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| ntroduction générale

Dans le domaine de la sociologie des professions de santé, le point commun
des travaux de recherche réalisés est de contribuer a I’éude des métiers et des
ingtitutions qui ceuvrent pour la préservation de la santé de I’homme gréce au
développement de la connaissance, de la prévention et du traitement des maladies.
Ce champ est large parce gu'il correspond a une approche sociale de la santé, objet
de multiples formes d’échanges tres diverses entre les acteurs sociaux. Dans ce
champ, cette recherche sociologique s'intéresse a I’ organisation particuliere d un
meétier qui pourrait étre considéré comme une nouvelle forme de pratique médicae
en lien avec la santé publique, entendue comme un espace social et politique de
représentations, de pratiques et d'institutions ayant pour but de connaitre et de
préserver la santé des populations. Cette hypothése se fonde sur une question
devenue récurrente depuis les années 70 : la pratique soignante est-elle lavoie laplus

efficace du dével oppement de la santé ?

Parmi les acteurs exercant dans ce champ, j’a considéré que les médecins
employés par |I’administration sanitaire et sociale de I’ Etat pouvaient représenter un
groupe professionnel propice a un questionnement. Dans les services du ministére en
charge de la santé, ils sont environ 400 médecins, employés en qualité de
fonctionnaires de |’ Etat dans le corps des Médecins Inspecteur de Santé Publique.
Recrutés par concours, e plus souvent parmi les praticiens professionnels (libéraux,
hospitaliers, salariés de prévention...) formés a I’Ecole Nationale de la Santé
Publique, ils exercent dans leur grande majorité comme titulaires de la fonction
publique. Peu nombreux et peu connus, ils n’ont jamais fait |’ objet d’une recherche
approfondie, a I’exception de quelques rapports internes consacrés essentiellement
aux difficultés de leur recrutement. Pour savoir qui sont les médecins inspecteurs,
peut-on se contenter de dire qu’ils ont recu une formation médicale ? Est-ce que
I’ administration a besoin de médecins pour assurer ses missions ? Quels rapports ces
médecins employés par I’ Etat entretiennent-ils avec la profession médicale ? Puisque
leur travail ne consiste ni a établir de diagnostics, ni a soigner des patients, comment
finalement ces médecins réussissent-ils a changer de métier ?
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Depuis plus d’'un siécle, le développement de la science médicale, I’inévitable
division sociale du travail soignant avec ses spéciaisations, le développement
exponentiel des pratiques, des techniques et des moyens ont généré un besoin de
régulation et de contrdle auquel I’emploi de médecins inspecteurs de santé publique
pourrait contribuer a répondre. Que font concrétement ces médecins inspecteurs de
santé publigue (que j’ appellerai MISP le plus souvent par la suite pour faciliter la
lecture). Une majorité d entre eux voient la majeure partie de leur temps de travail
prise par leur présence dans les hopitaux. Le contréle et |a régulation du dispositif
hospitalier correspondent & la premiére mission que leur confie I’ Etat. Pour suivre
des établissements hospitaliers, donner des avis médicaux sur des projets
d’ équipement, vérifier la concordance de la réalisation de ces projets avec des
orientations planifiées, les MISP élaborent par exemple des grilles d’ analyse qui leur
servent a examiner les dossiers que les gestionnaires hospitaliers déposent aupres de
I’administration lorsqu’ils envisagent de créer un établissement ou un service, de
procéder a une extension d'activités, de reconvertir des lits, de renouveler leur
autorisation de dispenser des soins. Un établissement de soins en France ne peut en
effet ouvrir et fonctionner sans avoir une autorisation accordée par I'Etat. Ces
procédures doivent correspondre a des schémas de planification hospitaliére, corrélés
a des schémas régionaux d'organisation sanitaire élaborés entre divers partenaires
gestionnaires, financeurs, administratifs, politiques, médicaux, publics et privés sous
la conduite de représentants de I’ Etat. Ces documents servent de référence pour
I"instruction des dossiers de projets de création ou d’ extension qui sont soumis a la
décision de directeurs d’ Agences Régionales de I’Hospitalisation (ARH) apres avis
d’une commission siégeant dans chaque région baptiste Commission Régionale
d’ Organisation Sanitaire et Sociale. Chaque dossier de projet fait I'objet d’une
analyse préalable a laquelle participent un ou plusieurs MISP en collaboration avec
des médecins de I’ Assurance Maladie qui relevent des organismes de Seécurité
Sociale et des Inspecteurs des Affaires Sanitaires et Sociales exercant leurs fonctions
en DRASS ou en DDASS (Directions Régionales et Départementales des Affaires
Sanitaires et Sociales). Lorsqu’un MISP analyse un projet, il en étudie I’ opportunité,
il en vérifie la cohérence avec la réglementation et les schémas de planification. Il
doit développer une expertise technique qui va porter sur la conformité a des normes
et des pratiqgues médicales. Une tache concréte qui leur incombe consiste ains a
élaborer un outil d’ analyse, a le tester, a en adapter I’ utilisation a des intervenants
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non-médecins, a associer a des références juridiques des indicateurs d activités
meédicales (comme des pourcentages de grossesses pathologiques dans un secteur
sanitaire donné ou un service d’ obstétrique par exemple). Pour réaliser ce travail un
MISP doit raisonner en termes de politique de santé, avec des indicateurs macro
sociaux au niveau d’un secteur géographigue donné. Le point de vue des médecins
conseils de I’ Assurance Maladie est une approche complémentaire qui prend en
compte I’application de la réglementation aux patients d'un service de soins. Ce
raisonnement se situe la davantage au niveau d' un établissement de soins. Tout ce
travail de lecture de I’ organisation et du fonctionnement hospitalier représente un trés
important chantier parce qu'il séend au renouvellement des autorisations
d’ accueillir des malades et de dispenser des soins. Autrement dit, tous les
établissements de soins, publics ou priveés, doivent faire |’ objet tous les cing ou dix
ans, selon leur nature, d’ une nouvelle procédure d’ agrément a laquelle les MISP sont

en priorité mis a contribution.

A ce secteur dit «hospitaier » de leurs activités les MISP superposent en
I”intégrant ce qu’ils appellent la santé publique. IIs constituent en effet des réseaux a
la fois formels (parce qu'ils sont membres de jurys d examens ou de concours
médicaux et paramédicaux, en tant que représentants de |’Etat, de commissions
spécidisées, en tant qu'experts désignés par I'Etat) et informels (parce qu'ils
participent a des groupes de travail, des réunions d'échanges, des séminaires
d’'information voire de formation, des groupes de contact) ou interviennent de
nombreux professionnels de santé avec lesquels ils dégagent ce qu'ils appellent des
problématiques de santé publique (maltraitances a enfants, suicides des adolescents
par exemple). Ces échanges permettent de tisser des dispositifs qui deviennent
sources de projets et d organisations finalisés (commission régionale de la naissance,
mise en place d'un dispositif de dépistage des troubles sensoriels de I’enfant,
regroupement de medecins libéraux en union régionale par exemple). Les MISP
disent souvent qu’ils ont I'initiative de la réflexion sur ces types de problématiques
dont I’ objectif est la recherche du meilleur moyen pour améliorer une situation ains
repérée. Chague probleme retenu s appuie sur des indicateurs a affiner, sur une
mobilisation de réseaux, |e développement de méthodes d’ animation pour formaliser
des propositions de solution (comment développer le volet santé par exemple de
I’action socio-éducative en direction des jeunes défavorisés). Ces activités
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d’ échanges et d éaboration de projets peuvent également servir a la gestion de
programmes régionaux de santé, c'est a dire des organisations planifiées d’ actions
destinées a traiter de questions de santé publique prioritaires (par exemple le
programme régional relatif aux maladies cardio-vasculaires, reconnues comme une
pathologie fréquente dans certaines régions frangaises). La premiére question posee
dans un tel programme est de savoir comment réduire un niveau de mortalité dans un
délai donné. Un MISP est souvent considéré comme un référent dans la mise en
oauvre et le suivi de ces programmes. Pour les élaborer, il anime des réunions avec la
presse, des spécialistes, des médecins libéraux, des associations de malades; il
conduit des campagnes de sensibilisation en développant toutes formes de
communication, en formant des généralistes... Les MISP participent a de
nombreuses réunions. 1ls rencontrent tres souvent les professionnels avec lesquelsils
traitent de nombreuses questions qui n'ont d'ailleurs pas toutes un caractére
strictement médical.

IIs peuvent aussi étre appelés a bien d’autres formes d’interventions, le plus
souvent encore en rapport avec le fonctionnement des hopitaux, ou plus exactement
avec les formes d’ échanges qui font la vie des acteurs hospitaliers. 1ls répondent ainsi
aux preoccupations des medecins des hopitaux et de leurs directeurs en particulier
lorsgu’ils se débattent dans des conflits internes. Ils peuvent conseiller sur des
procédures d éaboration de projets de toutes sortes. Si par exemple deux petits
hopitaux sur un méme secteur sous emploient chacun un radiologue a mi-temps,
alors qu'a proximité se trouve un important centre hospitalier qui emploie un
radiologue sur occupé, une mesure de rationalisation peut étre envisagée selon une
procédure réglementaire que le MISP doit pouvoir expliciter. Il pourra étre amené
dans ces conditions a animer une ou plusieurs réunions ou il aura |’ occasion de faire

des recommandations avant de transmettre un dossier ala DDASS.

Il existe également dans le fonctionnement d’'un hdpital de nombreuses
situations soumises a réglementation et qui sont des passages obligés pour un MISP,
appelé aformuler un avis ou opérer un contrdle. Lorsgu’ un dossier de transformation
d’une structure hospitaliére a été approuvé par un directeur d’ ARH, |’ autorisation
entraine I’ attribution de moyens financiers, puis aprés travaux, le recrutement de
professionnels. Lorsgu’un établissement se trouve ainsi prét a fonctionner, il doit

subir une procédure de conformité, ¢’ est a dire une inspection destinée a vérifier que
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la réalisation est conforme au projet qui a été accepté, que ce qui a été financé
correspond a ce qui a été autorisé et que |es conditions technigues de fonctionnement
sont réunies. Or il s avere parfois que dans laréalité, il n’en est pas tout afais ains.
Tout le mobilier ou le matériel médical n’'a peut-étre pas été livré ou instalé. Un
MISP peut constater qu’ une autorisation d’ exploiter un scanner n’ est pas conforme si
aucun local d’ attente pour les patients n’'a été aménagé. En fait, les non conformités
sont peu nombreuses, en revanche les autorisations avec réserves sont fréquentes,
lorsque par exemple I'installation d’ équipements n’ est pas totalement achevée et que
certaines fonctions techniques n’ ont pu étre vérifiées. Les MISP ne sous estiment pas
I"'importance de tout ce travail parce que c'est de leur visite sur place que va
dépendre I’ ouverture du droit d’ exploitation avec ses consequences financieres et

leur corollaire, la garantie de securité des soins pour les usagers.

C’'est dans ce champ, a la fois strict parce qu'il est réglementé, et largement
imprécis parce gque les contours de la santé publique ne font pas I’objet d'une
définition univoque, que j’ai observé et analysé ce métier méconnu, a I’ effectif trés
réduit (environ 400 individus) qui S exerce derriere le titre de Médecin Inspecteur de
Santé Publique. Dans ces conditions, I’emploi de médecins par I'Etat opére une
transformation radicale du métier de soignant. Ce groupe professionnel apparait tres
éloigné de la médecine parce qu’il ne soigne plus, mais en méme temps tres proche

parce qu’il vient d’ une profession alaguelleil ne cesse de se référer dans son action.

L’intérét d' une recherche concernant le groupe professionnel des MISP peut se

construire autour de cing arguments:

1. Comprendre la nature des rapports que ce groupe entretient avec son

groupe professionnel d’ origine, la profession médicae;

2. Rendre compte du processus de transformation identitaire qui Sest
développé a partir de la référence classique au modele biomédical (la

meédecine est un savoir qui traite la maladie en vue de sa guérison) ;

3. Comprendre le rdle de ce groupe professionnel dans le champ de la santé
publique qui s est développé depuis la fin de la deuxiéme guerre mondiae

sous trois formes :

v Comme espace politique de |a santé,
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+ Comme espace professionnel,
v Comme spécialité médicale.

4. Expliquer en quoi ce groupe professionnel participe au renforcement du

pouvoir de |’ Etat :

» Enreprésentant |’ Etat sur leterrain ;

hY

v+ En participant & une fonction de controle et dinspection (le
contréle des MISP n’ est plus un contréle des pairs mais un controle
del’ Etat).

5. Mesurer le degré d homogénéité d’un groupe professionnel exposé a des
conflits d'intéréts:
v Ceux des pairs,

v Ceux delahiérarchie administrative,

v Ceux de professionnels internes ou extérieurs a I'institution mais
impliqués dans la mise en ceuvre des politiques publiques de santé

(IASS, meédecins conseils).

Les axes de cette recherche se sont efforcés de prendre en compte les
caractéristiques de I’organisation sociale, la question de I'identité et les stratégies
mises en cauvre dans |’ action collective pour analyser le métier de cette catégorie
professionnelle s singuliere. La sociologie interactionniste des métiers faisant le lien
entre les formes de réribution, I'exercice d'une compétence productive, la
reconnaissance d'une valeur a des biens ou des services produits et la nécessité d’ une
organisation sociale, j'ai porté |I’analyse sur ces différents points en soulignant
particulierement I’'importance des meécanismes sociaux de reconnaissance et
d’identification. D’ autant que I’intérét d une recherche pour I'analyse du métier de
Médecin Inspecteur de Santé Publique concerne aussi bien les aspects culturels et les
connaissances qui conduisent a la profession que la maniére dont chacun s'y engage
et y construit son identité. A I’instar de FREIDSON qui analysait il y aplus de trente
ans la profession médicale aux Etats-Unis, j’ai cherché a mettre au centre de cette
étude non pas seulement la description des modes de recrutement et |es déroulements

de carriere mais |’ ensembl e des différentes formes de pratique du métier.
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Cette orientation m’a conduit a considérer ce métier de MISP en référence ace
gue FREIDSON appelle les professions certifiées comme un travail ni totalement
appliqué et pratique, c'est a dire amené a résoudre des problémes poses par des
clients, ni totalement académique, c'est a dire amené a résoudre des problemes
intellectuels nouveaux. Les MISP ne sont ni des praticiens ni des chercheurs, et
pourtant leur travail répond a des demandes parfois tres précises d' une part, et ils

contribuent au développement de la connai ssance en santé publique d’ autre part.

Cette premiére hypothése sur la complexité du métier a ouvert la voie de la
méthode : celle d’ une approche biographique prenant comme point de départ e point
de vue de I’ acteur avec I’ objectif de comprendre les maniéeres de vivre un métier, de
le découvrir, de S'y investir, d’en tirer des satisfactions, de se réaliser, mais aussi a
coté de ce point de vue subjectif, de recueillir des trajectoires et des itinéraires

objectifs.

Le cadre méthodologique ainsi retenu a pu étre d§ja largement expérimenté :
J.M. CHAPOULIE pour son étude des professeurs de I’ enseignement secondaire (éd.
de la MSH, 1987) ou M. BUNGENER, C. HERZLICH, G. PAICHELER et M.C.
ZUBER pour leur étude sur les médecins retraités francais et leur passé (Solidarité
Santé —Etudes statistiques n°3, 1991-juillet-septembre) 11 s agit de décrire I’ histoire
individuelle des médecins inspecteurs de santé publique, leur insertion sociale, leurs
conditions d’emploi et le contexte institutionnel de leur exercice pour comprendre
leurs comportements effectifs et apprécier I’évolution d’'un métier délibérément

coupé de toute pratique soignante.

Ains d'entrée, la question poseée est de savoir pourquoi au cours de leur
parcours professionnel certains médecins choisissent cette filiere de I’ inspection et de
la santé publique plutét que la voie d'une pratiqgue médicale proprement dite. La
reconstitution du déroulement des études et des expériences professionnelles est vite
apparue comme le bon moyen de retrouver les moments forts qui ont conduit a
I’ exercice de ce métier de méme qu’a en retracer le vécu. La démarche entreprise
considére I'acteur certes comme auteur de ses projets, mais dans des conditions
déterminées, d’ ou la nécessité de reconstituer avec lui un parcours fortement soumis
a de nombreuses et multiples interactions entre les différentes composantes de son

existence. Cette approche microsociologique n’exclut pas la mise en évidence des
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valeurs et des représentations communes défendues au sein du groupe professionnel,
ni les stratégies individuelles et collectives rendues possible par I’évolution des
situations rencontrées. En d’ autres termes, mettre a jour la trame des rapports sociaux
derriére la diversité des profils, implique une confrontation des appréciations
subjectives des individus aux opportunités objectives des situations auxquelles ils

sont confrontés.

Pour défendre le sens de ce point de vue interactionniste sur les professions, je
m’ appuie sur les arguments développés par DUBAR et TRIPIER (1998, p. 103)
appelant a une nécessaire distinction entre I’homogénéité apparente d'un groupe
professionnel sur le plan technique et la diversité de ses réalités professionnelles sur
le plan social. Ainsi les médecins inspecteurs de santé publique peuvent se retrouver
dans des situations similaires, mobiliser les mémes outils et ére finalement trés
différents parce qu’'ils ont chacun leur définition de la situation. La vie du groupe est
le produit des comportements individuels aux prises avec les comportements des
autres, les contraintes de |'action collective et le poids de |’ environnement
institutionnel. L’ approche macrosociologique n'est pas absente de ce cadre de
lecture. La sociologie des professions de santé n’ est pas indifférente &I’ interprétation
des changements intervenant dans cet univers de travail qu’est le marché de la santé
ou de nouvelles formes de relations peuvent s établir entre les acteurs conscients de
ce qui se joue autour de la prise en charge de lamaladie. L’ évolution socio-historique
de la santé publique et de I’administration sanitaire en France, qui vafaire |’ objet de
la premiere partie, permettra de configurer le champ d’ exercice du métier de MISP;
il sera complété par une présentation des caracteéristiques socioprofessionnelles de ce
corps de fonctionnaires de |’ Etat et des hypothéses méthodologiques retenues pour
conduire larecherche.

Dans ce cadre la méthode devient auss comparative; tant a une échelle
individuelle (pourquoi le comportement de I'un est-il différent de I'autre?) que
collective (qu'est ce qui différencie les MISP des autres segments, salariés ou
libéraux de la profession médicale et de I'administration ?) En meédecine, la
segmentation correspond a une distribution sociale de groupes de praticiens plus qu’ a
une division technique de groupes de spéciaistes. Pour analyser ces groupes,
FREIDSON recommandait de chercher a comprendre I’ensemble du systéme dans

lequel ils S'inserent, en incluant leurs clients et leurs besoins. Parti ainsi de I'idée,
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pour donner un exemple concret illustrant cette consigne, que les médecins pouvaient
exercer un métier relationnel, la notion de face a face propre au collogue singulier
cher ala médecine de soins doit étre confrontée a la fonction d’interface propre aux
enquétes publiques confiées a des médecins chargés d'inspection. Je vais donc
rappeler que la mise en cauvre de chaque fonction se concrétise par de nombreuses
interactions qui se développent dans les dynamiques d’ acces a I’ emploi, le suivi des
formations, la répartition des téches et la réalisation des activités, le choix des
opportunités, la constitution des ressources et des réseaux, |’ usage de I’ autonomie et
la mise en cauvre des stratégies. Ainsi, j'avancerai |’idée que les MISP exercent un
métier qui témoigne d’'une part de la transformation des modes d’exercice de la
meédecine, et d’ autre part des formes de travail dans |’ administration. Cet exercice du

meétier est décrit et analysé dans la seconde partie.

La troisiéme partie de cette thése S attachera a mettre en évidence cette
hétérogénéité d appartenance qui caractérise les MISP dans leur champ
professionnel. Le sens de leur métier s'inscrit dans un contexte social qui divise. Il
N’y a pas consensus en France sur la maniére de traiter la santé. Ceci est le lot de la
plupart des politiques publiques. La ligne de partage entre les professionnels de santé
et plus particuliérement la profession médicale, |’ Etat et les usagers n’est pas sans
influer sur ce métier de Médecin Inspecteur de Santé Publique, qui est loin de
désigner un groupe professionnel homogene. Parce que les enjeux de pouvoir qui
traversent le domaine de la santé sont contradictoires, les représentations qui guident
les MISP dans leurs tragjectoires ne les amenent pas a un méme processus de
conversion identitaire. Leur mobilité institutionnelle, leur instabilité professionnelle,
concrétisée par la diversité de leurs expériences, et les incertitudes sur les
perspectives de leur emploi en font un groupe professionndl trés singulier au sein de
lafonction publique. Pour en arriver a ce constat, j ai fait e choix d’ une méthode qui
privilégie en amont le point de vue de I’ acteur. En lui proposant de faire le récit de sa
vie professionnelle, j'ai pu retrouver les conflits d'intéréts et les changements

intervenus au cours des trajectoires.

Dans ces conditions, la reconnaissance de soi synthétise le point d’ orgue de la
recherche: I'identité professionnelle est le ncaud de cette analyse du métier de
Médecin Inspecteur de Santé Publique parce que cette identité est le résultat d’une

conversion difficile dont il fallait rendre compte, afin de sortir ce métier de la
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méconnaissance professionnelle qui |'affectait (de la part des médecins, des
administrateurs et des usagers). En ce sens, il y a peut-étre |a matiere a répondre a
certaines attentes: que peut-on demander au chercheur qui Sintéresse aux
professions de santé publique ? Si I’ on veut bien considérer que celles-ci ont le souci
de mettre & jour les inégalités devant la maladie et devant les soins, de proposer des
solutions, d'analyser socialement I'impact des politiques de santé, alors on peut
admettre que I’ éclairage porté sur I’un des métiers qui y contribue doit apporter

davantage de lisibilité aux échanges entre les acteurs.

Je montrerai que les MISP constituent un groupe professionnel qui transforme
le mode de controle de |’ Etat. |ls opérent une mutation du controle de larégle versla
connaissance de |’ objet du contréle. Ils donnent une Iégitimité nouvelle a la violence
|égale de la police administrative dans le champ sanitaire et social. Il s'agit d’une
|égitimité qui repose non plus seulement sur une compétence juridique mais sur une
compétence professionnelle. Il s agit moins de connaitre le droit qui codifie les regles
gue de faire sens a des regles qui s appliquent a des réaités que le droit saisit
imparfaitement. En ce sens la fonction de régulation confiée a des fonctionnaires
représentant I'Etat ne se résume pas a une animation ou un savoir-faire de
communication, mais au pilotage d’ une dynamique d’'échanges de savoirs. Ains
donc les MISP ne sont pas des fonctionnaires chargés de missions a caractere
technique, ils sont des médecins chargés de fonctions de santé publique dans I’ espace
politique de lasanté. C'est parce que laloi leur confére des prérogatives de puissance
publique gu’ils n’exercent plus la médecine, mais c'est parce qu’ils sont médecins

gue ces prérogatives peuvent leur étre confiées dans le domaine de la santé.

Je montrerai également que les MISP constituent un groupe professionnel qui
transforme le mode d’ exercice de la médecine. La deuxiéme grande fonction sociale
importante de ce groupe concerne la transformation du travail médical. En I’ amenant
a sintéresser a la santé et non plus seulement a la maladie, il décloisonne les
pratiques médicales. Sous leur impulsion, les médecins qui participent a des activités
de prévention relativisent le travail thérapeutique, et transforment leur approche de la
maladie et des malades. Et finalement lorsque les MISP amenent les médecins a
coopérer dans le champ de la santé publique avec d autres métiers, ils contribuent a
limiter de plus en plus I'indépendance de la profession médicale. Si le champ de la

maladie est un univers technique et scientifique, le champ de la santé publique est
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d’abord un monde social ou les caractéristiques environnementales et les milieux de
vie représentent les grandes questions posées aux divers professionnels, pas
seulement médicaux, qui y interviennent. Avec les MISP, la médecine devient une
profession largement interdépendante; I'exercice de la médecine n'est plus une
affaire de spécialistes mais un ensemble de métiers en interaction avec de nombreux
autres acteurs, profanes, professionnels et politiques. Sans doute seuls des médecins,
dans un cadre d'emploi trés différent des soins, pouvaient-ils favoriser cette

évolution.
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PREMIERE PARTIE

CADRE D’ANALYSE
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Cette premiére partie a pour objectif de permettre au lecteur de situer le métier
de Médecin Inspecteur de Santé Publigue dans une double dimension: socio-
historique d’ abord parce qu’il faut retrouver dans le temps les conceptions tirées des
événements qui ont contribué d’ une part a structurer le champ de la santé publique et
d'autre part a l'indtitutionnaliser avec le développement en particulier de
I’administration sanitaire; socioprofessionnelle ensuite parce que ce groupe
professionnel, petit en nombre, n'est quasiment jamais évoqué dans les travaux
portant sur la profession meédicale et représente un corps de fonctionnaires
extrémement réduit au sein de I’administration de la santé. Je forme ici I’ hypothese
gue I'analyse d'un métier a la marge d un champ professionnel peut-étre propice a

I’ exploration des grandes questions qui font la problématique de ce champ.

C'est par une approche de la santé publique a la fois comme champ socio-
politique et comme discipline que cette partie va étre introduite. Ce concept tres
evolutif, qui bénéficie d’une définition par I’Organisation Mondiale de la Santé
depuis 1952 (Définition retenant la notion d’'action collective concertée visant a
assainir le milieu, et la mise en oauvre de mesures sociales propres a assurer a chague
membre de la collectivité un niveau de vie compatible avec le maintien de la santé) a
guidé la structuration et I’ organisation de toute I’ administration sanitaire et sociale en
France au cours du XX°™ siécle. Il justifie I'intervention des pouvoirs publics
chaque fois gquune maadie ou les facteurs susceptibles de la provoquer
S appréhendent non plus au niveau d’ un individu mais d’ une population, avec I’ usage
privilégié de criteres économiques quantitatifs. Cette approche s est néanmoins
limitée pendant une bonne partie de cette période a une simple pratique de gestion
des praticiens, des écoles, des budgets et des hopitaux, ¢’ est a dire un encadrement
administratif et financier de |’ activité soignante.

L’ émergence de la santé publigue comme source d’ élaboration d’ une politique
publique a certainement influé comme je I’ expliquerai, sur la dynamique interne du
corps des médecins inspecteurs, dynamique que j'assimilerai a une forme de
segmentation prise dans le jeu des relations entre |’ Etat et la profession médicale. Je
montrerai que c'est dans le bénéfice du jeu que ces méme médecins inspecteurs
trouvent les ressorts de leur implication et les voies stratégiques de leur
reconnaissance. Je rappellerai a ce sujet quelques grands traits de I’ idéologie et de la
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pratique médicale qui continuent en France de peser sur les représentations
auxquelles n’ échappent pas les MISP. Les médecins sont souvent tres sensibles a tout
ce qui est relationnel. La satisfaction et le pouvoir qu'ils en tirent expliquent
probablement cette sensibilité. Le médecin soignant avoue facilement qu’il acquiert
vite I’ habitude des relations individuelles avec les gens. Il est le médecin qui voit
celui qui ne va pas bien, et qui tire un bénéfice a voir quelqu’un qui va mieux, qui
peut I’ orienter. Cette vision trés individuelle des choses avec la connaissance qu’ on
tire de ce que disent les gens donne du terrain une vision particuliere qui n’a de
chance d’ étre reconstruite dans une perspective santé publique que s elle procure
autant de ressources et de satisfaction ou bénéfice. De plus, le systéme de santé
francais, a la différence de certains pays industrialises ayant investi plus tot la santé
publique (Ia Grande Bretagne notamment) ou de pays en voie de développement (en
Afrique particuliérement ou certains MISP ont pratiqué la coopération) a contribué a
I’ émergence tardive de cette préoccupation collective de la santé Le médecin qui
Sinitie a la démarche santé publique en Afrique redécouvre en effet I'importance
fondamentale de I’ eau et de I” hygiene dans un environnement qui oblige a redéfinir
des priorités tres différentes de celles qui caractérisent notre systeme de santé. En
réaité, la différence tient plus au fait que les problémes sanitaires des pays en voie
de développement sont a résoudre, alors qu’'en France, chacun peut étre tenté de
considérer qu’un certain nombre de ces problemes sont résolus. Il existerait donc une
conception de la santé publigue consistant en une vigilance critique a I’ égard de ces
croyances.

Il sera utile enfin dans cette premiére partie d’'introduire les questions
auxquelles la troisiéme partie de cette recherche s'intéressera et qui résulteront de
I’ analyse du métier de MISP qui en constituera la partie intermédiaire :

+ lasanté publique aavoir avec la question sociae parce que dans salogique
politique elle renoue avec les principes de I'idéal républicain (I’ égalité et la
citoyenneté, I’universalité et la liberté) et dans sa logique professionnelle
elle catégorise les populations a partir de criteres rationnels de
différenciation (risques définis par rapport a un comportement, variables
statistiquement liées a une pathologie considérée : origine sociale, niveau
d’instruction...). Cette idée a été développée par D. FASSIN (les figures
urbaines de la santé publique, la découverte, Paris, 1998, p.34-35)
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+ lasanté publique est devenue progressivement un espace de transformation
de I'action publique et des pratiques d acteurs plus nombreux et plus
diversifiés. Nous verrons que parmi ces acteurs les médecins inspecteurs de
santé publigue sont peut-étre plus que d’ autres amenés a le constater : la
santé publique est un espace d’ activités disparates que les professionnels
trouvent intérét a s approprier dans le champ disciplinaire auquel ils

S identifient.
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CHAPITRE |

LA DIFFICILE EMERGENCE D'UNE POLITIQUE DE SANTE
PUBLIQUE

Il est question dans ce chapitre des relations entre la profession médicale et
I’ Etat, de I’interdépendance qui les lie et des interactions qui les guident. C'est en
effet dans le jeu des échanges entre ces deux institutions que le concept de santé s est
précisé et que les politiques publiques de santé se sont élaborées. L’une comme
I’ autre sont aux prises avec la vie: la premiere, pour la préserver, le second, pour
I’ organiser socialement. Entre la santé individuelle et la santé publique ¢’ est la prise
en compte de la dimension sociale de I’ existence qui incite le professionnel et le
politique, plus ou moins relayés par I'expression des usagers/citoyens, a trouver les
compromis nécessaires a |’organisation et au fonctionnement du systeme de santé
dont le cadre politique n’ est pas étranger &la question du lien social .

Je vais donc exposer les ambivalences qui structurent ce jeu relationnel
auxquelles s gjoutent les représentations conflictuelles de la notion de santé publique.
Je vais montrer que celle-ci recouvre de plus en plus un champ stratégique moins
propice au monopole médical que le monde des soins. Je vais expliquer pourquoi
dans ce champ nouveau I’Etat devient un acteur central comme régulateur d une
politique publique dont je situerai les principaux enjeux (pouvoir médical et
|égitimité de I’ Etat) ainsi que les limites (développement des technologies médicales

et transformation des comportements individuels).

Apres un apercu des différences qui caractérisent le systeme de santé publique
britannique, je conclurai en signalant la présence dans le champ évoqué, du groupe
professionnel des MISP gue je singulariserai de la profession médicale en le situant

dans I’ univers de I’administration de |’ Etat, ¢’ est & dire un systéme d’ emploi dont le

1 ADAM P., HERZLICH C. préconisent a ce sujet que «les politiques de santé devraient se donner pour objectif non pas
uniquement le développement de nouvelles technologies médicales et I’ adoption par les individus de comportements sains mais,
plus largement, d’investir dans I’amélioration du lien social ... Des aménagements dans les domaines de |a protection de I’ enfance
et de I’éducation, des milieux de travail et de I’ environnement urbain pourraient avoir un impact bénéfique sur les états de santé
de la population » Sociologie de la maladie et de la médecine, NATHAN Université, Paris (1994, p.56).
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critére d' efficacité au travail repose sur le souci du bien commun des usagers et du
respect de régles communes. Cette notion d’ usager apparait d’ ailleurs plus complexe
pour un MISP que celle de patient pour un praticien soignant. Elle recouvre des
significations diverses et des réalités contradictoires. Elle préfigure de la complexité
d’un métier dont lamission n’est ni de soigner, ni de fairelaloi.?

1) Les paradoxes de la profession médicale.

Il est admis depuis longtemps que les médecins exercent un métier sociaement
reconnu. Pour les fonctionnalistes, I'idéologie médicale repose fondamentalement
sur une représentation d'un réle techniquement supérieur et d'une fonction
socialement valorisée.® L’ analyse de la profession médicale par Eliot FREIDSON a
contribué un peu plus tard, dans le courant interactionniste, a renforcer ce constat.
Comme pour les professions juridiques, |’ exercice de la médecine s est développé
sur une base universitaire exigeante en nombre d’ années d’ études. HUGHES avait
déga fait remarquer® que la longueur des études éait un facteur important de
valorisation d'un statut. Ainsi, parmi les métiers, il en existe de plus élevés
socidlement que d autres, reconnus dans une hiérarchie comme des métiers plus
nobles que certaines activités moins considérées. La profession médicale en serait un
bel exemple, et les médecins ne sont pas les derniers & défendre ce point de vue.®
L’honneur de la profession va de pair avec la grandeur de la médecine,
historiqguement et philosophiquement fondée sur une modélisation de |’action
meédicale que le Dr DREUIL (Médecin Inspecteur en Santé Publique) rappelle fort
justement en citant PLATON.®

2 sur ce point, JCHEVALLIER précise: «on a ainsi vu émerger plusieurs figures nouvelles de I’'usager, qui impliquent des
représentations différentes de I’ administré et débouchent sur des perspectives différentes de réforme : I’ usager-acteur, doté d'un
pouvoir d’intervention dans la marche des services (d' ot le théme de la participation) ; I’ usager-partenaire, capable de se poser en
interlocuteur des services (d'ou le théme de la transparence) ; I’ usager-client, dont les services publics doivent assouvir les
aspirations (d'ou le théme de la qualité). Toutes ces figures restent cependant équivoques, dans la mesure ou la participation peut
étre illusoire, |e partenariat en trompe-I’cdl et la clientéle manipulée » CHEVALLIER J, La réforme de I’ Etat et la conception
francaise du service public, in Revue francaise d’ administration publique n°77, janvier-mars 1996 (p.189-205).

3 Ces deux traits sont particuliérement soulignés par PARSONS T., Eléments pour une sociologie de I’action, introduction et
traduction de F. BOURRICAUD, Paris, Plon 1955, p.197-238.

4 HUGHESLE, Le regard sociologique, Paris, Ecole des Hautes études en sciences sociales, 1996, p.114.

® Pour le professeur GIRAUD, ce qui fait I”honneur de la profession médicale ou en d autres termes son état de grandeur, ¢'est I'art
de s'intéresser, en I’améliorant, a |’ existence de son prochain ; médecins aujourd’ hui, une réalité complexe, in Actualité et dossier
en santé publigue, « les médecins aujourd’ hui en France » n° 32, septembre 2000, la documentation frangaise.

® DREUIL D. Pouvoir guérir ? Philosophie de I’ action médicale, mémoire de D.E.A. sous la direction de M. MACHEREY et F.
WORMS, université de Lille 111 (2001).
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Sur de telles bases, ¢’ est grace al’ action stratégique des médecins eux-mémes
et parce que la société croit que la profession médicale présente de grandes qualités
(compétences, morale, niveau de connaissances...) que celle-ci occupe une position
élevée dans le monde des professions. Personne ne conteste la grandeur de la mission
gu’ elle remplit, c’est a dire préserver la vie humaine. Sur ce fondement, le premier
paradoxe est que les médecins ont pu obtenir en négociant avec I’ Etat dont ils se sont
toujours mefiés, I'autonomie et la reconnaissance qui font la caractéristique
principale de leur métier. Les autorités politiques garantissant les modes d’acces ala
profession, la croissance économique lui accordant les moyens de son exercice, et la
reconnaissance d’une clientéle a I’égard d’'une profession qui répond a un besoin
fondamental de I’ existence ont constitué le socle du statut social dont elle bénéficie
encore aujourd hui, méme si I” histoire des rapports des malades avec la maladie, tout
en soulignant I’ importance des relations avec le personnel soignant, sur ce qu’il a été
convenu d’ appeler le moral du malade, se compléte aujourd’ hui par I’ émergence de
groupes d’ usagers de la santé plus critiques al’ égard des institutions sanitaires et des

professionnels en exercice.’

2) Lasanté publique : un enjeu de pouvoir pour la profession médicale et I’ Etat.

Evoqués dans cette triangulation de rapports, les acteurs sont soucieux
d’exercer sur les autres un pouvoir qui leur soit favorable. Qui de I'Etat, des
médecins, et des usagers a intérét a faire prévaloir son point de vue ? Les médecins
sont souvent critiques a1’ égard de |’ Etat et sont peu sensibilisés a la santé publique
qui a connu historiquement de graves déficits® Dés la fin du XIX®™ siécle,
I”indigence de la santé publique semblait contraster avec le développement libéral de
la profession médicale.® Si cette culture reste néanmoins encore peu développée en
France,™ ¢’ est probablement parce que la santé publique est confondue avec I’ action

de I’administration. Cette représentation explique la méconnaissance des médecins a

" HERZLICH C, PIERRET J, Malades d'hier, malades d’aujourd’ hui. De la mort collective au devoir de guérison, Payot, Paris,
1984.

8 L’un des faits les plus dramatiques concerne la tuberculose au début du XX®™ siécle dont MURARD L. et ZYLBERMAN P.
rappelaient que « cette maladie qui décimait le plus la nation n’ éait, pour ains dire, pas reconnue Iégalement » L’ administration
sanitaire en France dans |’ entre-deux guerres, le ministére de I’ hygiéne : création et action, CERMES, Paris, (1996 p. 4).

