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Les entrepreneurs de la santé : quelles positions stratégiques pour quelles formes de leadership dans l’action publique ?

L’action publique de la santé connaît aujourd'hui de profondes transformations tant au niveau de ses organisations que de ses référentiels et logiques d’action légitimes. Le modèle historiquement centré sur le versant curatif individuel et sur l’institution médicale a en effet été mis en question. Il a été ébranlé par les crises de santé publique (sang contaminé, ESB), et il a montré son incapacité à résoudre le problème des inégalités de santé à la fois sociales et géographiques. Plus généralement, à l’échelle internationale, la santé connaît une rénovation des référentiels d’action publique, autour notamment de la conception globale de la santé promue par l’OMS.

À la faveur de ce mouvement, la santé déborde les politiques et les pratiques de soins et innerve des champs de plus en plus larges de la vie sociale (politiques sociales, ou d’emploi, développement urbain, éducation…) D’où l’entrée en scène d’acteurs non médicaux qui incarnent de modèles nouveaux de ce que peut être l’intervention en matière de santé. Ce sont notamment les collectivités locales, les pays ou les associations.

Dans ce contexte changeant dans lequel la santé est reformulée mais aussi traduite dans divers domaines et champs d’intervention professionnels, il s’agit de s’interroger sur les acteurs qui construisent l’action publique : s’agit-il de nouvelles figures qui imposent de nouveaux référentiels et de nouveaux modes de faire ? Ou les entrepreneurs historiques de l’action conservent-ils leur position ? Le leadership passe-t-il aux mains de nouveaux acteurs ou est-il conservé par les tenants traditionnels de l’autorité ?

L’objet de cette communication est d’apporter des éléments de réponse, dans le cas français, à partir d’une enquête de terrain menée dans la région Aquitaine.

La région Aquitaine est un cas apparu intéressant en creux. Car la région ne se distingue pas par une spécificité épidémiologique, ni par une configuration d’acteurs exceptionnelle. L’Aquitaine peut ainsi représenter un terrain test, révélateur de dynamiques caractéristiques de l’action publique, donc de ce qui peut se passer. Il ne s’agissait pas de produire une monographie d’un cas conçu a priori comme hors du commun, mais de mener une analyse dont certains aspects sont généralisables.

Une partie de l’enquête touche différentes catégories de médecins, hospitaliers et libéraux, généralistes et spécialistes. Elle est basée sur des entretiens et l’observation de séquences d’échange professionnel, au cours de réunions et groupes de travail.

Un autre versant de l’enquête, centré sur des acteurs non soignants parties prenantes de l’action publique de la santé (élus locaux et agents de collectivités, responsables associatifs) permet, en parallèle, de porter un éclairage sur la manière dont ils se positionnent dans l’action publique.  

Traduction de la santé et nouvelles stratégies d’intervention

Le travail de terrain révèle des façons de dire et de faire la santé qui se diversifient : des acteurs locaux, issus des collectivités territoriales ou des pays, retraduisent la santé à partir d’autres compétences dont ils ont la charge et donnent ainsi de nouveaux contours et de nouvelles formes à l’action publique.

Ces acteurs ne possèdent pas la stricte compétence sanitaire mais ils sont de plus en plus des parties prenantes de l’action publique. Ils sont légalement compétents pour résoudre d’autres problèmes publics et que c’est par ce biais qu’ils vont aborder les problématiques de santé. Ainsi procèdent-ils à une déconstruction/reconstruction de compétences existantes qui permet à la santé de venir imprégner les actions, par un élargissement ou un approfondissement des champs d’intervention. C’est ainsi que la santé devient un domaine d’action pour les collectivités territoriales et pays, non pas dans le cadre d’une stricte compétence octroyée ou revendiquée mais dans le cadre de la résolution pragmatique de problèmes locaux multiples. 

L’autoréférence à la santé peut englober un foisonnement d’actions. Pour certains la santé se présente comme une voie spécifique, un moyen pour réaliser une autre compétence, tandis que chez d’autres l’investissement dans l’action sanitaire correspond à un souci volontairement transversal pour le bien-être des populations locales. De ce fait, l’action sanitaire se trouve fabriquée à partir d’autres compétences que les acteurs locaux réaménagent : la santé est incluse dans des politiques transversales telles que le développement local, où apparaît dans des politiques sectorielles : école, ville et milieu urbain, exclusion et souffrance psychosociale. 

