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Les salles de consommation à moindres risques
Lorsqu’on aborde la question des salles de consommation à moindres risques (SCMR), 
bien vite les critiques fusent : incitation à la toxicomanie, protection des consommateurs 
de drogues, tolérance zéro, etc. Qu’en est-il exactement ? Et qu’est-ce réellement qu’une 
SCMR ? Dans cet article, nous allons tenter d’y voir plus clair, de démêler le vrai du 
faux. Nous remercions l’équipe de Transit asbl pour les nombreuses informations 
qu’elle nous a communiquées.

Les usagers des scènes ouvertes sont 
majoritairement un public précarisé et 
socialement marginalisé qu’il est difficile 
de rencontrer. Ils échappent bien souvent 
aux services d’aide et de soins. Ces usa-
gers courent des risques médicaux impor-
tants spécifiquement liés à la consomma-
tion par voie intraveineuse dans des lieux 
publics, car celle-ci accroît également les 
risques de contamination et de transmis-
sion de maladies infectieuses (hépatites, 
VIH,...). Ils cumulent souvent plusieurs 
problèmes de santé et ont des besoins im-
portants en termes d’accès aux soins qui 
ne sont pas rencontrés par les services 
médicaux et sociaux classiques.

La consommation en rue entraîne des 
problèmes d’hygiène et des risques pour 
la santé liés à l’abandon de déchets et de 
matériel de consommation dans des espa-
ces accessibles à tous. Elle génère aussi du 
deal en rue, l’errance dans le quartier des 
consommateurs en attente de pouvoir 

acheter des stupéfiants, une augmenta-
tion de la criminalité, des tensions entre 
les consommateurs et les habitants… 
Une scène ouverte dégrade nettement la 
qualité de vie et le bien-être des habitants 
du quartier où elle s’est créée.

Les SCMR visent à entrer en contact avec 
ces usagers de drogues fortement préca-
risés, à améliorer leur état de santé, leur 
accès aux soins et aux services socio-sa-
nitaires et à réduire les pratiques à risque 
liées à l’usage de drogues. Elles ont aussi 
comme but de diminuer les nuisances as-
sociées à l'usage de drogues dans les lieux 
publics dont sont victimes les habitants. 
Enfin, à plus long terme, elles réduisent 
les dépenses des services de santé liées à 
la consommation de drogues et les coûts 
sociaux de la sécurisation et de l’entretien 
des espaces publics utilisés comme lieu de 
vente et de consommation. 

Fonctionnement 
et services des SCMR

Les fonctionnement et services des SCMR 
varient d’un pays à l’autre. On peut globa-
lement retenir plusieurs critères des dif-
férentes expériences menées. Les SCMR 
doivent idéalement être ouvertes à des 
heures favorisant la fréquentation du pu-
blic visé. L’accès peut en être restreint à 
certains groupes déterminés : par exem-
ple après inscription préalable, sur pré-
sentation d’une pièce d’identité, en fonc-
tion du lieu d’habitation ou du nombre de 
places disponibles. Les usagers mineurs 
et occasionnels en sont exclus. Les usa-
gers ne peuvent pas se présenter dans un 
état d'imprégnation avancée, ni dealer ou 
avoir de comportement violent et doivent 
respecter un règlement d’ordre intérieur 
et des mesures d’hygiène et de sécurité.

Les SCMR peuvent être supervisées par 
des équipes multidisciplinaires dont la 
composition varie en fonction des servi-
ces proposés et des objectifs de santé et 
psycho-sociaux recherchés : médecins, 
psychologues, infirmiers, éducateurs, as-
sistants sociaux, et parfois d'anciens usa-

gers. Cette équipe assure l’encadrement 
et l’accompagnement des usagers, elle 
est formée pour répondre à des situations 
d’urgence sanitaire.

Différents services peuvent être proposés 
dans les SCMR : distribution de matériel 
stérile d'injection -ou répondant à d’autres 
modes de consommation- permettant 
la prise de drogues dans les meilleures 
conditions d’hygiène possibles, échange 
de seringues, distribution de préservatifs, 
service de santé de base et premiers se-
cours, conseils médicaux, accompagne-
ment médico-psycho-social, relais vers 
les services adaptés pour les usagers qui 
souhaitent un traitement médical de leur 
addiction. Une SCMR peut aussi offrir des 
services d’aide à la personne, pour les plus 
précarisés ou ceux en situation de sans-
abrisme, comme des repas, des boissons, 
des douches, des machines à laver…

L’accueil des usagers est l’élément clé des 
SCMR. Une SCMR doit donc comporter 
un espace d’attente où sont vérifiées les 
conditions d’accessibilité des usagers, un 
espace de consommation supervisé, un 
lieu de repos, un local de soins équipé 
pour faire face aux risques d’overdose où 
des conseils individuels psycho-sociaux 
ou d’orientation peuvent aussi être dis-
pensés et une zone consacrée aux autres 
services comme les repas ou les douches 
le cas échéant.

L’efficacité des SCMR 
au regard des projets 
menés à l’étranger

Les SCMR ne sont pas un concept récent. 
La première SCMR a été ouverte en Suisse 
en 1986, il y a donc presque trente ans. 
Quelques années plus tard, l’Allemagne 
et les Pays-Bas ouvraient les leurs. Puis, à 
partir du début des années 2000, de nom-
breuses villes mettent en place des dis-
positifs équivalents : Sydney en Australie, 
Vancouver au Canada, Barcelone, Madrid 
et Bilbao en Espagne, au Luxembourg et 

Cette consommation 
de drogues en rue 
est aussi une vraie 
nuisance pour les 
habitants qui y sont 
confrontés.
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en Norvège. En 2012, le Danemark autori-
se les SCMR et en 2013, c’est au tour de la 
France. Aujourd’hui, une centaine de ces 
salles existent dans le monde.