9 C'est ce que rappelle O. FAURE lorsqu'il décrit la maniére dont le lien s est progressivement constitué entre |a médecine sociale
en France et les praticiens libéraux. Second paradoxe de la profession médicale: la santé publique dont €elle s'est détournée
pendant un temps afinalement été réinvestie majoritairement par les médecins parce qu'il ' existe finalement aucune question de
santé publique qui ne soit soumise al’avisd'un expert médical ; lesfrangais et leur médecine au XIX"™ siecle Belin, Paris, 1993.

10 Rapport Francois PIEDNOIR, mars 95, p.49.
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son égard et leur méfiance vis-a-vis de | Etat. Avant d’ étre intégrés dans la fonction
publique de I’ Etat, un certain nombre de médecins inspecteurs de santé publique,

anciens meédecins soignants, ont partagé cette méconnai ssance.

Ains parmi les raisons qui expliquent le désintérét des médecins pour la santé
publique, je cite la propension a critiquer tout ce qui, non seulement n’est pas
meédical, mais aussi est soupconné de vouloir porter un regard a I’intérieur de la
profession, regard d’ autant plus illégitime qu’il apparait incompétent. L’ autorité de
I'Etat est aussi parfois contestée par la profession médicale parce qu’ elle reposerait
sur un pouvoir bureaucratique et non sur une connaissance approfondie des réalités
du terrain. Autrement dit, I’ Etat est jugé trop éoigné de |’ exercice professionnel de la
médecine (A. MORELLE, 1996, p. 46), d’ autant que cet exercice est pour un nombre
important de médecins un exercice libéral, donc antinomique dune activité
administrative salariée. Hughes avait dga relevé chez les médecins une forte
« réticence au travail dans le cadre d’une organisation et contre salaire » L’ Etat et
son administration sont fréquemment critigués par les médecins. Ainsi
I’administration est bien souvent pergue comme un univers étranger. Le
développement d’'une administration de la santé en France tout au long du
XX®™ siécle va certainement contribuer & le rendre moins étrange. Ainsi donc s
I’organisation de la santé publique en France a démarré tardivement, le champ
gu'elle était sensée couvrir a été presgue exclusivement investi par la profession
médicale. Mais paralléement les exigences de développement de I’ hygiéne urbaine
et ses enjeux économiques ont progressivement ouvert ce champ a des approches
pratiques qui avaient plus a voir avec un travail administratif que la médecine
classique!’ L’'analyse des pratiques en matiére de santé permet aujourd hui de
considérer la réparation de la santé, donc la consommation médicale, comme une
catégorie au cote de laquelle les pratiques de consommation de tabac/alcool et celles
de la préservation ou du développement de la santé (hygiene alimentaire, activités

sportives...) prennent une importance croissante.*?

1 Ce congtat a été développé dans I’ ouvrage de CLAUDE V. (sous la direction de TOPALOV C.) « Technique sanitaire et réforme
urbaine : I'association genérale des hygiénistes et techniciens municipaux, 1905-1920 », in Laboratoires du nouveau siecle, la
nébuleuse réformatrice et ses réseaux en France, 1880-1914 ; Edition de I’ Ecole des Hautes Etudes en Sciences Sociales, Paris
(1999).

2 PIERRET J, (1996/09) Cultures ou production de santé dans la famille : différenciations et inégalités sociales, PARIS, CERMES
(rapport pour laMIRE).
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3) Place et réledel’ Etat dans le systéme de santé.

La santé se trouve étre a la fois un bien individuel et un bien collectif.’®

Vouloir préserver la vie implique des moyens de toutes sortes que I’individu seul ne
peut fournir. En France, cette appropriation collective de la santé pour des raisons
économiques, est passée par |’ Etat, acteur essentiel du développement du systéme de
protection sociale. On peut penser que la solvabilité de la demande de soinsa été I’un
des facteurs du développement de la profession médicale. La couverture financiere
de la maadie garantie par un régime de protection encadré par I'Etat, et le
développement d’un dispositif de distribution de soins, tant en équipements qu’en
personnels, planifié et organisé par |’ Etat ont investi cet acteur institutionnel d'un
réle central dont le pouvoir de légitimation reste fort.* C'est I'Etat qui garantit la
formation des acteurs de santé et qui arbitre les conflits. Il défend I’intérét géenéral
devant la maladie en veillant a ce que chague citoyen puisse se faire soigner
correctement en cas de besoin, reconsidérant du méme coup les inégalités
d’ exposition devant lamaladie et |es inégalités de consommation devant |” appareil de
soins™ ; et méme si des inégalités demeurent, justifiant d' ailleurs le réinvestissement
dans le champ de la santé publique, personne ne lui conteste cette fonction de
pilotage de la complexité du systéme de santé malgre I’ épisode difficile de I’ affaire
du sang contaminé On ne voit pas en France, qui d’ autre que I’ Etat pourrait assumer
seul la régulation des rapports sociaux entre les acteurs dans « I’ espace politique de
la santé » (D. FASSIN, 1996, p. 47). Ce sont les rapports entre la médecine et |’ Etat
qui continuent de poser probléme dans cet espace politique au sens ou ce sont
essentiellement « des pouvoirs qui sont en jeu » (D. FASSIN, 1996, p. 47) et qui font

dire & cet auteur que le pouvoir médical confronté aux logiques de |’ Etat ne débouche

2 On peut résumer en deux grandes catégories les conceptions modernes de la santé selon F. BAUDIER : «Au XIX®™ siécle,
I"histoire de la médecine est marquée par la découverte de la clinique ¢’ est adire d’ une approche organiciste qui vise a objectiver
la maladie dans le corps humain. Mais une autre conception de la santé et de la maladie se développe également, qui est
davantage centrée sur la relation de I"'homme avec son milieu et qui prend en compte ses conditions de vie (environnement,
situation socio-économique, etc...) » I’enrichissement du concept d'éducation sanitaire in Politique santé N°1, Fondation de
France (décembre 1997, p.14).

4 Pour SCHWEY ER F.X. la médecine est devenue victime de son propre développement : ladivision du travail, les spécialisations,
la hiérarchisation des actes et des praticiens ont provoqué des remises en cause qui ont bousculé la cohérence qui s attachait au
modéle libéral originel de la profession. « Histoire et démographie médicale» in Actualité et dossier en santé publique, «les
meédecins aujourd’ hui en France » N° 32, La documentation francaise, (septembre 2000, p. 17-19).

5 Par exemple, la question de I'inégalité d’ accés aux soins a un rapport avec la distinction qu’ opére F.ABALLEA entre pratiques
possibles et pratiques effectives, citant le systéme de protection sociale qui rend solvable la demande de soins en général, et ouvre
ainsi un champ de pratiques possibles aussi bien pour I’ ouvrier que pour le cadre supérieur, dans leurs sallicitations du systéme de
soins, ajoutant que |"un pourra faire appel a une médecine énergique tandis que I’ autre optera pour une médecine douce, révélant
ainsi les tendances de son groupe d’ appartenance dans |es formes de consommation médicale. ABALLEA F, Le besoin de santé,
in recherche sociale n°81, Besoin de santé et classes sociales, janvier-mars 1982 (p.17).
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pas sur une crise de la médecine mais une forme de négociation particuliére entre
acteurs disposant d’ une forte | égitimité. En matiére de santé, |’ Etat ne se contente pas
de légaliser I’ exercice de la médecine, il I’ organise dans le marché de la santé qu'il

réglemente et dans le cadre des politiques sanitaires gu'’il gouverne.

La profession médicale connait aujourd’ hui des difficultés qui sont en méme
temps des problémes pour I'Etat : I'évolution de la démographie médicale et la
malitrise des dépenses de santé en sont les principaux ééments; ils fragilisent la
profession et ses membres. Or Il existe bien une spécificité francaise du controle
effectué par |I'Etat, distinct du mod&e anglo-saxon, méme s les valeurs du
libéralisme auxquelles semble attachée la profession médicale restent un fondement
de I’ organisation de la médecine de soins. L’ organisation des conditions d’ exercice
de la médecine est soumise en France & une ddimitation par |'Etat a lagquelle
médecins et patients semblent s étre accommodés. Ce contréle par I’ Etat, admis
d ailleurs dans bien d’ autres domaines, est le fruit d’ une culture républicaine qui
semble avoir intégré depuis longtemps dans ses valeurs «une conception plus
solidaire du bien public » (ATACH, FASSIN, Paris 1994, p. 80). Par ailleurs, en
analysant le corporatisme d'Etat comme un modde francais spécifique de
reconnaissance et de légitimation des professions, de régulation des conflits sociaux
dans un ordonnancement intégrateur, DUBAR et TRIPIER (1998, p. 149) rappellent
que le corps médica reste en France trés adossé a I’Etat parce que garant d'un
dispositif juridiquement efficace et producteur d effets sociaux (reconnaissance,
prestige, autonomie, revenus...) équivalents a ceux des anciennes corporations. S
des alliances avec I’ Etat sont donc envisageables, elles peuvent prendre des formes
diverses, jusqu’a la coopération professionnelle et I'intégration dans les corps de la

fonction publique.

Je montrerai plus loin que les formes d'intégration peuvent toutefois étre tres
variables d’ un individu a I’ autre, car la légitimité de la sphére publique en France
N’ entraine pas ipso facto, lorsque |’ Etat controle, et en particulier dans le domaine de
la santé, une implication sereine. Autrement dit, lorsque I’ administration de I’ Etat
emploie directement des médecins, elle s expose a des conflits internes susceptibles
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de raviver les antagonismes: |’opposition médecin libéral/Etat devient une

opposition médecin inspecteur de santé publique/autorité administrative.

Lorsgque des médecins s opposent & I’ Etat, ils expriment un conflit d’ intérét,
mais aussi des conflits de valeurs et des conflits de méthodes. Mais toutes ces
tensions servent moins a constater les oppositions qu’a donner consistance aux

échanges, a susciter méme des formes d’ entente ou d’ alliance.

L’ Etat est donc devenu un acteur prioritaire.'® Son intervention en matiére de
controle dans le domaine sanitaire S est considérablement accrue et les accidents de
santé publique de ces dernieres années semblent |’inciter a renforcer sa fonction de
controle, relégitimant du méme coup |’ Etat régalien face & un Etat Providence en
perte de confiance, du moins dans le monde des financeurs. Citoyens et
professionnels de santé redécouvrent dans ces conditions, qu’il existe toujours plein
de bonnes raisons pour exercer un controle et faire de I’inspection, depuis
I’ affirmation du pouvoir des municipalités devant la poussée des épidémies et des
guerres du XV™ siécle, en passant par I"interdiction du bain, en période de peste!’

jusqu’ aux décisions restrictives du financement de |’ activité médicale.

L’intervention del’Etat est auss facteur detransformation del’ action médicale

Plus que du role de I’ Etat, ¢’ est & dire comment il agit, ¢’ est de la position de
I’ Etat dans le champ politique de la santé qu’il importe en matiére de relations avec
la profession médicale, ¢'est a dire a partir de quoi il intervient. Ce point de vue est
important parce que la position occupée est fonction des enjeux qui se dessinent dans
cet espace ou les légitimités s affrontent. 1l s agit bien du contréle de ce que les
médecins produisent, lorsque |’ Etat se préoccupe de maitriser les dépenses de santé,
et donc, il sagit aussi d'agir pour que les Frangais consomment moins de soins, et
ceci est particulierement vrai depuis la loi hospitaliere de 1970. On comprend alors

facilement que I’ Etat soit institutionnellement reconnu pour fixer des régles qui vont

%811 a contribué, comme le rappelle V.P. COMITI, &’ édification d une éhique de la santé publique définie par le droit. La loi de
1902 relative a la protection de la santé publique disposait dans son article 9 : « Lorsque, pendant trois années consécutives, le
nombre des décés dans une commune a dépassé |e chiffre de la mortalité moyenne de la France, le préfet est tenu de charger le
conseil départemental d hygiéne de procéder, soit par [ui-méme soit par la commission sanitaire de la circonscription, a une
enquéte sur les conditions sanitaires de la commune » L’ éhique de la santé publique et de la recherche au XIX®™ siecle, in
Echanges Santé Social N° 86, (juin 1997, p. 45-48).

Y RAUCH, Histoire de la santé, PUF, 1995,
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encadrer |’exercice de la profession médicale, et que ces regles peuvent autant
concerner des conditions d autorisation d exercer que des normes d’ évaluation de
I’ exercice lui-méme. En matiére de contrble de I’ offre de soins en France, on est en
présence d’'une logique «par le haut» dont I'un des risques pour la profession
médicale est une dérive vers un contrdle des pratiques. Cette orientation n’est pas
étrangere a |I’emploi de médecins dans I’administration, lié a un contrdle de la
qualité, et par voie de conseguence a la mise en cauvre d' un regard critique sur les
comportements professionnels. Le nouveau pouvoir de |’ Etat S exprime dans ce réle
actif qui consiste a entourer la production des régles d’ une connaissance plus précise
du champ auquel elles sappliquent.’® Il s agit donc de rendre moins opaque la
prescription et I'influence médicale. Cette mission est délicate parce qu’ elle renforce
en permanence la tension entre I'Etat et le pouvoir médical. Existerait-il une
troisieme voie vers une régulation capable de maintenir un contréle et de le faire
accepter par toutes les parties, réduisant du méme coup les tensions de départ ? Je
relie cette hypothése a la position et au réle des médecins inspecteurs de santé
publique, autant identifiable comme métier de régulation que comme espace
professionnel de recherche de sens. Ainsi donc le développement de |’ espace
politique de la santé publique s'est accompagné dans le domaine sanitaire de
I”émergence d' un contre pouvoir économigque face au pouvoir medical. Vu sous
I’ angle technique, la santé publique n’est pas une specialité separée, elle emprunte a
de nombreuses autres disciplines. Vu sous I'angle professionnel, elle défriche un
territoire inconnu de la médecine, celui de la compétence collective pluri-

professionnelle.™®

Le métier de médecin inspecteur trouve sa place dans I’ évolution récente des
relations entre | Etat, |’ assurance maladie et la profession médicale. Les politiques
publiques ont besoin de plus en plus de S appuyer sur une connaissance approfondie
du domaine qu’ elles régissent. Cet effort de rationalisation mais aussi de stratégies
négociatrices touche aussi le domaine de la santé. Dans le systeme de soins, par
exemple, I'information médicale semble bien devenir une véritable obsession. Mais

c'est le traitement de cette information qui pose maintenant le gros probléme.

8 BERTHOLD-WURMSER M. Régulation et réformes de la protection maladie en Europe, revue francaise d’administration
publique n°76, 1995, p.596.

19 Cette idée a fait I’objet d’un article de VINCENT G. : « De la charité & I’ accréditation, la longue marche de I’ hdpital » in Un
siecle de santé publique, Politique Santé N°1, (décembre 1997).
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Jusgu’ a présent dans le systéme de santé, e contrdle étatique portait principalement
sur les qualifications et les diplomes; I’ information encore peu exploitée porte sur le
contenu de I'activité médicale et non plus seulement sur les fraudes et erreurs
professionnelles & la marge®® L'enjeu cest la réduction de I'autonomie, le
développement de nouvelles interactions entre mondes qui Signorent mais qui
découvrent leurs formes actuelles d'interdépendances, juridiques, économiques et
financiéres... et ces interactions ont a voir avec une transformation des métiers. Par
I”encadrement juridique et technique de I’ activité soignante auquel participent les
MISP, ¢ est toute une série de relations de confiance dont G.CRESSON dit qu’elles
se conditionnent mutuellement, qui se développent au bénéfice méme de la
profession médicale, en participant de la réduction des incertitudes de leurs patients.
Entre les MISP, représentant |’ Etat, et les usagers de la médecine, il y a ce que

G.CRESSON appelle la construction de « la confiance globale ».*

Il'y abien eu, aux origines, une dimension politique de I" hygiene publique avec
la multiplication des interventions de I’ Etat dans le domaine social (I’ enseignement
de I’hygiéne préventive par exemple, décrété par un texte du 21 Juin 1865) pour
eviter les maux dégenératifs (RAUCH, 1995, p. 63). Cette dimension constitue une
bonne introduction a une médecine d'inspection e a la production dune
réglementation qui va, depuis laloi de santé publique de 1902, irradier de nombreux

domaines de lavie sociale et déborder I’ exercice méme de la profession médicale.

Autant la maladie interpelle le médecin comme homme d action, dont
I”intervention consiste a trouver des solutions a des problemes concrets qui affectent
I’existence de ses patients, (pour reprendre la distinction de HUGHES entre
profession consultante et profession savante), autant la santé interpelle I’homme
politique comme décideur dont la responsabilité consiste a prévenir les problemes

qui détériorent les conditions d’ existence des individus et des groupes.

2 DEVELAY, NAILDITH, POUVOURVILLE, Information médicale et régulation de la médecine générale, une approche
comparétive, revue frangaise d'administration publique n°76,1995, p.649.

2 CRESSON G, La confiance dans la relation médecin/patient, ouvrage collectif sous la dir. De CRESSON G, SCHWEYER F.X,
Les usagers du systeme de soins, éd. ENSP, 2000 (p. 333-350).
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L’ évolution du ministére en charge de la santé a subi probablement I’influence
de I’évolution de la médecine en France, beaucoup plus investie dans le soin que
dans la prévention. La gquestion de la santé des populations a longtemps cédé la place
au fameux collogue singulier médecin/malade, les seules approches collectives de la
santé ne concernant que la gestion et le financement du systéme de soins® ou plus en
amont |I” hygiéne publique

La lecture du métier d hygiéniste (RAUCH, 1995, p. 58) rééclaire aujourd’ hui
les fondements des politiques de santé publique : I’ hygiéne a gagné cette dimension
d’'un savoir social, et au dela de la lecture scientifique qu’elle fait du corps, objet
d’ observation, elle établit un lien entre la capacité de I'individu a traiter son corps et
les ressources symboligues, économiques, sociales et culturelles qu'il tire de son
milieu de vie pour se conformer aux regles de salubrité publique (premiére urgence
politique de I’autorité publique) et aimenter les nouveaux indicateurs de santé
publique (la distribution de la morbidité en France, par exemple, ou les taux de
prévalence de certaines maadies...). Devant le constat de la recrudescence de
certaines maladies (tuberculose par exemple) ou de I'exposition a des maladies
profondément inégalitaires du fait des conditions sociaes de |’ habitat par exemple
(saturnisme infantile) il est possible de s'interroger sur les avanceées et les retards de
la médecine dans notre systéme de santé, plus habitué a la meédiatisation des
prouesses technologiques financées par I'Etat et I’assurance maladie qu'a
I” accompagnement préventif des populations socialement fragilisées.

La confiance des usagers pour des institutions qui, dans leurs conceptions et
leurs modes d'intervention empruntent de plus en plus a des mondes différents
(activité libérale, service public, activité soignante, activité de gestion) se développe
elleméme de maniere complexe parce que I'enseignement, |’éducation et
I’information dont ils bénéficient aujourd hui leur permettent de transformer en
permanence leurs points de vue sur la médecine et I'Etat au gré des références
justificatrices diverses. Ce qu’'on pourrait ains traduire par de I’ambivalence ou la

versatilité de I’ opinion pourrait aussi étre une émancipation du sens critique.

2 Médecins inspecteurs, role et formation, Rapport n°1 de la commission santé publique, mars 1988, p.5.
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Dans ces conditions, la question de |’autonomie relative de la profession
médicale par rapport a I’Etat doit aussi se décliner par rapport au public et aux
attentes qu'il exprime a différents niveaux. Une profession libérae se veut une
profession indépendante, mais le fonctionnaire salarié, dans une organisation
administrative peut disposer parfois d’une grande autonomie, selon que, dans le
premier cas, les clients manifestent des exigences dans une logique marchande, et
gue, dans le second, I’ usager ne soit pas en mesure, pour des raisons d' éloignement
ou de capacité de mobilisation, d exercer une pression sociae forte par exemple.
Ainsi, dans les rapports entre la profession médicale et I'Etat, on n'est pas en
présence d’un monde libre, actif et performant face a un monde froid de procédures
et de regles, contrairement a ce que pensent les médecins libéraux. Les interactions
dans I’ espace des politiques publiques de santé rendent ces univers beaucoup plus

complexes.

4) Structur e et organisation des politiques publigues différentes: le casdela
Grande Bretagne.

Est-ce que le systeme de santé anglais, qui présente des caractéristiques trés
différentes du nétre a fait émerger un métier ou des fonctions proches du corps des
meédecins inspecteurs de santé publique francais ? Comment la question de I’ emploi
de ces médecins non soignants, au sein de |I’administration se pose outre-Manche ?
Qu'’est ce qui différencie les deux systémes ? Voilales questions qui m’ ont conduit a
mener une investigation dans divers rapports, études ou séminaires centrés sur le
systeme de santé britannique. Cet apercu sur un autre pays ayant ici seulement pour
but de mieux percevoir la spécificité de la situation frangaise. Je vais tenter ici d’ en
présenter une synthese,

Le service national de santé anglais (National Health Service, NHS) regroupe
la quasi-totalité des services et établissements sanitaires du pays et I’ essentiel de son

financement est assuré par I'impot.?® C'est la fonction d’intégration qui caractérise

2 e dispositif de santé publique britannique présente un caractére intégré a |’ organisation générale du N.H.S. Les agents de santé
publique ont occupé leur place en méme temps que s organisait le systéme de santé autour d'une définition historiquement
différente de la construction frangaise, c'est a dire, comme le précise M. SETBON «un bien relevant a la fois de I'action
individuelle et collective » Pouvoirs contre SIDA, Seuil, Paris, (1993).
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les rapports entre les différents acteurs du systeme; professionnels, gestionnaires,
usagers évoluent dans un méme ensemble® qui S est organisé en régions, zones et
districts, avec aujourd’ hui un ministere spécifique chargé de la santé (créé en 1988)
et des acteurs prioritaires de larelation avec les usagers que sont les généralistes. Ces
derniers sont souvent considérés comme des «pivots de I'orientation des
patients ».°> En 1991, le NHS a fait I’ objet d’ une réforme qui a introduit le principe
de la concurrence entre producteurs de soins, en autorisant notamment les hopitaux a
S autogérer. Sur le plan économique, ce qui singularise cette « modernisation » par
rapport a la France, c'est qu' elle n'a pas éé congue pour réduire des déficits.
L’ augmentation des dépenses de santé en Grande-Bretagne a été beaucoup plus
contenue gu’ en France. Leur pourcentage dans le PIB atoujours été trésinférieur ala
France. En revanche, ce serait une crise de confiance dans la capacité du systéme a
faire face aux besoins des patients (acces rapide aux soins de toute nature) qui aurait
conduit les réformateurs & s engager dans cette voie nouvelle.?® C’est néanmoins sur
le plan financier que cette réforme semble mettre particuliérement |'accent. Le
financement du systéme, assuré par |'Etat, sur la base de I'impét proportionnel au
revenu, consacre d une part, la solidarité parmi les usagers, et I’autonomie pour les
prestataires de soins d’autre part, libres de s'installer et de prescrire avec toutefois
I"incitation a la contractualisation pour exercer dans le public, dans le cadre du

service national de santé.

Les structures ont pris |’ habitude de fonctionner sans véritable responsabilité
financiére. La réforme des années 90 a mis en lumiére le probleme des colts,
désignant par la méme le corps médical comme un acteur économique
nécessairement responsable des dépenses qu’il engage au nom de la collectivité, dans
ses pratiques soignantes, a I'instar d’ une conception frangaise contenue dans la
formule «le médecin est le premier ordonnateur des dépenses de santé». Cette
évolution a probablement contribué a installer la critique au sein de la profession

médicale, et & ouvrir des clivages fonctionnels entre professionnels du systéme.?”

2 Dans son ouvrage sur la profession médicale (PAYOT, 1984) E. FREIDSON n’a pas manqué de rappeler le contexte particulier
de |’ aprés deuxieme guerre mondiale en Angleterre marqué par une forte volonté générale et des pressions politiques a I’ origine
dela création du Service National de Santé, qui ont poussé la profession médicale & négocier avec |’ Etat.

% DURIEZ M., LEQUET-SLAMA D., Les systémes de santé en Europe, PUF, 1998, p.63.

% « Grande-Bretagne, NHS, la réforme passée au crible » Espace social européen, 7/6/96.

# GLENNERSTER H., la contractualisation au sein du service national de santé au Royaume-Uni, Revue francaise
d’administration publique n°76, oct./ déc. 95, p.646.
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Sur le plan structurel, les hépitaux ont longtemps fait partie intégrante du
ministere de la santé, et se trouvaient donc reliés directement a une chaine de
commande simple et directe qui comprenait I’administration centrale, la région, le
district et les établissements hospitaliers, le mode de financement de ces différentes
structures répondant a I'unique principe de la capitation (nombre d’habitants).
Certains ont pu faire |I"hypothése que ¢ éait la simplicité du systeme qui I’avait
rendu performant en matiére de maitrise des dépenses.®® On notera par la méme
occasion, lacomplexité qui s attache al’ organisation du systéme francais, en ce sens
trés différent du modéle britannique. En effet, aux entités centrales des cabinets
ministériels, répondent les services déconcentrés, en paradléle des modes
d’intervention de I’ assurance maladie, et des engagements trés divers des autorités
politiques locales; dans ce paysage compliqué, cohabitent les établissements publics
hospitaliers et les cliniques privées a but lucratif, professionnels hospitaliers,
spécialistes et généralistes de ville etc... Systéme intégré et concurrence interne
organisee constituent un premier aspect de singularité du service national de santé

anglais.

Dans ce systeme, contrairement a une idée regue, le principe du libre choix est
admis, mais son mode de gestion est réglementé. En effet, le patient est tenu de
sinscrire sur la liste d’ un «general practitioner ». S'il est libre d’ en choisir, il I’est
moins d’ en changer, et méme s le transfert est possible, |’ opération semble assez
difficile. Chague généraliste est sensé ainsi couvrir une moyenne de 2000 patients.
Une majorité de cabinets de médecine générale sont informatisés et ils géerent les
dossiers médicaux de leur clientele. Cette source d’informations et la possibilité
d’ exploitation qu’elle offre, positionne par conségquent les généralistes comme des

acteurs essentiels dans le champ de la santé publique.”

Dans la mesure ou les patients ne peuvent avoir acces aux diverses structures

de soins gquen passant par le genéraliste, leur attractivite, dans un systéme

% CAUSSE D., Regards sur le National Health Service, Revue hospitaliére de France n°2 mars/avril 91.
2 Colloque d’ Hammamet, « médecine générale et santé publique » juin 1995.
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aujourd hui concurrentiel, résulte d’un choix effectué pour le malade et non par lui-
méme. A cette fonction de médiation, participent également les districts, qui sont des

autorités sanitaires locales.

L’ action concertée en matiere de prévention et de soins est un mode essentiel
d opérationnalisation de la santé publique®® La politique publique de santé en
Grande-Bretagne suppose un cadrage d’ objectifs construits a partir d’ une information
intégrée, c'est a dire contenue dans une chaine de traitement qui rend les acteurs
fortement interdépendants. La loi « The Health of the Nation » de 1992 a ouvert un
champ de compatibilité entre objectifs nationaux et locaux de santé publique
auxquels ont été associés les médecins généralistes comme acteurs principaux des
services de soins primaires et communautaires. L’ engagement de ces derniers est une
conséquence directe de la fixation d' objectifs individuels et quantifiés de santé
publique sur une base de données dont ils sont en partie les fournisseurs, alors qu’en
France, a la fois le légidateur est relativement en retrait dans ce domaine, le
gouvernement est essentiellement préoccupé par les questions d' équilibre des
dépenses, et les médecins généralistes restent attachés a une pratique libérale de
soins, indépendante de toutes prescriptions de santé publique.*

Il 'y a en Grande-Bretagne un lien direct entre les autorités administratives de
districts et les prestataires de soins. Celui-ci se concrétise dans des formes de
contractualisation entre producteurs et acheteurs de soins. Ces contrats S inscrivent
dans des conventions régionales qui prennent en compte des programmes de santé
publique comme la surveillance et la prévention des maladies transmissibles.* C’ est
dans ce contexte que le réle des médecins généralistes a été renforcé. Sachant que le
financement du systeme par I'imp6t demeure, et donc le principe de gratuité pour les
patients, ce sont des mécanismes de concurrence interne qui ont été introduits dans
les rapports entre acteurs, qui restent, quelles que soient leurs fonctions (offreurs,
décideurs...) des organes du systéme. Les médecins généralistes, comme les autorités

% sdon M. BRODIN, historiquement la Grande Bretagne a une tradition de santé publique plus culturellement marquée qu’en
France. Cet auteur rappelle que « L’Ecole anglaise a fait la trace. Les institutions médicales insulaires ont trés vite inscrit les
préoccupations opérationnelles de santé publique comme une des responsabilités et des expressions de la médecine et des
médecins. Pendant ce temps la les ingtitutions médicales francaises se focalisaient sur la naissance de la clinique. Sur le sol
francais, les préoccupations de santé publique sont d’abord restées affaire de non-médecins ou de quelques marginaux célébres. »
BRODIN M., «De quelques constantes bien frangaises » in Un siecle de santé publique, Politiques santé N°1, Fondation de
France (décembre 1997).

% Collogue d’ Hammamet, « médecine générale et santé publique » juin 1995.

% « Le systéme de santé britannique, 5 ans de réforme » Actualité et dossier en santé publique n°9, déc. 94.
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de districts y deviennent des acheteurs de soins, simpliquant ains dans des
programmes superviseés par les NHS Executive Regiona Offices, autorités régionales

dépendant du ministere de la santé.

Dans ce nouveau systeme, les hépitaux, appelés «trusts» ou fondations
autonomes, ont acquis de I'indépendance, mais dans le méme temps de la
responsabilité, en particulier sur le plan économique. Placés sous la surveillance de
I'Etat, soucieux de réduire les activités non rentables, ils sont soumis a des
indicateurs de performance qu’ils mettent en oauvre, notamment en négociant avec
les médecins généralistes selon une relation client/fournisseur. Les généralistes
achétent des soins, les « hopitaux/entreprises » se font concurrence, I’ Etat examine

les collits, et les autorités |ocal es coordonnent des programmes.

Ains la grande différence par rapport au systéme francais, du moins dans le
domaine des soins, réside dans le fait que les généralistes ne sont plus seulement des
prescripteurs ou de simples « dépensiers qui signorent » (D. CAUSSE, avril 91,
p. 152), mais des acheteurs de biens et services pour leurs malades. Prés de la moitié
des médecins genéralistes gerent ains des budgets d’'achats. Ces médecins sont
appelés GP Fundholders et développent ainsi un «marché interne» au sein des
professionnels de santé. On voit bien que I’ évolution de ce processus va dans le sens
d’ une plus grande participation des médecins a la gestion, mais aussi et surtout d un
renforcement des interactions entre acteurs du systeme, contraints de négocier des
contrats, et donc de s'intéresser aux préoccupations de chague partenaire. Ceci ne
signifie pas pour autant que les rapports entre acteurs soient des plus sereins. Le
principal syndicat de médecins, la BMA (British Medical Association) qui regroupe
80% de la profession est de plus en plus critique al’ égard du NHS dont ils déplorent
I"insuffisance de moyens financiers et le renforcement bureaucratique lié a des
démarches administratives de contréle plus assidues.® Cette organisation fait état
d’ une démoralisation des médecins, due a la surcharge de travail et a la précarité de
la situation de certains spéciaistes. Quoi qu’il en soit, la forte représentativité de ce
syndicat lui assure toujours une prédominance de participation au Consell central des
services de santé et aux commissions medicales locales. FREIDSON avait dga

souligné cette forte représentation au sein de ces instances officielles

®¥BEAU P. « NHS, le gén&raliste glorifié, I"hopital rationné » Espace social européen, 7/6/96, p.15.
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d administration susceptibles d’'influer sur I’exercice de la profession médicale.
Autrement dit, ¢’ est bien encore la profession médicale qui s exprime lorsgu’il s agit
de formuler les usages professionnels, de déterminer des normes techniques du
travail médical, et de définir ce qui est conforme ou contraire a |’ éthique
(FREIDSON, 1984, p.47).

Les médecins sont présents dans les districts. Ces autorités administratives
locales sont gérées par des équipes pluridisciplinaires qui regroupent une minorité de
permanents; il y a dans chacune de ces équipes un médecin specialiste formé en
santé publigue ainsi que des représentants de collectivités locales et des différents
corps professionnels de santé** Médecins de santé publique, hospitaiers et
généralistes sont ainsi associés a la fonction d achat de services pour la population
desservie par le district. Les fonds dont dispose ce dernier lui parviennent des régions
en fonction de I'importance de la population et non pas des différentes structures
existantes.

Dans I’ espace d'un didtrict, le role des médecins de santé publique se précise
davantage, en méme temps que leur nombre d'ailleurs, puisgu’ils sont chargés
d’ étudier les besoins, de comparer les prix, d évaluer la qualité des services offerts
dans le cadre de cette politique contractualisée d'achats. Ces administrations
sanitaires de districts ou conseils départementaux de santé ont probablement servi de
référence a la constitution en France des Agences Régionales de I’ Hospitalisation et
des conférences régionales de santé. Mais les médecins prescripteurs anglais, sont
constamment présents dans les procédures. Les patients pour lesquels on achéte des
soins ou prestations diverses de prévention sont ceux inscrits sur les listes des
médecins généralistes de districts. L’évaluation des besoins en matiere de soins,
I’organisation d’enquétes auprés des consommateurs ne peuvent se faire sans
consultation des généralistes. La mise en cauvre des actions au moyen des contrats ou

sont spécifiés les services demandeés et les prix ne peut se faire sans le contréle des

% POLTON D., la décentralisation du systéme de santé, analyse de I’ expérience britannique, Revue francaise des affaires sociales
N°1, 1984, p.135.

% «Le Royaume-Uni : peut-on introduire un peu de marché dans un service national ? », Informations hospitaliéres
N°39, mars 1993, p.25.
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médecins de santé publique des districts, lesquels détiennent des enveloppes
budgétaires pour contractualiser directement des achats au bénéfice des patients dont
les généralistes ne gerent pas de crédits (tous les généralistes ne sont pas GP
Fundholders). 1l faut enfin signaler que les besoins locaux en matiere de santé et le
choix des priorités s effectue en relation avec une autre instance de représentation
médicale de terrain : les autorités de médecine de famille (FHSA, Family health
Services Authorities).

L administration dela santé : un acteur faible.

Dans ce systeme fortement interdépendant les relations entre les
administrations sanitaires de district et les médecins gestionnaires de budget sont
inégales, car les administrations, plus proches du ministére, font I’objet d'une
surveillance plus attentive, en matiére de performances que les meédecins
gestionnaires. Elles disposent de moins de marge de manceuvre financiére que les
médecins, elles ne peuvent pas conserver les économies qu’ elles réalisent d'une
année sur 'autre (P. BEAU, 1996, p. 13). D’autre part, comme souvent dans
I”administration, les autorités sanitaires agissent pour le compte d une population
avec laquelle elles nont pas de contact, ce qui n'est pas le cas des médecins
soignants. Enfin, ces administrations ont un personnel réduit, dont la mgjorité n’a pas
de quaification médicale, hormis les médecins spécialistes de santé publique. Et
pour ces derniers, leur compétence est surtout reconnue en épidémiologie, et a partir
d’ échantillons tres larges de population. Ains donc, les véritables compétences
meédicales et financiéres sont ailleurs, laissant supposer que les effets de la réforme
sont moins réels dans «la chasse aux prestataires que dans I’ asservissement des
acheteurs ».% Autrement dit, les acteurs les mieux placés pour faire valoir leur point
de vue sont les médecins généralistes. Et ceux-ci semblent également extrémement
bien placés pour mener des actions de santé publique. Au-dela des incitations
financieres qui les y conduisent, ils sont reconnus comme les acteurs de premier
niveau a I’ égard de la population dans son ensemble. IIs détiennent sur celle-ci des
informations de terrain précieuses pour monter des programmes de santé publique, et

ils passent des contrats avec de nombreux autres acteurs pour la mise en cauvre

% GLENNERSTER H., « la contractualisation au sein du service national de santé au Royaume-Uni », Rewue francaise
d’administration publique N°76, oct./ déc. 95, p.647.
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d actions coordonnées de santé. Présent sur |’ensemble du territoire national, le
meédecin généraliste anglais peut étre considéré comme « un acteur privilégié au sein
du systéme de santé».*’ C'est sa polyvalence qui le différencie du généraliste
francais. A la rémunération du médecin, selon le régime de la capitation, peuvent
S gjouter des paiements a |’ acte pour des prestations qui correspondent a des priorités
de santé publigue (vaccinations pour les enfants, rappels, examens de dépistage de
certains cancers, la prescription de contraceptifs, les consultations de nuit...), et les
résultats qu'il obtient dans ce domaine lui ouvrent droit & intéressement. A cette
incitation s goutent également des primes pour I'exercice médica en zone
défavorisée ou la présence de personnes agées sur saliste de patients.

Le systeme britannique associe des mécanismes de marché a la conduite
négociée d’ une politique de santé entre autorités administratives et professionnels de
santé. Soins de santé primaire, investissement dans la prévention et la promotion
semblent aujourd hui devenir des critéres de flexibilité tant des consultants
hospitaliers que de leurs confréres genéralistes. Les autorités sanitaires de district
organisent en fait la planification a partir des propositions des acteurs médicaux
installés. Le travail des médecins de santé publique se développe dans le partenariat
ou la coordination pour la plupart des problemes de santé a traiter, définis par les
commissions locaes, tels que la santé mentale, la toxicomanie, |’ orthopédie
(GLENNERSTER, 1995, p. 644). Mais il sagit d’un partenariat initié au sommet,
puisgue la déclinaison des tableaux de bord et des objectifs locaux s'integre dans la
définition des priorités du livre blanc « Health of the nation ».3® Cette procédure
articulée au processus concurrentiel engagé depuis 92, a, d' une certaine maniére,
dégagé I'Etat des urgences de la gestion pour le recentrer sur la définition des
politiques de santé publique, dans laguelle son réle de planificateur, financeur et
prestataire de services a cédé la place a celui de « garant des relations contractuelles
passées entre offreurs et fournisseurs de soins».* La principae raison de

57 « Médecine générale et santé publique », Colloque d’ Hammamet, juin 1995.