Ajustement des pratiques et des missions des médecins : renouvellement du leadership dans l’action publique

Parallèlement, certains professionnels de santé dont la place est historiquement centrale dans le monde de la santé travaillent aussi à la réforme de l’action publique mais selon des dynamiques différentes.
Dans une logique d’adaptation des pratiques professionnelles, ils modifient leur façon même de concevoir leur activité dans la société et leurs manières de faire, pour les mettre en conformité avec des impératifs techniques, mais aussi territoriaux ou démocratiques contemporains. Tout en cherchant à changer leurs modes d’action dans leur propre intérêt, ces professionnels participent à une réforme de l’action collective, en s’investissant dans la rénovation locale des pratiques.

On se rapproche ici de la définition de l’entrepreneur politique réformateur qui modifie les règles du jeu,  prend en charge les coûts de l’action collective et permet ainsi à la collectivité de réaliser ses intérêts en agissant dans son propre intérêt, il améliore le bien être de l’ensemble de la collectivité (Olson ; Wagner). Or, ce faisant, ces médecins se prémunissent en même temps contre la trop forte affirmation d’autres catégories d’acteurs, empêchant l’avènement d’un modèle alternatif d’intervention en matière de santé et renouvelant leur leadership historique.
Des médecins localement influents, souvent des personnalités charismatiques, donnent une première impulsion à des approches nouvelles, par leur volonté de réaménager leurs pratiques.

Issus aussi bien de la médecine libérale que de l’hôpital, ils peuvent être des fondateurs ou des coordinateurs de réseaux de santé, les instigateurs de structures pluridisciplinaires, ou encore créateurs d’associations professionnelles cherchant à mutualiser les savoirs et à coordonner les pratiques. Plusieurs médecins aquitains s’impliquent de manière intense dans la réorganisation des pratiques locales. Ils sont qualifiés par les autres acteurs de « leaders », de « porteurs de projets ». Leur objectif est double : d’une part la volonté d’améliorer la prise en charge des patients, d’autre part, l’accent est mis non pas sur les prises en charge mais sur les conditions de prise en charge, donc les conditions de travail et de vie des praticiens.

Il faut noter qu’il ne s’agit pas d’un mouvement global de changement de l’identité et des répertoires professionnels. Ces praticiens sont largement minoritaires et ils doivent lutter pour publiciser leurs projets, y adjoindre des confrères et convaincre les autorités publiques. Seule une frange marginale de la profession prend à bras le corps les difficultés structurelles de l’exercice, en s’appuyant sur des réseaux de connaissance et des effets de réputation. Cet aspect alourdit d’ailleurs d’autant la tâche de ces médecins, dans la mesure où leur démarche ne va pas de soi pour la majorité de leurs confrères.

Par contre l’action de ces médecins n’est pas gouvernée par une volonté explicite de réforme de l’action publique dans sa globalité. Ils ne cherchent pas à défendre un nouveau modèle d’action, mais agissent au cœur du système pour en modifier certains aspects. Ils insistent d’ailleurs sur la nécessité pour eux de continuer d’exercer leur activité purement médicale. Dans leur discours, leur légitimité ne peut passer que par un contact permanent avec le terrain. Ils ne conçoivent pas de se substituer aux décideurs publics et soulignent que c’est justement par leur contact avec les patients et les autres professionnels qu’ils sont en capacité de faire évoluer leur activité. 

Donc ces engagements ne forment pas un tout structuré. Les praticiens ne constituent pas un réseau institutionnalisé d’action publique, ni une catégorie homogène ou qui se percevrait comme unifiée. Certes ils partagent certaines croyances normatives et une certaine vision des outils à mobiliser. Mais ils ne s’organisent pas stratégiquement en un groupe délimité pour influencer la décision publique. Ainsi l’analyse de terrain ne permet pas de caractériser ces acteurs comme membres d’un collectif, d’une « coalition » au sens que donnent Sabatier et Jenkins-Smith réunie pour défendre une cause.