La création de SCMR dans divers pays a 
donné lieu à de nombreuses études. Leur 
impact a été analysé dans des villes aussi 
différentes que Sydney ou Barcelone. 
Il ressort de ces études que la majorité 
des usagers des SCMR sont des hommes 
de plus de trente ans, consommateurs 
de longue durée, souvent sans emploi, 
parfois sans-abris, en forte désaffiliation 
sociale, précarisés et éloignés des structu-
res de soins. On y rencontre très peu de 
femmes et pas de mineurs. 

Du point de vue de la santé, les différentes 
études réalisées ont constaté une nette 
amélioration des pratiques de consom-
mation à risques et, forcément, des condi-
tions d’hygiène lors de la prise de dro-
gues. Aucune overdose n’a été recensée 
dans une SCMR. Les SCMR apparaissent 
aussi comme un moyen important d’en-
trer en contact avec un public fortement 
précarisé parfois sans couverture sociale 
et de l’orienter vers un parcours de soins. 
Elles augmentent donc l’accès aux soins 
de santé des usagers les plus fragilisés.

Lorsqu’elles sont implantées à proximité 
d’une scène ouverte, les SCMR diminuent 
notablement la consommation en rue et 
donc les nuisances qui l’accompagnent 
(usagers s’injectant dans les lieux pu-
blics, seringues usagées, ordures sur les 
lieux d’injection…). Les SCMR semblent 
n’avoir aucune incidence sur la consom-
mation de drogue, ni augmentation, ni 
diminution. Elles n’ont pas d’impact sur 
la criminalité mais pourraient favoriser le 
deal autour de la SCMR surtout si celui-ci 
était déjà présent avant son installation et 
que le nombre de places disponibles dans 
la SCMR est inférieur aux nombres d’usa-
gers, ce qui entraîne un temps d’attente 
des usagers aux alentours de la SCMR.

D’après les recherches réalisées, la ma-
jorité des usagers qui fréquentent les 
SCMR ont exprimé leur satisfaction à ne 
plus consommer en rue, à avoir accès à 
un lieu sécurisé et à bénéficier de bon-

nes conditions d’hygiène. L’accès à des 
conseils psycho-médico-sociaux et à des 
soins de base est aussi apprécié ainsi que 
la présence d’un personnel formé et com-
pétent. Enfin, les SCMR sont perçues par 
le public cible comme des lieux de rencon-
tre, elles participent à rompre l’isolement 
social des usagers les plus fragilisés. 

A quand une SCMR en 
Belgique ?

Pour peu qu’elles soient implantées à 
proximité de lieux de consommation, les 
SCMR atteignent le public cible visé et rem-
plissent leur double objectif de diminuer 
notablement la consommation de dro-
gues dans l’espace public et d’améliorer 
la prise en charge sanitaire et sociale des 
usagers. Les craintes généralement oppo-
sées à la création d’une SCMR ne résistent 
pas à l’étude des nombreux projets menés 
sur toute la planète. Les SCMR n’augmen-
tent ni ne normalisent la consommation 
de drogues. Elles n’incitent pas non plus 
à l’initiation de nouveaux consommateurs 
et ne freinent certainement pas le recours 
aux soins des usagers. Au pire peut-on leur 
reprocher de ne pas diminuer le deal aux 
alentours de leur implantation. Enfin, les 
SCMR ne contraignent pas les médecins 
participant au projet à rompre le Serment 
d’Hippocrate comme certaines critiques 
l’ont affirmé. Au contraire, pour paraphra-
ser ledit serment, elles favorisent la santé 
des patients, soulagent leur souffrance et 
œuvrent pour des soins de santé accessi-
bles à tous.* Pourtant, alors que tous nos 
voisins européens en ont déjà mises en 
place, aucune SCMR ne semble à l’ordre 
du jour en Belgique. A quand, enfin, un 
projet pilote chez nous aussi ? n

Marie-Hélène Salah

* Serment d’Hippocrate sur le site Inter-
net de l’Ordre des médecins de Belgique: 
https://ordomedic.be/fr/l-ordre/serment-
%28belgique%29/

Transit asbl
C’est en 1995, dans le cadre du 
contrat de sécurité et avec le soutien 
des autorités fédérales, régionales et 
communales, que naît à Bruxelles le 
Centre Transit. Transit est un centre 
d’accueil et d’hébergement de crise 
à bas seuil pour usagers de drogues. 
Il propose un accueil de jour et des 
possibilités d’hébergement de courte 
durée. Il dispose d’une capacité de 
vingt lits. Unique en Belgique, Transit 
offre aux usagers provenant de tout 
le pays un accueil de première ligne, 
sans conditions, 24 heures sur 24 et 
sept jours sur sept. Il s’adresse aux 
usagers les plus précarisés et socia-
lement marginalisés dont la situation 
complexe – mélange de problémati-
ques sociale, économique, médicale 
et judiciaire – ferme l’accès aux struc-
tures d’aide classiques.

Le centre se veut un endroit où po-
ser ses valises, souffler, se reposer et 
envisager la suite du parcours vers la 
réinsertion sociale et l’accès au loge-
ment : un lieu de transit.