% Lelivre blanc avait d'ailleurs lancé la création d’ observatoires régionaux de santé publique (Regional Public Health Observatories
ou RPHO) dont le financement est entiérement assuré par le ministére de la santé, alors que le budget des ORS en France est
également alimenté par les contributions des commanditaires d’ éudes. GRIMAUD O., TRUGEON A., Observer la santé dans les
régions de France et d’ Angleterre, A.D.S.P. n°35, juin 2001 (p. 86-87).

% « les incidences des réformes des systémes de santé en Allemagne, Grande-Bretagne et Pays-Bas » Solidarité/Santé
N°1, 1995, p.116.
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I’achévement de cette réforme au Royaume-Uni tiendrait au caractére intégré et
étatise du NHS qui a permis aux pouvoirs publics de conduire une telle initiative
(GLENNERSTER, 1995, p. 117), mais des effets pervers ont pu voir le jour en
matiére d’ augmentation des inégalités devant la santé du fait de la concurrence entre
producteurs de soins qui ont pu étre incités, pour réduire des codts, a étre plus
sélectifs dans les pathologies a traiter et donc les patients a prendre en charge. Par
consequent, les médecins de santé publique se voient contraints de rechercher des
dispositions pour éviter les biais d’ une stricte régulation économique du dispositif.
La santé publique se trouve donc aujourd’ hui en Grande Bretagne organisée selon les
mécanismes du marché alors gu’ elle obéit en France a une logigue de service public.
Si dans ce domaine la France a connu un retard historique par rapport a son voisin
d’ outre Manche, elle s en distingue de nos jours par une forte implication de I’ Etat et

de ses services.

En conclusion, il n'existe pas en Grande-Bretagne, une fonction similaire a
I’exerce du métier de MISP en France, parce que celle-ci se distribue entre acteurs
sociaux hétérogénes au sein d’ une organisation homogene constituée par un marché
originellement garanti par I’ Etat, alors que e systéme francais, qui se caractérise par
une grande hétérogénéité d'institutions, de structures et de régimes juridiques
fonctionne avec des normes sociales plus homogenes (les régles de droit plutot que
les échanges marchands). En Grande-Bretagne, I'Etat semble inciter au
développement de métiers dans le monde des affaires et la profession médicale y
saisit toutes les opportunités nécessaires. On est en présence d’ une évolution d un
«monde civique» vers un «monde marchand», selon la conception de
BOLTANSKI. Dans le modéle frangais, ou les métiers sont préoccupés par leur
organisation interne, les méthodes et la justification de I’ action par la recherche du
bien commun, on assiste a une recherche de compromis entre les valeurs du monde
civique et I'efficacité du monde industriel. La professon médicae en Grande-
Bretagne s exerce de plus en plus dans un mouvement de modernisation managériae
inspirée du marché, alors qu’en France, tiraillée entre les impératifs du service public
d’inspiration républicaine (I'intérét genéral, I'importance de la sphére publique,
|égitimité de I’ Etat, suprématie du droit) et les principes du libéralisme, elle s'inscrit

dans un mouvement qui rend difficile une modernisation par un ensemble homogéne
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de pratiques professionnelles. L’ existence du métier de médecin inspecteur de santé
publique semble bien correspondre a cette forme de tension, entre le Droit et le

management de la santé.

5) Conclusion

L’ intervention sociale et économique de I’ Etat dans le domaine de la santé s est
considérablement accrue tout au long du XX®™siécle, en France comme dans de
nombreux pays industrialisés. J ai montré qu’en Grande-Bretagne, |es rapports entre
acteurs sont conduits par une logique marchande, de type client/fournisseur, a
différents niveaux du systeme, depuis la base jusqu’aux autorités administratives.
Méme la santé publique y fait I'objet d’une négociation (on ne parle pas de
sensibilisation, mais d’intéressement). L’ organisation est intégrée et ¢’ est le marché
qui unifie, alors qu’en France, il n’existe pas de systeme intégré conduit par une
seule logigue dominante. Les interactions y sont plus conflictuelles, ce qui justifie les
formes d'intervention d acteurs classés parfois sommairement dans la catégorie des
métiers de régulation ou d'interface. Cet interventionnisme public a contribué d’ une
part & transformer |’ organisation de la profession médicale et son autonomie, et
d’ autre part a restructurer le champ de la santé publique dans une dimension
politique du systeme de santé. La santé publique a pris également une dimension
européenne. La commission européenne a défini les trois grandes orientations d’ une
politique européenne de santé publique (surveillance de la santé et de ses
déterminants, surveillance des maladies transmissibles et contréle concerté, actions

de prévention et promotion de la sant€).

C’est parce que I’ Etat porte son attention non pas sur le contenu de |’ activité
meédicale, mais sur la dimension sociale et collective du champ dans lequel elle se
pratique que cette autonomie se voit remise en cause. Contenu et enjeux de la santé
publique sont étroitement liés; politique et technique S'y rencontrent (définir des
priorités, construire des modes d’ actions, par exemple en bioéthique, en sécurité des
systemes d’ information, en nouvelles technologies, en sécurité sanitaire des aliments,
en particulier ceux qui sont génétiquement modifiés). Il y a forcément un lien entre
|’ état sanitaire d’une population et des pratiques de soins individuelles; il y en a
également un entre I’analyse et la compréhension d’'une situation sanitaire et les
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modes de traitement et de prise en charge des maladies. Entre la prévention et le soin,
il y adu social, de I’ éducatif et de I’ économique. C’ est la construction ou le repérage
des rapports entre tous ces niveaux qui fagonne la santé publique, donc un espace
propice a des démarches pluridisciplinaires et pluri-professionnelles, susceptibles
d associer la médecine a des modes d’intervention qu’ elle ne prescrit pas. La santé
publique pose donc probléme: qui peut en maitriser le champ ? Quelles sont les
formes organisationnelles de I’ administration sanitaire qui la réglemente ? Comment
dans ce cadre les acteurs de santé publique se mobilisent-ils et comment cette

évolution influe t-elle sur la transformation des métiers ?
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CHAPITRE 11

LA CREATION D'UNE ADMINISTRATION DE LA SANTEET LA
CREATION DU CORPSDESMISP

L'objet de ce chapitre consiste en une présentation ains qu'un rappel
historique du cadre institutionnel de |I’administration sanitaire en France. Quand on
parle aujourd hui de systeme de santé, on le désigne officiellement comme
I”’ensemble des personnels, institutions, administrations, établissements publics ou
privés, contribuant ala prévention, aux soins des malades et ala santé publique dans
un pays Cette définition trés large implique des relations entre des activités de soins
et des activités de santé publique correspondant a I’ observation de la santé, la
planification du systeme, la définition et la conduite de programmes d’actions
spécifiques et d évaluation. A ces activités participent les Médecins Inspecteurs de
Santé Publique que je situerai au cours de cette présentation.

1) Les missions de|'administr ation sanitair e et sociale del'Etat.

L'administration sanitaire et sociale en France recouvre 4 types de structures :
d'abord une administration centrale et des services déconcentrés qui emploient pres
de 15 000 agents, avec un budget de 86,6 MF pour 1999, ensuite des établissements
sous tutelle (hépitaux, organismes de securité sociale...) et enfin des agences

régionales de |” hospitalisation.

L'actuel ministere de I'Emploi et de la Solidarité voit ses attributions définies
par un décret du 11 juin 1997. Celles-ci ont trait ala préparation et la mise en cauvre
de la politique du gouvernement en matiere de travail, d'emploi et de formation
professionnelle, d'action sociale et de lutte contre I'exclusion, de santé, de sécurité
sociade et d'intégration. 1l est chargé aussi de la politique de la ville et du retour des

francais auparavant hors de la métropole.
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Le décret de juin 97 a donné au ministre de I'Emploi/Solidarité compétence en
matiere de défense et de promotion de I'emploi, formation professionnelle des jeunes
et des adultes, négociation collective et conditions de travail. Un second pdle de
compétences concerne la famille et I'enfance, les droits des femmes, les personnes
agées, les handicapés, les immigrés, les naturalisations, la lutte contre la
toxicomanie. Le troisiéme volet de ses interventions concerne la protection sociale et
la protection de la santé, la prévention, I'organisation des professions medicales,

parameédicales et sociales.

Enfin, ce méme décret charge le ministre de I'Emploi/Solidarité des questions

rel atives au financement de la sécurité sociale.

Sur le plan structurel, cette administration centrale comprend 9 directions,
9 délégations, 3 services spécialisés, une Inspection Générale des Affaires Sociales,
et dispose d'une mission interministérielle de lutte contre la drogue et la toxicomanie.

L'administration sanitaire et sociale recouvre également tout un ensemble
d'établissements et services placés sous tutelle, constitué principalement d'hdpitaux,
d'organismes de sécurité sociale, d'établissements nationaux de santé, tels I'Agence
du Médicament, I'’Agence du Sang... ainsi que des organismes sociaux comme les
établissements nationaux pour jeunes sourds ou jeunes aveugles. A ces organismes,
sagjoutent depuis 1996, les Agences Régionales d'Hospitalisation, chargées de définir
et de mettre en oauvre la politique régionale d'offre de soins hospitaliers publics et

priveés.

Dans ce paysage institutionnel, les services déconcentrés de I'Etat, qui
emploient 11 000 agents, dont 354 médecins inspecteurs de santé publique (effectif
réel au 01/05/1997) sont représentés par les directions régionales des Affaires
Sanitaires et Socides (22 DRASS métropolitaines, une direction interrégionae
Antilles’Guyane, une Direction régionde a la Reéunion), et les Directions
Départementales des Affaires Sanitaires et Sociaes, auxquelles sgoutent des
délégués régionaux et départementaux des droits des femmes rattachés directement

aux préfets.
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Ce ministere a connu beaucoup de changements dans son évolution
organisationnelle. Ceux-ci sont révélateurs de la mouvance des besoins sanitaires et
sociaux, soumis aux changements économiques, sociaux, technologiques. En charge
de ce qui est communément appelé aujourd'hui les Affaires Sociales, ce ministére a
des origines anciennes, si on fait référence aux hopitaux, par exemple, qui lui sont
bien antérieurs, mais aussi des origines plus récentes s on étudie ses structures
administratives. Le «socia » des origines était assimilé a |'assistance, et englobait la
notion de santé, comme s le lien entre maladie et pauvreté relevait d un constat de
premiere heure. Le ministere de I'Hygiéne, de I'Assistance et de la Prévoyance
sociales a été crée le 27 janvier 1920. Il est né d'un accident d'ordre sanitaire, dans
I'urgence consecutive a I'épidémie de grippe espagnole de 1918. Les services de
I'nygiene de I'époque étaient distribués entre différents ministeres. Le souci de
regrouper des services, rendus inefficaces de par leur dispersion, a présidé a la
constitution de cette administration.*°

Ce ministére d'action sociale disposait de pouvoirs de nature préventive.
L'hygiene concernait la salubrité des logements, des navires, des ateliers, des eaux
minérales et des sources. Il avait égaement une responsabilité en matiere de
promotion démographique. Bien que non chargé des services de la population,
relevant du ministére de I'Intérieur, il disposait d'un bureau « natalité et protection de
I'enfance ». || était également doté d'une direction générale de la santé publique et de
I'nygiéne sociale. Mais il nintervenait quasiment pas dans le fonctionnement
hospitalier et I'exercice médical.

La durée de vie de ce ministére socio-hygiéniste de 1920 a été bréve, puisgu'en
1921, ses services ont réintégré le ministere du Travail, de I'Assistance et de la
Prévoyance. Cette opération de globalisation sest accompagnée de la création d'une

direction de I'administration générale. |l sagissait d'une premiére association entre le

“ MURAND L., ZYLBERMAN P., « L'adminigtration sanitaire en France dans |'entre-deux guerres, le ministére de I'hygiéne :
création et action », Cermes, 1996, note de synthése p.8, précisent « qu'Emile Littré en réclamait la création depuis 1859. A peine
Ccréé, ce ministére est « sournoisement battu en bréche et menacé de disparaitre ». |l sera effectivement supprimé le 23 mars 1924,
I'hygiéne désormais associée au Travail jusqu'en 1930 ou sera reformé un petit département de la santé publique.
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travail et la santé, qui a duré 6 ans, jusgu'a la création, sous l'influence d'‘André
TARDIEU, ministre de I'Intérieur, d'un ministere de la santé autonome, qui va voir
ses effectifs augmenter, ses attributions se renforcer (I'éducation physique par
exemple) jusqu'a donner naissance & un sous-secrétariat d'Etat & |'organisation des
loisirs et des sports. La prévoyance sociale, qui deviendra plus tard la sécurité
sociae, est intégrée au ministére du travail; le ministére de la santé ayant en charge,

|'assistance aux adultes et al'enfance.

Les années trente.

Sur le plan de l'organisation, la question, a |I'époque, est de savoir a qui, du
Travail ou de la Santé, confier les questions relatives a la prévoyance, |'assistance et
la démographie. Avec la crise économique et politique des années 30, les questions
de santé et d'assistance perdent de leur priorité, maisil faut signaler au cours de cette
période |'organisation du contrdle sur place des lois d'assistance et |a création par un
décret du 30 octobre 1935 d'un corps dinspecteurs de I'assistance publique. Une loi
du 14/1/1933 organise également la surveillance des établissements de bienfaisance
privée. Le statut des assistants de service social est fixé par un décret du 12/1/1932.
L'assistance éducative est mise en place. En revanche, I'action de I'Etat en matiére
d'hdpitaux n'est pas institutionnalisée; il n'existe pas de service specifique dans ce
domaine, ou néanmoins les investissements se développent, et qui avait déja disposé
d'une division des hopitaux au ministére de I'Intérieur en 1880. Quant a la situation
démographique de la France, les années 30 accusent une décroissance du taux de
natalité, avec un remplacement des générations qui n'est pas assuré. Si la situation est
médiocre, les ministéres du travail et de la santé ont en charge les allocations
familiales et la natalité. Lafamille va devenir une priorité du gouvernement de Vichy
qui va créer un secréariat d'Etat a la santé et & la famille, disposant de 30 bureaux
(contre 12 en 1930).*' On vay trouver une direction de la santé, qui va organiser la
tutelle du ministére sur |'exercice des professions médicales et paramédicales, un
service central de la pharmacie, un bureau de I'éguipement et de I'organisation des
établissements hospitaliers. De cette période date la création de la PMI, et c'est le
domaine de la santé qui va Senrichir de structures et dispositions nouvelles.

L'organisation hospitaliere est annoncée par une loi du 21/12/41 portant sur les

“ ZIEGLER A, "Quelques étapes du passé”, Revue francaise des Affaires Sociales, N°4, Oct/Déc.1980, p. 19.
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hopitaux et hospices civils. Ce texte établit le principe d'une garantie d'acces a toutes
les catégories sociales, il construit I'idée d'une modernisation de |'égquipement
hospitalier, et il annonce la prévision d'un plan général de I'organisation hospitaliere

en France.

Aprées la guerre un ministére de la population est créé le 21/11/45. Les
préoccupations des pouvoirs publics ont trait, a ce moment la au développement de la
protection de la famille, de la nataité, et a I'application d'une politique de
peuplement. C'est le 24/11/47 qu'apparait un ministére de la Santé Publique et de la
Population. Jusqu'en 1966, ce ministére va connaitre 14 ministres successifs. La
période des plans, dans les années 50, va saccompagner d'un interventionnisme
étatique de plus en plus marqué dans le fonctionnement hospitalier. Les plans
d'éguipements hospitaliers et sociaux traduisent bien un changement d'optique par
rapport au fonctionnement des hopitaux. Le ministére est alors doté d'une direction
géné&rale de I'Hygiene Publique et des Hépitaux, chargée des constructions et
ameénagements. Le statut des hpitaux va étre fixé par les ordonnances du 11/12/1958
qui créent les CHU. La direction des Hopitaux et la Direction Générale de la Santé
Publique ont été créés en 1956. L'intervention de I'Etat va auss toucher le
fonctionnement interne des établissements puisqu'une circulaire du 5/12/1958 se
préoccupe de leur humanisation et de la fonction d'accueil des malades. Cet
interventionnisme public va étre renforcé par un effort de rationalisation juridique
avec la parution d'un code de la santé publique le 5/10/1953. Le méme effort va se
vé&ifier dans le secteur social avec le décret du 24/1/56 qui officialise le code de la
famille et de I'aide sociale. Enfin, |'intervention de I'Etat Samplifie et se diversifie: la

sectorisation psychiatrique est mise en place par une circulaire du 15/3/1960.

Toute cette évolution ingtitutionnelle et politique se traduit sur le plan
administratif par I'émergence de deux grands pbles de l'action des ministéres
sociaux : le travail et la santé.* Les transformations organisationnelles qui vont

“2 FRIOT B., "les ministéres sociaux et leurs services centraux depuis 1946", Revue Francaise des Affaires Sociales n°1,
janvier/mars 96, p. 141.
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suivre, avec la multiplication de ces ministeres et les mouvements de compétences
vont caractériser la forte instabilité des structures internes en lien avec une double
formulation des fonctions figurant dans les intitulés ministériels depuis le début du
siecle: hygiene/santé, assistance/population, prévoyance sociale/sécurité sociale,
travail/emploi.®®

Le poids grandissant de cet interventionnisme public devait influer sur la
transformation des modes de gestion administrative et politique des services de I'Etat.
Les structures administratives francaises héritées de la I11éme République, en dehors
du niveau central, étaient organisees autour d'une piece maitresse : le département.
Le Préfet, qui est le représentant du pouvoir central dans le département, avait en
charge la coordination des services de I'Etat, |a tutelle sur les communes, |'exécutif

du département, et la gestion du personnel des préfectures.

2) Evolution du fonctionnement des services déconcentr és de |’ Etat

Il faut rappeler que les services relevant du ministere de I'Intérieur, Sétaient vus
attribuer de nombreuses activités nouvelles, liées aux fonctions qui viennent d'étre
énumérées. Les engagements de I'Etat dans la vie économique et sociale, avec le
développement de la légidation et de la réglementation, et des formes d'action
sociale, vont favoriser les interventions hiérarchiques territoriales des ministéres,
parfois sans le relais des préfets, ou par l'intermédiaire direct de leurs services
extérieurs. Ces pratiques ont pu contribuer a limiter les pouvoirs des préfets, servant
souvent de boites aux lettres pour transmettre des dossiers aux ministeres, qui seuls,
décidaient. Or, on sait, en particulier grace aux travaux de sociologues™ que les
systémes d'administration locae sont complexes, parce quils sont faits d'une
multiplicité de relations enchevétrées, mettant en scéne du personnel politique
national, des forces et des personnalités locales, des agents de la fonction publique.
On sait ains que dans les faits, les pouvoirs de tutelle des préfets sont exercés avec
modération, que ces derniers composent prudemment, par exemple, avec les maires
des villes importantes, qu'ils ménagent les maires de |'opposition, quils avaient,

avant la décentralisation, a I'égard des petites communes, plutét une fonction de

“ FRIOT B., "les ministéres sociaux et leurs services centraux depuis 1946", Revue Francaise des Affaires Sociales n°1,
janvier/mars 96, p.151.
“DUPUY F., THOENIG J.C., « Sociologie de |'administration frangaise », Armand Colin, 1983.
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conseil et de concertation qu'une fonction de tutelle etc... On comprend mieux
pourquoi le pouvoir politique de I'Etat a érouvé le besoin d'un rééquilibrage de la
fonction préfectorale. Cette volonté sest exprimée par la réforme du décret du 14
mars 1964, destinée a restaurer I'autorité préfectorale et a accroitre les pouvoirs du
préfet par un processus de déconcentration.

Laréforme de 1964.

Le préfet est réaffirmé comme agent du ministére de I'Intérieur, comme le
dépositaire de I'autorité de I'Etat dans |e département, et comme |e délégué de chacun
des ministres. Sil n'est pas le chef de tous les services de I'Etat, il en est néanmoins
I'animateur et le coordinateur. Les chefs des services de I'Etat dans le département,
décident par délégation du préfet. Si certains services échappent a son autorité
(Défense, Finances, Justice, Education Nationale) |'administration sanitaire et sociae
de I'Etat va lui ére confiée pleinement. A la modernisation des services
administratifs des préfectures (réorganisation et redéploiement de moyens), va
sgouter la création des Directions Départementales de I'Action Sanitaire et Sociale
et des Services Régionaux de I'Action Sanitaire et Socide. Car le décret du 14 mars
64 organise également les services de I'Etat dans les circonscriptions d'action
régionale. Les attributions du préfet de région ne correspondent pas toutefois a un
véritable pouvoir de décision. Elles sont consultatives et d'information. Son réle
essentiel est limité al'action économique et sociale. Si la région n'est pas encore un
échelon, elle devient un relais, mais c'est le département qui demeure la cellule
fondamentale de I'administration de I'Etat. Le préfet de région est assisté d'une
conférence administrative régionale quiil préside, et qui est constituée des hauts
fonctionnaires de la région, dont le chef du Service Régional de I'Action Sanitaire et
Sociale, qui a une compétence consultative, la compétence effective du préfet
concernant d'une part, la préparation et |'exécution du plan, et la coordination
administrative. Dans le domaine sanitaire et socia, la réforme de 64 margque donc la
création des DDASS et des SRASS.
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Les DDASS.

Les Directions Départementales de I'Action Sanitaire et Sociale ont donc été
crééesle 30 juillet 64, par lafusion des Directions Départementales de la Popul ation
et de I'Action Sociale, de la Direction de la Santé, des divisions ou services d'aide
sociale des préfectures, et des services médicaux et sociaux de I'Education
Nationale.®® Parmi ces derniers, figure notamment le service de santé scolaire qui
avait éé créé la méme année que la Protection Maternelle et Infantile, par une
Ordonnance du 12 octobre 1945. Ce service avait pour mission de protéger la santé
de toute la population scolaire, dans une période ou la situation sanitaire n'était pas
trés brillante. L'ambition était de promouvoir une médecine du travail scolaire® La
mise en place de bilans de santé et de bilans sociaux apportait ainsi au controle
médical une dimension psychologique et sociadle. Ce sont donc ces services, gros
recruteurs de personnels médicaux, qui ont été rattachés en 1964 aux Directions de
I'Action Sanitaire et Sociale.

Au niveau régional, le décret du 30 juillet 64 instituait un service régional de
I'action sanitaire et sociale. On verra par la suite que ce service va donner naissance
en 1977 aux actuelles DRASS (Directions Régionales des Affaires Sanitaires et
Sociales). Ce service a des attributions de planification, en matiere d'équipement
sanitaire et socia; il est chargé de la préparation de tranches régionales de plan dans
ces domaines. Il a aussi une fonction de contrble et dinspection: contrble
dinstitutions de caractére régional, comme les centres de formation de travailleurs
sociaux, les écoles paramédicales; il organise les éoreuves des diplomes d'Etat des
professions sanitaires et sociales, il contréle les centres régionaux pour |'enfance et
|'adol escence inadaptées. Le chef du service régiona de |'action sanitaire et sociae
bénéficie du concours technique d'un pharmacien inspecteur régional pour mettre en
ocavre les attributions qui ont trait a l'inspection de la pharmacie. Ce service a
eégalement une fonction de coordination et d'animation d'un certain nombre de
commissions qui sont sensées préparer les décisions du préfet en matiere de plan,

d'agrément d'établissements sanitaires et sociaux, de définition de la carte sanitaire.

“ THEVENET A., « L'aide sociale aujourd'hui » Paris, ESF, 1992.
“® THEVENET A., « L'aide sociale aujourd'hui » Paris, ESF, 1992. P. 12
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Il faut rappeler que depuis le gouvernement de Vichy, existait un corps de
médecins inspecteurs de la santé. La réforme de 1964 a reprécise les attributions du
médecin inspecteur régional de la santé, placé comme conseiller technique
directement aupres du préfet. 1l est chargé de contrbles médicaux speécialises,
notamment au niveau du CHU. Il coordonne l'action des médecins inspecteurs
départementaux; il assure des relations avec les Ordres médicaux et paramédicaux; il
participe a des commissions régionales; il organise les concours médicaux. Son avis
doit étre rendu obligatoirement dans la préparation des plans d'équipement sanitaire,

et pour I'organisation des services médicaux des établissements hospitaliers.

Les compétences spécialisées de ce médecin inspecteur régional de la santé le
positionnent par rapport au chef du service régional de I'action sanitaire et sociae
comme un acteur incontournable a consulter lors de |'éaboration et I'exécution des
conventions relatives au CHU, dans l'organisation des concours et examens
régionaux pour le recrutement des personnels hospitaliers et sanitaires.

Il faut enfin signaler, dans ce paysage institutionnel des services sanitaires et
sociaux de I'Etat dans la région, les directions régionales de la sécurité sociae, qui
avaient été mises en place, au moment de I'organisation générae de la sécurité
sociale en 1945/1946.

Etendue des missions confiées aux DDASS.

Les DDASS de 1964 se présentent tres vite comme des structures complexes.
Leurs attributions sont trés variées, et elles animent ou participent a l'activité d'un
grand nombre d'organismes ou dinstitutions publics ou privés. L'architecture des
DDASS se composait de 4 groupes d'attributions : les actions et |'aide sociale (aide
médicale, infirmes, personnes agées, migrants, inadaptés sociaux...), le service unifié
de I'enfance (regroupant la PMI, la santé scolaire, I'aide a I'enfance et 1a prévention,
I'enfance inadaptée), la tutelle et le contrdle des établissements (les établissements a
prix de journée et l'instruction des dossiers d'équipement), les actions sanitaires

(hygiene de I'eau, réglement sanitaire départemental, prophylaxie des maladies,
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vaccinations, contréle sanitaire aux frontiéres...). On trouvait dans les DDASS
5 catégories de personnels : les inspecteurs de I'action sanitaire et sociale, issus de
I'Ecole Nationale de la Santé Publique, les médecins de |a santé publique, notamment
dans le service des actions sanitaires et en santé scolaire, et un service socia
départemental placé sous l'autorité d'une assistante sociale chef, conseillére
technique. La DDASS disposait également de personnels techniques (infirmieres,
educateurs, inspecteurs de salubrité...) et de personnels administratifs. Ses moyens
financiers provenaient du budget départemental voté par le Conseil Général et d'une
participation de I'Etat dans des proportions correspondant & la taille du département
et la nature des dépenses. Il faut signaler parmi les collaborateurs du DDASS, le
meédecin inspecteur départemental de la santé. Il présente la particularité d'étre situé
sur le méme rang hiérarchique que le directeur de I'action sanitaire et sociale, et sa
fonction premiere est celle de conseiller technique du préfet dans le domaine
sanitaire. Il contrdle les établissements de soins, les laboratoires, et en relation avec
les Ordres professionnels, il veille a I'exercice des professions médicales et
parameédicales. Il délivre des avis techniques sur les projets d'équipements sanitaires
et sociaux, dont la DDASS conduit l'instruction. Et c'est la DDASS qui assure le
secrétariat du MID.

Les effets de la réforme de 1964.

Officiellement, cette réforme de 1964, qui opérait un certain nombre de
regroupements sous |'autorité du directeur de |'action sanitaire et sociae, sauf pour le
corps des médecins inspecteurs, avait pour but d'unifier une conception du travail,
d affirmer la cohérence interne de I'ingtitution. Elle sest présentée comme une
mesure de rationalisation par les structures, et d'un agglomérat d'attributions

auparavant dévolues a des services tres éparpillés.

Ce processus de globalisation va se renforcer par la création le 9 janvier 1966
d'un vaste ministere des Affaires Sociales, mettant fin a |'existence séparée des
ministeres de la santé publique et de la population et du travail. C'est la question du
positionnement de la direction de la sécurité sociale qui a pu influer sur cette
transformation, puisque celle-ci avait a traiter de nombreux problémes de santé, tout
en étant rattachée au ministére du Travail. Aux interventions du 1% ministre pour

assurer les arbitrages nécessaires, se substituait donc la compétence générale du
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nouveau ministre des Affaires Sociales qui va développer |a notion de santé publique
avec |'apparition structurelle des services d'action médico-sociae, la PMI et la santé
scolaire. Il sagit la de secteurs d'intervention publique fortement marqués du souci
de prévention. A celui-ci va saouter celui de la prévision, avec la création d'un
service spécialisé des Etudes et des Prévisions.

Apres le départ du Généra De Gaulle, et sous la présidence de Georges
Pompidou, on va assister a une nouvelle partition entre la santé et le travail. Un
ministéere de la santé publigque et de la securité sociae est confié a Robert BOULIN,
et celui du travail, de I'emploi et de la population, a Joseph FONTANET, les services
de la population y étant rattachés du fait d'un important mouvement d'emploi de
travailleurs étrangers. Les années 70 marquent donc la structuration des services
autour de deux plles : travail et santé, qui va Saccompagner d'un désir de
clarification des compétences lié a la multiplication des services, et entrainant une
relative instabilité institutionnelle*” Le ministre de la santé devait dégager trois
principes d'action pour son ministére® : rationaliser la gestion, industriaiser les
équipements sanitaires et sociaux, et responsabiliser les agents. L'anayse de B.
FRIOT “ fait éat d'une technicisation des poles travail et santé, parallélement ala
complexification stratégique de leur domaine d'action. L'organisation centrale du
ministére de la santé va comporter 5 directions techniques : |a direction générale de
la santé, la direction de la sécurité sociale, la direction des hopitaux, la direction de
I'action sociale et le service central de la pharmacie. Ainsi, dans les années 70, le
domaine de la santé a éé conduit par une volonté rationalisatrice de rentabilisation
des moyens, une approche technocratique des équipements, et un intérét particulier
pour la gestion des personnels. D'aprés cette analyse™, l'instabilité interne était un
eécho a l'interdépendance des deux pbles. Ce mouvement sest traduit par les
changements d'intitulés ministériels qui se sont succédé autour des grandes fonctions
déja citées : hygiene/santé, assistance et population, prévoyance et sécurité sociale,

travail.

4" FRIQOT B., les ministéres sociaux et leurs services centraux depuis 1946, Revue francaise des Affaires Sociales n°1, janvier/mars
96, p. 141.

“ ZIEGLER A., Quelques étapes du passé, Revue francaise des Affaires Sociales n°4, oct/déc.80, p. 24.

“ |bid. 1996

% Ipid. p. 151
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La technicisation du pdle santé a directement pesé sur la restructuration des
services centraux, dans un constant effort d'adaptation a un environnement fortement
évenementiel (greffes d'organes, dynamiques d'exclusion, équilibre de la sécurité
socide, IVG, augmentation de la morbidité par cancers et infarctus).
L'interventionnisme public a été par conséquent croissant, dans le cadre notamment
d'une planification socio-sanitaire importante (construction  d'équipements,
prévention périnatale, politique en faveur des handicapés, programmes d'actions
prioritaires axés sur la réduction des inégalités, maintien a domicile des personnes
ageées...) cette politique au sommet et |'orientation des actions a partir de structures
de plus en plus complexes et specialisées recouvrent une double dimension :
idéologique (traiter la question de la santé avec des outils macro-économiques), et
stratégique (I'intégration de la sécurité sociale dans le champ des affaires sociaes
traduit le souci du politique pour la régulation de la protection sociale. On est donc
progressivement passeé d'un service public d'hygiéne sociale a prestations peu
techniques en direction de populations exposées a des fléaux sociaux, a un pilotage
de la gestion de l'activité hospitaliere, apres I'essor sans précédent de
I'hospitalocentrisme et de la médecine curative et le constat de I’émergence de la
composante financiére du systeme de soins comme objet prioritaire de I’ intervention

publique.

En 1977-1978, laréforme des services extérieurs du ministére va se fonder sur
le souci d'une régulation de la consommation sanitaire et d'une responsabilité du
financement de I'appareil de soins. Simone VEIL, alors ministre de la santé, va
conduire une démarche de fusion des services destinée a renforcer leur position et
leur action dans ce domaine. Cette fusion va concerner les services régionaux de
I'action sanitaire et sociale, les inspections régionales de la santé et les directions
régionales de la sécurité sociae. Elle va donner naissance aux DRASS: les directions
régionales des affaires sanitaires et sociales, placées sous l'autorité de directeurs
régionaux, eux-mémes sous |'autorité des préfets de région. Il faut signaler également

gue les postes de direction des services déconcentrés (régionaux et départementaux)
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ont été aors fonctionnalises, c'est a dire soumis a des modes de nomination laissés a
la discrétion du ministre.>* Cette nouvelle organisation a été mise en place par un
décret du 22 avril 1977, et son personnel administratif d'encadrement a pris la
dénomination "d'inspecteurs des affaires sanitaires et sociales'. Le personnel de
I'inspection de la santé, comprenant notamment les médecins inspecteurs, a été placé
sous l'autorité du nouveau directeur régional, tout en conservant sa compétence

technique, mais voyant du méme coup son autonomie limitée.

En 1977, I'ossature générale d'une DRASS est constituée de trois services : un
service planification chargé des plans sanitaires et sociaux, de la carte sanitaire, de
I'élaboration des schémas régionaux d'organisation sanitaire, du fonctionnement du
comité régional correspondant, et de |'organisation des concours et examens ouvrant
acces aux carrieres meédicales hospitalieres, parameédicales et sociales; un service de
contréle de gestion chargé d'élaborer des indicateurs pour mieux maitriser les colts
de fonctionnement des organismes et services sanitaires et sociaux, et enfin un
service de légidation de sécurité sociale qui assure une tutelle sur les organismes et

un controle de I'application de la réglementation.

L'un des objectifs majeurs de cette restructuration était de mieux connaitre le
fonctionnement des organismes sanitaires et sociaux et la nature réelle de leurs
activités. Cet objectif a fat I'objet d'une rationalisation du travail, dune
technicisation de processus d'analyse et d'évaluation. Dans |le domaine des soins, par
exemple, la politique d'évaluation devait porter sur les pratiques professionnelles et
les modalités d'organisation des services ainsi que sur des systemes dinformation
portant notamment sur les pathologies et les modes de prise en charge. L'exercice de
cette mission devait se concrétiser en particulier par des investigations sur place
impliquant des collaborateurs techniques, dont des médecins inspecteurs.

Aux trois services de la DRASS, saoutent deux inspections techniques:
I'inspection régionale de la santé et l'inspection régionale de la pharmacie. La

premiere regroupe |es médecins inspecteurs de santé publique a qui sont confiées des

! A. THEVENET, l'aide sociale aujourd'hui, ESF.1992, p. 66.
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missions techniques de caractere médical ou médico-social. Celles-ci sont réparties
en deux volets, selon quelles sexercent sous l'autorité hiérarchique du directeur
régional ou sous leur propre responsabilité. Dans le ler volet, on trouve 5 catégories
dactivités:

- des activités de controle, liées al'objectif de maitrise des dépenses de santé, et
partagées avec dautres acteurs (administratifs notamment) portant sur le

fonctionnement technique médical des établissements et services

- des activités dinspection pour des affaires a instruire concernant le

fonctionnement des établissements et services médicaux ou médico-sociaux ;

- des activités administratives pour |'organisation de concours de recrutement
de médecins hospitaliers, de nomination des médecins des hdpitaux, des concours
d'internat ;

- des activités de concertation, dans le cadre des travaux de planification et
d'éaboration des schémas d'organisation sanitaire ;

- des activités pédagogiques en matiére de formation des professions médicales

et paramédicales.

Dans le second volet, on trouve une assez grande diversité d'attributions, en
rapport avec le secret médical (déclarations d'interruption de grossesse, relations
avec le conseil de I'Ordre...) ou avec des compétences purement médicales

(présidences de jurys d'examens)

La seconde inspection régionale reprend les personnels et les missions
antérieurement spécifiques de l'inspection de la pharmacie qui était dga, a la

différence de I'inspection de la santé, un service intégré.

Le directeur régiona est égadement assisté dun certan nombre de
collaborateurs techniques spécialisés, qui ne représentent pas vraiment des services a
part entiere, c'est a dire chargés de la gestion d'une mission bien définie, mais dont le
réle est de fournir des avis techniques sur des dossiers ou des affaires spécialisées
(I'ingénieur régional de I'équipement, la conseillere technique régionale pour le
travail social...) ou d'assurer des prestations techniques transversales (le statisticien

régional, les spécialistes en organisation/informatique).

56

© 2002 Tous droits réservés. http://bibliotheques.univ-lille1.fr/grisemine



Thése de Michel Vandenberghe, Lillel, 2001

S les DRASS en 77 ont recu pour mission principale de planifier les
équipements sanitaires et sociaux avec l'objectif d'une maitrise des codts et le
principe d'une plus grande responsabilisation dans le financement, les DDASS ont en
revanche été confirmées dans leurs activités de tutelle et impliquées dans des
missions d'action sociale.

On peut noter que la fonction sécurité sociale va devenir de plus en plus, a
partir des années 80, dans ce ministére, une fonction politique. Le volet travail a é&é
relativise au profit des volets emploi et formation professionnelle, aujourdhui
eégalement politisés, tandis que la fonction santé est devenue au moins autant

technique que stratégique.

