise en place
d’études d’impact mesurant les bénéfices apportés aux usagers.
Nous réfléchissons également à l’instauration d’une démarche
qualité avec, éventuellement, la création d’un label qui soit une
garantie pour les financeurs et le grand public. �

* Responsable du département Téléphonie santé de l’Inpes.
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Les aides à domicile
accompagnent les personnes
âgées dans les activités
ordinaires de la vie
quotidienne : aide à la mobilité,
aux repas, courses, travaux
ménagers, démarches
administratives, etc. 
Ils contribuent également 
au maintien d’une vie sociale
et relationnelle. Dans le cadre
d’une convention passée 
avec la Caisse nationale de
solidarité pour l'autonomie,
(CNSA), l'Inpes a mis en place
une action de formation en
protection de l'autonomie,
destinée à ces professionnels. 
La mise en place de ce
programme ambitieux s'est
déroulée selon trois axes :
déploiement d’une formation
pour les aides à domicile dans
l’ensemble des régions ;
réalisation d’une enquête
nationale sur les ressources
mises à disposition ; édition 
du kit Protection de l’autonomie
des personnes âgées à domicile.
Ce dernier a été réalisé en 2009
par l’Inpes, à partir d’une
expérimentation menée dans
quatre régions : Nord-Pas-de-
Calais, Centre, Champagne-

FORMATION DES PROFESSIONNELS DE L'AIDE 
À DOMICILE : MODE D'EMPLOI

Centrée sur les pratiques du quotidien, cette formation
aborde quatre thématiques : vieillissements normal 
et pathologique, mobilité et activités spontanées, alimentation
et repas, communication et lien social. Elle comprend des
modules conçus selon la même organisation pédagogique :
l'acquisition de connaissances sur la protection 
de l'autonomie, des questionnements sur les attitudes 
et les représentations dans ce domaine, des mises en
situation et des éléments de communication. 
L’équipe régionale de formateurs est composée 
d’un professionnel en promotion de la santé, référent 
de la formation et présent pendant les cinq jours , 
et de formateurs spécifiques en santé et vieillissement,
mobilité, nutrition et communication. Les vingt-deux équipes
régionales bénéficient d’une journée nationale
d’appropriation du kit, animée par l’Inpes. 
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1. L’expression « habitants silencieux » provient du 
« Baromètre des Quartiers », outil qualitatif d’observa-
tion des territoires mis en place dans le cadre de la 
politique de la Ville de l’agglomération grenobloise. 
Cet outil, lancé en 2000, a été développé par des cher-
cheurs de l’université Pierre-Mendès-France à la 
demande de l’Agence d’urbanisme de la région gre-
nobloise et de la Métro. Un de ses principes repose sur 
le recueil de la parole d’« habitants silencieux », c’est-
à-dire « ceux qui vivent (dans) leur quartier au quo-
tidien mais qu’on n’entend pas, que la mairie ne 
connaît pas, qui ne viennent pas aux réunions, ne 
téléphonent pas, n’écrivent pas de lettres. L’objectif 
étant de ne pas restituer une parole déjà connue, celle 
des ˝notables˝ locaux, mais d’ouvrir sur des per-
sonnes qui, habituellement, ne prennent pas la 
parole. »
2. La recherche-action a été réalisée dans le cadre du 
Service communal d’hygiène et de santé de Saint-Mar-
tin-d’Hères par Oriana Briand, Jaime Alberto Perez, 
Marie-Laure Dezalay et Alexandra Auclair.
3. Il ne s’agit pas de savoir si ces représentations sur 
les bons critères d’hygiène ou les techniques efficaces 
sont vraies ou fausses mais d’en connaître l’existence 
afin de mieux comprendre la distance entre certains 
habitants et des structures de santé.
4. « Les planètes » sont des modèles de représentation 
élaborés par les enquêteurs qui désignent des groupes 
dont les perceptions et les comportements en matière 
de santé, tels qu’ils ont été énoncés par les personnes 
interrogées, sont proches.
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