Au fil des années, Transit a dévelop-
pé d’autres projets et collaborations : 
un comptoir d’échange de seringues 
avec le L.A.I.R.R. (Lieu d’Accueil, 
d’Information et de Réduction des 
Risques), l’implantation de Récupé-
rateurs Extérieurs de Seringues Usa-
gées (RESU) sur le territoire de la 
Région bruxelloise, la création de la 
Coordination Locale Drogues Bruxel-
les avec la Coordination Drogues de 
Saint-Gilles, l’aménagement de huit 
studios individuels en collaboration 
avec le CPAS de Bruxelles Ville, des 
visites aux détenus dans le cadre de 
leur prise en charge lors de leurs libé-
rations conditionnelles…
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Le projet «Riboutique» 
Depuis plus de vingt ans, le quartier Ribaucourt à Molenbeek est le théâtre d’un 
important trafic de drogues dans l’espace public. La drogue se vend, s’achète, se 
consomme en rue, dans les parcs, les toilettes publiques ou les berges du canal.

Depuis 2007, la plateforme associative lo-
cale «Ribaupôle» regroupe des habitants, 
des associations, des acteurs locaux, la 
commune et la police locale pour tra-
vailler ensemble sur les aspects de convi-
vialité, de sécurité et de cohésion sociale 
du quartier Ribaucourt-Yser. Les constats 
posés par la plateforme sont clairs : Ri-
baucourt-Yser est un quartier particulière-
ment précarisé avec un taux de chômage 
important, une très faible mobilité sociale, 
un état de santé et de bien-être des habi-
tants dégradé. Le quartier souffre d’un 
sentiment élevé d’insécurité. Le trafic et 
la consommation de drogues y génèrent 
violence et criminalité, et la répression 
est inefficace et inappropriée. En réponse 
à ces constats, le Projet Lama, la Mass et 
Transit asbl ont créé, avec le soutien du 
Fonds Fédéral de Luttes contre les Assué-
tudes, le projet Riboutique dans l’objectif 
de mieux cerner et de mieux répondre 
aux différents aspects de la problémati-
que de la consommation de drogues dans 
le quartier. L’équipe Riboutique a travaillé 
en partenariat avec la Plateforme Ribau-
pôle, la Fedito Bruxelloise, la Coordina-
tion Locale Drogues Bruxelles (CLDB) et 
la Plate-forme des Coordinations Locales 
Drogues (PCLD).

Piloté par Transit asbl, le projet vise à 
améliorer la prise en charge des usagers 
consommateurs de substances psychoac-
tives et à créer une dynamique avec les 
acteurs du secteur social, des soins spé-
cialisés et de la réduction des risques 
autour de la santé des usagers et de leurs 
besoins. Il a aussi pour objectif de mener 
une réflexion sur les dispositifs innovants, 
comme les salles de consommation à 
moindres risques et leur pertinence face 
au phénomène de scène ouverte du rond-
point Ribaucourt.

Le centre Transit © Transit asbl
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Durant les deux dernières décennies, le 
profil des usagers de drogues a évolué. 
D’abord issus principalement du quar-
tier, l’origine des usagers s’est diversifiée. 
Aujourd’hui, ils proviennent des quatre 
coins de Bruxelles, voire même d’au-delà 
de la région.

Une partie importante des usagers vivent 
dans une grande précarité, parfois sans 
protection sociale ni accès aux soins et 
sont en situation de désaffiliation sociale. 
Leur état de santé est souvent très dé-
gradé.

Ni les nombreux investissements sociaux 
et urbanistiques de la part des pouvoirs 
communaux ni la politique sécuritaire et 
répressive mise en place à partir de 2012 
n’ont pu répondre efficacement aux pro-
blèmes de la vente et de l’usage de dro-
gues à Ribaucourt. Au fil du temps, la ten-
sion entre usagers et riverains excédés 
n’a cessé de monter pour aboutir parfois 
à des violences entre les jeunes habitants 
du quartier et les consommateurs. 

Le projet Riboutique a cherché à apporter 
des réponses concrètes aux problémati-
ques rencontrées sur la scène ouverte de 
Ribaucourt, particulièrement sur l’aide et 
les soins de santé à offrir aux usagers de 
drogues par la mise en place d’un travail 

en réseau et d’une équipe de médiateurs 
de quartier pour le soin en assuétude. 
Dans cette optique, les porteurs du projet 
ont rencontré les membres de la Platefor-
me Ribaupôle (autorités communales, po-
lice locale, CLES, STIB, Jeugd en stad,...), 
des acteurs spécialisés en assuétude issus 
du bas-seuil et de la réduction des risques 
dont Modus Vivendi et Dune, les équipes 
de Diogènes, d’espace P, du L.A.I.R.R., du 
Comptoir de Charleroi, de la CLDB, de la 
PCLD, de la FEDITO, de Médecins du Mon-
de et du Samusocial. 

Evidemment, dans le cadre de cette re-
cherche-action, l’équipe de Riboutique a 

Déchets et matériel de consommation usagés dans l'espace public du quartier Ribaucourt-Yser 
© Transit asbl

aussi rencontré des usagers dans une dé-
marche participative afin de recueillir leur 
opinion sur la situation. Il ressort de ces 
entretiens que le carrefour Ribaucourt est 
fréquenté par trois à quatre cents usagers 
en incluant les usagers « chalands » (qui 
ne viennent que pour acheter et repar-
tent au plus vite) et ceux en traitement 
fréquentant Ribaucourt en vue d’acheter 
des produits illégaux. Une centaine d’usa-
gers sont problématiques et en situation 
d’errance dans le quartier.