Les pdles originels (santé et travail) des ministéres sociaux ne présentent plus
les mémes caractéristiques stratégiques. Les préoccupations de sécurité sociale sont
devenues centrales au ministere de la santé depuis 1979, auxquelles sgoutent
aujourd'hui des préoccupations sociales que les phénomenes dexclusion ont
accentuées. La vision économiste du systéme et de ses dépenses de santé s'est greffée
a des préoccupations de progres social et oblige autant a la maitrise d'une
consommation medicale quau développement d'une consommation sociale en

direction des plus défavorisés.

Les effets de la réforme de 1977.

Ains dans les DDASS, la réforme de 77 a placé un médecin inspecteur
départemental comme adjoint direct du directeur, et sous son autorité, tout en
rapprochant, dans une logique de sectorisation les actions sanitaires et les actions
sociales, opérant ainsi le regroupement des deux secteurs sous l'autorité d'un
directeur unique. Si cette démarche relevait d'un souci de centralisation des moyens
et dintégration des fonctions, dans l'organigramme, la différenciation demeurait
entre un service unifié de I'enfance, un service d'aide et d'action sociale, un service
de tutelle et de contrble des éablissements, et un service d'actions sanitaires
principalement confié a des personnels techniciens et médicaux. Sous l'autorité du
DDASS, on pouvait donc trouver en 77, outre les personnels administratifs
traditionnels, des médecins inspecteurs de la santé ayant vocation a traiter d'actions

sanitaires, de contrdle technique de |'aide médicale, de santé scolaire et de PMI. Le
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financement du fonctionnement des DDASS était alors assuré par un double budget,
celui de I'Etat et celui du département, voté par le Conseil Général, sauf pour les frais

de personnel pris en charge respectivement par chaque employeur public concerné.

Pour des raisons d'ordre budgétaire, la fusion des services extérieurs du
ministere, notamment par e regroupement des ex directions régionales de la sécurité
socide et des SRASS au sein des nouvelles DRASS, installation immobiliére a
I'appui, sest échelonnée sur plusieurs années a partir de 1977. C'est ainsi que la
DRASS du Nord- Pas de Caais n'a éé inaugurée qu'en 81, c'est a dire dans la
derniére vague de programmation. Tout ce mouvement de réorganisation obéissait a
une logique de déconcentration dont la technique consiste a transférer le pouvoir
formel de décision des agents du pouvoir central a des responsables de
circonscriptions administratives et de services locaux relevant de la méme autorité.
On sait quavec I'dection de FMITERRAND a la présidence de la République et
I'arrivée d'un gouvernement de gauche, le principe de décentralisation qui animait les
débats dans I'administration sest concrétisé avec la promulgation de laloi du 2 mars
1982, dont les répercussions ont été sensibles dans I'administration sanitaire et
sociale de |'Etat.

Laréformede 1982 : la décentralisation.

Fidéle a ses traditions de méfiance a I'égard de I'Etat, et d'affirmation du
citoyen contre les pouvoirs, un gouvernement de gauche devait concrétiser son souci
de réformisme par un important chantier de réorganisation de I'espace public. Malgré
un principe de base commun, a savoir I'exercice sur place d'un pouvoir de décision,
la déconcentration avait une signification pratique, par |'aménagement d'une
technique de commandement, |a décentralisation recouvrait, elle, une signification
politique plus nette, en rapprochant le pouvoir politique des citoyens, et en placant
I'élu local face aux usagers. Dans le domaine sanitaire et social, on pouvait
remarquer une superposition sur les mémes portions de territoire et sur les mémes
citoyens d'une administration d'Etat et d'une administration décentralisée. La
premiere conséguence était que tout territoire d'une collectivité locale coincidait avec

une circonscription de l'administration de I'Etat sans que la réciproque soit vraie
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(ressorts académiques par ex.) et la seconde était liée au cumul par une méme
personne (le préfet, le maire...) d'une qualité d'agent de I'Etat et d'une qualité d'agent

d'une collectivité locale.

Laloi du 2 mars 1982.

Avec laréforme géenérale de I'administration territoriale, laloi du 2 mars 1982
afixéles droits et libertés des communes, des départements et des régions. Parmi ses
principales dispositions, on note la suppression de la tutelle administrative sur les
communes, départements et régions, la mise en place d'un contréle administratif
confié a des juridictions (tribunal administratif, chambre régionale des comptes),
I'attribution de I'exécutif du département au président du Conseil Général et non plus
au préfet, I'érection de la région en collectivité territoriale, avec un Consell régional
élu au suffrage universel direct. Ces dispositions reposent sur trois principes, traduits
en objectifs d'une décentralisation administrative : le contact des populations, la
connaissance concréete des besoins et |a collaboration de ces populations ala mise en
cauvre et I'évaluation des politiques publiques. En paralléle d'une affirmation de ces
principes, ont été définies les principales conditions de la décentralisation : la
reconnaissance par le |égislateur de |'existence autonome de certains intéréts (par ex.
les besoins d'assistance et d'aide sociale d'une population donnée sappréhendent au
niveau des conditions socio-économiques locales de cette population), la gestion de
ces intéréts confiée a des organes indépendants du pouvoir central, et enfin la
procédure de I'é ection comme technique la plus a méme d'assurer I'autonomie de ces
organes. Ains dans de nombreux domaines de l'action publique, des textes
postérieurs a la loi de 1982 (lois de janvier et juillet 83) sont venus préciser les
compétences respectives de chacun des acteurs en présence (communes,
départements, régions, Etat.)

Mise en cauvre de la réforme de 1982.

Compte tenu des transformations qu'elle entrainait, cette réforme sest
échelonnée dans le temps, de 1983 pour la formation continue et |'apprentissage, a
1985 pour I'enseignement public. Dans le domaine de I'action sociae et de la santé,
cette répartition sest opérée le 1/1/84, confiant I'admission d'urgence a I'aide sociale
et I'instruction des demandes aux communes, |'aide socia e dans sa quasi-totalité aux

départements, et conservant a I'Etat ses missions de planification, de contréle et de
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tutelle en matiére de sécurité sociale et d'établissements de santé et médico-sociaux,
voire sociaux, avec parfois I'exercice d'une compétence conjointe avec le Consell
Général. Les DDASS, en particulier, ont dd transférer aux départements, une part
importante de leurs services qui traitaient notamment des questions d'aide sociale.
Cette zone de transfert a éé dautant plus importante qu'elle correspondait a un
volume de dépenses sociales excédant le plus souvent la moitié du budget de
fonctionnement d'un département. Ce partage a été délicat parce que les DDASS
avaient en I'espace de 20 ans, depuis 1964, date de leur création, réussi des stratégies,
déployé des efforts, développé des compétences pour consolider une administration
au départ trés fragmentée.>® Les DDASS ont ainsi perdu entre les 2/3 et les ¥ de
leurs agents; or, depuis 1964, elles avaient d0 mener des politiques nationales
complexes (maintien a domicile des personnes agees, loi d'orientation du 30 juin
1975 en faveur des personnes handicapées, rénovation de |'aide sociale a I'enfance,
humanisation des hépitaux...) Toute cette évolution avait fait de ces services
extérieurs de I'Etat le premier outil de mise en osuvre d'une action sociale globale.
Néanmoins, malgré l'inquiétude des personnels touchés par cette réforme, les
modalités du partage des services ont été définies par un décret du 19/10/84, suivi
d'une circulaire, publiés le 20 octobre. La scission sest réalisée progressivement tout

au long de I'année 85 jusqu’ au 1% trimestre 86.

La DDASS a conservé sa denomination et a fait I'objet d'une réorganisation
officialisée par un décret du 14 mars 1986. Décloisonnement et transversalité ont été
mis a l'ordre du jour, avec le souci d'une intégration des services et des personnels.
Une lettre ministérielle du 4 février 1985 avait précisé, dans les orientations du
nouveau service de I'Etat, que les personnels techniques et en particulier les
meédecins, avaient leur place dans I'encadrement des services, au méme titre que les
autres cadres, sans rien 6ter de leurs compétences spécifiques. Dans leur nouvel
organigramme, les DDASS sont dotées d'une cellule dinformation et d'une cellule
chargée des missions d'action sanitaire et sociale en prise avec le cadre de vie
(protection sanitaire de I'environnement, politique de santé mentale, prévention, lutte

contre I'alcoolisme et la toxicomanie, santé scolaire, contréle de |'état sanitaire des

%2 LIGNEAU P., Revue de Droit sanitaire 1.1986, p.91.
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prisons) Le développement socia comme mission importante constitutive d'une
DDASS, fait également |'objet d'une structuration entre une cellule des actions
globales (programmes locaux de dével oppement social des quartiers dans le cadre de
la politique de la ville, contrats emploi/solidarité, programmes de lutte contre la
pauvreté) et une cellule chargée des actions spécifiques (personnes agées,
handicapés, promotion de la santé) Le concours des médecins inspecteurs de santé
publique est souligné, en collaboration avec les observatoires régionaux de santé, les
comités consultatifs de promotion de la santé, les comités d'éducation pour la santé.
Enfin les services chargés du contréle et de la tutelle des établissements sanitaires,
médico-sociaux et sociaux (ala condition que ces derniers fournissent des prestations
prises en charge par I'Etat ou la sécurité sociale) sont confirmés au sein des DDASS,
sachant que I'impératif majeur désormais avance par le ministére concerne la maitrise
des dépenses sociales. Les services de I'Etat vont étre incités a développer et
approfondir leurs contrdles pour produire des appréciations globales de la gestion et
du fonctionnement des établissements. La logique comptable et les approches
comparatives ne sont plus suffisantes, et la notion dutilisation optimale des
ressources disponibles va de plus en plus étre avancée, introduisant notamment le
principe du contréle de la qualité des soins. La complexité de cette nouvelle
approche va tenir en particulier aux modalités de la collaboration entre les deux
niveaux de déconcentration des services extérieurs des affaires sanitaires et sociales :
lesDDASS et les DRASS.

Les effets de la décentralisation.

Ce mouvement de décentralisation a modifié les interdépendances entre I'Etat,
acteur central, ses services extérieurs et les nouvelles collectivités locales, dotées de
compétences transférées, et donc avec les pouvoirs financiers qui sy attachent, de
nouvelles marges de mancauvre dans le champ sanitaire et social. L'Etat et son
administration vont, a partir de 1989, mettre en chantier un processus de restauration
de leur |é&gitimité qui va mettre au centre de la dynamique officielle de performance
du systéme, ou comme clé de son efficacité, I'image de |'acteur : celle de I'usager/
citoyen/ client, et celle du fonctionnaire/agent de changement. L’ évolution du sens
accordé a la notion d'usager, évolution extensive puisgu’ elle semble toucher au
champ de la citoyenneté, gjoute une nouvelle dimension relationnelle au métier de

MISP, impligué dans la reconnaissance des droits des patients et la promotion du
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concept de démocratie sanitaire.® Le ministére de la solidarité, de la santé et de la
protection sociale va éditer le mercredi 10 mai 1989 le numéro 1 de son journa
interne de communication intitulé : le journa du projet, dirigé depuis le cabinet du
ministre. L'organisation recomposée, décrite dans ce projet avait pour objectif de
faire face & la recomposition des pouvoirs, et d octroyer a I’ administration de I’ Etat
dans le champ éargi du socia et de la santé une position d'animateur central ou
polycentrique a défaut de commandement unique. Parmi les pistes annoncees par le
ministre de I'époque, était soulignée I'amélioration du fonctionnement global du
ministére. L'émergence d'acteurs de poids dans le domaine sanitaire et social (les éus
locaux, les formes contentieuses et juridiques de |'expression critique des usagers...)
a certainement géneéré ce besoin de reconquéte d'un pouvoir stratégiquement appelé
processus de modernisation, dont le principe reposait sur le développement de
nouvelles relations de travail internes entre les différents niveaux hiérarchiques ou
fonctionnels. Des tentatives de rapprochement des services ont succédé a une série
d'échanges au sein de groupes de travail diligentés par I'administration centrale et
regroupant le plus souvent des cadres de direction autour de thémes devant servir ala
structuration du projet d'administration (valeurs et missions, culture et métiers,
principes d'action, défis et orientations...)

Parmi ces tentatives, il faut signaler la parution d'un décret du 26 septembre 91
créant a titre expérimental trois directions régionales et interdépartementales de la
santé et de la solidarité (DRISS) en Auvergne, Haute-Normandie et Midi-Pyrénées.
Les formes d'intervention des différents acteurs dans un secteur sanitaire et social en
pleine expansion ont transformé les modalités de leurs rapports; la décentralisation,
les politiques transversales a composante sociale et une nouvelle réforme hospitaliere
en particulier, ont constitué un cadre propice a une transformation des réles dans un

jeu parfois ambivalent (I'Etat controleur et I'Etat animateur) On peut Sarréter ici sur

%3 |’ approche de ces questions révéle une tendance de la transformation de I’ action publique, comme le soulignent L.DEMAILLY,
P.DESMONS et JL ROELANDT : « passer au terme usager, c'est dire que le destinataire de I’ action professionnelle est une
personne, qui a son mot a dire, son point de vue sur le fonctionnement ou le déroulement de cette action, des demandes, des
attentes, des désirs. C'est poser que le destinataire de I action a des droits, qui peuvent éventuellement ére garantis |également.
En poussant plus loin dans ce sens, I'usager pourra se faire « citoyen », c'est a dire participer a la construction collective de
I’ orientation des services publics et des politiques publiques» DEMAILLY L, DESMONS P, ROELANDT J.L, Usagers et
mésusagers en santé mentale, in Les usagers du systéme de soins, ouvrage collectif sous la direction de CRESSON G,
SCHWEYER F.X., éd.ENSP, 2000 (p.125-143).
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guelques caractéristiques socio-techniques de I'architecture de la loi du 31 juillet
1991 portant réforme hospitaliére, présentée comme un argument opérationnel de la
constitution des 3 DRISS expé&imentales. Cette réforme dresse le constat de
I'énormité des chiffres qui obsédent les ministres en charge de la santé (prés de
570.000 lits hospitaliers complets, pres de 500 milliards de francs de dépenses de
santé, dont la moitié de soins hospitaliers, en progression plus rapide que le PIB...)
Avec |la coexistence d'un double secteur public et privé de soins, traversé de querelles
« endémiques »** que le législateur entendait résoudre, en gardant I'objectif d'une
maitrise des colts et des investissements, par le développement de I'évaluation et de
I'information, la congtitution de réseaux coordonnés de soins hospitaliers et une
nouvelle planification des équipements. Mais si la loi demeure trés imprécise quand
elle avance la notion d'évaluation, parce qu'elle niindique ni quoi, ni comment, ni
pourquoi,” elle est claire sur la prudence du législateur & I'égard de la profession
médicale quand elle dispose que |'évaluation doit respecter les regles déontol ogiques
et I'indépendance professionnelle des praticiens, le secret médical et les droits des
malades. Le terme de santé, utilisé danslaloi, reste lourd également d'interrogations,
puisgue la prévention n'est pas explicitée au regard des activités des établissements
de santé qui, sans délivrer de soins, peuvent faire du dépistage et donc pratiquer des
examens de diagnostic, vises par un article L.711.1 qui fait également état d'actions
de santé publique, d'éducation pour la santé et de prévention. Ainsi la notion
d'établissement de santé, innovation de cette réforme, puisqu'elle se substitue a celle
d'établissements d'hospitalisation publics et privés, devait ouvrir l'espace «de
possibilités considérables d'extension du contrle de I'Etat sur notre systéme de

soins ».%°

Les conclusions de I'analyse du juriste sont sociologiquement intéressantes,
puisque faisant le bilan de la diversité des nouvelles mesures, il sarréte sur la
guestion du pouvoir a I'hdpital, et rappelle que celui-ci sexerce dans un champ de
forces internes (le directeur, les médecins, le personnel) et externes (Etat, sécurité
sociae, collectivités locales) ou toutes les stratégies sont imaginables avec toutefois

une prérogative décisionnelle en faveur du directeur et de la sécurité sociae.

5 TRUCHET D., chronique de législation, la réforme hospitaliére, Actualité juridique, Droit administratif, 20 février 92, p.130.

% TRUCHET D. (ibid.) pose la question de savoir sil sagit d'une mesure de la qualité des soins ou seulement d'une mesure des
codts par pathologie.

% Ibid. p. 132.
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Laréforme est présentée comme une amélioration pour chaque partie prenante.
Mais la mise en cauvre de cet acte politique sur le terrain devait s accompagner de
stratégies d affirmation des positions favorables de ces acteurs, dont les services de
I’ Etat, chargés au premier chef de |’ application du nouveau texte. L’ approbation par
le préfet, donc avec le contrdle technique de I’ administration sanitaire et sociale, des
projets d’ établissements auxquels sont désormais tenus les gestionnaires hospitaliers,
au moyen de procédures de concertation plus ou moins complexes, renforce donc la
position de I’ Etat dans la réforme, tout en lui ouvrant une perspective de pilotage et
de regulation qu'il restait a investir. Ce nouveau texte s est présenté en 91 comme
une référence juridique pour les services de I’ Etat dans le champ de la santé publique
ou les nouveaux défis concernaient |a performance des systémes de santé, la maitrise
de I’évolution des dépenses, la qualité des prestations et les modalités d’ accés aux
soins. Les objectifs de la réorganisation des DRISS consistaient a coordonner
I’ action des services déconcentrés, géographiquement éoignés, et d en clarifier les
missions pour les inciter a un travail en partenariat. L’un des principes essentiels
affichés par le ministere était d assurer régionalement une unité de décision et
d’intervention, tout en conservant les échelons régionaux et départementaux. Chaque
structure gardait ses compétences mais elle était invitée a les rendre complémentaires
a celles des autres, en particulier dans le cadre de |’ application de la nouvelle loi
hospitaliere. Le directeur régiona était chargé de I'analyse des besoins de la
population, de la définition des actions a mener, de la mise en ceuvre des moyens, du
meilleur emploi des ressources disponibles et de |'évaluation des résultats. Sa
principale fonction était de coordonner régionalement les interventions de I’ Etat. La
réforme hospitaliére a provogué une redistribution de certaines missions en attribuant
ala DRISS une obligation de réussir la mise en cauvre de la politique hospitaliere et
meédico-sociale. Et s le directeur régional ne disposait d’ aucune recette pré établie
devant permettre I’ indispensable maitrise des dépenses de santé, il savait qu’il devait
surtout la chercher avec ses collegues des DDASS. C'est dans cet axe que S est
inscrite la modernisation des procédures et des méthodes de travail au ministére des
affaires sociales. Lacirculaire d’ application de laréorganisation des DRISS indiquait
d'ailleurs que I’ expérimentation devait inspirer I’ensemble des services extérieurs.
Ce renforcement de la position de |’ Etat devait passer par un rapprochement de ses
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cadres dirigeants dans I’action. Les DRISS ont donc été dotées d’un college des
directeurs régionaux et départementaux qui devait assurer la coordination et la

régulation.

Le deuxiéme axe de ce renforcement concernait le développement de la
compétence technique des cadres d’'inspection pour faire face aux sollicitations
multiples émanant des secteurs a contréler, dont la technicité devenait de plus en plus
complexe. Cette expérimentation devait se dérouler jusqu’au 30 juin 93, et le suivi de
son développement avait été confié a un groupe technique spécifique national. Dans
ce cadre, le ministére des affaires sociadles et de I'intégration, dont c'était la
dénomination en 92, a fait publier trimestriellement un bulletin intitulé «a I’ écoute
des DRISS» destiné a diffuser le plus largement possible les informations
susceptibles d’accélérer le processus. Le numéro 2 de ce bulletin confirmait cette
stratégie d affirmation du réle primordial des services de I’ Etat ainsi que la volonté
de progres émergeant de ce besoin d'une Iégitimité nouvelle pour I’administration
sanitaire et sociale, déstabilisée par la décentralisation. Aux objectifs de santé
publique correspondait une fonction de pilotage du dispositif et a I’objectif de
régulation des codts, une fonction de controle des structures et des prestations. La
direction des hopitaux insistait bien sur le caractére indissociable de la réforme
hospitaliere et de la mise en place des DRISS. On ne pouvait manquer d observer,
paradoxalement, le sens de la réforme, venue d'en haut, et I'appel a une
transformation des méthodes de travail a partir des services déconcentrés, ¢’ est adire
alabase. Les incertitudes d' une synergie souhaitée DDASS/DRASS se retrouvaient
dans le mode d évaluation de I’ expérimentation, soucieux de repérer les obstacles
internes et externes qui pouvaient entraver les relations DRISSDDASS. L’un des
directeurs régionaux concernés n’hésitait pas a déclarer d ailleurs que les obstacles
étaient dans les tétes, la pratique la plus évidente pour ce dernier reposant sur « une
habitude trés ancrée, et sur une forte compétence, de travailler chacun dans son

domaine, sans guére consulter, ni méme informer, le service d’ & c6té ».>’

5 de MARCILLAC J,, « une DRISS & mi-parcours », Echanges, Santé n°66, juin 1992, p.45.
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Le défi des DRISS concernait les relations entre les acteurs. Les coopérations
attendues ne se sont pas dével oppées spontanément; |e turn-over des préfets n’a pas
facilité les processus déchanges (en région Midi-Pyrénées, qui compte 8
départements, 7 préfets ont bougé en I’ espace de 15 mois *® et le rapprochement des
collaborateurs immeédiats des DDASS, notamment |es médecins inspecteurs de santé
publique, selon le témoignage de ce directeur régional, s est opéré tres prudemment.
Un séminaire du 7 juillet 1992 a Paris devait confirmer, par d’ autres témoignages,
cette peur de perdre du pouvoir, dans cette collaboration qui restait tres hiérarchique.
Les directeurs concernés n’ hésitaient pas a rappeler tous les problémes non résolus,
en particulier en matiére de communication et de conditions de travail quotidiennes
des agents, méme s, d'un point de vue rationnel, les objectifs communs
apparaissaient plus clairement. Le scepticisme quant a la capacité des DRISS a
renforcer | autorité et donc la compétence des services déconcentrés de I’ Etat était
plutdt répandu. Pour les collaborateurs des cadres de direction, c’est la permanence
du systeme d’ autorité interne, donc la prévaence du principe hiérarchique qui rendait
problématique le développement de I'expérience. Valorisation des compétences,
reconnaissance des individus et autonomie professionnelle nourrissaient les réserves
emises un peu partout et bien exprimées en particulier dans cette intervention d un
médecin inspecteur de santé publique : «la DRISS est une expérience terrifiante.
Entre les mains d’'un seul, tous les pouvoirs sont concentrés. Ainsi Sinstalle le
triomphe de la technocratie, cette machine administrative «loin du terrain »
cherchant a imposer a tous, les réves qu'elle prend pour la réaité. Une sorte de
rouleau compresseur va faire disparaitre toutes nos différences dans nos méthodes de
travail. Toutes ces petites particularités départementales avec lesquelles chacun
justifiait son tour de main ne seront plus prises en compte. Désormais, le tour de vis
remplace |e tour de main. La grande industrie se substitue au petit artisanat... ».*°

Un an apres le début de I’expérimentation, lors d'un collogue réaisé au
Méridien Montparnasse, le 23 novembre 1992, un représentant du ministere de

I”Intérieur exprimait deux critiqgues importantes: |'absence de clarification des

58 H
Ibid. P.47

% Ministére des affaires sociales et de I'intégration, ministére de la santé et de I’action humanitaire, Bulletin « & I'écoute des
DRISS» n°3, oct.92.
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compétences entre les différents niveaux, et la situation ambigué de chaque DDASS
dans leur double positionnement hiérarchique, a I’ égard du préfet, et fonctionnel, a
I’égard du DRISS. Pour les acteurs internes aux services déconcentrés des affaires
sanitaires et sociales, le débat s est davantage porté sur les questions de I’ expertise et
de laréflexion stratégique collective que sur les modalités formelles de I’ organisation
et de ses rapports internes. Le discours sur le pouvoir des services déconcentrés, sans
renier le principe des échanges et du partenariat internes sest alors étoffé du
vocabulaire de I’expertise, donc des formes de compétence technique que les
DDASS et les DRASS pouvaient mobiliser dans le champ de leurs éventuelles
complémentarités. Un bilan de I’ expérience, formalisé dans un rapport deI'|GAS® la
qualifiait de trop abstraite, parce qu’ imprécise dans ses objectifs et ambigué dans sa
logique. En fait, si I'lGAS souhaitait rapidement des mesures concrétes, ¢ était pour
traiter la question plus précise des réticences des partenaires concernés, dont les
zones de pouvoir étaient restées intactes. L' IGAS relevait que les textes n’ avaient pas
été clairs sur le positionnement respectif des directeurs départementaux et régionaux.
Ainsi, sans remettre en cause la nécessité d'une réforme, les conclusions de ce
rapport proposaient une réaffirmation claire de la responsabilité hiérarchique du
DRISS. Au cours d'une réunion des DDASS et des DRASS a Paris, le 14 mai 1993,
Simone VEIL, aors ministre des affaires sociales, de la santé et de la ville, décidait
de prolonger I’ expérimentation jusgu’a la fin 93. Les réticences des acteurs et les
pressions préfectorales |I'avaient incitée toutefois a lever un doute sur I’ éventuelle
disparition de I’ échelon départemental de son administration, en prise avec un volet
nouveau des politiques publiques, la politique de la ville, destinée a promouvoir le
développement local, lui conférant de ce fait une vocation interministérielle. Dans ce
cadre nouveau de I'action, une double exigence allait confirmer les pressions
modernisatrices au sein des affaires sanitaires et sociales, le partenariat
interministériel coordonné par les préfets, et I'affirmation d'une compétence
technique & traiter le socid. Le renforcement du pouvoir de I’Etat par une
recomposition de son rdle dans le domaine de I’animation des réseaux et de la
régulation des systemes d’ action avait dgja été souligné, en matiére de santé, avec la
démarche des SROS (Schéma régional d’organisation sanitaire). C'est celle-ci qui

avait conduit en amont, la réorganisation des DRISS. C'est celle-ci qu’on retrouve,

% Actualités sociales hebdomadaires n°1828, 16 avril 1993, p.10.
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mais en matiére sociale, au moment de I’ évaluation, en aval, de |’ expérimentation.
Finalement, cette expérience n'a pas été genéralisée, parce qu'elle est restée trop
confinée dans des formalisations théoriques, sans implication réelle des acteurs
autres que I’encadrement. Le décloisonnement qu’elle visait par intégration des
réalités locales s'est heurté al’ ambiguité de la collégialité et du pouvoir hiérarchique.
Entre le pouvoir de décision et le pouvoir d’ expertise, le bilan fait apparaitre une
evolution des métiers confrontés a de nouvelles exigences d évaluation et de

négociation.®*

3) Conclusion intermédiaire.

Ja insisté sur cet épisode 1992/1993 de la réorganisation des DRISS parce
gu’il me semble caractéristique de I’ évolution de I’ administration sanitaire et sociale
de I'Etat : I’absence de monopole dans la gestion du champ, une différenciation des
acteurs liée a une forte division du travail, un processus chronique de réformes
génératrices de tensions et d'incertitudes, une administration aux prises avec les
problémes de la société et de I’ Etat- Nation, un management d abord ciblé sur les
structures et sous la pression des événements. L’ évolution des deux dernieres années
est révélatrice d’un mouvement oscillant entre la redéfinition et la réorganisation de

ces structures et la mobilisation des hommes.

On ne peut nier I'éoffement considérable du champ de compétence des
ministeres sociaux, en prise directe avec un environnement de plus en plus complexe
et assez largement imprévisible. La difficulté de moderniser les fonctions s est
traduite par une instabilité permanente des structures. Les enjeux sociaux des poles
traditionnels du travail et de la santé en ont relativisé la dimension technique en les
diluant dans un ensemble ou s expérimentent aujourd hui les projets de
modernisation. L’action sur les structures s exprime d’'abord dans une logique de
rationalité juridique, et traduit tout autant la volonté de progrés que |’ impuissance a
maitriser le socia. Les ministéres sociaux sont de plus en plus confrontés a des

aternances™ : I'information du public et la gestion du systéme, prévenir et lutter

& Bulletin « &I’ écoute des DRISS », n°5, juillet 1993, p.7.

%2 CECCALDI D., Lucas M., « santé et sécurité sociale, un ministére en mouvement », in Revue francaise des affaires sociales n°4,
oct.déc.80, avaient déja souligné que « I’ action sanitaire et sociale est sans doute le lieu des politiques ol I’ ancien et le nouveau,
le public et le privé, le bénévolat et I'intérét lucratif se mélent le plus éroitement avec des risques permanents de conflits attisés
par laconcurrence d'initiatives qui coexistent avec la socialisation des colts », p.32.

68

© 2002 Tous droits réservés. http://bibliotheques.univ-lille1.fr/grisemine



Thése de Michel Vandenberghe, Lillel, 2001

contre la maladie en général et protéger les catégories défavorisées en particulier,
eduquer les usagers et associer les citoyens aux évolutions et aux choix politiques,
redistribuer aux plus démunis et équilibrer les efforts contributifs de ceux qui ne le
sont pas. La complexité de la mission des administrations sociales correspond au défi
de ces adternances, c'est a dire a la recomposition des structures et des actions dans

une stratégie qui lesintegre et non qui les oppose.

La modernisation du ministere des affaires sociaes avait d§ja fait |’ objet d'un
processus formalisé en mai 1989, qui entendait prendre a son compte les orientations
et les principes de la circulaire du 1% ministre Michel ROCARD de février 89 sur le
renouveau du service public (finaliser, responsabiliser, évaluer) Les transformations
de la société post-industrielle, I'approche de la qualité, la compréhension d'un
environnement complexe, la gestion des interdépendances, et |e pilotage de systemes
d’ informations étaient présentés par le ministre Claude EVIN, comme les motifs
principaux de la démarche de modernisation, entendue comme processus

d adaptation de I’ administration au changement.®®

4) La modernisation administrative aux Affaires Sociales au cour s des années 90.

A l'instar de I’entreprise qui cherchait depuis le début des années 80 a
S adapter au nouveau monde de la concurrence en gérant ses ressources humaines a
«coups de dégraissage» et en diffusant a ses cadres rescapés des vagues de
licenciements les nouveaux mots du management (objectifs
stratégiques/opérationnels, groupes/projets, réalisation de soi...) le ministere de la
solidarité s est lancé dans un projet d’administration destiné a remettre sur les rails
de la légitimité une organisation que le ministre souhaitait libérer de ses maux (trop
de hiérarchie, pas assez d’ encadrement, manque d’ esprit d’ équipe, mépris réciproque
entre I’administration centrale et ses services extérieurs, féodalités au sein du
ministére, crise d'identité)*® par la thérapie du management public, dont le

vocabulaire empruntait au langage juridique et a lalangue du management.

& Lejournal du projet, Ministére de la solidarité, de la santé et de la protection sociale, n°1, 10 mai 1989.
5 Journal Les Echos, 19/12/89, article sur lajournée nationale du projet du 18 décembre 89.
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Laréformede 1994 et la charte dela moder nisation.

L’expérience des DRISS comme tentative de modernisation par une
réorganisation des structures n'a pas produit tous les résultats escomptés, son
achévement sSest soldé par de fortes réserves de la part de I’administration
préfectorale. Mais le souci de la réforme est demeuré une constante, dans le
mouvement perturbé des alternances politiques au sein de I’administration sanitaire
et sociale, politiques d’ autant plus vigilantes que les enjeux économiques et sociaux
attachés a |’ action de ce ministére qui ne cesse de changer de nom, sont devenus des
objectifs majeurs des politiques gouvernementales des Etats- Nations : la cohésion
socide, la santé publique et les équilibres financiers de la protection sociale. Un
décret du 6 déecembre 94, fixant les missions et attributions des DRASS et des
DDASS, va poser le principe du travail en réseau face aux grands enjeux : maitrise
des dépenses de santé, amélioration de I’ éat de santé de la population et cohésion
sociae. Le processus de formalisation et d’information sur la réforme va s accél érer,
avec la publication en mai 95 d'une charte de la modernisation et un arrété cadre sur
I’ organisation des services de |’ Etat. Laformule des contrats d objectifs régionaux va
étre développée et confirmée en juin 95.°° Le processus d adaptation voulu par le
ministre porte alors autant sur les structures que sur les méthodes de travail. On se
trouve de nouveau en présence d une réforme par le haut qui décline le changement
dans |'organisation en termes juridiqgues de définition de compétences, de
responsabilités, d'autorité  hiérarchique, d approbation préfectorale, de
pluridisciplinarité de I’ encadrement et de secrétariat général chargé d’animer et de
réguler les réseaux et les systemes. Les agents sont donc intégrés dans ces réseaux de
ressources humaines et constituent les rouages des systémes d'informations et de
communication, qui vont devenir des ééments sensibles dans I’ édifice du plan de
modernisation, lui-méme annoncé par le directeur de I’administration générale, du
personnel et du budget, comme une réussite, chaque agent étant appelé a devenir un
acteur & part entiére sur le terrain.®® Le plan triennal de modernisation s est appuyé
sur les résultats de 9 groupes de travail réunis au ministere et associant des cadres des

% Larégion Nord/Pas de Calais va définir trois orientations essentielles pour son projet de contrat d objectifs : la mise en réseau des
3 services de documentation, la mise en place d’une base de données régionales sur le social, la définition et la mise en cauvre
d’ une politique régional e de redéploiement entre établissements sanitaires, médico-sociaux et sociaux de larégion ; Ministére des
affaires sociales, delasanté et de laville, revue « trait d’ union » n°2, mai 95.

 Ministére des affaires sociales, de la santé et de la ville, revue «trait d'union », la lettre de la modernisation des services
déconcentrés, n°1, mars 95.
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services extérieurs. Ces résultats consolidaient |’ affirmation du réle de I’ Etat dans le
champ sanitaire et social, en tant que garant de I’ équilibre financier et de la qualité
du systeme de santé d’'une part, et de la cohésion sociale d autre part. Les themes

étudiés par les différents groupes, étaient les suivants :

- dlocation de ressources aux établissements sanitaires, meédico-sociaux et
sociaux (théme justifié par I’affirmation du role de I’ Etat comme seul garant de la
malitrise des dépenses de santé, avec une déclinaison de ce role a deux niveaux :
planification en DRASS et tutelle en DDASS) ;

- programmes de contrdle en matiere de sécurité sociale (ici, I’objectif d un
renforcement de |’ interventionnisme étatique est porté par une volonté de valoriser la

fonction contrdle et la recherche d’ une évaluation des personnes et des dispositifs) ;

-la programmation stratégique des actions de santé publique (I’approche
stratégique d'un tel chantier est liée au caractere interdisciplinaire de la santé
publique et a son interaction avec I’ action sociale ; dans ce domaine, les médecins
inspecteurs de santé publique sont des acteurs de premiére ligne, puisqu’il est
guestion d’identifier des priorités pour la politique régionale de santé, de développer
des missions d'inspection sanitaire, et de concevoir des procédures pour la gestion

des crises sanitaires) ;

- le fonctionnement des comités techniques régionaux et interdépartementaux
(CTRI) ; cette instance collégiale de direction semble avoir été proposee comme
modéle d'impulsion du travail en commun ; mais I'idée retenue dans la charte de
modernisation se référe davantage a une force de proposition vers la CAR
(conférence administrative régionale aupres du préfet de région) qu’ a une implication

hiérarchique dans |’ apprentissage du travail en équipe;

- le pble santé/environnement (on retrouve dans ce domaine, la volonté de faire
reconnditre aux services déconcentrés une technicité de santé publique, dont on
mesure néanmoins assez mal les contours. Sur le plan technique, I’ accent est mis sur
la recherche de démarches qualité. Sur le plan stratégique, I’ objectif consiste a
accorder aux services santé/environnement des DDASS une position forte par

rapport aux autres acteurs institutionnels publics) ;

- les systemes d'informations, statistiques et études (le souci magjeur dans la

réflexion sur ce sujet est d assurer a |’ Etat un accés aux informations sur I’ action
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sanitaire et sociale des autres partenaires. Le fond du probleme de modernisation de
I’ administration, toujours sommée de s adapter, est lié a une difficulté de plus en plus

grande de comprendre le monde qui I’ entoure) ;

- les logiques d'organisation en DDASS e DRASS (elles ont trait
principalement au décloisonnement des services ; et ceci entraine deux
conséquences : d'abord la recherche d’une transversalité qui se heurte au principe
hiérarchique, et ensuite une approche de la transformation des modes de coopération
plutdt a partir des missions qu’a partir des métiers, dont les replis corporatistes sont
des réactions de défense) ;

- I’optimisation des moyens humains et financiers (il s agit en fait de stimuler
la coopération entre les services. La méthode retenue vise a développer des espaces
de mise en commun soit d'outils ou de savoirs, I'informatique et la formation
continue, soit de missions, avec la création de pbles de compétences et |a recherche
de modes d’ évaluation) ;

- définir un pole social (d'un coté, I’ affirmation de I’ Etat comme garant de la
cohésion sociale implique un effort d engagement des services, de l'autre, la
présence de nombreux acteurs dans le champ des politiques d'insertion et de
développement social incite les DDASS a se positionner auprés des préfets comme
des intervenants privilégiés pour la mise en cohérence des politiques d action

sociae).