Leur objectif est d’amender leurs propres pratiques, à leur échelle non pas de changer le système global. Ils réfléchissent à l’échelle professionnelle, voire affinitaire, sans forcément avoir conscience de produire une évolution qui dépasse leur propre cas.
Donc en ce sens ces acteurs diffèrent de la définition de l’entrepreneur politique donnée par  Jones en 1978 : « quelqu’un qui reconnaît qu’un groupe d’individu partage une même demande pour un bien collectif ou un but commun et qui croît qu’il peut en tirer un profit pour lui-même en supportant les coûts de la mise en place de l’organisation qui atteindra un tel but ou fournira un tel bien ». Dans notre cas, il y a bien une intervention et même une intervention publique mais pas une entreprise de réforme explicite.

Ces nouvelles façons de faire tendent à modifier le rôle social du médecin qui trouve une nouvelle inscription dans la vie de la cité, puisque des intérêts catégoriels voire personnels rencontrent l’intérêt commun à l’ensemble des professionnels de santé et à toute la société. La reconstruction des pratiques suit clairement les nouvelles normes d’action publique à l’œuvre aujourd'hui. Donc les praticiens paraissent avoir intégré certaines évolutions inéluctables de leur environnement social, qui sont des contraintes mais aussi des instruments de rénovation de leur métier.
En ce sens leur action est fondamentalement publique : elle part de préoccupations catégorielles mais participe en même temps à la reconstruction plus large des modes d’intervention, puisque la réflexion sur la pratique quotidienne est replacée dans une dimension collective d’adaptation à l’environnement. L’activité de certains praticiens révèle alors un double dépassement du positionnement traditionnel des médecins : on passe d’une activité médicale strictement individuelle à une conception partagée du soin ; et ce n’est plus seulement la patientèle mais la population d’un territoire dans son entier qui est considérée comme objet d’intervention (Schweyer 2004). Or ce dépassement équivaut à un déplacement s’agissant de la position du médecin dans l’action publique : de praticien expert il tend à développer une posture de réformateur social, impliqué dans le devenir d’une communauté politique locale.
En définitive les promoteurs conservent leurs activités premières, tout comme leurs intérêts propres, mais y ajoutent de nouveaux objectifs, de nouvelles conceptions.

Donc on peut dire qu’ils opèrent un « alignement de cadre » (Snow et al. 1986) c’est-à-dire qu’ils font en sorte que leurs intérêts, valeurs et croyances, donc leur définition des situations soient congruents avec les impératifs de leur environnement. Ils n’abandonnent pas leur vocation curative centrale, mais ils élargissent le champ et le sens de leur action légitime et en même temps enrichissent le cadre d’interprétation de l’activité du médecin. Ça leur permet d’entrer en cohérence avec les problématiques d’accès et de qualité des soins, tout en favorisant leur positionnement symbolique central au sein de l’action collective.

Quel positionnement stratégique des non soignants ? Entre revendication de l’absence de leadership et leadership de médiation

Se pose alors la question du statut et du rôle des acteurs non spécialisés qui participent à l’action publique de la santé par des voies alternatives ou marginales que nous mentionnions en premier lieu. Dans la mesure où les médecins préservent leur place centrale dans l’agir collectif, quel est le positionnement adopté par les autres acteurs locaux ?

Les acteurs non soignants paraissent avoir intégré la centralité des médecins comme un cadre avec lequel il s’agit de composer. Tout se passe comme si ils ne cherchaient pas à dépasser le modèle curatif traditionnel, justement pour être légitimes et trouver une identité par rapport à ce modèle conçu comme le droit commun légitime. 

Les agents ou élus de collectivités et les responsables de pays notamment adoptent une posture périphérique, de subsidiarité. Ils définissent eux-mêmes leur action comme secondaire, ils se donnent à voir comme des « facilitateurs », de simples soutiens pour les pratiques des acteurs plus traditionnels ou plus directement visibles de la santé, ou considèrent prendre part à des dispositifs d’appoint, amenés à disparaître une fois l’accès au droit commun restauré. Ils ne cherchent pas à incarner un nouveau paradigme d’intervention et ils réaffirment explicitement ou en creux le leadership médical.

Donc un premier aspect du facilitateur est de chercher à favoriser le bon accomplissement des dispositifs de droit commun centrés sur les médecins, de faciliter leurs accès, ou d’en combler les lacunes, tout en affichant un rôle de subalterne, de « partenaire discret », ou qui ne « boxe pas dans la même catégorie ».