Il y a donc une double problématique à la 
consommation de drogue dans l’espace 
public à Ribaucourt : celle de la prise en 

Ce nouveau public 
est largement mé-
connu des services de 
proximité, il ne vient 
que pour acheter et/
ou consommer et 
n’a pas d’attache au 
quartier, ne l’habitant 
pas.
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charge des usagers de drogues du point 
de vue de la santé et de l’accompagne-
ment social et celle du bien-être et de la 
santé des riverains. Pour y faire face, le 
projet Riboutique cherche à proposer des 
alternatives innovantes. Il préconise : la 
mise en place d’une «coordination locale 
d’aide et de soins en assuétude» permet-
tant la prise en charge des usagers, tant 
sur le plan déontologique que thérapeu-
tique ; un inventaire des besoins et des 
ressources afin de mieux connaître les 
usagers et leurs besoins ; une identifica-
tion des acteurs locaux ; la mise en place 
de dispositifs innovants répondant à la 
problématique des scènes ouvertes et de 
la consommation de rue comme les salles 
de consommation à moindres risques ; les 
services à bas seuil ; l’accompagnement 
social et les dispositifs de réduction des 
risques. 

Le quartier Ribaucourt semble être à 
Bruxelles celui où l’ouverture d’une salle 
de consommation à moindres risques 
apporterait des réponses aux nombreux 
problèmes. n

Marie-Hélène Salah

Pour plus d’informations :

- La Plate-forme de Réduction des Risques est une initiative 
de plusieurs acteurs issus de la Fédération Wallonie-Bruxel-
les. Elle milite en faveur d'une politique de Réduction des 
Risques en matière de consommation de drogues en Fé-
dération Wallonie-Bruxelles (Belgique). Sur son site sont 
disponibles de nombreux documents sur la question des 
salles de consommation à moindres risques .
 
A signaler particulièrement : un dossier très documenté :
François Baufays, Salles de consommation à moindres ris-
ques (SCMR) : une tentative de réponse pragmatique à un 
phénomène multi-factoriel, Dossier d’information, Décem-
bre 2012, FEDITO asbl

Plate-forme de Réduction des Risques
Courriel : info@reductiondesrisques.be
Téléphone (FEDITO BXL asbl) : +32 (0)2 514 12 60
Site Internet : http://reductiondesrisques.be

- La Fédération Bruxelloise des Institutions pour Toxico-
manes (FEDITO BXL) fédère 25 institutions actives dans 
l'information, la prévention, la réduction des risques, les 
soins et l'accompagnement relatifs aux consommations de 
substances psychoactives et aux addictions. Elle a mis en 
ligne un dossier sur les salles de consommation à moindres 
risques ainsi que des documents et actualités. 

FEDITO BXL asbl 
Rue du Président, 55
1050 Bruxelles (BELGIQUE)
Tél. : +32 (0)2  514 12 60
Fax : +32 (0)2  513 81 44
Email : courrier@feditobxl.be 
Site Internet : http://www.feditobxl.be

- Transit asbl, Centre d’accueil et d’hébergement pour usa-
gers de drogues
Rue Stephenson, 96 
1000 Bruxelles 
Tel : +32 (0)2 215.89.90 
Fax : +32 (0)2 215.60.10 
Email : transit.asbl@gmail.com
Site Internet : http://users.skynet.be/transitnet

Ces propositions 
permettraient de pa-
cifier le quartier et de 
rendre aux habitants 
une qualité de vie 
qu’ils ont perdu; elles 
répondraient aussi 
aux besoins des usa-
gers de plus en plus 
précarisés et isolés 
en améliorant l’accès 
aux soins et l’accom-
pagnement social.
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Je suis aussi attentive à d’autres 
problématiques. J’ai obtenu lors de la 
conférence inter-ministérielle à la fin du 
mois de juin, la relance du plan sida, VIH 
et maladies sexuellement transmissibles 
avec l’accord de l’ensemble des ministres 
ayant des compétences en santé aux 
différents niveaux de pouvoirs. Le plan 
alcool est également relancé à mon 
initiative. Dans l’enquête santé des 
Belges, les questions liées à la santé 
mentale et aux nombreuses personnes 
qui disent se sentir mal ou souffrir de 
problèmes plus graves m’ont interpellée. 
On ne peut pas seulement y répondre par 

l’hospitalisation ou la mise sous traitement 
médicamenteux. Une approche de santé 
communautaire qui permet de travailler 
avec les personnes dans leur milieu de 
vie est plus adaptée et offre une prise en 
charge plus globale. Enfin, j’espère avoir 
les marges budgétaires pour pouvoir 
ouvrir une ou deux maisons médicales 
supplémentaires.

Il n’y aura pas de grands bouleversements 
du paysage santé, pas de révolution. 
Il s’agit plutôt de dégager des marges 
budgétaires pour soutenir et développer 
les projets existants, de favoriser les 
collaborations entre les compétences et 
les politiques liées à la santé et dépendant 
de différents ministres, de faire en 
sorte que les problématiques comme le 
logement, l’emploi, l’isolement social par 
exemple soient aussi pensées dans leurs 
conséquences sur la santé physique ou 
mentale. 

B.S. : La 6ème réforme de l’Etat -que votre 
parti s’est engagé à appliquer mais qu’il 
n’a pas négocié- a plongé le secteur de la 
promotion de la santé dans l’insécurité. 
Où en est la mise en place de la réforme ? 
Quels sont les changements législatifs en 
vue ?

C.J. : La mise en place de la 6ème réforme 
de l’Etat est un vrai défi. Elle suscite des 
inquiétudes très compréhensibles de la 
part des acteurs, des opérateurs de terrain 
et des porteurs de projets. Au niveau 
politique-même, il reste de nombreuses 
incertitudes. Cette réforme n’a pas été 
préparée de façon détaillée et nous 
nous retrouvons face à des situations 

Mais ma première 
priorité est insti-
tutionnelle : la 6ème 
réforme de l’Etat, le 
transfert de compé-
tences et la mise en 
place d’un cadre ré-
glementaire et insti-
tutionnel qui accom-
pagne cette réforme.
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compliquées. Depuis un an, mon équipe 
et moi-même sommes essentiellement 
concentrées sur la réforme, sa mise en 
oeuvre et ses conséquences. 