Cette énumération quelque peu fastidieuse des syntheses des réflexions
thématiques éclaire néanmoins avec intérét pour |I’analyse du métier de médecin
inspecteur de santé publique, la complexité du champ et de I’organisation des
services déconcentrés des affaires sanitaires et sociaes, complexité qui incite a poser
autrement les questions atraiter : si le pouvoir des services de |’ Etat ne se fonde plus
essentiellement sur des activités régaliennes ou de gestion directe, il peut se
recomposer dans une capacité a réguler au mieux les interventions des autres. Les
conclusions des 9 groupes de travail anticipaient le succés de la réorganisation en
investissant dans la formation désignée comme le levier indispensable pour
transformer les réles des fonctionnaires concernés, donc leurs rapports entre eux et

avec I’extérieur. Les encadrants devaient devenir des managers et les agents des
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experts. En matiére d’ action de |’ Etat en prise avec le local, la déconcentration figure
au registre des modernisations en cours. Elle est une obligation de prise en compte

des compétences nouvelles issues de |a décentralisation.®’

Cest en fait dans les méthodes employées, malgré le changement de
vocabulaire, que les critiques des personnels et en particulier du syndicat national des
inspecteurs des affaires sanitaires et sociales, ont été les plus vives. Celui-ci déclarait
par exemple que la démarche employée pour I'élaboration des textes (décret
d’ organisation, projet d arrété, charte) ne favorisait pas la concertation, estimant
gu'une volonté de moderniser I'administration n'était pas dissociable d'un
changement dans les méthodes de communication et de négociation.®® Le reproche
portait sur un appel a participation qui s appuyait sur des méthodes et une conception
des relations toutes hiérarchiques. On observait au passage, en effet, que les
orientations incitaient les directeurs régionaux a investir progressivement les
pouvoirs, dévoilant I’ aspect stratégique d une réforme qui s attachait plus a définir
les pouvoirs de chaque échelon qu’ a préciser les missions de chacun. La virulence du
propos syndical en question était notamment liée au fait que les inspecteurs,
assumant, de par leur effectif, la responsabilité de prés des ¥ des attributions et de
I”’encadrement quotidien du personnel des services, étaient absents des mentions
particuliéres contenues dans I’ arrété qui définissait les missions de tous les autres
techniciens (médecins, pharmaciens, ingénieurs...) Par ailleurs, les discussions qui
avaient inauguré le processus de réforme du ministre Claude EVIN subdivisant les
terrains d’ approche entre I’ économique et I'idéologie ont produit un effet de clivage
dans la lecture critique du projet 95 dans lequel les syndicats déplorent encore une
prédominance de I’ économique et du technique sur les valeurs, réaffirmant que les
objectifs prioritaires de santé ne sont pas seulement ceux de qualité et de sécurité des
soins, ni de maitrise financiéere et de programmation d’ actions, mais ceux, hon moins
essentiels, aleurs yeux, d égalité, d accessibilité, de permanence et de continuité des
soins. Le SNIASS gjoutait, dans sa lettre du 23 avril 95 que le service de la DRASS

5 F.ABALLEA parle «d adaptation de I’action de I' Etat au nouveau contexte de la décentralisation, donc une adaptation du
politique et des ingtitutions aux prises avec la répartition des compétences » ABALLEA F, Approches territoriales de I'insertion
par le logement, in Recherche sociale n°139, juillet-septembre 1996 (p.54).

% | ettre du SNIASS du 23 avril 1995 & M. le directeur de |’ administration générale, du personnel et du budget.
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ne doit pas limiter seulement ses objectifs a des actes d’ évaluation et de contréle,
mais gu’il abesoin d’ étre acteur et partenaire pour garantir I’ égalité de traitement des

usagers devant le service public et pour organiser la prévention.

Sur le plan technique, la charte s attachait a décrire une organisation devant
favoriser la coordination entre les échelons régionaux et départementaux, reposant
sur le travail en réseau, la pluridisciplinarite, la mise en place de pdles de
compétences et de référents techniques. Or cette organisation a été jugée trop
hiérarchique par les syndicalistes, parce gu'’ils estimaient que I’ émergence de réseaux
était peu probable, face a des prises d'initiatives encore trop soumises a |’ avis de la
conférence administrative régionale. De méme, les contrats d’ objectifs avaient et ont
encore des contenus définis par les CTRI, instances directoriales, dont les acteurs
savent trés bien que c’est de leur propre évaluation qu'il est question. Dans ces
démarches de projets, et derriere les modernisations en ceuvre, ¢’ est leur position qui
est en jeu, puisqu’ils sont tenus d’ atteindre des objectifs pour conserver leurs postes
fonctionnels. Dans le domaine des ressources humaines, |’analyse syndicale a un
prolongement sociologique: en effet, s le réseau est une alternative aux
organisations centralisées et hiérarchisées, c'est parce qu'il est a la marge des
structures, et qu'a ce niveau, il ne manque pas d ére productif ; il devrait par
conséquent opposer un contre pouvoir a la tendance technocratique de concentration
des connaissances et des pouvoirs en un lieu ou les prérogatives (de commandement,
de contréle, de décision...) restent fortement ancrées.

Influence de la modernisation sur le métier de cadre.

En complément de ces prises de position, et comme pour mieux comprendre
les incertitudes des hommes et |’instabilité chronique de I’ organisation, un rapport
d’un groupe de travail animé par Michel CROZIER avait été remis au ministre en
février 95 sur les orientations nouvelles de la formation des inspecteurs des affaires
sanitaires et sociales. Partant du postulat selon lequel le dispositif de formation des
cadres des affaires sanitaires et sociales est desting a renforcer la capacité de |’ Etat &

remplir son role®® Ce groupe a réalisé un travail de terrain entre décembre 94 et

 Ministére des affaires sociales, de la santé et de laville, rapport du groupe de travail sur la formation des inspecteurs des affaires
sanitaires et sociales, présidé par Michel CROZIER, février 95, p.2.
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février 95 pour établir un état des lieux de I’administration sociale au niveau local.
Le constat qu’il en, afait était celui d’une administration en crise et servie par des
professionnels inquiets, perplexes quant au contenu de leurs missions, dont le
nombre et la diversité apparaissaient impressionnants, a |I’examen de I’ activité des
services, lesquels pouvaient entretenir des relations conflictuelles ou concurrentes sur
un méme terrain, avec des différences d approches résultant d' une séparation des
fonctions de planification pour la DRASS et de gestion pour les DDASS. Les
conclusions du groupe de travail reliaient I'inquiétude a la découverte de la
complexité, elle-méme entendue comme processus d'intégration du qualitatif dans
I’ évaluation des dispositifs et des actions al’ cauvre dans un champ ou |’ augmentation
du nombre des acteurs et des interactions rendait difficile |I’analyse globale. C est
dans ce contexte que les DDASS et les DRASS devaient et doivent encore
«inventer » le contenu de leur mission de coordination et représenter |’ Etat.
L’analyse portait notamment sur les décalages entre les grands axes, relativement
abstraits de la politiqgue ministérielle et les réalités de terrain dont la maitrise savérait
pour les agents particulierement délicate et incertaine. Cette impression était d'autant
plus ressentie qu'on assistait, quelques années aprés la décentralisation de I’aide
sociale, a un retour de I’ Etat dans |’ action sociale. La réaffirmation des missions des
DDASS passait par la constitution de nouveaux poles sociaux. La diversite, les
fluctuations et |’ acuité, voire la médiatisation de nombreux problemes sanitaires et
sociaux ont et continuent d’exercer une forte pression sur les services déconcentrés
de I'Etat, tenus d'y apporter des solutions, de plus en plus complexes, parce que

Negoci ées et souvent incertaines.

Le développement d’ un vocabulaire de crise dans les communications internes
du ministere des affaires sociales va avoir pour effet de focaliser I’opinion sur les
enjeux de santé publique et de cohésion sociale dont la dramatisation servira, au
moins dans le discours, |a stratégie de relégitimation de | Etat. Les diverses facettes
de la situation de crise évoquée ont trait a la mutation économique génératrice, dans
la durée, d’un chdmage d exclusion, a la fragilisation du lien social exprimée par la
segrégation et la concentration des exclus dans certains quartiers en déshérence, a la
désertification des zones rurales, et a ce qui correspondrait a une perte de sens et des
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valeurs, lorsgu’il est fait état d’'un affaiblissement de la citoyenneté. Devant ce
constat, I’ Etat est présenté comme |e garant de la solidarité nationale, du droit de tous
aavoir une place dans la société. Entre la planification et I’humanitaire, les DRASS
et les DDASS, dont on a diversifié les compétences, sont devenues la cheville
ouvriére du positionnement stratégique de I’Etat puisque leur mission revient en
définitive atisser des liens entre des milieux qui peuvent sembler trés éloignés. Entre
I"installation d'un matériel biomédical de pointe dans un CHU et le
subventionnement d’ un centre d’ accueil pour les sans-abri, elles sont sensées animer
un partenariat actif avec de multiples acteurs qui n’ont pas forcément avec I’ Etat les
mémes types de rapports et les mémes formes de collaboration.

5) Latransformation des politiques publigues de santé et |’ action de
[’administration

L’ étude critique de B. MARROT, " sur I’ administration de la santé en France
S appuie sur une hypothese méthodologique : celle qui tend a expliquer les faiblesses
de I’ action publique en France par I’ insuffisance de I’ étude des conditions de mise en
cauvre des politiques sanitaires et sociales sur le terrain, [ ou, en faisant référence a
P. BOURDIEU," les agents du service public en général, et les MISP en particulier,
vivent le malaise de ceux qui se sentent pris entre les missions impossibles et la

critique récurrente de la démission de |’ Etat.

La santé des populations n’ est pas une préoccupation nouvelle; le simple risque
de contamination entre individus et groupes au cours des grandes endémies a
toujours fait I’objet de formes diverses d'intervention des autorités publiques.
L’ évolution des politiques publiques au cours de ces quinze dernieres années a mis
en évidence de nouveaux enjeux de gouvernance qui influent sur les métiers de la

fonction publique dont les contenus techniques et relationnels se transforment. Le

" MARROT B., L’administration de la santé en France, L' Harmattan, Paris, 1996.
" BOURDIEU P., La misére du monde, Seuil, Paris, 1993.
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métier de MISP n’échappe pas bien au contraire & ce processus.”” Il existe un
paradoxe aujourd’ hui dans le fait que I’administration sanitaire et sociale se trouve
relever de pouvoirs politigues et dingtitutions gestionnaires différents
(gouvernement, collectivités locales, assurance maladie, associations...) dans un
contexte social en crise générateur & la fois d une critique de I’ Etat et des pouvoirs
publics eu égard a I’ efficacité incertaine, en tout cas imprécise du service public, et
d’une demande d Etat pour assurer la cohésion sociale et renforcer les solidarités.
Cette contradiction n’est sans doute pas étrangere a la déstabilisation identitaire de
I’ administration de |’ Etat. L’ évolution récente de I’ administration sanitaire traduit le
souci d'assurer la protection de la population, donc de prendre en compte ses
besoins, et la nécessité d’ une maitrise technique et financiere pour y parvenir. L’ état
des lieux de certaines pathologies nouvelles telles que le SIDA, a pu mettre en
évidence la nécessité d'une amélioration de la prise en charge des personnes
concernées tant en matiére d’accueil que de soins et de prévention.” Pour aider &
prendre en compte ces nouveaux besoins, le métier de MISP, notamment, est
certainement plus que d’ autres impliqué dans de nouvelles formes de relations entre
la profession médicale et I’ Etat. Dans le monde des soins par exemple, |’ intervention
de I'Etat apparait de plus en plus justifiée: la médecine n'a pas été a |'abri de
gaspillage, d’ hésitations thérapeutiques, d’ erreurs de jugement ou d’ anticipation, de
dérives méme parfois condamnables. L’ Etat soucieux de rationaliser, d’ améliorer le
service, d abaisser des colts, se trouve du méme coup, investi d' une légitimité qui
redonne a sa mission d'inspection et de contréle, et a ceux qui |’ exercent un pouvoir
renforcé. Il nen reste pas moins que la culture administrative correspond a un
modele bureaucratique qu'il est possible d opposer aux attributs de I’ efficacité
médicale: d'un c6té, la lenteur comme principe inhérent de fonctionnement, de
I’autre, la réactivité et la rapidité d'intervention. Les MISP, plus que d'autres,

doivent en faire la découverte.”

2 Pour ROUBAN : « A mesure que les grands programmes ont disparu, les gouvernements successifs ont dii gérer des politiques
difficiles & controler, dans des domaines techniques comme la santé ou |’environnement, ou la multiplication des expertises
légitimes tend a brouiller les points de repére. La fragmentation des acteurs comme des enjeux, le flou des partenariats rendent
toute coordination gouvernementale trés délicate et appellent des délégations que I'on ne peut évidemment confier qu’'a des
partenaires partageant les mémes convictions. Paradoxalement, la politisation de la fonction publique a servi d'équivalent
fonctionnel alaréforme managériale », Quelle réforme pour I’ Etat en France ?in futuribles N°263, avril 2001

" PIERRET J, BRUNET J.B, THIAUDIERE C et al. SIDA, état des lieux, in Informations sociales n°32, 1993 (p.4-89).

™ Au sujet de I'accélération de I'action administrative, JCHEVALLIER écrit: « & travers le théme de |'accdlération, c'est
cependant tout un modéle d’ administration qui se trouve en réalité remis en cause : I exigence de rapidité est en effet antinomique
avec une logique bureaucratique, par essence génératrice de lenteur et derigidité. La prégnance d’ un modéle d’ organisation fondé
sur le droit et privilégiant la régularité des comportements interdit a I’administration de faire preuve de la vitesse de réaction, de
la capacité d’ adaptation et de la flexibilité requises : le souci de Iégalité pousse a |’ accumulation des procédures et des contréles;
le formalisme, par lequel tout fait social est identifié a une situation-type et rapporté a des normes de références qui servent a le
coder, aleclasser et aletraiter, ralentit e processus de décision » CHEVALLIER J, L’ accélération de |’ action administrative, in
Revue francai se d’ administration publique n°84, octobre-décembre 1997 (p.593-607).
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Pour leur part, les médecins reconnaissent que |I’administration leur a éé
présentée, durant toutes leurs éudes, comme un ennemi contre lequel il fallait étre
vacciné. Quitter la médecine pour y entrer équivalait a une trahison, et conduisait a
' exercice d’ une fonction inefficace pour la santé.” Ce jugement est venu du fait que,
parmi les missions confiées a ces médecins, se trouvait I’inspection, c'est a dire un
ensemble d'activités de police. Cet insupportable regard inquisiteur ne pouvait
devenir tolérable que si on le confiait a des pairs. Ce métier n’ est donc pas totalement
en rupture, il représente un segment de la profession mais aussi un levier de
transformation de I’ action administrative. La transformation du droit d’inspecter en
devoir d'inspection souligne aujourd’hui I'intérét pas toujours conscient pour la

profession médical e que cette fonction soit dévolue a des médecins.

Les MISP sont des agents de I’ Etat qui partagent d’ abord avec la profession
meédicale une méme culture originelle. La culture médicale n’est pas seulement une
somme de connaissances, €lle véhicule en méme temps une conception de la maladie
et de la santé. L’influence de celle-ci s'exerce dans un processus d éducation du
public qui a appris a reconnaitre que la médecine est la discipline la plus a méme de
parler de santé, et donc que les médecins sont les professionnels les plus crédibles en
la matiére. L’enracinement de cette croyance sinstalle dans une frontiere
infranchissable entre |” univers professionnel médical et le monde profane. L’ étudiant
en médecine est celui qui a é&té autorisé, initié pour franchir cette frontiére; et une fois
celle-ci passée, il n'y aurait pas de retour possible. On ne regarde pas les malades et
les maladies de la méme maniéere selon qu’ on a les yeux du médecin ou les yeux du
public. Lorsgue I éudiant devient médecin, il fait partie du monde des
professionnels, mais il doit renouer avec le monde des profanes puisqu’il doit
apprendre a |’ écouter pour agir. Cette écoute peut devenir trés vite une écoute
directive et orientée. La capacité a conduire celle-ci de maniere empathique devient
un dilemme pour le professionnel : a quel monde se référe-t-il pour trouver des clés

de lecture des problemes qui lui sont soumis par le patient ? Celui de la science et de

™ Rapport PIEDNOIR sur le recrutement des MISP, mars 1995, p.63.
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la technique ou celui, plus global, donc forcément plus complexe, de la vie des

gens?

La construction identitaire du médecin soignant est un révélateur du
déséquilibre du systeme de santé. La formation médicale met principalement I’ accent
sur |” acte technique. La question de I’ approche globale des patients est posée en fait
beaucoup plus tardivement et elle entre davantage dans la culture des professionnels
sociaux que dans celle des soignants. La formation des médecins -et les généralistes
en font partie- est assurée par des spécialistes hospitaliers universitaires. C'est parce
gu’ elle est entierement axée sur les aspects curatifs, techniques et biologiques de la
meédecine (Colloque d’ Hammamet, juin 95) que le déséquilibre du systéme se creuse
entre prévention, réinsertion, accompagnement d’ une part, et I’énorme masse des
dépenses de soins d’ autre part. Pour comprendre les limites d’'un tel systeme, il faut
rappeler que le modele biomédical curatif repose sur une conception de la santé
définie comme |’ absence de maladie, assortie d’ une confiance quasi illimitée dans le
pouvoir de la médecine, avec son approche individuelle jugée irremplacable. Cette
représentation reste tres répandue dans tout le corps social. Le principe de base d’un
tel systéme est la liberté d’'acces; le principe d une responsabilisation des acteurs
nN'est pas un de ses fondements. C'est la raison pour laguelle je pense qu’'une
approche collective des problémes de santé représente pour la médecine générale un
bouleversement des esprits, avant d’étre une remise en cause des pratiques. Cette
remise en cause est assimilable a un défi, auquel est directement confronté le métier

de médecin inspecteur.

Leurs missions les conduisent a porter sur les activités soignantes un regard
plus questionnant. Ce regard est a deux niveaux: il est d’abord celui de
I”administration, de son inspection régionale de la santé «associée a la mise en
cauvre d'une politique et au contréle des services et établissements qui concourent a
sa mise en oauvre » (Rapport STROHL, Aodt 87, p. 45). Mais ceci ne signifie pas
gue les médecins inspecteurs n’ont qu’ un regard administratif; ils expriment au sein
de I’administration la compétence d'un regard santé publique, entre le controle et
I’évaluation. Dans son rapport n°1 de mars 88 sur le rble et la formation des
médecins inspecteurs, la commission de santé publique a précisé les différents
aspects de la mission d'évaluation d'ou est sensée émerger la compétence

particuliere des médecins qui en sont chargés: I'évaluation clinique (validation
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d’outils d’ aide a la décision), évaluation des techniques (études d’intérét de nouvelles
techniques, scanner, IRM...), évaluation des pratiques, évauation des actions de
santé publique (mesure d’ efficacité, analyse d effets indésirables...) et |’ évaluation
des ingtitutions (mesure des performances réelles...). Dans ces conditions, le métier
de médecin inspecteur a a voir avec |'épidémiologie, |I'économie, les sciences
humaines et sociales sans oublier la dimension stratégique qui S attache aux enjeux
de pouvoir de toute évaluation. Un travail d évaluation est donc un ensemble
d’activités complexes. Et s le métier de médecin inspecteur n’est pas simple, ce
serait précisément parce qu’il exige tout autant de technigque gue de sens politique et
stratégique.”®

De plus, dans le champ de la santé publique, les relations ne sont pas seulement
bilatérales, entre médecins soignants et médecins inspecteurs, elles impliquent de
nombreux autres acteurs (politiques, administratifs, gestionnaires, associatifs...),
autrement dit, une question apparait : comment se partagent les bénéfices de ces
échanges ? D’autant qu’on assiste a un développement des échanges, du fait de la
complexité des problémes a régler. Pour la profession médicale, cette complexité
tient d abord aux limites de la clinique traditionnelle. Les diagnostics, prescriptions
et thérapeutiques ne sont plus les actes d'un seul homme. Non seulement la
coordination des interventions a besoin de lisibilité (les filieres de soins), mais le
contenu de ces interventions doit correspondre a des normes connues de tous. Ou est
lafrontiere entre I’ application de lanorme et le secret médical ? Qu’ est ce qui sépare
le colloque singulier de I’observation sanitaire d’ une collectivité ? Ces guestions
montrent a I’ évidence que le besoin de maitriser de I’'information se fait de plus en
plus sentir a tous les niveaux, parce que les errements de certaines pratiques sont liés
a cette insuffisance (I’ application du principe de précaution, par exemple, découle
directement de cette incertitude de I'information). Que cette insuffisance soit
coupable ou involontaire, on voit bien que les enjeux sont devenus importants.
Vouloir dépasser |’ analyse polémique d’ une médecine qui rend malade * ne dispense
pas pour autant de poser la question: et s la médecine, survalorisée par ses

® Méme si cette exigence N’ est pas toujours trés intégrée, comme le fait remarquer M. BRODIN : « Dans leurs choix, les médecins
valorisent plus le fait d' étre conseillers influents des autorités que celui d’ étre cadres opérationnels responsables de la mis en
cauvre de I’ organisation sanitaire. La tendance a la séparation entre des lieux ou sont identifiées les politiques publiques (les
comités d’ experts divers) et ceux ol sont formulés les moyens de la mis en oauvre de ces politiques (les instances administratives
et politiques) est toujours présente », De quelques constantes bien frangaises in « Un siecle de santé publique » Politiques santé
N°1, Fondation de France (décembre 1997).

" ILLICH Y. Némésis médicale, Seuil, Paris, 1975.
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performances techniques dans un domaine, devenait de plus en plus inefficace dans
d’ autres? Les pratiques thérapeutiques louables d’ hier seraient-elles en passe de
devenir des pratiques contestables ? Les médications a risgques et les acharnements
incontrolés par exemple, font le lit d’un besoin de controle. Comment |’ Etat S'en
empare ? Si FREIDSON a déga répondu a cette guestion en faisant observer que ¢’ est
une élite médicale, scientifiguement reconnue, qui construit, sur sa demande,
reglements et directives d’ encadrement thérapeutique des praticiens, concluant que
ce sont les médecins eux-mémes qui établissent les regles de limitation de leur propre
autonomie, cette observation remonte a une époque ou la distribution des soins, la
médiatisation des affaires, les formes de communication, les pressions économiques,
et les enjeux de santé publique n’'étaient pas auss manifestes qu’ aujourd’ hui. Le
champ de la santé n’est plus un espace de praticiens individuels mais un tissu de

réseaux et de collectifs trés interdépendants.

Il est couramment admis aujourd’ hui que dans |’ administration, |’ adaptation a
des situations variées saccommode ma dune discipline hiérarchique a toute
épreuve et d'un mode de fonctionnement programmeé a partir de normes ou
d'instructions administratives.”® C’est dans ce sens qu'un médecin inspecteur de
santé publique vit ses premieres ambivalences : se sentir médecin de santé publique
et étre chargé d'inspection. Un médecin soignant est sensible a la singularité des
rencontres avec ses patients qui font le quotidien de son métier. Or une visite
d’inspection, une opération de contrble dans un service de soins ou la gestion
collective d’un probléme de santé publique, qui impliquent des acteurs parfois fort
différents, présentent également des caractéristiques particuliéres qui donnent a la
perception d'un événement la représentation d’'une expérience unique et qui en
appelle donc a une compétence spécifique pour mesurer I’intelligence de I’ action.
Non seulement on est loin de la routine d’un acte répétitif qui correspondrait a une
compétence administrative formalisée, mais elle ouvre la voie a un type d’ expérience
positif ou la confrontation empirique a un fait se double d’ un nécessaire dépassement

des particularités que la seule connaissance technique et théorique de I'acteur ne

" DUPUY F., THOENIG JC., Sociologie de I’ administration, Paris, Armand COLIN, 1983.
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permet pas forcément de réaliser.”” Si dans son travail, le médecin inspecteur de
santé publique rencontre des situations qui posent probléme, au sens ou elles doivent
étre transformées par rapport a des objectifs fixés, donc concretement érigées en
événements a vivre, en présence d autres acteurs qui partagent cette situation, S'il
doit engager avec eux des relations diverses, et s'il doit mobiliser entre autres
connaissances, son savoir médical, alors je propose d’' énoncer qu’il est fondé a parler

de métier.

Toutefois le concept de métier s accommode mal des classements en vigueur
dans le champ de la fonction publique. Il n'est pas assimilable aux catégories
officielles. Sa transversalité bouleverse les reperes établis, les distinctions entre les
corps et les grades, et entraine ains des résistances. Ce probléme se pose
essentiellement dans I’emploi des personnels techniques, médecins et pharmaciens
inspecteurs en particulier dans I’ administration de la santé. La question par exemple,
d’'une formation complémentaire destinée a leur reconnaitre une compétence
spécifigue dans ce qui est désigné dans certains rapports officiels comme une
démarche de santé publique au sein des services de I’ Etat, a d&ja été posée,®® mais
elle n"élimine pas le flou qui entoure les approches et fonctions propres a leur
exercice professionnel, lequel semble recouvrir des compétences multiples mal

appréhendées par les formations actuelles.

Je montrerai que le métier de MISP se construit par |’ expérience, au croisement
des savoirs techniques et théoriques, de savoir-faire sociaux et de savoirs
procéduraux nouveaux que le médecin ne peut tirer ni de sa formation initiale ni de
sa pratique de soignant. Je développerai dans le chapitre |11 les modes d’ exercice de
ce métier de médecin inspecteur de santé publique de maniére comparative, c'est a
dire par rapport aux pratiques professionnelles des médecins soignants, mais aussi de
médecins salariés et non soignants, relevant d autres ingtitutions. J approfondirai ce
développement d'un point de vue interactionniste dans la seconde partie de ma thése
c'est adire a partir des formes d échanges réalisés avec d’ autres acteurs, dans et hors

de I’administration sanitaire et socide. A I'instar des stratégies adoptées par les

™ ZARIFIAN P., précise que : « Toute connaissance d' un événement singulier... est difficile, pour la raison simple que nous devons
affronter cette singularité, que nous ne pouvons la faire entrer, du moins immédiatement, dans une loi. C'est la raison essentielle
qui nous fait parler d’ expérience, qui fait que I’ expérience n’est pas réductible a une connaissance théorique, méme si elle peut-y
mener. », Laforce de I’ expérience dans la confrontation aux événements, Educations n°13, 1997, p.44.

& Groupe de travail « formation des personnels des services extérieurs des affaires sanitaires et sociales, Ministére de la Solidarité,
de la Santé et de la Protection sociale, Rapport n°1, mars 89, p.14.
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inspecteurs de [I'Assistance Publique dont [|'étude des pratiques et la
professionnalisation ont constitué I’objet de la thése de Virginie De LUCA® ; les
M édecins Inspecteurs ont fini par reproduire la méme démarche de validation de leur
métier en développant des pratiques spécifiques de terrain, en participant a des
procédures nouvelles d évaluation des besoins de santé des populations et en
s impliquant fortement dans un débat de santé publique servant autant a structurer les
politiques de santé que leur corps professionnel. Ja pu entendre gu’une grande
partie de leur travail consiste surtout a mettre en place des groupes de travail, a
collecter de nombreuses informations, a entretenir de nombreux rapports avec
I’ extérieur, a raisonner en échafaudant des scénarios, en analysant des opportunités,
«aselivrer a des processus de mise en scene de la réalité percue, a les argumenter
et les négocier a différents niveaux ».8 C'est parce que les solutions aux problémes
rencontrés par les MISP n’existent pas toutes faites, parce que les situations qu'ils
ont a connaitre sont fortement interactives et mettent a I’ éoreuve I’intelligence des
collectifs qu’ elles concernent, que la simple application de connai ssances acquises ne
constitue plus lavoie essentielle de I’ exercice du métier. Le lien entre I’ expérience et
le métier pose ici probléme: savoirs et savoir-faire n’ appartiennent pas au méme
référentiel.

6) CONCLUSION

Il est indéniable que les métiers de la santé se sont considérablement multipliés
au cours du XX®™ siécle, en méme temps que le marché se constituait et que le
systeme de santé se structurait. Que doivent faire les médecins, les professionnels de
santé, mais aussi les usagers et les gestionnaires? Cette question refléte I’indécision
issue des incertitudes liées aux dysfonctionnements dénoncés dans le champ de la
santé (déficits, gaspillages, scandales...). Les solutions courantes (rééquilibrages
budgétaires, contrdles ponctuels, sanctions...) ne présentant plus qu' une efficacité
relative. Les incertitudes du systéme présentent donc une opportunité nouvelle pour
agir autrement. Ceci est vrai pour |’ Etat et son administration ainsi que pour un grand
nombre de professionnels dans le champ de la santé publique. De plus certaines

8 De LUCA V., 1999 Les Inspecteurs de |’ Assistance Publique : Figures tutdaires de la troisiéme république thése d’ université
sous ladirection de ROLLET C., Versailles S' Quentin en Yvelines.

8 CLAVEAU N., MARTINET A.C., TANNERY F., changement organisationnel, processus stratégique, construction de savoirs
procéduraux, Educations n°13, 1997, p.28.
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compétences deviennent discutables a leurs frontiéres(est ce que le préventif est une
limite du curatif ?). Lorsque des usagers s adressent a des professionnels ou a
I’administration, ils ne demandent pas seulement que ceux-ci aient acquis des
connaissances suffisantes, mais qu'ils soient a méme de résoudre au mieux les
problémes gu'’ils rencontrent. Le systéme de santé a beaucoup investi jusqu’ a présent
dans le contrdle des connaissances et relativement peu dans I’ évaluation des savoirs
en action.® Et ceux-ci se développent dans des espaces/temps de plus en plus divers,
donc difficilement controlables. Ce savoir pratique ne satisfait pas forcément tout le
monde, les régles de morale ne sont pas toujours respectées alalettre, les niveaux de
performance sont soumis a des approches trés variables, et les degrés de satisfaction
des usagers restent difficiles a mesurer. On voit par-la que la distance peut étre
grande par exemple entre une représentation de la médecine construite a partir de son
contenu didactique et une reconnaissance des professionnels basée sur leur capacité a
améliorer la vie des gens. C'est dans cette perspective gque certains médecins
cherchent a exercer des fonctions plus collectives de travail, au sein d’ organisations
administratives, dans d autres rapports de dépendance en lien avec d autres
professions et sous le contrdle d'une autorité administrative (ATACH, FASSIN,
1994, p.76). Ces médecins ne partagent alors plus la méme identité et les mémes
valeurs que leurs pairs, praticiens libéraux ou hospitaliers. Ce cas renoue avec la
perspective interactionniste : la profession médicale n’est pas uniforme, €elle ne
présente pas une homogénéité fonctionnelle. Non seulement certains de ses membres
sont regroupés dans des segments en compétition, mais il y a des segments qui
N’ exercent méme plus lafonction de base qui fédérait la profession, a savoir soigner
les gens et guérir les maladies. Ainsi les médecins peuvent exercer dans des
ingtitutions différentes de travail, y détenir des statuts spécifiques, se consacrer aux
soins, a la prévention, a la recherche, mais auss au controle, la planification,
I"inspection, |'évaluation... Dans ces contextes tres divers, les identités
professionnelles se reconstituent autour de croyances, de valeurs, de missions qui
peuvent s opposer. Pour comprendre ces segments, les transformations identitaires
qui les traversent, I exercice multiforme des métiers, I’ accent doit aors étre mis sur
le « sens subjectif de |’ activité professionnelle » (DUBAR, TRIPIER, 1998, p.106). I

existe des tas de maniéres de soigner les gens en étant médecin, et il existe autant de

8 BERNADOU A. Le savoir en action, I’ exemple médical, Sciences humaines hors série n°24 marg/avril 1999.
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facons d’ exercer des activités non soignantes. Ce processus de segmentation pourrait
bien porter atteinte al’ esprit de corps. La question de I’ identité prend une importance
particuliere dans une telle reconfiguration de la profession. C'est dans le champ de
ses pratiques gque le médecin va trouver ou non les voies dune construction
identitaire en phase avec ses aspirations initiales et ses attentes personnelles et
professionnelles & venir. Le décalage entre ce qui était percu ou attendu et la réaité
de I’exercice de la profession dans un contexte et une situation donnée peut faire
naitre des insatisfactions. Je forme | hypothése que le choix dune médecine
différente, ouverte sur des pratiques nouvelles et étrangéres a la profession constitue
I"indice d’ un désenchantement professionnel propice a une crise identitaire qui remet
en cause a la fois I'individu et le groupe auquel il appartient. Les médecins
inspecteurs de santé publique seraient de cette catégorie. Le fait de ne pas soigner les
gens, dexercer dans [I'administration e de devoir transformer des
situations/problémes, avec d autres acteurs, dans des contextes singuliers, et y
mobiliser un savoir médical les fonde a parler de métier. La santé publique en rapport
avec ce métier représente un espace qui fait le lien entre I'éat sanitaire d une
population et des pratiques professionnelles, espace organisé par tout un systeme
d’ échanges entre I’ Etat, |a profession médicale et une grande diversité de nouveaux
acteurs impliqués dans des questions de santé publique. Les tensions et les critiques
sont les indices d’ une crise des pratiques et d' une crise de sens qui mettent amal les
identités professionnelles. Le métier de médecin inspecteur de santé publique, a la
marge tant de la profession médicale que de I’administration qui I’emploie, dégagé
des pratiques de soins et irréductible & une simple fonction administrative, est une
illustration de cette dynamique des transformations identitaires. Quelles sont les
caractéristiques formelles de ce groupe professionnel ? C'est ce que je vais présenter
dans le chapitre suivant.
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CHAPITRE 111

LES CARACTERISTIQUES FORMEL LESDU CORPS DES MEDECINS
INSPECTEURS DE SANTE PUBL IQUE.

Ce chapitre a pour objet la description des principales formes d’ organisation
spécifiques du corps des MISP en France. Celles-ci seront réparties en quatre
catégories: les caractéristiques définies par les textes qui encadrent ce corps de
fonctionnaires de I’ Etat, celles tirées des statistiques tenues par I’ administration de la
santé gestionnaire du corps, celles qui permettent de specifier le métier par rapport a
d autres corps relevant de statuts différents dans le champ de la médecine non
libérale et non hospitaliere, celles enfin qui S attachent au recrutement et a la
formation des MISP.

1) Lesfondementsjuridigues du statut de M1SP : approche généalogique des
principaux textes relagifs aux cor ps et aux fonctions de médecin dans
I’administration del’ Etat.

Un manuel de médecine sociale intitulé « Guide professionnel du médecin » (J.
VANVERTS, Paris, 1939) rappelait que la médecine peut s exercer librement, par la
mise en rapport direct du praticien et son malade, sans interposition d’'un tiers, mais
précisait toutefois qu’il existe des lois sur I’exercice de la médecine, appelées lois
sociaes et « dont le nombre et |I'importance continuent a s accroitre, et compliquent
singuliérement la pratiqgue médicale », pour reprendre les termes de |’ auteur, dans
I’avant propos de cet ouvrage. Ce dernier goutait auss que la médecine peut
s exercer dans des conditions spéciaes, établies par des lois, décrets et reglements,
désignant par la « la médecine sociale » et citant, avec un souci d’exhaustivité, les
médecins fonctionnaires, universitaires, hospitaliers, médecins des asiles d’aliénés,
inspecteurs départementaux d hygiene, médecins des épidémies, médecins de
|” assistance médical e gratuite, médecins inspecteurs des enfants du ler &ge, médecins
de consultations de nourrissons, médecins de |’ état civil, médecins inspecteurs des
écoles, médecins des sanatoriums, médecins des dispensaires, médecins des |ycées et

des colléges, médecins assermentés, médecins experts, medecins militaires, médecins
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de la gendarmerie, médecins des troupes coloniales, médecins de colonisation,
meédecins brevetés de la marine marchande, médecins de santé dans les ports,
meédecins conseils et controleurs des caisses d assurances sociales, médecins des
compagnies de chemins de fer, des Mines, d’ administrations diverses, médecins des
compagnies d assurance, des ministéeres, des PTT, desmaisons d’ arrét...

Cette liste impressionnante montre que I’exercice libéra de la médecine
s accompagne d’une variété importante d’ autres formes d’emploi correspondant a
des fonctions elles-mémes trés diverses. Elle introduit également une catégorisation
importante pour la profession médicale, en distinguant ceux dont I’ activité essentielle
est de soigner les gens et ceux pour lesgquels cette activité est réduite voire absente,
au profit d autres activités, non soignantes certes, mais qu’ on ne saurait confier a des
non-médecins, qui ne seraient pas titulaires d'un dipléme d Etat de docteur en

meédecine.

L’intérét du recensement opéré par J. VANVERTS -en tout cas pour cette
présente recherche- a trait au signalement de cette diversité des emplois médicaux

dans I’ administration.

Je me propose de parcourir ici les textes juridiques qui ont encadré au cours de
la période 1940 a nos jours I’emploi des médecins chargés de missions de santé
publicque dans les services de I’ Etat, afin de saisir les motifs de I’ évol ution récente du
corps et du métier de MISP que je propose de considérer comme un segment de la

profession médicale.®

Les services en charge d'activités sanitaires étaient au début du siecle des
services de départements et de communes. Ceux-ci ont été supprimeés par une loi du
18 septembre 1940 signée par le Maréchal PETAIN qui organisait le territoire
national en régions sanitaires, a la téte desquelles se trouvait un directeur régional
placé sous I'autorité du ministre de I’ Intérieur. Parmi les corps de fonctionnaires

d’ Etat constitués a cette occasion, étaient créés 96 postes de médecins inspecteurs de

8 En référence & A. STRAUSS, HASSENTEUFEL a rappelé synthétiquement les caractéristiques du processus de segmentation :
«Chague segment se Iégitime par I'affirmation d’une mission particuliére et par des actes professionnels propres. La
segmentation est le produit d’ un double processus : la spécialisation sur la base du développement d’ un savoir et de techniques
particuliéres, et la définition d’intéréts se différenciant de ceux des autres segments de la profession. De ce fait, la segmentation
débouche sur des formes d’ organisations spécifigques ». Les médecins face & |’ Etat, Presses de Sciences Po., Paris (1997 p. 120-
121).
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la santé nommeés par le ministre, principalement sur titres et auxquels il était prévu
d affecter du personnel départemental mis a disposition par les préfets. Toutes les
guestions relevant des domaines de la famille et de la santé ont été a ce moment,
confiées aux différents corps de fonctionnaires dont les médecins faisaient partie et
qui comprenaient des inspecteurs généraux de la santé, des inspecteurs généraux de
la famille et de I’enfance, des inspecteurs administratifs de |'assistance, des
inspecteurs de I’enfance. Une distinction a été faite dans les modes de nomination
entre directeurs et inspecteurs généraux, alors nommés par décret et les autres
catégories de fonctionnaires, dont les médecins, qui sont nommés par le ministre
secrétaire d Etat al’ Intérieur. Les adjoints et assistants étant mis a disposition par les
préfets de départements, on assiste a un classement de 3 catégories d emplois : les
cadres chargés d’ un pouvoir de décision, les fonctionnaires médicaux ou non chargés

d’ enquétes sur leterrain, et les personnels d’ exécution.