Cependant faciliter l’action collective signifie aussi coordonner, animer c'est-à-dire réunir des partenaires hétérogènes, pour faire émerger des propositions. Aussi ces acteurs deviennent-ils un rouage essentiel de la coopération locale, du fait de la nébuleuse d’intervenants en présence et des cloisonnements persistant entre eux.

Ce rôle est très largement mis en avant il devient un mode spécifique de légitimation, puisque sans cette action d’animation, la coopération locale ne pourrait pas avoir lieu. 
Le facilitateur se pose en tiers important pour la rencontre et la mise en cohérence des acteurs locaux et leur mobilisation autour de solutions innovantes. Il ne s’agit pas d’un rôle clairement institutionnalisé, mais plutôt d’une attitude stratégique échafaudée à partir de ressources techniques et symboliques.

C’est le cas tout particulièrement des mairies, et du Conseil régional. 

La municipalité est présentée comme un échelon légitime et pertinent pour intervenir du fait de son rôle de « fédérateur », d’ « intermédiaire politique », seul capable de « mettre autour de la table » des acteurs qui ne partagent pas a priori les mêmes perspectives.
Idem au Conseil régional : le directeur de l’Aménagement, explique : « On a mis autour de la table du monde qui se voyait bilatéralement ou qui ne se voyaient pas, qui avaient une certaines méconnaissance les uns des autres. » La légitimité de l’intervention de la Région réside dans cette position d’interface, entre administrations, les professionnels et les élus locaux autour de problématiques de santé.

Ici apparaît une autre forme de leadership dans l’action publique de la santé, qui résulte d’une activité de médiation que certains développent (Lagroye 2003). Ces acteurs non spécialisés tendent à s’imposer comme point de passage obligé dans la négociation locale, donc comme point de convergence des anticipations et calculs des autres parties prenantes et partant, renforcent leur capacité d’influence.

Le positionnement d’animateur au sein de l’action publique correspond à une stratégie institutionnelle, voire personnelle, spécifique qui est construite au gré des problèmes à résoudre, fondée sur une « grandeur » de l’animation (Segas 2007). Les acteurs médiateurs parviennent à construire une position symbolique dominante puisqu’ils supervisent l’entrée des autres acteurs locaux au sein de l’espace de négociation et de coordination, leur offrant la possibilité de participer à la poursuite du bien collectif. Le positionnement d’animateur local revient donc à une forme de renouvellement des modes de légitimation pour des acteurs non symboliquement et historiquement centraux.
Á ce niveau, l’absence de compétence réglementaire apparaît finalement être la clef, dans la mesure où elle confère, paradoxalement, certaines prérogatives. L’animateur, pour être légitime, doit faire figure d’un acteur extérieur à l’enjeu central du débat et dont les intérêts n’y sont pas directement liés. Il doit paraître suffisamment détaché pour arbitrer la discussion. 

Une élue bordelaise en charge de la santé : « ce que disaient les acteurs dès le départ c’est qu’ils trouvaient qu’un élu, une municipalité seule, sur un territoire, avait la légitimité totale pour eux de réunir les acteurs. C’est-à-dire que, si c’était l’Assurance maladie par exemple qui réunissait ces acteurs là, certains peut-être ne viendraient pas ou ne comprendraient pas. Les médecins libéraux par exemple. Bien sûr l’Assurance maladie fait partie de tous ces partenaires et elle est complètement impliquée. Mais l’organisateur est la ville. »

De même dans le cas de la Région, l’élue considère que la « position de neutralité a certainement facilité le lien entre des acteurs de santé qui parfois peuvent être en rivalité. » Finalement pour un agent « la force de la Région, c’est qu’elle n’avait ni compétence ni budget particulier, et que les professionnels étaient peut-être un peu plus libres ».

Conclusion

En rénovant leurs pratiques et stratégies professionnelles, les médecins renouvellent leur leadership symbolique et technique historique et se posent en entrepreneur de l’action collective, au-delà de leur simple exercice individuel.

Cependant les acteurs qui construisent un positionnement périphérique construisent aussi une forme de leadership, leadership de médiation. Ils sont donc aussi des entrepreneurs d’une autre nature : ils ne reconstruisent pas les référentiels qui fondent l’action légitime mais participent de la permanente reconstruction de l’action par leur positionnement stratégique même : c’est grâce à eux et par eux que de nouveaux modes de faire collectifs peuvent prendre forme.
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