Par ailleurs, je pense qu’il est indispensable 
de sortir le plus vite possible de la situation 
de stand still qui couvre l’année 2015 et a 
été octroyée par la majorité précédente 
via le protocole d’accord entre la Cocof, 
la Fédération Wallonie-Bruxelles et la 
Région wallonne et ce pour gèrer la phase 
transitoire du transfert de compétences 
et la mise en place des structures pour les 
accueillir. 

C’est assez ambitieux et je ne suis pas 
encore certaine que nous y arriverons, 
mais nous espèrons que le décret pourra 
être mis en oeuvre début 2016 pour sortir 
rapidement de cette phase de stand still.

Parallèlement à la réforme de la pro-
motion de la santé, nous poursuivons la 
révision du décret ambulatoire lancée 
par le gouvernement précédent à la 
demande du secteur. Le travail sur ces 
deux décrets, ambulatoire et promotion 
de la santé, a été réalisé avec une large 
concertation du secteur, des différentes 
fédérations ainsi que des fonctionnaires 
qui ont une connaissance et une 
expertise importante. Nous les avons 
consultés dès l’avant-projet. D’ailleurs, la 
plupart des remarques qui nous ont été 
communiquées par l’administration ont 
amené à des modifications du projet de 
décret. Nous tenions à ce que la réflexion 

reste la plus ouverte possible ce qui ne 
veut pas dire que nous avons pu lever 
toutes les inquiétudes car nous restons 
tenus par de nombreuses contraintes 
particulièrement budgétaires. 

Nous déposerons donc deux décrets 
dans un délai très court. Avec la gestion 
du basculement des institutions 
subventionnées par l’INAMI de la Cocof 
vers le bicommunautaire qui s’est achevé 
fin de l’année passée, c’est un vrai défi pour 
mon équipe et moi-même en particulier !  
Enfin, il y aura également la création de 
l’OIP au niveau de la cocom. Je ne fais pas 
partie du Collège de la COCOM mais nous 
avons évidemment des contacts avec 
Didier Gossuin. L’OIP gérera, bien sûr, les 
allocations familiales mais est aussi appelé 
à être un véritable INAMI bruxellois. 

B.S. : Plus précisément, pourriez-vous 
déjà esquisser les grands axes du nouveau 
décret qui organisera la promotion de la 
santé ? 

Dans un secteur comme celui-ci, il ne s’agit 
pas de figer les choses, de s’enfermer dans 
des lignes ou des projets trop définitifs. 
Ce futur décret doit pouvoir répondre 
à des enjeux imprévus, à des situations 
évolutives. Il y aura donc une certaine 
souplesse à la fois dans l’évolution des 
projets et des priorités politiques. Nous 
souhaitons aussi pouvoir suivre les projets, 
leur élaboration, leur planification, leur 
mise en oeuvre et leurs résultats. Mon parti 
insiste depuis très longtemps pour qu’il y 
ait davantage d’évaluation des politiques 
menées, le futur décret reflètera cette 
volonté. Mais, il s’agira avant tout de 
stabiliser les équipes et les projets dans le 
cadre d’une large concertation qui valorise 
toutes les expertises de terrain et puisse 
aussi répondre aux priorités déterminées 
par le politique. Bien sûr, les politiques ne 
déterminent pas leurs priorités ex nihilo, 
ils s’appuyent sur les constats souvent 
posés par le terrain lui-même. 

L’autre enjeu est la concertation de 
tous les acteurs tant interne qu’externe, 
comme nous l’avons pratiqué lors de la 

réflexion sur l’élaboration du décret, c’est-
à-dire les intervenants de la promotion de 
la santé mais aussi des acteurs d’autres 
secteurs avec lesquels des collaborations 
peuvent être mises en place par exemple 
par rapport aux déterminants de la 
santé ou des acteurs qui travaillent aussi 
dans le domaine de la santé mais sous la 
compétence du fédéral ou de la COCOM. 
La concertation doit aussi permettre 
de faire appel à des experts d’autres 
domaines pour enrichir la réflexion, 
pour nourrir les structures de pilotage et 
les structures opérationnelles qui vont 
accompagner les projets, les évaluer et 
éventuellement les orienter. Enfin, cette 
concertation devra aussi tenir compte 
de ce qui se développera au niveau de la 
COCOM et du plan santé bruxellois.

Dans ce cadre, nous voulons développer 
le soutien aux acteurs de première ligne 
et mettre en place une deuxième ligne qui 
apporterait un support méthodologique 
et thématique. Ensuite, et c’est une 
nouveauté, nous allons mettre en place un 
centre régional d’appui de promotion de la 
santé qu’on pourrait appeler une troisième 
ligne. Ce centre doit permettre d’élaborer 
des expertises plus larges internes et 
externes, susciter des collaborations et 
des ponts et, enfin, guider l’ensemble de 
la politique mise en place.

B.S. : Comment pensez-vous assurer la 
couverture des besoins « santé » des 
Bruxellois ?

A la rentrée nous 
devrions pouvoir 
proposer au parle-
ment un avant-projet 
de décret sur la pro-
motion de la santé. 