A la sortie de la guerre, les préoccupations d’ hygiéne et de protection de la
santé des populations constituent de nouveau une actuaité importante. Aux
conséquences des privations, en particulier chez les enfants, s gjoute le constat d’ une
extension de la tuberculose. La protection de la santé des enfants soumis a
I’ obligation scolaire revient al’ ordre du jour des travaux du législateur. L’ exposé des
motifs de |’ ordonnance du 18 octobre 1945 rappelle que dés 1793, SIEYES avait
proposé a la convention un décret prévoyant des visités médicales dans toutes les
écoles nationales par un officier de santé du district. Au cours du 19éme siécle,
d’autres textes ont reconnu la nécessité de rémunérer des médecins inspecteurs
communaux ou départementaux. Tous ces textes n’ ont pas été appliquées, maisils ont
alimenté une réflexion sur ce sujet qui a cheminé jusgu’au milieu du 20eme siécle.
M. HERRIOT a présenté en 1928 un projet de loi visant a centraliser et rendre
obligatoire le contréle de I’éat de santé des écoliers. L’obligation de I’examen
meédical de tous les éléeves qui fréquentent des établissements d enseignement a été
posée par une loi du 13 ao(t 1943. On constate ainsi et en particulier dans les grandes
villes, que les services d'inspection médicale scolaire représentent une institution
installée depuis longtemps dont |a reconnaissance sociale s est conjuguée avec le
développement de la pratique du contréle médical scolaire et qui constitue I’ une des
principales mesures du dispositif de protection de la santé de la population. Mais ce
cadre légidatif introduisait un partage de compétence entre le ministre de la santé
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publique a qui est confiée la protection sanitaire de toute la nation et le ministre de
I’ éducation nationale qui est chargé dans le cadre des établissements d’ enseignement,
de la protection de la population scolaire. L’ objectif de cette réorganisation est de
systématiser les visites médicales, d’en controler la mise en cauvre et le suivi. |l
s agit bien d'une intervention de I’Etat dans le domaine de la santé qui prend la
forme d'un domaine prioritaire de santé publique, le pouvoir politique estimant que
les séquelles de la guerre mettent toute |I'enfance francaise en danger et que le
contréle médical scolaire est entré dans les maoaurs. L’ Etat se charge désormais de
réglementer I’organisation et le fonctionnement du service médical tandis que
I’ Académie de médecine garde une compétence pleine et entiére pour toutes les
questions de doctrine médicale. Les médecins de |’ Etat restent donc avant tout des

meédecins.

En octobre 1945, |'appellation santé publique est officialisée dans le
gouvernement provisoire de la République. Le ministre de |I'air qui se nommait
Charles TILLON est aussi ministre de la santé publique par intérim. Un décret
d’ application du 26 novembre 1946 a conforté I’ existence de ce domaine particulier
de la santé publique partagé avec le ministre de I’ Education M. René CAPITANT en
introduisant deux mesures essentielles: celles qui définissent la nature et les
modalités du contréle médical (il s'agit de surveiller tant e développement physique
et psychique des enfants que leur comportement social; il est prévu auss de
surveiller médicalement les maitres et les personnes en contact avec les enfants);
celles qui organisent un corps de médecins chargés de cette mission (il y a
compétence conjointe des ministres de |'éducation et de la santé publique
(" appellation santé publique va disparaitre des intitulés ministériels dans les années
70 au profit de la notion plus globae d Affaires Sociales) pour les modalités
d’ application professionnelle, et il est prévu de nommer des médecins inspecteurs de
I"hygiéne scolaire et universitaire comme conselllers techniques des recteurs
d’ académies). En matiére de définition de ces emplois, il est intéressant de noter que
dans I’ organisation hiérarchique de cette institution, I’ ordonnance précise bien que
les médecins sont placés sous I’ autorité administrative des inspecteurs d’ académie
mais ne donne aucune indication sur I’ éendue et les limites de cette autorité. Ce
texte est porteur des ambiguités qui constituent le triptyque fondamental du probléme
de’emploi de médecins par I’administration de |’ Etat, et sur lequel j’ aurai I’ occasion

89

© 2002 Tous droits réservés. http://bibliotheques.univ-lille1.fr/grisemine



Thése de Michel Vandenberghe, Lillel, 2001

de revenir dans les chapitres suivants: obéissance hiérarchique/compétence
professionnelle/conseil technique, autrement dit les aspects du métier qui ne prennent

consistance que dans les interactions avec autrui.

Le 19 janvier 1946, le généra De GAULLE, président du gouvernement
provisoire de la République abroge toutes les dispositions existantes et installe par
décret |’organisation du nouveau Ministere de la population confié a M. René
PRIGENT. La position des médecins s'y trouve confortée et améliorée, puisque dans
les services centraux est créé un secrétariat général de la santé avec un personnel
meédical titulaire occupant le cadre principal, c’'est a dire chargé d’ un pouvoir de
décision a hauteur de 20%. Un cadre commun de fonctionnaires meédicaux est ainsi
congtitué, ayant vocation a exercer tant en administration centrale que dans les
services extérieurs ou le nouveau corps de médecins inspecteurs divisionnaires doit
représenter 52% du personnel titulaire de direction. Au total, ce sont 394 postes de
meédecins qui sont ainsi crées, dont 20 en administration centrale (emplois toutefois

partagés avec des pharmaciens inspecteurs de la santé).

Ce texte prévoit que dans chaque département, une direction de la santé doit
étre dirigée par un médecin inspecteur principal de la santé, assisté d’un ou plusieurs

adjoints ayant le grade de médecin inspecteur de la santé.

L’ organisation de ce ministere correspond a la mise en place du gouvernement
provisoire par laloi du 24 novembre 1945 qui prévoyait de déterminer par décrets les
attributions des ministres. C'est donc un décret du 24 décembre 1945 qui a défini le
champ de responsabilité du nouveau ministre de la population, M. PRIGENT. C’est
en particulier dans le premier domaine sanitaire et social de ses attributions qu’ on
peut identifier les principaux chantiers de santé publique mis en ocauvre par le
gouvernement provisoire et auxquels sont associés des médecins relevant de I’ Etat, a
savoir la police sanitaire aérienne, le contréle des matiéres toxiques, la politique
sanitaire de I'habitat, le consell technique au ministre de |’'éducation pour
I’ enseignement de la médecine, de la pharmacie et des professions parameédicales, et
enfin I’ éaboration du plan général d organisation sanitaire du pays. On trouve la 3
grandes catégories d attributions qui caractérisent les activités inhérentes au métier
de médecin inspecteur : des activites de police administrative, des activités

d’ expertise technique et des activités de planification/organisation.
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L’ essor des services d’ hygiéne scolaire et universitaire s est vu confirmer par
un nouveau décret du 21 janvier 54 qui a renforcé la position du médecin inspecteur
(appelé médecin inspecteur de I’ hygiene scolaire et universitaire devenu medecin
conseil aujourd’hui) placé auprés du recteur, soulignant que sa nomination par le
ministre de |’ éducation devait recevoir préalablement I’avis du ministre de la santé
publique, et stipulant que d’ une maniére générale, ce médecin devenait le conseiller
du recteur pour toutes les questions qui présentaient un intérét meédical ou sanitaire.
Ains la réglementation consolide et étend le champ de I’emploi de médecins par
I administration de I’ Etat. Chague nouveau texte éargit les responsabilités confiées
aux médecins ainsi que leur champ de relations. L’ article 5 du décret de janvier 54
précise par exemple que I’'Inspecteur d’Académie doit arréter chagque année un
programme de visites et d’examens médicaux mais que celui-ci doit revétir I’avis du
médecin inspecteur départemental de la santé avec lequel les médecins scolaires
doivent désormais échanger des informations (toutes questions ayant une incidence
sur |" état sanitaire des éléves et du personnel enseignant, signalement des épidemies
et des événements intéressant la santé publique) La charge de travail confiée a ces
médecins se trouve également dans le décret, amplifiée, puisqu’il est rappelé qu'ils
assument des taches médicales et sanitaires, mais qu’ils peuvent aussi effectuer des
taches annexes confiées au service, et étre secondés par des praticiens rétribués a
I’acte ou a la vacation. On peut gjouter que, outre les infirmieres, des assistantes
sociales sont chargées d' assister les médecins dans I’ exercice de leurs missions. Cet
éventail de collaboration organisée margue bien le glissement du métier de praticien
libéral vers une forme d’emploi inhabituelle pour un médecin soignant (organisation
formelle, définition a priori des types de relations, dépendance hiérarchique,

obligation de rendre compte, approche plus globale des problémes sanitaires...).

La réforme de 64 portant réorganisation des services de |’ Etat, renforcement du
pouvoir des préfets et déconcentration, s est traduite dans le domaine sanitaire et
socia par une série de décrets dont celui n°64.787 du 30 juillet 1964 relatif au statut
particulier du corps des médecins de la santé publique. Ces dispositions marquent
I’avénement du corps des MISP. Du 30 juillet 64, deux autres décrets sont a
signaler : I'un relatif aux attributions du ministre de la santé publique et de la
population et |’ autre organisant les services extérieurs de I’ Etat chargés de I’ action
sanitaire et sociale.
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Cest a la suite des travaux d'un comité central d’enquéte sur le colt et le
rendement des services publics que cette réforme est intervenue, affichant I’ objectif
d’ accroitre I’ efficacité de I’administration par le regroupement des services qui
exercent des taches voisines. C'est ainsi que dans I’ ensemble des départements, une
direction de I’ action sanitaire et sociale a été créée, relevant du ministre de la santé
publique et comprenant dans un seul service toutes les attributions de I’ancienne
direction de la population et de |’ action sociale, celles de la direction de la santé, les
attributions antérieurement dévolues aux services prefectoraux chargés de I'aide
sociae et de la tutelle hospitaliére, et enfin celles des services médicaux et sociaux
du ministére de I'Education Nationale. Les attributions de ce dernier ministére
relatives a la protection de la santé des enfants d’ &ge scolaire sont donc transférées
au ministre de la santé publique, de méme que les attributions du Ministre de

I’ Intérieur concernant le contréle des établissements sanitaires.

Les relations entre préfet, nouveau directeur de |’ action sanitaire et sociale et
médecin inspecteur départemental de la santé vont aors prendre une tout autre
tournure, puisque I’ un de ces décrets précise que les délégations de signature ou de
pouvoirs au profit du médecin inspecteur sont exclues, ce dernier étant déchargé de
toute responsabilité de gestion et devant se consacrer exclusivement a I’ inspection
medicale et sanitaire et a I’examen des affaires techniques sur lesquelles il est
consulté. Paradoxalement cette reconnaissance d'une expertise technique
saccompagne ans d'un affablissement de la postion institutionnelle et
hiérarchique du médecin. Cette reconnaissance dune compétence technique
meédicale spécifique s exprime dans un article 12 du décret, qui confie a un médecin
spécialisé dans les questions médico-sociales scolaires, par exemple, la liaison entre
I’ inspecteur académique et 1a direction départementale de I’ action sanitaire et sociale.
Le texte précise que «la solution retenue s apparente a la formule appliquée avec
succés pour certains techniciens de I'Etat qui relévent selon leur domaine
d’intervention de plusieurs ministres».® Une nouvelle fonction de médecin
inspecteur régional, par ailleurs, est créée, placée directement sous I’autorité du
préfet de région, dont la mission consiste a réaliser des contréles médicaux

spécialisés et cordonner |’action des inspecteurs départementaux de la santé. Ce

% B.0. Ministére santé publique, S.P/31, 8062 (64-31).
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médecin est également chargé de I’organisation du fonctionnement meédical des
établissements, du contréle de I’organisation et du fonctionnement des centres
hospitaliers et universitaires sur le plan médical et des relations avec les Ordres
médicaux et paramédicaux. Ce personnage unigque au niveau de la région va
progressivement devenir une autorité fédératrice des différents médecins inspecteurs
en poste dans les services extérieurs du ministere.

C'est particulierement le décret concernant le corps des MISP qui mérite ici
d’étre plus détaillé. |l rappelle que les médecins de santé publique forment un corps
classe dans la catégorie A, c'est a dire théoriqguement chargé de fonctions de
conception, et ayant vocation a faire de |’encadrement et a participer au pouvoir
décisionnel. En fait de conception, ils ont surtout été chargés d’ appliquer les mesures
techniques concernant la protection de la santé publique, de contrdler et coordonner
les activités médicales des services et établissements de prévention et de soins. Le
texte précise qu'ils peuvent étre également affectés a I’administration centrale du
ministere de la santé publique (et j'ai pu m'entretenir avec certains d entre eux,
comme je I’indiquerai dans le chapitre 1V) Certains peuvent étre affectés dans les
services du contrdle sanitaire aux frontieres ou a des postes relevant de ministeres
autres que le ministere de la santé publique, mais les détachements ne peuvent
exceéder 20% de I’ effectif total du corps. Celui-ci est réparti en 5 grades : médecin
inspecteur régional, meédecin inspecteur régional adjoint, médecin inspecteur
principal, médecin chef et médecin. Ceux-ci peuvent donc exercer a deux eéchelons
différents : I’échelon régional ou ils mettent en ceuvre des mesures d’ ordre médical
concernant I’ hygiene publique et I’ hygiene sociale, et I’ échelon départemental ou ils
assurent un contréle médical de toutes formes d' activités sanitaires relevant du
ministére de la santé publique. Au niveau régional, les médecins sont placés sous
|’ autorité directe du médecin inspecteur régional; au niveau départemental, ils
relevent directement du préfet. Mais le texte prévoit la possibilité de nommer des
médecins a la téte de sections intégrées aux directions départementales de I’ action
sanitaire et sociale, auquel cas ils se retrouvent sous I’ autorité directe du directeur

départemental .

Le recrutement s opére parmi les docteurs en médecine, avec une limitée d’ &ge
fixée a 38 ans. Il est également prévu que les éléves de I’ école du service de santé

militaire de la section santé publique peuvent ére nommeés médecins de la santé
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publique ainsi que les médecins contractuels de santé publique, dont ceux ayant

exerceé en santé scolaire, totalisant 10 ans de services effectifs.

Les médecins recrutés sont nommés médecins stagiaires de la santé publique et
a ce titre ils effectuent un stage a I’Ecole Nationale de la Santé Publique. Des
dispositions particuliéres d avancement rapide en échelon des le recrutement ont été
prises pour les médecins qui justifient d’une pratique médicale antérieure ou de
fonction d'interne ou de chef de laboratoire en hdpitaux publics. Cet avancement est
d’autant plus rapide que la durée de I’ expérience soignante antérieure a été longue.
On comprend que cette disposition (valable également pour de nombreux corps de
fonctionnaires) a pour but d atténuer les écarts de rémunération lors du changement

d’ emploi.

Ains la congtitution initiale du corps des MISP a été réalisée par I’ intégration
des médecins fonctionnaires de |’ancienne inspection de la santé, des médecins
inspecteurs du service de santé scolaire et universitaire et des médecins de secteur de
ce méme service. La restructuration hiérarchique et organisationnelle ainsi opérée
dans un processus d’ unification du corps pouvait étre entendue a la fois comme une
consolidation de I’emploi de médecins par I’administration en méme temps qu’ une

démarche de renforcement de leur intégration administrative.

D’ailleurs, les mesures de recrutement se sont alignées sur les regles
communes du recrutement dans la fonction publique. Un décret du 11 octobre 1967 a
réglementé le concours sur épreuves du recrutement en distinguant deux concours,
I’'un externe, ouvert pour 70 % des postes offerts et |'autre, interne, pour 30 %,

destiné aux médecins contractuels de I’ Etat comptant au moins 5 ans de service.

Des modifications au statut particulier du corps des MISP par un décret du 27
mars 1973 suivi d'un arrété ministériel de rééchelonnement indiciaire ont traduit le
double souci d'un élargissement du recrutement et d un approfondissement de la
formation en santé publique, renforcant dans le méme temps |’ ancrage de ce corps
dans la fonction publique d’ Etat. Sa structuration va alors étre recomposée autour de
trois grades : médecin général de la santé, médecin inspecteur en chef et médecin
inspecteur. Ce développement des perspectives de carriere se situe a hauteur de 36 %

de I'effectif réel susceptible d occuper le grade correspondant a la fonction
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d’encadrement de médecin inspecteur en chef. Les attributions des membres de ce
corps de MISP sont rappelées mais aussi développées puisgu’il est question de la
mise en ceuvre, de |’ exécution et du contrdle de la politique de santé publique, tant en
matiére préventive que curative. Outre les attributions traditionnelles, ce qui apparait
important ici, en particulier dans I'article 2 du décret, c'est I'affirmation d’une
contribution des MISP a I'éaboration de la politique de santé publique par la
détermination des besoins, la planification et la programmation, autant de domaines

d’intervention qui vont accentuer la complexité du métier.

L’age limite de recrutement passe a 40 ans et les candidats doivent non
seulement étre docteurs en médecine mais également judtifier de deux ans de
pratique professionnelle. L’ acces devient possible pour les médecins des services
départementaux de P.M.1. Un pourcentage des postes a pourvoir est offert aux chefs
de cliniques ou assistants d’ université, assistants des hopitaux avec un age limite de
45 ans. Ces derniers sont alors recrutés sur titres. Lorsque c'est le cas, le décret
prévoit qu’ils conservent une rémunération égale a celle gu'ils percevaient en qualité
de chef de clinique ou d'assistants. Ils sont également dispensés du stage long a
I’Ecole Nationale de la Santé Publique mais doivent suivre un enseignement
accéléré. Des fonctions d enseignement universitaire, la possession de certains
dipldmes, titres ou qualités, peut étre assimilée, selon le décret, a une certaine
pratique professionnelle. Peuvent également ére nommés sans concours dans le
corps des MISP, les éléves de |’ école du service de santé militaire de la section santé
publique. Pour les autres, le stage des médecins inspecteurs recrutés, a été porté a
1an a I'Ecole Nationale de la Santé Publique, et il S accompagne de |’exigence
d’ obtention du certificat d’ éudes spéciales d’ hygiéne et du dipldome d Etat de santé

publique délivré par cette école.

On note enfin dans ce décret de 1973, que tous les fonctionnaires
antérieurement médecins de la santé publique, sont intégrés dans un corps provisoire
destiné a constituer le corps des MISP apres avis d’une commission spéciale. Avec
ces nouvelles dispositions, le ministére de la santé publique avance un peu plus dans
la maitrise de gestion du corps des MISP, en réduisant la dispersion des emplois, tout
en cherchant a lui conférer par |’ élargissement du recrutement a certains niveaux de
pratique professionnelle et |’obligation d une formation spécialisée, une position

techniquement et socialement élevée dans |’ échelle des métiers de I’ administration.
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Cest enfin le décret du 7 octobre 1991 qui constitue I'actuaité de la
réglementation concernant le statut particulier des médecins inspecteurs de santé
publique. Sans rien modifier des grades existants, il apporte quelques précisions
favorisant le développement de carriére. Le nombre d’emplois dans le grade de
médecin général peut atteindre 10 % de I’ effectif total du corps, relevé a 12 % pour
une période transitoire de 5 ans. Dans le grade de médecin inspecteur en chef, 15 %
de I’ effectif peut se trouver en échelon exceptionnel. Les proportions entre le grade
de base et |e grade supérieur ont été revues ala hausse pour ce dernier (60 % et 40 %
de I’ effectif total, ces pourcentages ont méme été fixés a égalité pour une période
transitoire de 5 ans.

Dans ce texte, la définition des missions confiées aux MISP devient plus
globale, puisgu’il y est question cette fois d’une participation a la conception -ce
terme n'avait pas encore éé utilise- a la mise en cauvre, a I’exécution et a
I’ évaluation de la politique de santé publique. L’accent est également mis sur les
missions permanentes et temporaires d’ingpection. Cette fonction traditionnellement
régalienne de I'Etat n’apparait plus comme la mission premiére, voire unique,
confiée a un corps de fonctionnaires, mais une fonction essentielle intégrée dans le

champ plus global d une politique publique.

Les formes de recrutement sont également reprécisées, la limite d' age du ler
concours passant a 45 ans, mais assortie de I’ exigence d une formation préalable en
santé publique. Cette discipline se confirme bien comme domaine spéciaisé de
connaissances dans le profil du métier. Pour certains candidats pouvant justifier
d’ une formation ou d’ une expérience en santé publique, des dérogations sont prévues
apres examen par une commission spéciale. Le second concours ouvert aux médecins
fonctionnaires pose la condition de 3 ans de services effectifs a toute candidature.
Les proportions entre les postes ouverts aux deux concours ont été revues en faveur
du 1% (80 %, 20 %) mais I’ ancienne répartition a pu étre maintenue pendant une
période transitoire de 5 ans.

Tous les médecins inspecteurs sont désormais tenus de justifier de la
possession du dipléme d’ Etat de santé publique délivré par |’Ecole Nationale de
Santé Publigque. Ces mesures sont une affirmation d’une compétence specialisée,

mais la gestion des personnels qu'elles concernent n'a rien d exceptionnel.
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Autrement dit, les médecins sont traités comme des fonctionnaires, en matiere
d’avancement d échelons et de grades, qui se prononcent au choix, par arrété du
ministre, apres inscription a un tableau d avancement, selon des regles d’ ancienneté
minimale, auxquelles s gjoutent des formes d appréciation hiérarchique. Ce que ce
texte introduit de nouveau pour les médecins, en revanche, dans le domaine des
compétences, c'est I'obligation d’'une formation continue. Cette mesure est
probablement de nature a confirmer la reconnaissance d’un métier. La fonction de
contréle dévolue antérieurement a des médecins fonctionnaires exercant un métier de
type routinier céde la place a un métier a pratique complexe qui S exerce en prise
directe avec I’ évolution des connaissances et des évolutions sociales dans le champ

de la santé publique.

Toute cette évolution réglementaire correspond en fait a un double objectif :
adapter |’ interventionnisme public de I’ Etat a I’ évolution complexe du domaine de la
santé, en le dotant des compétences techniques nécessaires, et assurer la maitrise de
ces compétences par une intégration administrative globale. Concrétement, cette
intégration se compléte par une gestion des ressources humaines gu’il convient

maintenant de préciser.

2) Les médecins inspecteurs de santé publigue : démographie et gestion du cor ps.

Le corps des M ISP représente parmi les corps de la fonction publique de I’ Etat,
et au sein de I'administration sanitaire et sociale un groupe de petite taille avec
424 individus au 1 mai 1997.2° Leur gestion est régie par un décret du 7 octobre 1991
qui organise plusieurs éapes d'installation dans I’emploi avec une premiere mesure
de nomination en qualité de médecin inspecteur stagiaire suivie d'une titularisation
apres 1 an, et d'un déroulement de carriére en trois grades : médecin inspecteur,
meédecin inspecteur en chef et médecin général. L’ age moyen du corps est de 46 ans

avec un taux de féminisation de 66 %.

Les tableaux des effectifs enregistrent régulierement des écarts sensibles entre

I effectif budgétaire (le nombre de postes autorises) et |’ effectif réel (le nombre de

8 Sur 13 800 agents (14 458 en 2000) dont 28 % de cadres A parmi lesquels les MISP représentent 9,5 % de cette catégorie, donc
3 % deI'effectif total. Source : Ministére de |’ Emploi et de la Solidarité, service des ressources humaines, bureau des personnels
des services déconcentrés.
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postes occupés), entre 13,2 % pour 1994 et 18,8 % pour 1991. Cet écart semble
toutefois nettement réduit en 1997. Ce constat suscite deux questions: I’ attractivité
du corps et la sélectivité al’ entrée. Le décret d’ octobre 91 autorise des détachements
a hauteur de 20 % de I’ effectif total du corps. Cette possibilité n’est pas exploitée
totalement puisgue 52 médecins sur 92 potentiels, soit 11,2 % étaient en service
détaché en 1997. Ces détachements sont tres divers, méme si la mgjorité d entre eux
concernent des administrations de I'Etat. On observe toutefois que sur 52
détachements, 9 le sont a titre principal dans un emploi de direction, donc dans des
fonctions de management administratif. Ces détachements concernent autant
d’ hommes gque de femmes. La moitié des médecins détachés ont le grade de médecin
inspecteur en chef. Un détachement ne peut étre accepté que si |’ agent possede 4 ans
de service effectif dans le corps, I’année de formation & I’ Ecole Nationale de Santé

publique n’ entrant pas dans ce décompte.

Mis a part les détachements, les effectifs du corps des MISP se répartissent
entre services déconcentrés (DDASS et DRASS) et administration centrale (8
directions techniques, 1 inspection, 1 service d études et 1 mission de recherche)
Excepté deux médecins affectés & une antenne du réseau national de santé publique®,
353 médecins exercent en services extérieurs®®, dont la trés grande majorité (72 %)
en DDASS. Si cette répartition peut sexpliquer par le plus grand nombre de
structures départementales, néanmoins, le taux de MISP moyen par DRASS est
nettement supérieur au taux moyen par DDASS (4,1 contre 2,7) Parmi les 39 MISP
affectés en administration centrale, 25 le sont aladirection générale delasanté et 5 a
la direction des hopitaux, ¢’ est a dire des services centraux directement responsables,
entre autres missions, de la régulation des professions de santé, c'est a dire
I’organisation de la réglementation et des moyens qui encadrent la formation, le
recrutement et les carrieres des professionnels. Il convient de noter également
I’ existence de 9 postes de MISP dans les 9 cellules interrégionales d épidémiologie
(CIRE). A ces chiffres s gjoutent 20 médecins placés dans des positions statutaires
particuliéres (hors cadre, disponibilité, maladie de longue durée...) 14 d entre eux
(dont 10 femmes) sont en disponibilité, soit pour convenances personnelles, soit pour

éever des enfants.

8 GIP constitué en 1992 par le ministére de la santé, I'ENSP et I'INSERM ayant mission d' information, d’ aide & la décision pour
I’ élaboration et la mise en cauvre des politiques de santé publique.

8 On appelle services extérieurs de I’ Etat, les administrations déconcentrées, le plus souvent en région et dans les départements,
placés sous |’ autorité des préfets et dépendant d’ un ministére spécifique auquel ils sont institutionnellement rattachés.
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19 % des médecins en activité, exercent a temps partiel. A la DRASS Nord/Pas
de Cdais, atitre indicatif, ce taux est de 16 % par rapport a un taux moyen global de

33,6 %, donc tres réduit par rapport aux autres catégories de personnels.

Parmi les médecins exercant a temps partiel, les MISP de base sont
majoritaires (56 %) viennent ensuite des médecins en chef ou des médecins
généraux. Ce temps partiel concerne donc plutét des médecins en début de carriere.
Maisil est inégalement réparti selon le niveau des structures : ¢’est en DDASS qu'il
est le plus élevé (23,2 % de I’ effectif des médecins employés) et dans la quotité de
travail la plus fréquente (80 %), alors qu'en DRASS il est de 16 % et 17,9 % en
administration centrale. Ces chiffres accentuent donc davantage I'écart des taux
d’ emploi de MISP entre DRASS et DDASS.

La distribution des postes budgétaires entre DRASS et DDASS par régions,
pour la France métropolitaine, confirme ces écarts et révéle une nette hétérogénéité
des affectations entre les départements (cf. tableau A, chapitre V). On observe
d abord que 50 % des effectifs des M1SP sont employés dans 6 régions; pres de 40 %
de I’ effectif se trouve concentré dans 4 régions seulement : |’lle de France, Rhone-
Alpes, PACA et le Nord/Pas de Caais. Mais ces 4 régions représentent deux blocs
tres différents : d’un coté, 3 régions avec un nombre important de départements (8 en
IdF, 8 en R.H., 6 en PACA) et de I’ autre, le Nord/Pas de Calais avec seulement deux
départements, mais le taux de MISP par DDASS le plus élevé de France, soit 7,5

pour un taux moyen national de 2,7, avec un minimum de 1 en Corse.

Le taux moyen de MISP en DRASS est de 4 % de I’ effectif employé dans ce
type de structure, par rapport auquel les mémes 4 régions enregistrent un taux deux
fois supérieur. 13 DRASS sur 22 ont un effectif situé entre 2 et 4 MISP. Les écarts
sont beaucoup plus importants entre les DDASS (de 1 a 7,5); 61 % des DDASS ont
un taux de MISP inférieur & la moyenne nationale des départements de 2,7

(pourcentage de M ISP présents en moyenne dans une DDASS).

Sur la France entiére, le taux moyen autorisé de MISP pour 100.000 habitants
est de 0,64. 7 régions ont un taux inférieur, parmi lesguelles 3 des 4 premiéres

régions d’ emploi mentionnées précédemment (dont le Nord/Pas de Calais a 0,6)
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Si j’examine |’ &at de ladistribution des MISP sur le territoire, les résultats sont
sensiblement différents selon le mode de calcul effectué: pour chacune des 22
régions de la France métropolitaine, on peut calculer un taux moyen de MISP pour
I’ensemble des structures administratives implantées dans la région
(DDASS+DRASS) Letaux le plus bas est de 1,3 en Corse et le plus élevé de 8 dans
le Nord/Pas de Calais, le taux moyen national étant de 3,1. On peut ains faire
I” hypotheése que dans le cas le plus défavorable, le médecin inspecteur est identifié
comme la seule référence du corps dans son institution ou le seul expert dans son
domaine, et pourrait ou non déplorer son isolement ou se trouver plus facilement
intégré dans un comité de direction, a moins qu'il ne choisisse de faire «cavalier
seul » en marge de son ingtitution. J gjouterais que le MISP, seul dans une structure
administrative est exposeé a une charge de travail qui nécessite, pour étre partagée ou
déléguée a des cadres ou a des collaborateurs administratifs, la définition d'un critére
de répartition technique (médical...) ou stratégique (prérogatives, niveau de
responsabilité...) qui dépend de la nature des dossiers présents et du type de relations
avec la hiérarchie administrative. Dans le second cas, plus favorable, on peut penser
gue le nombre des médecins en poste permet d’ éviter cet isolement et constitue une
opportunité pour le travail en équipe. Parmi les causes de ces disparités, |’ avancerais
trois raisons: une qui S attache aux candidats potentiels a I’emploi de médecin
inspecteur par rapport a I’ attractivité géographique et professionnelle des postes a
pourvoir, une seconde correspondant a une capacité stratégique inégale chez les
décideurs locaux a négocier des postes et des affectations avec |I’administration
centrale, une troisieme enfin, moins subjective, qui résulte d'une prise en compte
d’'indicateurs de santé publique (densité démographique, morbidité, données
épidémiologiques...) permettant de mesurer I'importance des problémes a résoudre
selon lesrégions et les départements.

On peut également calculer un taux moyen de MISP pour 100 000 habitants
dans chague région. Dans cette approche, le taux le plus faible est de 0,5 pour I’ lle de
France et le plus élevé est de 1,58 pour la Corse, avec un taux moyen national de
0,64. On observe que pour 16 régions sur 22, il y a un écart inversement
proportionnel aux deux taux considérés : lorsgue le nombre moyen de médecins
inspecteurs par structure est situé au-dessus de la moyenne nationale, le taux pour
100 000 habitants est au-dessous de la moyenne nationale correspondante; c'est le
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cas pour 5 régions (Ile de France, Rhéne-Alpes, Nord/Pas de Calais, Pays de Loire et
Haute-Normandie). C'est le cas inverse pour 11 régions (Auvergne, Bourgogne,
Centre, Champagne-Ardenne, Corse, Franche-Comté, Languedoc-Roussillon,

Limousin, Midi-Pyrénées, Basse-Normandie, Poitou-Charentes).

Si le nombre de MISP rapporté a |I’importance de la population d une région
donnée n'est en soi pas tres significatif, il introduit néanmoins la question des
disparités régionales en matiere d'état de santé des populations et de dispositif
d’ offre de soins. Le principal indicateur retenu pour rendre compte de ces disparités
est le taux de mortalité. On observe ainsi, par exemple, que toutes causes de déces
confondues, le Nord/Pas de Calais a une mortalité masculine supérieure de 25% ala
moyenne nationale de France métropolitaine, alors qu’'a I’ opposé, la région Midi-
Pyrénées présente une sous-mortalité de 11 %.%° Mais il existe des exceptions a la
logique de cette répartition, notamment en matiere de déces par accidents de la
circulation et de SIDA ou les tendances sont inversees entre le Nord/Pas de Calais et

le sud de la France.

En matiere d offre de soins, notamment pour la médecine libérale, les écarts
peuvent étre trés importants selon les régions; le nombre de médecins libéraux
géné&ralistes par exemple est trés faible en Picardie (94 pour 100 000 habitants),
faible en Bretagne (107 pour 100 000 habitants), proche de la moyenne nationale
(115) dans le Nord/Pas de Calais (114 pour 100 000 habitants) et €levé en Midi-
Pyrénées (137 pour 100 000 habitants).

Dans un tout autre domaine, |I" hébergement collectif pour personnes agées, par
exemple, le classement des 4 régions qui viennent d’ étre citées est completement
transformé: la région la moins bien dotée en équipements de ce type est la région
Midi-Pyrénées avec 147 places pour 1 000 personnes de 75 ans ou plus, tandis que le
Nord/Pas de Calais, la Picardie et |a Bretagne se situent respectivement a 164, 184 et
203, lamoyenne national e étant de 167.

Pour expliquer la diversité de ces situations, il apparait évidemment nécessaire

d’analyser de nombreux facteurs historiques, comportementaux, environnementaux,

8 Source : actualité et dossier en santé publique n°19, juin 1997, p.l11.
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socio-démographiques, de méme que des éudes sectoriglles infra-régionaes
S imposent pour connaitre avec précision I’ état de santé des populations régionales
afin de mieux adapter les politiques de santé aux besoins locaux. C’est justement cet
objectif qu'on trouve au coaur des missions dévolues aux MISP. Ces missions
semblent prendre une importance croissante avec les enjeux de la « veille sanitaire »
(surveillance de certaines maladies, transmissibles ou non), de la vellle
« environnementale » (surveillance des effets nocifs de I’ environnement dégradé sur
la santé publique) et de la sécurité sanitaire dans les hopitaux. Cette montée en
charge de leurs activités et de leurs responsabilités greffée a une inégale implantation
des effectifs a laquelle I'administration centrale semble néanmoins vouloir répondre
depuis quelques années par des rattrapages, a d'ailleurs fait dire a ces médecins
qu'ils « n’éaient pas assez nombreux et mal payés »* au cours d’ une journée de
greve le 10 juin 1999, gjoutant qu’ils gagnaient « 20 % de moins que les hospitaliers
et 30 % de moins que les médecins conseils de la Sécu. ». Cette référence a des
professionnels relevant d autres métiers et d autres statuts méritait bien quelques

éclaircissements.

3) Approche compar ative avec d’ autr es catégories de médecins salariés non-
soignants: santé publique, P.M.I., santé scolair e, assurance maladie.

D’ apres les résultats d’ une enquéte menée pour le ministére du Travail et des
Affaires Sociales, réalisée fin 1994,** on peut distinguer deux poles principaux qui
totalisent pres de 75 % des médecins salariés non hospitaliers (13 000 médecins) a
savoir la médecine de prévention et la médecine d’ administration (contréle médical,
santé publique). L’effectif des médecins non-prescripteurs au 31/12/1994 était
congtitué a pres de 50 % par la médecine du travail. Sur 13 728 médecins, 3 645
relevaient de la catégorie « médecine d’ administration » dont 2 237 pour le contrdle
meédical et 1 408 pour la santé publique. C’ est dans ce dernier groupe que figurent les
médecins inspecteurs de santé publique, représentant a peu pres 30 % de ce groupe,
dont I’ effectif total est équivalent a celui du groupe santé scolaire et du groupe P.M.I.
Ces deux derniers constituent les groupes les plus féminisés (93 % et 94 %) suivis du

groupe santé publique (78 %) et de la médecine du travail (66 %). L’explication

% LaVoix du Nord, vendredi 11 juin 1999.
" D.RUFIN, les médecins salariés non hospitaliers : enquéte auprés des médecins de prévention et o administration, Ministére du
Travail et des Affaires Sociales, SESI, Infos rapides n°89, avril 97.
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avancée par D.RUFFIN est que la P.M.I. et la santé scolaire traitant de prévention
aupres des enfants et des méeres semblent étre de fait un domaine réservé aux
femmes. On peut e supposer quand on constate qu’ en santé publique (les MISP) la
répartition entre les sexes est beaucoup plus équilibrée. Les deux tableaux qui suivent
récapitulent les données qui ont amené ces commentaires :

Tableau A : Effectifs de médecins non-prescripteursau 31 décembre 1994
France métropolitaine (y comprisremplacants)

Prévention Administration
M édecine i ) R i )
) Santé scolaire P.M.I. Autres** Contrdle Santé publique
du travail *
6478 1471 1358 776 2237 1408

Source : SESI — répertoire Adeli au 31 décembre 1994.
* Regroupe les médecins exergant dans |e secteur de la prévention en entreprise et ceux qui pratiquent la médecine du travail.
** Exercice en établissement de soins et de prévention.