Les grands axes thé-
matiques resteront 
la santé communau-
taire, les réseaux, la 
réduction des risques 
et la médecine 
préventive. 
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C.J. : Le tissu associatif et institutionnel 
de proximité en matière de santé est 
très développé et efficace à Bruxelles, 
beaucoup de choses remarquables 
s’y mettent en place. Par contre, 
l’articulation entre les différents acteurs 
et projets pourrait être améliorée. Dans 
le cadre du nouveau décret, il faudra aussi 
veiller à la complémentarité et éviter la 
concurrence ou la redondance des projets 
particulièrement entre les associations 
qui émargeaient des subsides d’initiative 
de la Cocof et celles qui dépendaient 
de la Fédération et dont nous héritons. 
Nous veillerons à ce qu’il n’y ait pas de 
projets doublons. Mais, actuellement, 
nous sommes encore en phase d’analyse 
des actions menées sur l’ensemble de 
la Fédération Wallonie-Bruxelles et de 
celles qui concernent plus spécifiquement 
Bruxelles. 

Je vais proposer de « rationaliser » les  
coûts. J’entends, par « rationaliser », 
réfléchir à des manières plus efficaces 
de gérer ces aspects comme les locaux 
partagés qui permettraient des écono-
mies d’échelle, la mutualisation de cer-
taines fonctions ou achats... Lesmoyens 
financiers ne vont malheureusement 
pas augmenter dans les années à venir. 

Si on souhaite dégager des moyens 
supplémentaires pour améliorer la santé 
des Bruxellois, réduire les inégalités 
sociales, etc., il faut utiliser l’argent 
disponible de la manière la plus efficiente 
et efficace possible. Lorsque je leur en 
ai parlé, certaines associations m’ont 
indiqué y penser déjà. Dans cette même 
volonté de rationaliser pour toucher 
le plus de personnes possible, l’impact 
géographique des projets est important : 
deux maisons médicales sont inutiles 
dans un même quartier alors que l’une 
des deux aurait un sens dans un quartier 
qui en est dépourvu. Ce qui compte, c’est 
une bonne couverture.

B.S. : Quel impact ces changements auront-
ils sur les structures qui étaient subsidiées 
par la Fédération Wallonie-Bruxelles ?

C.J. : Nous traversons une période de défis 
mais aussi de difficultés et nous sommes 
attentifs à ne pas fragiliser les associations 
et les institutions. Mais ces changements 
demandent des adaptations inévitables 
car les règles de la Fédération et celles de la 
Cocof diffèrent parfois et il est impossible 
d’autoriser ce qui est explicitement 
interdit par la réglementation de la Cocof. 
Je ne peux pas sortir du cadre défini. Il 
s’agit aussi d’une question d’équité par 
rapport aux autres associations. Nous 
sommes conscients que ces nombreux 
changements sont importants et créent 
pas mal d’inquiétude, mais nous avons 
prévu une phase transitoire.

Pour les associations qui travaillent à la 
fois pour la Région wallonne et la Cocof, 
cette année, nous avons appliqué la clé de 
répartition un tiers/deux tiers ; à quelques 
exceptions près par exemple pour le Fares 
où la clé de répartition a été moitié/moitié 
car on sait que la tuberculose est plus 
présente à Bruxelles. Mes collègues du 
gouvernement bruxellois et moi-même, 
voulons qu’en 2016 cette répartition 
reflète plus justement la réalité. Nous 
demanderons aux associations qu’elles 
évaluent leurs actions, y compris en termes 
de budget, de temps et de personnel 
impliqué, en fonction du territoire sur 

A l’analyse, je 
constate aussi qu’une 
partie importante 
des budgets des as-
sociations du secteur 
est consacrée à la 
gestion administra-
tive, comptable, du 
personnel et aux frais 
engendrés par les 
locaux occupés. 

lequel elles sont menées, en région 
bruxelloise ou en région wallonne. Bien 
entendu, pour les acteurs de deuxième 
ligne dont les actions concernent les deux 
régions, nous dégagerons des solutions 
en concertation avec la Région wallonne.

B.S. : Cette première année de législature 
a donc été consacrée aux changements 
institutionnels. Comment avez-vous 
abordé vos nouvelles compétences ?

C.J. : Lorsque j’ai pris mes fonctions, j’ai eu 
un autre défi à relever : si je connaissais 
bien le fonctionnement de la Cocof et 
Bruxelles, je maîtrisais peu les matières de 
prévention et de promotion de la santé. 
Evidemment, mes fonctions politiques 
à Schaerbeek m’ont sensibilisée aux 
enjeux d’inégalités sociales, de diversité 
culturelle, aux problématiques qu’on 
retrouve dans des quartiers plus fragiles ; 
tout cela ne m’était pas inconnu. Mais, 
par contre, j’ai dû me familiariser avec 
les quelque 200 associations, institutions 
ou structures du secteur : celles qui sont 
subventionnées dans le cadre du décret 
ambulatoire, celles qui le sont dans le 
cadre des projets d’initiative, celles dont 
nous héritons de la Fédération suite à 
la 6ème réforme de l’Etat, les acteurs de 
première ligne, de deuxième ligne, de 
troisième ligne… Il m’a fallu prendre tout 
cela à bras-le-corps ! 

Pour bien comprendre les enjeux, j’ai tenu 
à rencontrer directement les acteurs du 
secteur, même si je n’ai évidemment pas 
pu rencontrer 200 associations. J’ai donc 
effectué des visites de terrain, reçu des 
fédérations, visité différentes associa-
tions, comme l’Equipe à Anderlecht, une 
maison médicale à Schaerbeek, Modus 
Vivendi, Lama à Molenbeek ou la Cité 
Sérine qui va lancer l’accueil des soins 
palliatifs à Schaerbeek... Pour moi, 2015 a 
été une année très riche !  n

Propos recueillis par Marie-Hélène Salah
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d’appui au secteur bruxellois de l’aide aux 
sans-abris), le SALS (Service d’Accompa-
gnement des Locataires Sociaux),  Forest 
Quartiers Santé, l’Entr’Aide des Marolles, 
le SMES, la commune de Jette. Outre 
l’apport de structures témoignant de pra-
tiques différentes, l’ensemble de ces ins-
titutions permet aussi de réunir des sec-
teurs différents : santé publique, grande 
précarité, logement, action sociale, santé 
communautaire, santé mentale, politique 
communale et politique régionale.

Dans un second temps, il s’agit de propo-
ser aux dispositifs intersectoriels existants 
un temps de prise de recul et d’analyse de 
leur fonctionnement. L’idée est que la dé-
marche permette également aux groupes 
de dégager des éléments qui puissent 

enrichir leur fonctionnement et celui de 
leurs participants, la méthodologie étant 
élaborée à l’image de ce qui est étudié.
L’analyse transversale du matériel et les 
pistes de travail dégagées constituent la 
troisième étape du processus.

Une méthodologie 
participative

La méthodologie s’inspire de la Méthode 
d’analyse en groupe (MAG1) telle que dé-
veloppée par Abraham Franssen et ses 
collaborateurs. Elle constitue un outil 
d’analyse des dispositifs complexes d’ac-
tion sociale d’autant plus intéressant qu’il 
associe directement au processus de re-

cherche les acteurs concernés. En effet, 
le travail s’élabore sur base de récits de 
situations choisies par les participants 
dans leur pratique quotidienne en tant 
qu’éléments significatifs et représentatifs 
des dispositifs à étudier. Ces récits sont 
ensuite analysés par le groupe au travers 
des éléments questionnés par l’ensemble 
des participants, par la confrontation des 
regards sur la situation et par les pistes qui 
s’en dégagent. Ce travail est articulé par 
une méthode cadrée et validée. Il s’agit 
donc bien de produire du savoir sur cha-
que dispositif, savoir élaboré par les mem-
bres du groupe à propos de leur action 
commune, ici le dispositif intersectoriel, 
afin d’en améliorer son fonctionnement.
Cette méthodologie a dû être adaptée 
aux spécificités de la recherche et des dis-

cbps©surlefil2012
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positifs qui en font l’objet. Un travail a été 
mené, préalablement, avec un membre 
actif du réseau MAG, afin de rendre pos-
sible la mise en œuvre de la MAG dans ce 
contexte tout en en respectant les princi-
pes. Cinq dispositifs se sont engagés dans 
ce processus.

Quelques résultats 

Une série de tendances émergent des 
données recueillies grâce aux séances 
de MAG, tendances qui ne peuvent être 
considérées que comme des hypothèses 
à valider en poursuivant le travail avec 
d’autres dispositifs pour évaluer la géné-
ralisation des constats.

L’intersectorialité : 
pour faire quoi ?

L’analyse du matériel fourni par les MAG 
fait ressortir un premier constat : il n’y a 
pas une intersectorialité mais plusieurs 
manières de mettre en œuvre des colla-
borations entre secteurs et entre institu-
tions.
 

Première modalité : la nécessité de trou-
ver des solutions à des situations concrè-
tes et d’analyser ces situations pour mieux 
les comprendre, dans le but d’améliorer 
la pertinence des solutions ou des dis-
positifs. Toutefois, ces missions confiées 
aux dispositifs intersectoriels nécessitent 
d’être clairement définies afin de leur per-
mettre de se doter d’outils et de métho-
des adéquats par rapport aux objectifs.

Deuxième modalité : le besoin de se 
connaître. L’espace intersectoriel peut 
constituer une réponse à la méconnais-
sance des institutions et des secteurs les 
uns par rapport aux autres en termes de 
missions, de modes de fonctionnement, 
de logiques d’intervention. Le dispositif 
répond ici au souhait des participants de 
pouvoir débattre de leurs pratiques selon 
des modalités conviviales. 

« Une étape importante est d’expliciter 
comment chacun travaille dans son insti-
tution. Et ensuite, on peut passer par une 
réflexion commune où on sait de quel 
point de vue parle chaque personne. »
Troisième modalité : l’aspiration des tra-
vailleurs à échanger des manières de voir 
en termes d’éthique, de valeurs, de pro-
jets de société. Le dispositif intersectoriel 
vient dans ce cas répondre à une recher-
che de sens.

Ces logiques, souvent peu définies et par-
fois co-existantes, déterminent bien évi-
demment les pratiques intersectorielles. Il 
convient de les repérer car elles appellent 
des moyens, des temps et des espaces dif-
férents et réclament des mandats précis 
de la part des institutions.

Le dispositif inter-
sectoriel : pour moi 
d’abord…

Les dispositifs intersectoriels semblent 
instaurer la personne au centre de leur 
fonctionnement et les travailleurs qui 
y sont inscrits paraissent investir le lieu 
sur base de leurs attentes personnelles, 
comme une ressource pour trouver ce 
qu’ils estiment recevoir peu au sein de 
leur institution en termes de convivialité, 
de créativité, de valorisation. Cet espace 
est alors investi comme un en-dehors de 
l’institution permettant d’en contourner, 
parfois, le cadre et les règles souvent lour-
des à porter.

« Ici on nous pousse à être nous-mêmes et 
donc ça nous renforce et surtout on peut 
dire des choses. »

Mais, par ailleurs, dans un même temps, 
les travailleurs expriment le besoin de se 
sentir soutenus dans le mandat qui leur 
est donné au sein de l’espace intersec-
toriel et qui assure leur place au sein du 
dispositif. Etre soutenus par l’institution 
pour pouvoir s’en dissocier afin de la re-
présenter, cette ambivalence semble inté-

ressante à décrypter. Une des hypothèses 
des chercheurs est que la souffrance au 
travail des intervenants sociaux face à la 
complexification des situations, à la vul-
nérabilité de leur position, à l’urgence à 
laquelle ils se trouvent confrontés en per-
manence est déposée dans ce lieu tiers où 
elle peut être entendue et partagée grâce 
à la transversalité des projets dont il y est 
question.