Tableau B : Age moyen et féminisation selon le secteur d’ activité médicale

Prévention Administration
Médecine Santé Contréle Santé
P.M.I. autres
du travail scolaire médical publique
Proportion de femmes 66 % 93 % 94 % 60 % 42 % 78 %
Age moyen (en années)
Hommes 46 47 46 46 47 47
Femmes 44 44 43 42 45 44
Source : SESI. Enquéte M édecins salariés.

Les bilans statistiques des promotions d’'éléves formés dans les différentes
filiéres de I’ENSP s accompagnent de commentaires intéressants sur les motivations
de ces diverses promotions a leur arrivée a|'Ecole. || semblerait qu’en matiére de
meédecine scolaire, malgré une certaine évolution, I'intérét particulier pour le travail
aupres des enfants et des adol escents occupe toujours la premiere place. Le sentiment
partagé par ces médecins est que, dans le champ scolaire, la médecine leur permettra
de développer une approche plus global e de la santé de ces enfants. Cette motivation
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se renforce d’une seconde : beaucoup de médecins scolaires recherchent une autre
dimension que le soin, |’ approche préventive, qu'il est plus difficile d appréhender
dans |’ exercice de la médecine libérale ou hospitaliére. L’ évolution se marque dans
le souci exprimé de ne plus exercer seul, lié a une nécessité de plus en plus affirmeée
de travailler avec d’autres professionnels. Ce travail en égquipe ou en partenariat,
deviendrait donc un facteur de motivation grandissant. Il convient de signaler
egalement les médecins qui font le choix d une médecine scolaire (mais nous
retrouverons ce facteur chez les MISP) pour ne plus avoir de relation financiéere avec
les patients et le mode d’ exercice salarié qui permet d’ harmoniser vie familiae et vie
professionnelle, compensant ainsi la diminution de revenu par rapport a |’ exercice

d' une médecine libérde.

Ces motivations se trouvent confirmées par les termes de certains rapports
ministériels concernant les aspects de la gestion du corps des médecins inspecteurs
de santé publique. Le rapport « PIEDNOIR » de mars 95 par exemple, sur le
recrutement des MISP estime que les médecins scolaires représentent un vivier
intéressant de recrutement, du fait de leurs pratiques de terrain et de leur expérience
de collaboration avec les professionnels du socia. Il reconnait I'intérét d une
pratique proche des usagers et de la clinique pour des médecins inspecteurs qui
désireraient « se ressourcer » (1995, p. 105), reconnaissance étendue aux meédecins
de P.M.1., par ailleurs, dont on parle de la «solide expérience» en matiére de
partenariat professionnel et en matiére d approche « pluridisciplinaire des problemes

des populations les plus démunies » (1995, p. 102).

Les compétences sont d’ ailleurs reconnues aux deux groupes de la « médecine
de prévention » qui présentent une forte proportion de géneéralistes et un faible taux
de spécialistes, s on examine le critére de la qualification selon le secteur d’ activité
médicale.®* Tandis que le groupe des médecins de santé publique est constitué de
40 % de généralistes et de 28 % de spécialistes (dont la moitié ayant la spéciaité de
santé publique); les médecins du contréle médical (al’intérieur de la méme catégorie
«médecine d administration») sont a 82% des généralistes contre 9% de
spécialistes. Le plus fort taux de médecins spécialistes se trouve dans la médecine du

travail (47 % du groupe) qui possede exclusivement |a spécialité du méme nom.

92 SES|, Infos rapides, n°89, avril 1997, p.3.
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La spécialité santé publique quant a elle, est nettement moins présente dans le
groupe des médecins du contréle médical que dans celui des médecins de santé
publique. Et cette inégalité alimente les débats au sein du groupe des MISP qui
considére que la réforme de 1995, de I'hdpital et de I’ assurance maladie, avec la
création des agences régionales d' hospitalisation a modifié les relations de pouvoir
entre ces deux groupes professionnels. Lorsgue le rapport « BASSET » de mars 1998
sur le recrutement des MISP propose de « distinguer les roles respectifs des MISP et
des médecins conseils» (1998, p. 8) il prend appui sur I’analyse d’un rapport
antérieur® qui conseillait o éviter une concurrence inutile et stérile, soulignant par 13,
«la revendication grandissante de |'assurance maladie... pour peser sur les
décisions qui relévent du domaine de compétence de I'Etat » (1991, p. 19). La
critique des MISP portait sur une déclaration du médecin conseil national relative a
une soi-disant expertise des praticiens conseils répertoriés dans la colonne
« contréle » du tableau A, dans le champ de |a santé publique et se résumait dans une
formule péremptoire: «la compétence en santé publique ne se décrete pas, elle
Sacquiert par une formation aujourd’ hui inexistante pour les praticiens conseils, a
I”inverse des MISP » (ibid. p. 19) On peut en tout cas signaler, au vu des résultats de
I’enquéte de D.Ruffin que la part des spécidistes de santé publique est nettement
inférieure chez les médecins conseils par rapport aux medecins de santé publique
(dont les MISP font partie) avec 88 qualifiés spécialistes dans le 1¥ groupe contre

392 dans le second.

Ce besoin d' affirmer une compétence spécifique en santé publique, donc de se
différencier des autres professionnels médicaux a I'extérieur de I’institution
DDASS/DRASS prend également appui sur un fort cloisonnement interne mis en
évidence dans le rapport CROZIER 1995.** Ce document fait état du déficit de
management dans les services déconcentrés des affaires sociales, di au manque de
disponibilité des directeurs, a I’absence de définition d axes fédérateurs et de
priorités.® Cet isolement est propice & des spécialisations qui peuvent générer des
luttes d’'expertise. C'est ainsi qu’entre les inspecteurs des affaires sanitaires et

% « médecins inspecteurs de la santé publique, de |’ éat du probléme et des solutions & apporter », rapport sept.1991.

% Rapport du groupe de travail sur la formation des inspecteurs des affaires sanitaires et sociales, présidé par M.CROZIER,
Ministére des affaires sociales, delasanté et delaville, mars 95.

% Le rapport CROZIER de mars 1995 déclare & ce sujet : « les directeurs sont percus comme peu disponibles, accaparés par des
missions de représentations extérieures. Selon les inspecteurs, ils n’assurent que trés rarement un réle de manager qui organise le
travail des équipes... Cette absence de management se traduit également par de forts cloisonnements a I’intérieur des services
entre professionnels (IASS, Médecins, pharmaciens, ingénieurs...) dont les interventions sur le terrain sont peu coordonnées ».
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socidles (qui sont des administratifs) et les MISP, des chevauchements de
compétences goutent a la confusion des métiers et aimentent les conflits de
territoires. Lorsque ce rapport insiste sur la nécessité de donner aux inspecteurs des
outils de connaissance du terrain, de leur proposer |’ apprentissage des méthodologies
de recueil et dexploitation de données, de les initier a certaines disciplines
susceptibles de leur conférer une réelle capacité d expertise, comme I’ épidémiologie,
la diffusion de méthodologies de veille épidémiologique, il ne dit rien de moins que
ce dont se prévalent les MISP pour faire vaoir leur métier, méme s les termes du
rapport précisent que la compétence attendue des IASS doit se développer en lien
avec celle des médecins inspecteurs.

Le résumé que Michel CROZIER avait fait de ses recommandations™ a’issue
de I’enquéte menée par SMG France sous sa direction, pour le compte du ministére
des affaires sociaes indiquait toutefois que les inspecteurs, quelgque soit le domaine
dans lequel ils travaillent sont aujourd’ hui des intégrateurs, et gjoutait qu’ils ne sont
ni médecins, ni juristes, ni bétisseurs, mais qu'ils devaient intégrer toutes les
composantes des dossiers qu'’ils traitent. Lorsque le rédacteur du rapport, se fondant
sur les résultats de son analyse, affirme que le métier d’intégrateur de I'lASS est un
meétier de généraliste qui s articule autour du conseil, gjoutant que pour les intéresses
«Cc'est sur leterrain qu'ils acquierent la problématique de leur métier » (1994, p. 4)
il dégage implicitement pour les MISP, dans le méme champ sanitaire et social, une
spécialisation (médicale, santé publique ?) dont les contours restent d autant plus
imprécis que I’un et |’ autre groupes professionnels revendiquent des savoirs et des
savoir-faire communs. En d' autres termes, a la question : qu’'est ce qui specifie le
métier de MISP ? Le rapport sur les IASS n’' apporte pas d’ éclairage nouveau. Quant
aux rapports sur le sujet, ils se suivent mais ne se complétent pas forcément et méme
parfois se contredisent. C'est ains que le compte-rendu d une réunion du syndicat
national des IASS de 95 ¥ faisait état du traitement inégalitaire de son groupe par le
ministéere au profit des métiers techniques, auxquels appartiennent les médecins.
Arguant du fait que les IASS ont en général «la responsabilité de 80 % des
attributions et du personnel des services» (1995, p. 6), ce syndicat estime que ce

% Etude sur les inspecteurs des affaires sanitaires et sociales, I’adéquation des missions et des savoir-faire, résumé du rapport et
recommandations, SMIG France, Paris, déc.94.

" Réflexions sur la réforme des services, section SNIASS lle de France, 31.1.95, SNIASS, |ettre au directeur de I'administration
générale, du personnel et du budget, 23.4.95.
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corps de fonctionnaires est 1ésé par rapport aux médecins, ingénieurs, pharmaciens...
dont les missions seraient, en revanche, bien définies et reconnues par les textes (cf.
supra), alors que pour les intéressés, cette reconnaissance officielle des attributions et
du réle, donc de I'importance du métier serait inexistante. On peut effectivement se
demander s'il n'y a pas qu’'un seul métier IASS/MISP, |e deuxiéme statut ne servant
gu’'a légitimer les fonctions aupres des médecins. Je montrerai dans la deuxiéme
partie que les rapports entre les IASS et les MISP ne sont pas uniformes et que,
malgré les coopérations, les médecins s efforcent de préserver un domaine de

compétences non partagées avec les administratifs.

Ce détour par une évocation des préoccupations du groupe professionnel des
inspecteurs des affaires sanitaires et sociadles ne sert qu'a confirmer en fait
I”incertitude de la position et du réle du métier de MISP, tant a I’intérieur du cadre
ingtitutionnel que dans le champ plus global de la santé publique ou les repéres
professionnels des acteurs servent autant a la gestion de leurs métiers qu'a leurs

relations de pouvoir.

En poursuivant cette approche comparative, et dans un autre domaine, celui du
temps de travail selon le secteur d’ activité médicale, par exemple, on constate que le
temps partiel et la précarité d’ emploi sont inégalement répartis selon les groupes : les
MISP constituent le groupe ou la proportion de médecins a temps partiel est I’une
des plus faibles, apres ceux du contréle médical (D. RUFFIN, 1997, p.3) C'est la
catégorie « médecine de prévention » (P.M.I., santé scolaire et médecine du travail)
qui totalise 50 % du temps partiel, essentiellement chez le personnel féminin. C est
également dans cette catégorie (a I’exception de la médecine du travail) qu on
rencontre le plus grand nombre de contrats a durée déterminée ou de vacataires.
Cette forme d "emploi est inexistante au contréle médical et relativement faible en

santé publique (14 %).

Un autre trait distinctif de ces groupes professionnels concerne les revenus ou
la également les disparités sont importantes. Dans chacune de ces catégories, deux
groupes se distinguent nettement en téte, en matiere de revenu moyen : le contréle
médical et la médecine du travail. A un niveau d ancienneté de 20 ans, en 93, un
médecin consell de I’assurance maladie avoisinait les 400 O00F de revenu annuel,

tandis que la santé scolaire, la P.M.I. et la santé publique atteignaient a peine les
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200 000 F. (il s'agit du revenu déclaré par les médecins en référence aux salaires nets
imposables percus en 1993). |l existe également une différence importante entre les
revenus masculins et féminins, en moyenne de I’ordre de prés de 100 000F par
année, aniveau d ancienneté égal. D. RUFFIN expliquait ceci par le fait que dans les
trois secteurs ol I’employeur est I'Etat ou une collectivité locale (santé scolaire,
P.M.l. et santé publique) une partie des médecins exerce sous contrat ou a la

vacation, et qu’ une proportion importante d’ entre eux sont des femmes.

De cette éude, on constate que: le revenu des femmes médecins de
prévention et d’administration est supérieur en moyenne a celui de leurs consoaurs
généralistes libérales, alors qu’ on observe le résultat inverse pour les hommes. Dans
la médecine de prévention et I’administration, tous groupes confondus, le revenu
salarié moyen annuel en 93 était de 293 000 F. pour les hommes et 202 000 F pour
les femmes. Comparé au revenu libéral des généralistes de 1991, on constate que ces
derniers gagnent 17 % de plus lorsqu’ils sont des hommes et 12 % de moins lorsgu'’il
S agit de femmes. Les médecins inspecteurs de santé publique ont, selon le sexe, des
revenus plus équilibrés puisqu’il y atrés peu de femmes exercant a temps partiel et
gue la plupart sont titulaires donc percoivent une rémunération qui suit la grille

applicable aux personnels fonctionnaires.

Pour ces derniers néanmoins, une comparaison complémentaire avec les
revenus des praticiens hospitaliers s avere fort utile puisqu’il s agit pour ces deux
groupes de remunération d'activité salariée. On constate d aprés un tableau
comparatif des salaires bruts mensuels, par grades et par échelons, publié par le
SMIS (Syndicat des Médecins Inspecteurs de la santé) en juillet 1997, qu’en fin de
carriere le salaire mensuel brut d’ un praticien hospitalier du secteur public exercant a
temps plein sans fonction universitaire est plus du double de celui d'un MISP
(42900 F. contre 18 700 F.), supérieur de 48 % a celui d’'un médecin chef, et de
30% a celui d'un médecin général. En début de carriere, un praticien hospitalier
démarrait & 20 400 F. tandis qu’ un médecin inspecteur se situait 211 000 F.

Une derniére série d’indicateurs de comparaison concerne les trgectoires
professionnelles et en particulier le moment de I’ entrée dans |I’un ou I’ autre groupe

de champ de la prévention ou de I’ administration. On observe ainsi®® que les entrées

% SESI, Infos rapides n°89, avril 97, p.5.
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les plus précoces s effectuent dans la premiére catégorie (santé scolaire, médecine du
travail, P.M.I.) que 72% des médecins intégrent dans I’année de leur premiére
installation, alors qu’ils ne sont que 28 % a prendre un poste dans la « médecine de
I’administration » au cours de leur premiére année d ‘installation. Les proportions
sont inversées apres 5 ans d’exercice d'une activité médicale libérale. Au-dela de
10 ans d'installation, seulement 6 % des médecins intégrent la prévention, alors que
dans la médecine d’administration, ils sont 28 % a y entrer entre 4 et 9 ans de
pratique libérale et 25 % apreés 10 ans. Globalement, ¢’ est dans le groupe du controle
médical qu’on trouve la plus forte proportion de médecins ayant exercé en libéral
(49 %) adors que les taux les plus faibles se trouvent en prévention (12% en
meédecine du travail, 14 % en santé scolaire, 7 % en P.M.1.) le groupe des médecins
de santé publique se situe dans une proportion intermeédiaire (24 %) On observe ains
des différences notables dans le recrutement entre la prévention et I’ administration.
Les installations directes représentent prés de 80 % des médecins en prévention,
apres seulement 4 ans d exercice, contre 47 % dans |’administration. Ces données

sont confirmées dans le tableau C ci dessous :

Tableau C : Trajectoire professionnelle par secteur d’activité médicale

En vertu du droit d'auteur,
cette inclusion ne peut figurer

dans la these en ligne.

Ces datistiqgues permettent de soulever la question des difficultés du
recrutement dans certains groupes, et en particulier dans celui des MISP,
I’ explication la plus fréguemment avancée par les MISP eux-mémes étant que si les

médecins integrent le corps tardivement, ¢’ est que celui ci ne serait pas attractif.
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Ce probleme a fait I’objet d’un rapport d’étude diligenté par le ministére en
97/98 et confié a un groupe de médecins des services centraux et déconcentrés. Les
médecins inspecteurs concernés estimaient que leurs collégues de |’ Education
Nationale ne rencontraient aucun probléme de recrutement et que leurs motivations
reposaient sur I’ équilibre trouvé entre intérét professionnel, sécurité de I’emploi et
qualité de vie,” autant de facteurs attractifs que les M ISP voudraient bien rencontrer
dans leur filiere. Ce constat confirme en fait I’analyse antérieurement développée

dans un rapport de 95'®

qui estimait que les médecins consells, les médecins
scolaires et les médecins des collectivités locales n'avaient pas de probléme de
recrutement, les candidatures a ces emplois étant toujours trés nombreuses.
Considérant que pour les médecins inspecteurs de santé publique, |a situation était
différente, les auteurs du rapport mettaient en avant la difficulté du métier comme
facteur dissuasif, au méme titre que pour la spéciaité anesthésie/réanimation, elle-
méme déficitaire, sur ce plan, spécidité caractérisée par un engagement

professionnel fort et une grande disponibilite.

Le métier de médecin inspecteur de santé publique se présente donc comme un
segment minoritaire, au regard des effectifs, dans le champ de la médecine saariée
non soignante, dont les premiers grands traits distinctifs des autres groupes de cette
catégorie concernent le mode d’ entrée (trgectoire professionnelle) et la diversité des

réles possibles dans le champ large de |a santé publique (identité professionnelle).

4) Lecorpsdes MISP : actualité du recrutement et formation.

L’ &ge moyen de recrutement des médecins inspecteurs de santé publique est
donc relativement élevé: 39 ans. Avec un age minimum de 30 ans et un maximum
de 47 ans, les MISP recrutés ont donc en grande majorité une importante expérience

professionnelle. '™

Pour beaucoup d’entre eux, cette expérience a été en partie
acquise au sein de la fonction publique (collectivités locales, santé scolaire,
contractuels en DDASS) On peut donc estimer gu’au moment ou ils passent le

concours, ils connaissent dga le milieu institutionnel dans lequel ils vont exercer par

% Rapport sur le recrutement des MISP, B.Basset, mars 98.
1% Recrutement des M ISP, Rapport F.PIEDNOIR, mars 95.
101 Rapport BASSET, mars 98
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la suite comme médecins inspecteurs titulaires. En fait, cette connaissance reste
souvent trés parcellaire, parce que les emplois qu’ils occupaient se trouvaient dans la
plupart des cas a la marge des ingtitutions, et la connaissance théorique qu’ils
pouvaient en avoir ne présentait que I'avantage d' étayer leurs motivations lors des
épreuves du concours. C'est donc a |’ entrée de leur tout premier poste et au cours de
leurs premiéres expériences administratives qu'il va falloir remonter pour
comprendre les motivations de ces candidats, qui constituent le vivier le plus
important dans le recrutement des MISP, tandis que celui de I'internat en santé
publique, qui concerne les médecins en cours de spécialité, beaucoup plus jeunes,
S avere étre peu pourvoyeur de candidatures.

Les statistiques contenues dans le rapport BASSET/98 confirment le volume
important du recrutement dans la catégorie des médecins issus de la fonction
publique, qu’elle soit d’ Etat ou territoriale; ces deux groupes associés aux médecins
provenant de la coopération constituent 44 % du recrutement contre 10 %
appartenant au groupe des médecins en fin d’ études. Quant aux médecins issus de
I activité soignante (les statistiques fournies jusqu’'en 91 ne font pas la distinction
entre activité libérale et activité hospitaliére salariée) 19 % sont des généralistes et
14,5 % sont des spécialistes, constituant ainsi globalement 33,5 % du recrutement. |1
semblerait que les tendances les plus récentes aillent vers une inversion du rapport
géné&ralistes/spécialistes, au profit de ces derniers et vers un accroissement de la
filiere contractuels/vacataires du ministere de la santé, et de la filiere
coopération/humanitaire, traduisant du méme coup une baisse du recrutement des
généralistes, et le souci des médecins du secteur de la fonction publique a statut
précaire de s'y intégrer de facon permanente. En complément de ces statistiques, une
comparaison des profils des promotions de 94 a 98 laisse apparaitre une
augmentation du nombre des meédecins issus du secteur hospitalier et une
confirmation de I’ accroissement du recrutement des contractuels (3*™ groupe de la
promotion, a égalité avec le secteur hospitalier, et les médecins des collectivités
territoriales en 94, 1% groupe de la promotion en 97-98) Les médecins semblent
sensibles a I'argument de spécialité qui constitue a la fois une exigence

ingtitutionnelle et une aspiration professionnelle. 1l y a consensus sur le principe
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d’une formation en santé publique de haut niveau pour les MISP qui revendiquent le

statut de spécialistes de santé publique au service de I’ Etat'%?

sans perdre de vue leur
appartenance médicale, c'est a dire cette affirmation d'une capacité que seuls les
médecins détiennent pour savoir porter sur les choses de la santé un regard
particulier. Selon eux, les éudes de médecine laissent des traces, et cette capacité
spécifigue en serait bien la preuve, parce qu'elle est le fruit d' un cursus de sélection
difficile et d'une formation qui oblige a aborder les problemes de la vie, de la
sexualité, de la souffrance et de la mort avec un langage, des méthodes et des outils
qui constituent la culture médicale. Les médecins voient dans les modalités de
recrutement des MISP un prolongement de cette culture, souhaitant dans le méme
temps une revalorisation de leur fonction et de leur statut. Le rapport de mars 1988
fait référence a une commission santé publique qui considérait que le concours de
recrutement des MISP se devait d’ étre sélectif, et s appuyer sur des pré-requis en
santé publique. Le métier de MISP représenterait I'un des débouchés du DES santé
publique (cf. encadré) assorti d’ une formation complémentaire de nature a lui assurer
sa gpécificite. La formation pour I'acces au métier de MISP est devenue
progressivement un argument de reconnaissance en méme temps qu’ une perspective
de mise en valeur pour attirer les internes de santé publique suivant les mémes
logiques que celles présidant aux autres spécialités médicales. Autrement dit, les
motivations pour devenir MISP devraient étre du méme ordre que celles conduisant
au métier d obstétricien, de neurochirurgien. Je me propose d' en examiner la réalité
dans la seconde partie.

L’Ecole Nationale de la Santé Publique serait donc percue par les MISP
comme un tremplin devant favoriser la reconnaissance de leur métier, définie par ces
derniers comme une grande école d’ application en santé publique (Rapport mars 88,

p. 15) elle aurait pour mission de professionnaliser des médecins déja spécialisés.

Dans la rédité, on observe depuis un certain nombre d’années que les candidats au
concours de recrutement des MISP ont une chance sur deux d étre admis a |’ Ecole,
statistique montrant que ce concours N’ est pas I’ un des plus difficiles pour accéder a
la fonction publigue méme s les critéres de sélection sont exigeants et qu’une

préparation, assortie d'une mise a niveau, est plus que souhaitable, selon les

102 Médecins inspecteurs : role et formation, Rapport n°1 de la commission santé publique, mars 1988.

112

© 2002 Tous droits réservés. http://bibliotheques.univ-lille1.fr/grisemine



Thése de Michel Vandenberghe, Lillel, 2001

organisateurs. Le plus souvent, depuis 91, le nombre de candidats admis est inférieur
au nombre de postes offert. Il y aeu 22 admis en 97 pour 45 postes ouverts aux deux
concours. En moyenne, depuis 8 ans, |'écart est de 30 %. Ce déficit a donc attiré
I’ attention sur la question de savoir ce que I’ administration cherchait a recruter et sur
guels criteres essentiels elle basait sa sélection. Le décret statutaire actuellement en
vigueur ne laisse aucun doute sur le choix dun recrutement parmi des médecins
spécialistes en santé publique, ayant acquis leurs connaissances et leur expérience
avant leur entrée a1’ Ecole Nationale, ouvrant bien, de ce fait un débouché d’ emploi

aux internes de santé publique, que ces derniers, en définitive, exploitent peu.

Dipléme d’ Etude Spécialisée (DES)
de santé publique et Médecine Sociale
Duréetotale= 4 ans
Contenu :
Enseignement de base = 7 modules:
Module1 - Communication
Informatique médicale
Module 2 - Epidémiologie
Biostatistique
Démographie
Module 3 - Science Sociale et santé
Module 4 - Economie de la santé
Module5 - Droit et protection sociale
Module 6 - Santé et environnement
Module 7 - Analyse des interventions en santé publique
Enseignement spécialise=  Formation approfondie de 2 ans dans une option aorientation professionnelle :
Option 1 - Epidémiologie
Option 2 - Organisation et gestion des services de santé
Option 3 - Environnement et hygiéne du milieu
Option 4 - Santé communautaire et Médecine sociale -
Actions dans | es pays en voie de développement
Formation pratique = Minimum de 4 semestres dans des services agréés.
Validation = par module + décision d’ une commission de validation aprés 8 semestres d' internat.
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En amont de la sélection, I'accent est mis, dés le dépbt de candidature sur un
niveau de connaissances en santé publique dga significatif, et au moment de la
sélection, il semble dga correspondre a une exigence de métier puisque les MISP
entendus, par exemple, dans le rapport de la commission santé publigue de mars 88,
souhaitaient que « les épreuves ne soient pas organisées selon un mode d’ évaluation
scolaire, mais qu’ elles aient pour but d’ évaluer |a capacité des candidats a résoudre
un probléme de santé publique du type de ceux qu’ils auront a résoudre dans le
métier de médecin inspecteur » (1988, p. 20)

Tous ces souhaits et aspirations contenus dans les récents rapports internes du
ministere expriment bel et bien un besoin de reconnaissance et de revaorisation da
aux décalages que les médecins finissent par ressentir entre ce qu’ils attendaient du
métier et ce qu'il est pour eux en réaité. Insatisfactions, frustrations, revendications
récurrentes ont probablement contribué al’ émergence d' un syndicat spécifique de la
profession, le SMIS, dont I’ importance, au cours de ces dernieres années, n’afait que
croitre. Dans un dossier présenté par ce syndicat en avril 89, intitulé «les médecins
inspecteurs de la santé », il était indiqué qu’aux éections pour les représentants des
personnels en CAP, le SMIS avait recueilli 70 % des suffrages exprimeés, constituant
la premiére organisation représentative des meédecins inspecteurs, loin devant la
CFDT (19 %) et laCGC (11 %).

A cejour, d aprés le secrétaire national du SMIS interrogé a ce sujet, prés de la
moitié des MISP sont syndiqués, dont les deux tiers, soit entre 150 et 200, sont
adhérents a ce syndicat professionnel. Une cinquantaine seraient inscrits ala CFDT.
Les critiques exprimées par le syndicat des médecins inspecteurs ont trouve leur
consistance dans les contradictions du systeme d’ emploi échafaudé depuis la réforme
de 1977 : entre le DES de santé publique et le métier de MISP, la question du
recrutement s’ est heurtée aux difficultés de concilier une formation médicale et une
activité administrative. Le niveau d exigence du recrutement des MISP destiné a
valoriser un métier dont les représentants sont détenteurs de trois dipldmes de
3™ cycle ne sest probablement pas accompagné d'un niveau équivalent de
rémunération. L’ambition d’un dipldme délivré par une grande école nationale s est
parfois conjuguée avec une formation moins convaincante que les éudes et

I’ expérience médicales antérieures. Enfin, les baisses successives de recrutement des
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MISP, au lieu de provoquer les effets positifs de la rareté, ont plutdt contribué a
détériorer les conditions de travail des médecins en poste dans les départements. On
peut méme supposer que |I’accumulation de ces revendications a renforcé le
mécontentement des médecins inspecteurs, dont les revendications relayées par leur
syndicat, se sont cristallisées sur les inégalités de revenus en comparaison de celui
des nombreux autres acteurs arrivés dans le champ de la santé publique dont

I’ expansion avait diversifié les emplois depuis les années 70.

5) Conclusion

Dans ce chapitre, j’ai montré qu’il existait au sein de la profession médicale un
certain nombre de segments correspondant a des emplois parfois tres éloignés du
modele a la fois libéral et soignant de cette profession. Lorsgue des médecins
deviennent salariés d’'une administration notamment, les nouveaux caractéres des
meétiers gu’ils peuvent exercer, empruntent aux regles de la bureaucratie : le rapport
hiérarchique, la compétence professionnelle, la spécialisation de la fonction, et se
concrétisent dans des formes trés interactives. Jai expliqué également gue ce type
d’ emploi s'inscrivait dans le développement des formes d intervention de I’ Etat dans
le domaine de la santé, tout en intégrant les formes de gestion propres a la fonction
publique, au sein de laquelle les médecins inspecteurs représentent un groupe de
taille trés réduite, confronté a des questions en lien avec leur double statut : celui de
médecin avec la question du niveau professionnel, et celui de fonctionnaire avec la
guestion du niveau hiérarchique et fonctionnel dans I'institution. Ja montré
€galement que cette question ne se déclinait pas de la méme fagon entre les segments
de la profession médicale non soignante, en, introduisant une distinction géenérique
entre médecine de prévention et médecine d’ administration, tout en rapprochant ces
catégories par le constat d'une évolution des motivations des individus qui
abandonnent la médecine de soins traditionnelle pour faire |’ expérience de formes de
collaboration organisées. C’est dans ce cadre que |’ analyse du métier de MISP prend
sa place a partir de |I” hypothése que les parcours professionnels se différencient selon
les individus et les groupes, révélant des processus complexes de construction

identitaire dans le champ de la santé publique.
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CHAPITRE IV

CADRE METHODOL OGIQUE

Les questions relatives a I’emploi de médecins par I’ administration de |’ Etat
constituent un phénomene social dont I’ intérét s accentue d autant plus que certaines
formes d’emploi rompent radicalement avec |’ activité soignante a laquelle le corps
médical est traditionnellement destiné. Un éclairage sociologique de ces questions
nécessitait une investigation particuliere. L’axe méthodologique central de cette
recherche s'est fondé sur le choix dune pluralité d approches complémentaires.
Apres avoir abordé le sujet avec les données quantitatives au chapitre précédent,
' est la problématique d’ une recherche qualitative qui vaici étre explicitée : a partir
de quelles questions j’ai posé le probleme de cette recherche, pourquoi j'ai fait le
choix d'une enquéte qualitative, comment j'ai considéré les histoires de vie
professionnelle comme I’ axe principal, quel intérét il y avait ales introduire par des
entretiens exploratoires et a les confronter aux données d’une éude documentaire.
L’ activité essentielle de cette recherche a consisté en une série de 58 entretiens que je
considére comme une expérience de dialogues destinés a recueillir « sentiments,
jugements, récits, argumentations » qui font sens pour lesindividus et qu’il s agit de
comprendre (DEMAZIERE, DUBAR, 1997, p.34)

C'est I’analyse sociologique d’un métier de médecin non soignant qui est au
centre de cette recherche. 1l sinscrit dans le champ de I’emploi de médecins dans
I’ administration de I’ Etat. La présence de ces derniers, désignés formellement dans
I’ institution sous le grade de médecins inspecteurs de santé publique a donc introduit
la recherche avec la question de savoir comment s exerce le métier de MISP, dans
son double rapport a la profession médicale d’ une part, et a|’administration d autre
part. Ce qui m’importait, dans cette perspective, était de conduire les entretiens
réalisés avec les MISP comme des tentatives de reconstitution subjective des
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histoires individuelles ou les intéressés mettent librement |'accent sur ce qui leur
apparait le plus significatif des parcours effectués. C'est le sens de la trgectoire
explicité par C. DUBAR.'®

Au travail, les médecins inspecteurs agissent et échangent avec d'autres
acteurs, en permanence, selon des modalités fort diverses, qui produisent des effets
sur ce qu'ils disent, ce qu’ils pensent et ce qu’ils font, finalement ce qui les constitue
dans le métier. Ce processus interactif est guidé pour chacun par le souci du
«contrble de sa propre destinée», selon la formule de BLUMER (cité par
|. BASZANGER, « Anselm STRAUSS, la trame de la négociation », 1992, p. 40'%).
Processus d'interaction, croisements biographiques, parcours des individus et
constructions identitaires me sont apparus comme des notions pertinentes pour
comprendre les modes d exercice de ce métier de médecin inspecteur de santé
publique. Leur expérience dans une action organisée éabore et remodele leur image
d’ eux-mémes parce qu’elle les confronte a des problémes nouveaux a résoudre; elle
leur fait acquérir de nouvelles formes de technicité en d autres termes, elle les
professionnalise dans un champ spécifique ou ils peuvent trouver des motifs
d’investissement. C'est donc le monde professionnel vécu par ces médecins que la
recherche sociologique essaie d appréhender, en privilégiant le point de vue des
acteurs sur celui plus officiel de I’ Institution. Par conséquent, la méthode s efforce
principalement de repérer |’ espace et les formes de négociation et d’ échanges entre
les acteurs, et aussi la compréhension de I’organisation du travail. Le processus
evolutif des échanges, sans cesse renégociés donne consistance a |’existence
professionnelle et permet au médecin de donner un sens a ce qui I’entoure et a ce
gu'il fait. Ce mouvement procede d une construction d’identité au travail incitant
selon les cas a adhérer aux missions confiées a I’administration, a participer aux
objectifs, ay trouver satisfaction, a s'investir fortement ou a envisager des portes de

sortie. C'est donc plus la situation de travail qui doit étre envisagée, que

1% | orsqu'il commente ' article de Chantal Nicole DRANCOURT, Claude DUBAR précise : « Le rétrospectif se préte davantage
aux diverses méthodes qualitatives fondées sur I’ éucidation de ce que CN DRANCOURT appelle la trajectoire et que j’ appelle
plutdt latrajectoire subjective ¢’ est a dire le sens donné par les sujetsinterrogés a leur itinéraire, larelation qu'ils établissent entre
la reconstitution de leur passé et les projections dans I'avenir, relation a partir de laquelle s éaborent ce que j’appelle des
transactions subjectives », DUBAR C., 1994 b, «L’insertion comme articulation du biographique et du structurel, Revue
francaise de sociologie I, (p. 283-291).

104 STRAUSS insistait, & propos de I’ étude des phénomeénes identitaires, sur cette prégnance de I’ action pour comprendre les sens
construit par chacun avec les autres de ce qu'il est et de ce qu'il fait : « Ma version de I’interactionnisme est un modéle orienté
vers|’'action... Avec les choses structurelles dans le paysage parce qu’ elles sont les conditions de I’ action. il y ale contexte et les
contingences. Vous avez des gens qui, comme le disait BLUMER sont trés actifs— parfoisils le sont moins— maisils essaient de
controler leur destinée, ¢ est au coaur de |’ interactionnisme », (1992 p. 40).
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I”organisation formelle du travail, parce que c'est elle qui marque la relation du
meédecin inspecteur al’ administration, et ¢’ est le sensqu’il lui donne ou qu’il peut lui

donner qui vadicter son comportement.

Cest parce que sens et identité sont au coaur de la vie qu'une méthode
gualitative attachée a I’expression par chacun de son propre parcours est ici
privilégiée. Cette approche biographique saisit I’ espace et le temps des formes de
I’ action collective. Chague individu, lorsqu’il fait le récit de sa vie professionnelle,
produit un témoignage de son expérience vécue. C'est un « fragment de cette réalité
sociale-historique» (BERTAUX, 1997, p. 45) que la démarche sefforce de
recueillir, et non des indices susceptibles de dresser le portrait de I’individu.
L’ objectif n'est pas d’analyser des personnalités, mais plutét des informations qui
vont aider a comprendre la dynamique interne du groupe professionnel éudié. Le
discours de I'individu sur son parcours ne se contente pas de se remémorer des faits,
au demeurant retraduits par les filtres d’'une mémoire qui fonctionne aussi avec ses
processus de transformation inconscients, mais il opere un intéressant assemblage
d’'opinions, d'idées, de sentiments avec les événements sociaux, individuels et
collectifs qui ont produit une identité non réductible aux définitions statutaires et aux
profils de postes. On ne peut pas se contenter d éudier le métier de médecin
inspecteur de santé publique a partir des textes officiels qui en fixent les missions, les
activités et les conditions d’ exercice. Ce corps de fonctionnaires de I’ Etat ne présente
pas une homogénéité suffisante. Il recouvre des réalités organisationnelles et
personnelles fort différentes qu'il faut saisir dans |’examen des trgectoires
individuelles et des justifications d’ appartenance & la profession qu’ elles aménent.*®

La biographie n’ est pas que descriptive, elle est ponctuée des jugements et des
sentiments de son auteur. Quand il parle de son passe, du présent ou de son avenir
possible, I'individu met en évidence ce qui constitue pour lui des valeurs; c'est
I”intérét du récit de mettre en évidence cet « univers de croyances » (DEMAZIERE,
DUBAR, 1997, p. 99). Tout ceci me semblait justifier une enquéte de terrain; qui

cherche a rendre compte de ce que font les médecins inspecteurs de santé publique,

1% En ginspirant de la méthode de mise en relation des discours tenus par les salariés, utilisée par C. DUBAR dans sa recherche sur
les innovations de formation des grandes entreprises privées il est possible de saisir certains traits identitaires des MISP a partir
d extraits d’ entretiens insistant sur I’ un ou I’ autre des trois domaines suivants : le rapport au travail (représentations et pratiques),
latrajectoire (€l éments subjectifs choisis par le sujet), le rapport &’ organisation (échanges et relations). DUBAR C., ENGRAND
S., 1991, Formation continue et dynamique des identités professionnelles, Formation emploi N° 34, (p 87- 100).
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des formes d’ autonomie qui sont les leurs, des influences qu'’ils subissent et de celle
gu’ils exercent dans leurs rapports a autrui, donc finalement du pouvoir qui s attache
a |I’exercice de leur métier, et de ce qu'ils en tirent pour légitimer leur action et se
faire reconnaitre, j'ai retenu également le principe d’ une méthode de recherche qui
veut comprendre I” homme dans son milieu. Comme FREIDSON, lorsgu’il étudiait la
profession médicale aux Etats-Unis, je ne me suis pas attaché a la personndité de
chague médecin inspecteur, mais davantage aux conditions du travail réalise en
situation, en prise avec un contexte social spécifique, qui influe sur les

comportements professionnels mis en cauvre.