« Quand on vient dans son équipe avec 
une nouvelle activité du réseau, on s’ima-
gine qu’elle va la cautionner. Mais il peut 
y avoir un certain clivage entre ce qui se 
passe et se dit au sein du réseau et ce qui 
est avalisé et transmis aux équipes. Se 
mettre ensemble et parler, c’est parfois 
difficile. »

Toutefois, cette ambivalence des tra-
vailleurs face au dispositif est accentuée 
par celle des institutions. Force est de 
constater que les institutions semblent 
peu enclines à s’engager vraiment dans 
des pratiques et des dispositifs inter-
sectoriels qui apparaissent comme une 
obligation supplémentaire venant s’ajou-
ter à l’insécurité liée aux problèmes de 
concurrence, de financement et au poids 
des problématiques internes. Sans doute 
manquent-elles en leur sein d’une ré-
flexion sur l’approche concertée des si-
tuations et probablement ont-elles peu 
de repères par rapport à ce que suppose 
la collaboration inter-institutions et inter-
sectorielle. Mais elles ne sont certaine-
ment pas aidées en cela par les politiques 
d’agrément et de financement qui renfor-
cent, au contraire, le cloisonnement des 
secteurs et la rivalité entre institutions.

Quel cadre ? Pour qui ? 
Pour quoi ?

« L’institutionnalisation, c’est lorsqu’un 
travailleur, dans ce qu’il amène dans une 
situation, n’est plus que l’émanation de 
son institution. Effectivement, il y a un ca-
dre de travail mais à quel moment peut-
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il s’en détacher ? En a-t-il l’autorisation, 
la capacité, la possibilité pour pouvoir se 
positionner en tant que professionnel ? 
Un professionnel avec des compétences, 
avec une déontologie qui peut rejoindre 
celle des autres… »

Le dispositif intersectoriel est, de par sa 
nature, un espace de confrontation de ca-
dres et, par nécessité, un lieu générateur 
de cadre, celui du fonctionnement du dis-
positif. Ceci questionne bien entendu la 
fonctionalité de ce cadre.

Lors des MAG, on peut remarquer que 
cette question du cadre se pose de maniè-
re variée au sein des dispositifs. Mais deux 
choses importantes apparaissent. Les 
participants pensent qu’un engagement 
clair de leur institution dans le dispositif 
intersectoriel favorise le fonctionnement 
de celui-ci. Pourtant, en même temps, ils 
se plaignent de la difficulté de porter dans 
cet espace les enjeux de leur institution. 
Peut-être, et cela reste une hypothèse, 
parce que la participation au dispositif 
peut permettre une remise en question 
du cadre de leur structure. 

Par ailleurs, au sein-même du dispositif 
intersectoriel, la structuration du cadre 
semble estompée. Quelques éléments 
récurrents apparaissent comme ce qui 
a trait à l’organisation du travail du dis-
positif (participation, rythme de travail, 
organisation des tâches). La fonction de 
coordination est prépondérante.

Il est probable qu’ici encore, le rapport 
peu investi des institutions aux dispositifs 
intersectoriels entraîne un désinvestisse-
ment des questions relatives au cadre et 
ce d’autant plus que les travailleurs peu-
vent nourrir ces espaces avec des atten-
tes individuelles fortes.

Or les chercheurs rappellent que l’adap-
tabilité des cadres de travail peut générer 
des confusions vis-à-vis des places et des 
rôles des individus et des institutions. Ils 
insistent sur le fait que la structuration 
des dispositifs intersectoriels garantit leur 

crédibilité, leur reconnaissance et la qua-
lité des rapports avec les secteurs et les 
institutions et partenaires.

L’ambiance… 
ce qui autorise

L’ambiance, c’est sans doute ce qu’il y a 
de plus fragile. Ce qui va faire que quel-
que chose bouge et ainsi permettre qu’on 
puisse passer à autre chose. L’ambiance 
agit comme une sorte de laisser être. 

Jean Oury écrivait « Cela se sent, il y a une 
certaine odeur, une saveur, une atmos-
phère qui est là, comme ça. L’ambiance 
peut permettre qu’il y ait du désir, de la 
décision et rend possible une relation de 
confiance qui fait qu’on n’est pas là « pour 
quelque chose » mais qu’on est là parce 
qu’on est là. »

Tout au long de ces rencontres avec les 
travailleurs, ceux-ci ont souligné l’impor-
tance que revêt cette dimension. Elle 
évoque la convivialité, le plaisir de tra-
vailler ensemble qui permet de partager 
des valeurs qui les mobilisent, qui don-
nent le sentiment de vivre quelque chose 

d’important mais aussi d’utile et porteur 
de sens. Cette convivialité s’apparente à 
un mouvement, une dynamique, à quel-
que chose de spontané, éloigné de toute 
contrainte.

Dans cet élan, la « bonne collaboration » 
se transforme en « bonne entente » et en 
plaisir de travailler ensemble qui favorise 
la liberté d’adapter les règles, de « leur 
tordre le coup », d’assouplir les engre-
nages et d’assainir des situations vécues  
par les usagers ou des modes de fonc-
tionnement. Il s’agit de « se lâcher », de 
déployer de l’ingéniosité pour trouver des 
solutions inédites, co-construire des pro-
jets où les ressources de chacun seront 
mutualisées. 

L'« ambiance » c’est ce qui favorise 
l’accordage ; cette écoute mutuelle en  
recherche de la meilleure solution possi-
ble.  n

Le  CBPS  
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