Afin de cerner le champ global ou s inscrivent les contextes professionnels des
individus, j’ai d0 mener une premiéere investigation, pour découvrir ce monde
professionnel par |I’examen des documents officiels de I’ organisation, des rapports
d activités, des comptes-rendus de groupes de travail. J a participé a des réunions de
meédecins inspecteurs de santé publique. Cette expérience d’ observation in situ au
sein du collége régional des médecins inspecteurs de santé publique du Nord/Pas de
Calais (dont le séminaire du 19 Juin 1997) va étre détaillée plus loin.

1) L’ étude documentaire

Les principaux documents gu’ on trouve dans une administration publigque sont
des textes |égidatifs et réglementaires, des organigrammes descriptifs des services et
de leurs relations internes prescrites, des dossiers relatifs a I’ application des textes
généraux a des cas particuliers et des rapports d'activités qui quantifient en les
désignant les interventions que les agents ou les services ont réalisées durant une
année. Si les premiers relévent d’'une logigue normative (définir des missions,
agencer des procédures, déterminer des responsabilités...) les seconds sont
I” aboutissement d’une logique productive (les affaires traitées, les moyens utilises,

les difficultés rencontrées, les résultats obtenus...).

Au chapitre 11, I'étude des textes et des organigrammes a fait I’objet d’une
double approche : d’'abord descriptive et synchronique; elle précise la raison d étre
de I'ingtitution et des structures dans I’ensemble administratif sanitaire et social
auquel elles appartiennent, ensuite historique puisqu’ elle les replace dans une

évolution qui rappelle les origines, souligne les périodes de transformation et les
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problémes rencontrés. Une seconde catégorie de textes concernant plus
particulierement les médecins employés par I’administration ont fait I’objet d’une

analyse dans le chapitre 11 : «les caractéristiques formelles du corps des MISP ».

Les rapports d activités ont fait |’objet, quant & eux, d une lecture menée
paralléement aux entretiens exploratoires. Le but de cette lecture était de connaitre
en volume ce qui était fait par les médecins, et en nature les domaines de leurs
interventions, moins pour orienter les questions a leur poser ultérieurement que pour

faciliter I’ écoute dans les entretiens en disposant de reperes de compréhension.

- Rapport d’ activités DRASS 1989, p.109-114;
- Rapport d’ activités DRASS 1990, p.135-139;
- Rapport d’ activités DRASS 1991, p.136-140;
- Rapport d’ activités DRASS 1992, p.128-133;
- Rapport d’ activités DRASS 1993, p.131-138;
- Rapport d’ activités DRASS 1994, p.133-139;
- Rapport d’ activités DRASS 1995, p.166-172;

- Rapport d’ activités DRASS 1996, p.154-165;

Ces documents apportent des informations sur le volume d’un certain nombre
de taches mesurables en unités de temps (réunions, commissions) ou en unités de
production (courriers, rapports...) Ils permettent également de mesurer I’ étendue et la
diversité des champs d'intervention. Ils identifient enfin un certain nombre d’ acteurs

individuels ou institutionnel s avec lesquels les MISP ont des rapports professionnels.

Jai ains pu relever les observations suivantes :

- une augmentation nette des charges de travail des médecins inspecteurs
(le volume du courrier a plus que doublé entre 1990 et 1996, 1745 courriers en 90 et
4523 en 96, I'instruction des demandes de postes médicaux hospitaliers s élevait a
259 dossiers en 92, et 290 dossiers en 96);
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- cette augmentation vaut autant pour le domaine de la planification et de
I’ organisation régionale des soins que pour le domaine des programmes de santé et

delapolitique sanitaire:
- en 91 : schémarégional des services d urgences;

- en 92: nouvelles démarches de planification (périnatalité avec un
nouveau progranme de 5ans, propositions pour une organisation de la
neurochirurgie, orientations sur la planification de la réanimation polyvalente,

nouveaux travaux sur I’imagerie medicale, la cancérologie) ;

- en 93 : daboration du SROS ® des urgences, rapport d’ orientation pour
le SROS réanimation, organisation des soins palliatifs, importante étude sur les
besoins en lits de suite et réadaptation ;

- en 94 éaboration du SROS médecine, chirurgie, obstétrique, lits de
suite, réadaptation, alcoologie, équipements lourds, programmation pluriannuelle
pour I’ organisation de soins SIDA, organisation des soins palliatifs, organisation de

latransfusion sanguine;

- en 95: éaboration du SROS insuffisance rénale, SROS cardiologie,
organisation des soins pour le traitement de la mucoviscidose, travaux du plan
régional sur I’ autisme, travaux préparatoires a un SROS néonatalogie ;

- en 96 : contrats d’ objectifs articulés au SROS insuffisance rénale, SROS
cardiologie intensive, collaboration avec les DDASS pour la procréation

médi calement assistée, préparation du SROS hématologie;

- La diversité des problemes de gestion (la gestion des praticiens
hospitaliers, les outils d’analyse des ressources hospitaliéres) auxquels s gjoute la
nécessaire collaboration avec la nouvelle Agence régionale de |’ hospitalisation
(réunions de jurys, internat, évaluation des pratiques, concours de praticiens
hospitaliers, gestion du fichier des 2000 postes de praticiens hospitaliers, avis sur les
créations de postes médicaux, enquétes et constats d anomalies, cumuls d emplais,
statuts inadaptés, gestion du recrutement des méedecins étrangers, travaux pour la
gestion prévisionnelle des emplois médicaux avec le CHU et la faculté de médecine,

entretiens individuels sur les questions de recrutement des médecins) ;

106 schéma Régional d’ Organisation Sanitaire.
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- L’influence des préoccupations actuelles sur les travaux en matiére
d’ évaluation des soins et sur la sécurité des patients, renforcés par une circulaire du
21 janvier 97 concernant le contréle de la sécurité sanitaire dans les établissements
de santé (en 94, mise en place de la commission régionale de I’ évaluation médicale,
la CREME, présidée par le MIR, 10 réunions dans |’année; 9 réunions en 95 sur
I’ évaluation des urgences, les soins en psychiatrie, |’ alcoologie auxquelles se sont
gjoutées 2 réunions nationales de coordination; début des actions d’ enseignement et
de sensibilisation sur les infections nosocomiales, démarrage de travaux sur
I’ évaluation des soins et la sécurité des patients ; en 96, mise a I’ étude d'un systeme
d’ information pour lavigilance sanitaire et coordination d’ inspections conjointes) ;

- L’appel des médecins inspecteurs a une révision de I’organisation
régionale, a une redéfinition de leurs taches prioritaires et a une révision de leurs
effectifs ; cette insistance s exprime dans les conclusions des rapports d’ activités qui
signalent dées 1991, avec les travaux sur les SROS, la nécessité d’ une recherche et
d’'une réflexion autour d'une meilleure communication avec les partenaires des
MISP. Le rapport 93 souligne les nouvelles procédures de la loi du 31 juillet 1991
portant réforme hospitaliere en exprimant le besoin d’ une réorientation des axes de
travail avec |’ élaboration des SROS et une demande de réflexion sur les dispositifs
de santé. Le rapport 94 confirme ce besoin en signalant le renforcement des
orientations de la loi de juillet 91, précisant que les travaux de planification
s accompagnent d’'une forte demande exprimée par les interlocuteurs pour une plus
grande disponibilité des MISP.

Le souhait de clarifier ce gu’ils font et ce qu’ils ont a faire, ainsi que le besoin
de moyens humains supplémentaires, souvent exprimé en conclusion de rapports
d activités est ainsi venu souligner un peu plus la problématique identitaire que les
entretiens exploratoires m’'ont conduit progressivement a situer au coaur de cette

recherche.

2) Lesentretiens exploratoires.

En paraléle de I'éude des documents, la premiére année 1996/97 a été
occupée par une série d entretiens exploratoires destinés d’abord a comprendre la
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nature et les caractéristiques du champ d éude, ensuite a trouver des pistes de
réflexion, des idées et des hypotheses de travail. Cette phase a été effectivement une
phase de découverte et de contacts humains, fort utile pour la suite des opérations.
Cette phase a été auss un contact avec le terrain et I'expression d'un vécu
complémentaire aux données fournies par les documents écrits. Elle a aussi été une

premieére prise de contact fort utile pour la négociation des entretiens ultérieurs.

Douze entretiens ont ainsi été réalisés entre le 17/8/1996 (date du premier
entretien) et le 10/6/1997 (date du dernier de la série, qui fut en fait, un double
entretien). Ils n'ont pas é&é menés a partir d'un échantillon construit, mais en
fonction des opportunités de rencontre au sein de la DRASS — ou |’ exerce moi-méme
par ailleurs, les fonctions de responsable de formation — ou de communication
téléphonique et de disponibilités d’ agendas.

deux catégories de personnes ont été interviewées :

1) des spécialistes ou des experts en charge de traiter des aspects

particuliers du métier de médecin inspecteur de santé publique :

- le responsable de la filiere de formation initiale des médecins

inspecteurs &I’ Ecole national e de la Santé Publique & Rennes ;

- un médecin général, Inspecteur général des Affaires sociales au
Ministére;

- Un administrateur civil et son adjoint chargés au ministere

(direction de I’Administration générale, du personnel et du budget) de la
gestion du corps des MISP;

2) Des médecins inspecteurs de santé publique en exercice::

- 7 en DRASS (dont 3 ayant préalablement exercé en DDASS, et
1 médecin stagiaire, achevant saformation al’ENSP) ;

-1en DDASS du Nord ;

- 1en DDASS du Pasde Cdais;
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Tous ces entretiens ont été guidés par deux questions::

1) Pouvez-vous me parler du métier de médecin inspecteur de santé

publique ?

2) Comment percevez-vous les problemes qui s attachent a I’ exercice de

ce métier ?

Cette enquéte a abouti a un certain nombre de conclusions qui ont permis

d’ étayer la question de départ, et de préciser la méthode de recherche.

Je me contente ici de les citer; elles concernent des points d’ analyse qui seront
développés dans les chapitres suivants. Les entretiens exploratoires font apparaitre

5 grandes catégories de représentations :

- le présupposé qu’il existe une opposition entre la gestion administrative

d’ un corps de fonctionnaires et le management d’ un métier ;

- le présuppose que les gestionnaires reconnaissent la diversité de
I’ exercice professionnel des médecins inspecteurs de santé publique, mais dans un

champ de pratiques peu connues du public ;

- le présupposé que les rapports entre médecins et administration sont
potentiellement conflictuels, les premiers revendiquant leur appartenance médicale,

et la seconde |l es taxant de corporatisme ;

- le présupposeé quil existe des tensions entre les hiérarchies
administratives et les médecins, par suite d'une opposition entre la fonction de
contrdle assignée aux premieres et le besoin d’ autonomie exprimé par les seconds ;

- le présuppose que des médecins sont plus compétents en matiére de santé

gue des fonctionnaires non-médecins.

Cette pré-enquéte ou premier contact avec la profession, et premiere écoute
surtout, m’'a permis de faire connaissance avec un certain nombre d’individus qui,
dans leurs discours, exprimaient tous, sans exception, des traits communs : une nette
affirmation de I’origine médicale, une référence a un meétier particulier non

assimilable a de simples fonctions administratives, une approche critique de
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I"institution. La force de conviction avec laquelle ces premiers témoignages ont été
apportés m’'a conforté dans |’ idée qu'il fallait explorer dans le parcours professionnel
de chacun de ces médecins ce qui donnait consistance a une telle revendication
identitaire. Jai fait I'hypothese que ceux-ci étaient pris dans une dynamique
professionnelle confrontée a un processus de conversion identitaire, entre un groupe
de référence, le monde dominant de la médecine de soins, auquel ils n’ appartiennent
plus de fait, et un groupe d’ appartenance, la fonction publique de I’ Etat, auquel ils se
réféerent formellement mais avec beaucoup de sens critique. Ce processus de
conversion assimilable & un changement de métier au sein d’ une organisation qui se
transforme correspondrait ala notion d’identité bouleversée et renouvel ée définie par
C. DUBARY’

Cette hypothese judtifiait une enquéte qualitative et le recueil de données sur
les parcours individuels, au moyen de récits de vie, |’ objectif étant de saisir, atravers
le vécu de chacun, les événements biographiques et les formes d’'échanges qui

pouvaient accompagner ce processus de conversion.

3) Participation a un séminair e du collége des médecins inspecteur s de santé
publigue du Nord/Pas de Calais, le 19 Juin 1997.

Ce séminaire, auquel j'ai pu étre invité, avait pour objet de dresser un bilan des
principales questions posées par les médecins, a I'issue d' une série de réunions
mensuelles de ce qu'’ils entendaient constituer comme un college régional. Ce type de
réunions traduit une volonté de travailler en réseau, a partir de la conviction que
I"inspection de la santé a besoin de développer de la compétence collective. Le
seminaire du 19 juin était un bilan d étape destiné a mieux apprécier I’ utilité du
regroupement et de dégager les perspectives d’une organisation claire, répondant a
deux séries d'attentes : celles des médecins, et celles des administrations ou ils

exercent.

97 Dans I’ ouvrage dirigé par S. GUTH, C. DUBAR précise: «La transaction que j’ai appelé biographique s enracine dans les
diverses phases de |a trajectoire subjectivement constituée, celle qui met en jeu des stratégies et des intéréts d' optimisation des
ressources... Latransaction quej’ai appelé relationnelle concerne les interactions essentielles au systéme au sein duquel se trouve
I"individu, c’est celle qui concerne les relations de coopération ou de conflit... La premiére transaction (biographique) concerne
I’identité pour soi et s enracine dans la dialectique entre I'identité héritée — de la profession médicale — et I'identité visée en
continuité ou en rupture avec €elle. La seconde transaction (relationnelle) est constitutive de I’identité pour autrui et s érouve
dans la dialectique entre I'identité revendiquée — comme MISP — et I'identité reconnue — comme fonctionnaire d'une
administration de la santé — GUTH S. (sous la direction de) une sociologie des identités est-elle possible? C. DUBAR,
L'Harmattan, Paris (1994).
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Ja contribué a dégager les résultats d’une enquéte par gquestionnaire lancée
par le médecin inspecteur régional auprés de I’ ensemble de ses collegues de larégion
et destinée a connaitre leurs attentes al’ égard du college. Ce travail de synthése et de
re formulation devait servir a guider le débat entre les participants au cours de la

réunion.

Ja pu observer au cours de ces échanges une dynamique de groupe plutét
cohésive autour d'une expression de besoins qui renforcaient les propositions
entendues lors des entretiens exploratoires gue j’avals pu mener avec un certain
nombre de médecins inspecteurs: besoins identitaires, d appartenance et de
reconnaissance, besoins culturels, de connaissance et d ouverture sur le champ large
de la santé publique, besoins stratégiques, de renforcement d'un pble de compétence
technique médicale, besoins managériaux, de prévision et de définition de priorités,

besoins sociaux, d’ apprentissage collectif, de gestion des conflits...

Au cours de ce séminaire, la réflexion a porté sur un projet d’ organisation
précisant le réle et les responsabilités confiées aux médecins inspecteurs de santé
publique tant au niveau de la DRASS gue des DDASS du Nord et du Pas de Calais,
et sur les moyens de résoudre les difficultés rencontrées quotidiennement dans leurs

pratiques.

Le document rédigé par les participants devait étre ensuite présenté au comité

des directeurs.

La démarche méthodol ogique adoptée par |e groupe a été la suivante :

- un bilan des principaux problémes rencontrés, a partir dun
guestionnaire d enquéte adressé a tous les médecins un mois avant le séminaire ;

- uUne présentation des organisations mises en place tant au niveau

régional que départemental, avec analyse des points forts et des points faibles ;

- I'énoncé de pistes dégageant des perspectives de résolution des

problémes repérés.
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Sur le premier point, la discussion du groupe a porté sur les problémes

suivants ;

- les contraintes fortes (ou ressenties comme telles) de |’ environnement ;
- les difficultés de s entendre sur certains mots et schémas d’ organisation ;
- les difficultés de se situer dans une administration ;

- la place du médecin inspecteur régional.

Sur le second point, les participants ont décrit les schémas d’ organisation de
la DRASS et des DDASS, avec le repérage du positionnement des médecins (service
technique en DRASS, sous-ensemble d’un pdle santé en DDASS, ou dissemination

des médecins comme référents spécialisés dans les différents services).

Le troisieme point a permis de dresser un inventaire de conclusions provisoires
sur la fonction du collége, sur la compétence collective des MISP, et sur certains

principes d’ organisation affirmant :
- I’autonomie nécessaire des médecins,
- la reconnaissance d’ une compétence a gérer la complexite,
- lerefus d’ une instrumentalisation,
- le développement de la communication,

- le développement d’un double référentiel (territorial et thématique) dans

le champ de responsabilités du médecin.

C'est donc dans un champ étendu de missions, exercées en prise avec un
environnement complexe et dans le cadre dorganisations administratives
différenciées (parce que leurs systémes de liaisons internes ne sont pas identiques)

gue s est posee pour moi cette étude du métier de MISP.

4) M éthodologie desrécits de vie professionnelle

Dans les services ou travaillent les médecins inspecteurs de santé publique (en
DRASS, en DDASS, en administration centrale) la diversité des contextes (taches

confiées, moyens consentis, temps disponible, activités réellement menées, étendue
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des systémes de relations, rapports hiérarchiques et pressions extérieures...) est
propice a une renégociation permanente de I'identité; chaque individu n'a pas
forcément le méme point de vue sur le réle qu’il veut, doit, ou peut jouer ; ses formes
d’ implication et la vision de lui-méme qu'il tire de son travail peuvent varier ; elles
sont le produit des nombreuses interactions qui le mobilisent dans I’espace et le
temps des rapports professionnels avec de multiples acteurs, internes et externes. On
est donc en présence d’identités de situation qui se consolident ou se reconstituent
dans un champ plutét ambivalent, ou les comportements des acteurs peuvent
correspondre a des logiques contradictoires. Aux missions générales et aux normes
ingtitutionnelles s gjoutent ou s opposent parfois les valeurs et les croyances tirées
des expériences individuelles par rapport auxquelles chacun décide ou non de
S engager dans des formes de coopération et d’ action a géométrie variable. C'est ce
concept d’homme pluriel, ce constat de la diversité, cette notion d'identités
situationnelles qui m’ont conforté dans cette démarche qualitative avec I’'idée de

rencontrer les MISP pour lesinterviewer sur leur cheminement professionnel.

Je relie cette notion de cheminement (chacun fait son chemin) a celle de ligne
de vie (BERTAUX, 1997, p. 33), parce gu'il y a dans les parcours individuels des
conjugaisons de facteurs sociaux (valeurs éducatives, cursus de formation,
expériences réalisées, positives ou négatives pour I'individu...), une « succession
temporelle d’ évenements et de situations » (ibid. p. 33) qui influent sur les décisions
prises, les choix opérés, les réorientations entreprises, mais auss sur des
comportements ou manieres d’ agir et de penser plus ou moins déterminés. Les
meédecins inspecteurs font leur chemin dans une histoire traversée par des aspirations

et desincertitudes, des stratégies et des improvisations.

Le postulat de la diversité s accommode bien du concept de parcours ou ligne
de vie. Pour les MISP, il y a diversité et convergence des parcours. Les événements
importants qui affectent la vie d’un homme exercent une influence sur sa carriére et
la singularisent, mais ces événements ne sont pas seulement liés au travail, et il y a
auss I'influence de «|’ordre des choses», les contraintes institutionnelles, mais
auss les possibilités offertes par I’institution. Le changement peut se faire sous
I"influence des réorganisations institutionnelles, méme s'il est prudent de ne pas
accorder trop d’importance aux logiques « par le haut ». 1l y alesjeux d acteurs ala
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base, ce que les gens percoivent dans leur sphére immédiate. On peut donc
reconstituer des types de parcours professionnels par les individus, a partir des faits

de leur histoire; ces faits s'inscrivent al’ intérieur d’ un certain nombre d’ étapes :
- ce qui se passe avant et pendant les éudes de médecing;
- ce qui se passe au sortir des éudes de médecing;
- ce qui se passe au cours des premiéres expériences professionnelles,

- ce qui se passe au cours de la carriére administrative;

L’examen des trajectoires sociales des individus (la notion de trajectoire ne
correspondant pas forcément a une ligne droite, cf. BERTAUX, 1997, p. 33) permet
ici de comprendre comment on devient MISP, al’intérieur d un méme monde social,
celui de I’administration sanitaire et sociade, mais aussi en provenance de mondes
différents (la coopération a I'étranger, la santé scolaire, la médecine libérale...)
L’ approche méthodologique consiste donc a appréhender I'objet de I'intérieur et
dans des dimensions temporelles. Dans chaque interview, je me suis surtout trouve
en face d'individus préts a parler de leur vie en général et pas forcément en face de
professionnels avertis, capables de limiter leur discours a la sphére de leur travail.
Ja pu recueillir des données relativement intimes. Tout en étant intéressé par le
métier de MISP, jai démarré avec des questions simples («racontez-moi ce que
vous avez fait depuis vos études de médecine»). Au cours de |'entretien, j ai
introduit la guestion du métier : comment font les gens ? Comment ils parlent de leur
métier ? ce qui invite au récit, c'est la mise en évidence des affects, des émotions
(«qu’est ce qui vous a plu? Pourquoi ¢a sest mal passe?..). Quand je parle
d’individus préts a parler, je veux dire également que dans leur grande majorité les
médecins que j'a interviewés m'ont accueilli d'abord avec surprise (pourquoi
Sintéresser a leur métier ?) ensuite avec curiosité (I'expérience peut-étre
intéressante) enfin avec une certaine satisfaction (il est toujours utile de faire un

retour sur soi-méme).

Jai puainsi découvrir que les MISP ne suivent pas tous le méme parcours, que
leurs motivations peuvent varier, ains que leurs représentations du métier, en
fonction notamment du milieu organisationnel et des systémes d’ action dans lesquels

ils évoluent. Mais je ne postulerai pas au départ que le comportement des acteurs est
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stratégique. Celui-ci peut I’ étre parfois, maisil convient d’en comprendre les raisons.
L’ acteur ne cherche pas forcément a toujours maximiser ses intéréts. Toutes les
étapes d’'une trajectoire, et les actions mises en oauvre n'obéissent pas a un calcul
réfléchi. Jai pu dga différencier les MISP selon qu'ils entrent par hasard dans le
métier ou parce gu’ils ont un projet plus ou moins développé dans le champ de la
santé publique. Ja voulu chercher des points de ressemblance ou des axes
fédérateurs a I’ intérieur méme des caractéristiques du métier, par exemple, dans le
domaine des compétences ou dans les négociations avec I’ extérieur, dans le domaine
des missions. Ce groupe professionnel que|j’al pu approcher constitue un segment de
la profession médicale, qui présente la caractéristique de n’ étre ni libéral, ni soignant,
mais qui, pourtant, reste attaché a son appartenance médicale. Les MISP sont formeés
a un métier gu’ils n"exercent pas ou gqu'ils n’exercent plus, et exercent un métier
auguel ils ont le sentiment de ne pas avoir été véritablement préparés. La
compréhension de ce métier va constituer la premiére grande partie de mon travail.
La représentation sociologique que je suis en mesure de proposer occupera la

seconde partie.

Je rappelle mon hypothése que le métier de MISP opéere une conversion
identitaire par rapport a celui du médecin praticien et constitue un segment tres
particulier autant de la profession médicale que de la fonction publique employé par
I’administration sanitaire et sociale, qui cherche a se faire reconnaitre par des
missions spécifiques, se démarquant a la fois de la médecine, mais aussi des formes
ordinaires de I’ activité administrative, par une valorisation de compétences, et par la
défense de valeurs qui prennent des configurations variables selon I’ histoire des

individus.

5) La construction del’ échantillon.

Mon enquéte de terrain s est d’ abord appuyée sur un repére dans le temps:. pour
exploiter une certaine distance dans les récits de vie professionnelle que je sollicitais,
j'a fait le choix de rencontrer tous les médecins inspecteurs de santé publique
exercant ou ayant exercé des fonctions en DRASS et en DDASS du Nord/Pas de
Calais depuis 1981 (date de création de la DRASS dans cette région, le programme
de création des DRASS des régions de France, ayant été échelonné, pour des raisons
budgétaires, entre 1977 et 1981).
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Ce choix m' a été dicté par deux raisons essentielles :

- le nombre total de médecins inspecteurs dans une région n’'est jamais tres
élevé (hormis en lle de France ou ils sont plus de 50, mais |’y ai réalisé |a aussi des
entretiens -cf. infra-) La région Nord/Pas de Calais est une région importante dans le
paysage administratif francais, et le nombre moyen des médecins inspecteurs qui y
sont affectés se situe entre 25 et 30. Cette premiere partie de I’ échantillon paraissait

donc quantitativement accessible;

- la multiplication des récits de vie d’'individus confrontés a des situations
sociales de méme nature, dans un méme champ et dans un méme cadre institutionnel
permet d agréger des informations tirées d expériences directes, en « dépassant le
stade de la singularité » des parcours évoqués par les individus (BERTAUX, 1997,
p. 33)

Le second repére, situé dans I’ espace, concernait justement la région Nord/Pas
de Calais, qui a servi de terrain d’enquéte, tout au moins dans sa premiére phase.
Cette premiéere phase, ou premiere série d’ entretiens a été destinée a repérer et
décrire les parcours professionnels des MISP exercant ou ayant exercé dans le
Nord/Pas de Calais depuis 1981. Elle a été réalisée par entretiens non directifs (46
entretiens individuels aupres de médecins ayant eu des activités en DDASS ou en
DRASS dans le Nord/Pas de Calais depuis 1981).

Afin d'éviter pour I'analyse, le biais d'une approche mono/régionae, sur
laquelle des variables d'influence peuvent peser, telles que le nombre de médecins
inspecteurs en poste, les caractéristiques socio-économiques de la région,
I”importance démographique, la représentation politique et les indicateurs de santé
publique (état de santé de la population, taux d’éguipements de soins, couverture
médicae...) j'a éé amené a conduire une seconde vague d entretiens auprés de
meédecins inspecteurs a partir d’un échantillon de régions qui présentaient entre elles
et avec le Nord/Pas de Calais des différences notables au regard d’un certain nombre

des variables que je viens de citer.
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Pour ce faire, je me suis appuyé sur une typologie sanitaire et sociale des
régions établie par association de critéres faisant apparaitre entre elles une nette
distinction structurelle.*®® Par ordre croissant de problémes examinés, huit types ont
ains été dégagés. Le type | avec Paris ou les densités sont tres fortes mais sans
mortalité particuliére par rapport aux grandes causes de déeces, le type Il pour le Midi
urbanisé, avec une offre et une demande de soins importante, mais sans mortalité
particuliere également; le type Il pour le Midi traditionnel et vieillissant avec une
forte consommation médicale liée a une population agée importante; le type IV avec
la banlieue parisienne, Bordeaux, Lyon, Avignon ou les professions intermédiaires
sont nombreuses, une offre de soins importante et une mortalité caractérisée par un
nombre élevé de cancers féminins; le type V correspondant au monde rural des
centre et Sud-Ouest avec une forte population égée, un acces aux soins difficile et
une espérance de vie masculine élevée ; le type VI pour la France médiane avec une
population plus jeune mais plus composite, avec une espérance de vie élevée, mais
une offre de soins réduite; le type VII pour la France septentrionale avec deux sous-
ensembles : une population urbaine et ouvriere, et une population rurale mal
desservie par |’ offre médicale, toutes deux marquées par une surmortalité; et enfin le
type VIII correspondant au Nord/Pas de Calais qui accuse des niveaux critiques de

mortalité, d’'inactivité, de chdmage et d’ aide sociale.

La présentation de cette typologie souligne I'importance de la fonction analyse
d’ une population pour I’administration qui a en charge de définir les grands axes
d’ une politique régionale de santé. Il existe donc bien entre un médecin inspecteur de
santé publique et une population régionale une interrogation quant a la compétence
spécifigue du premier et a la connaissance sanitaire de la seconde. Le calcul d' un
nombre moyen de MISP pour 100 000 habitants peut ainsi revétir, en termes de
service a rendre, autant de signification que celui du nombre moyen de médecins
libéraux installés pour la méme tranche de population.

C’est la combinaison de ces deux taux : celui des MISP par structure (DDASS
et DRASS) et pour 100 000 habitants, et la typologie présentée ci-dessus qui ont
donc servi a constituer un échantillon de 5 régions de France métropolitaine pour
conduire I’ enquéte qualitative destinée a analyser le métier de médecin inspecteur de
santé publique.

108 £ VIGNERON, Géographie et statistique, Paris, PUF, n°3177 1997.
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En se reportant au tableau B (élaboré a partir des données figurant au
tableau A), on observe que ces taux se dispersent a I'intérieur de 4 quadrants
délimités par les coordonnées de ces différents taux, I'intersection des lignes
représentant le taux moyen pour la France métropolitaine. On découvre une premiére
zone ou les structures régionales sont relativement bien dotées en MISP mais ou le
taux moyen pour 100 000 habitants est déficitaire (le Nord/Pas de Calais et I'lle de
France) ; une seconde zone ou ces deux taux sont supérieurs aux moyennes
nationales (larégion P.A.C.A), une troisiéme zone ou le taux des MISP par structures
est relativement faible, mais supérieur a la moyenne quand on le rapporte a la
population de la région (Midi-Pyrénées), et enfin une quatriéme zone ou ces deux

taux sont inférieurs ala moyenne nationale (région Picardie).

Sans revendiquer une représentativité absolue, je forme I'hypothése que
I’ approche du métier de MISP, dans chacune de ces cing régions, doit fournir
suffisamment de caractéres distinctifs pour opérer des comparaisons susceptibles de
nous éclairer sur d éventuelles spécificitées du métier qui s attacheraient a la
localisation de son exercice ou de nous guider dans certaines formes de
généralisation.

(Voir tableaux A et B pages suivantes)

133

© 2002 Tous droits réservés. http://bibliotheques.univ-lille1.fr/grisemine



Thése de Michel Vandenberghe, Lillel, 2001

Tableau A / Tableau derépartition entre DRASS et DDASS des effectifs
budgétairesde MISP, par région (France M étropolitaine)

Source: ministére emploi/solidarité Mai 97

En vertu du droit d'auteur,
cette inclusion ne peut figurer

dans la these en ligne.
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Tableau B / Lestaux moyensde M| SP par structureset par population régionale

Taux MISP / Structure

Nord /
Pas de Calais -
-]

Bretagne
. |
-3
® ® ® . Taux MISP /
100 000 h.
T T T T T T T
-] (2K -3 -] -]
Picardie —> *
hd | hd ® <—Midi-Pyrennées
-3 -]

6) Lagrilled entretien.

Ja présenté les entretiens comme un échange permettant de comprendre non
seulement |’ activité présente des individus mais aussi le cheminement qui les avait
conduit a cette pratique (ainsi que I’ expliquait Howard BECKER dans un entretien

accordé & Sciences Humaines, en Décembre 98).%°

Il s agissait aussi de comprendre
les systemes de relations dans les pratiques professionnelles les plus courantes.
L’ entretien est une occasion pour les gens de parler de ce gu'ils font, de décrire la
maniére dont ils peuvent résoudre leurs problémes, exprimer les contraintes de leur
environnement, évoquer les rapports qu’ils conduisent a I’ égard des autres acteurs,
internes et externes. C'est auss un temps de réflexion sur I'action, hors des

contraintes de la gestion, de la quotidienneté, des urgences, donc un moyen de

1% Dans un entretien accordé & S. ALLEMAND, H. BECKER déclarait : « Dans la notion de carriére, on trouve I'idée d’une
évolution par étape, dont I’issue n’est jamais certaine. Dans cette perspective, le statut d’une personne n’est jamais entiérement
déterminé ; il résulte d’une succession de bifurcations. Les voies qui sont en apparence les plus évidentes ne sont pas forcément
celles qui sont effectivement empruntées. Un dipldmé de médecine doit en principe devenir médecin. Mais en principe seulement.
11'y a des dipldmés de médecine qui ne le deviennent pas ».
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prendre un peu de recul, et de proposer des explications pour comprendre leur action
dans le temps et dans I’espace, en lien avec I’action des autres, plus ou moins
proches, avec qui ils doivent composer ou qui participent d’un processus interactif,
qui peut modifier et ajuster progressivement les discours, les idées, les actes,
autrement dit, ce temps de réflexion exprimé avec des mots révéle en fait «une
maniére de catégoriser le social » qui donne sens a la recherche, en sociologie
gualitative (DEMAZIERE, DUBAR, 1997, p. 98). Les problemes techniques et les
problémes humains peuvent ainsi étre abordés au cours de ces entretiens, au gré des
choix de I'interviewé qui détermine dans les évenements qu'il relate et qu'il
assemble ceux qui sont «importants pour lui » (ibid., p. 98), la situation de
I’entretien elle-méme pouvant d ailleurs stimuler ces choix. Il nest en effet pas
courant que quelqu’un parle de sa vie face a un écoutant attentif, intéressé et somme
toute empathique. Car c’est auss de cette attitude dont il S agit dans un entretien de
recherche; elle est un atout important pour installer la confiance, elle peut faciliter
I’ expression du narrateur et produire ainsi une information que nulle part ailleurs il
n'aurait eu I’occasion de formaliser, méme si cette mise en récit de I’action, qu’'on
appelle I'expression du vécu, subit les transformations d une subjectivité que
I’ entretien lui-méme favorise. Les questions n’ont pour but que d aider le narrateur a
développer une parole sur sa pratique, ¢ est adire avoir acces a sa propre expérience,
dés lors que la position de I’enquéteur s efforce de rester neutre dans un cadre
respectueux de cette parole et de |'expérience de I'autre, avec les garanties
d’anonymat et de confidentialité que ce dernier est toujours en droit d exiger, le
principe étant que ce sont les interviewés qui détiennent «la vérité» recherchée
(A. MUCHIELLI, 1996, p. 129)

Le premier constat est que les sujets enquétés se sont montrés fortement
étonnés qu’ une recherche puisse étre engagée sur un s petit groupe professionnel.
Une fois I’ @onnement passe, ¢’ est avec un vif intérét qu’ils ont participé a I’ enquéte,
acceptant tous d’ étre interviewés, proposant méme des R.V. dans des délais trés
courts, et N’ hésitant pas a sacrifier parfois une demi-journée sur leur emploi du temps
pour réaliser |’ entretien, au besoin se déplacant jusgu’a mon bureau, a Lille, pour que
cet entretien puisse se dérouler dans des conditions satisfaisantes (ne pas étre

dérangé, et étre al’ aise pour s exprimer)
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Le déroulement des entretiens a été prévu selon un protocole strict et identique

pour chaque interviewé :

- présentation de I’enquéteur comme apprenti chercheur en sciences
sociales, intéressé par les parcours et les pratiques professionnelles des médecins

inspecteurs de santé publique ;

- présentation du theme de la recherche, concernant ces parcours et ces
pratiques professionnelles dans le domaine de I’ inspection de la santé ;

- reconnaissance de |’ enquété comme un acteur qui possede une histoire,

une expérience dans ce secteur, et dont le témoignage est capital ;
Chaqgue entretien a été introduit et conduit par les questions suivantes :

- est-ce que vous voulez bien vous présenter ?

- comment étes-vous devenu médecin inspecteur de santé publique ?
- comment vous étes vous intéressé a ce secteur ?

- pouvez-vous me parler de votre métier ?

- comment voyez-vous votre avenir ?

Dans la région Nord/Pas de Calais, tous les entretiens ont été individuels (46

meédecins interviewes)

Dans les entretiens collectifs, en Picardie, Midi-Pyrénées, P.A.C.A €t lle de
France, j’a d abord procédé a un tour de table au cours duquel les volontaires (et
aucun n’a opposé un refus définitif) ont expliqué brievement pourquoi et comment
ils étaient devenus MISP, la seconde partie de I’ entretien —{a plus longue— ayant été
consacrée a un débat sur les conditions d'exercice du métier dans la région
d’ affectation (4 entretiens collectifs: 1 groupe de 7 médecins en Picardie, 1 groupe
de 9 médecins en Midi-Pyrénées, 5 médecins en P.A.C.A., et 9 médecins en lle de
France) En se reportant au tableau C, qui reproduit la grille descriptive des entretiens
réalisés pour les 5 régions enquétées, j'ai relevé un certain nombre d'indicateurs
signalétiques de |’ échantillon des MISP ainsi interviewés :
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N°| Initiales | Sexe | Age* | Ancienneté Statut* Affectation* Date entretien
1 E.VE F 41 3ans¥ MISP DD59 1/8/97
2 O.CF F 35 4 ans'> MISP DD62 1/8/97
3 A.MN F 34 6 ans MISP DR59 4/8/97
4 0.J0 H 43 3ans MISP DD62 6/8/97
5 O.Ll F 39 10 ans MISP A.R.H.59 8/8/97
6 IL.VM F 38 10 ans MISP DD59 12/8/97
7 u.GJ H 45 15ans MISP DD59 12/8/97
8 E.DM F 34 2ansYs MISP DD59 19/8/97
9 A.MP H 59 14 ans MISP DR59 21/8/97

10 u.JD F 42 6 ans Médecin contractuel DD59 22/8/97

11 E.MJ H 62 19 ans MISP DD59 26/8/97
12 A.JF F 42 3 mois MISP DD59 28/8/97
13 .WJ H 38 3ans Médecin contractuel DD62 29/8/97
14 U.GM F 41 1lans MISP stagiaire DD59 3/9/97
15 L.ID F 50 18 ans MISP CIRE/DR59 3/9/97
16 E.LB F 32 2 ans MISP stagiaire DD59 4/9/97
17 AJY F 45 3ans MISP stagiaire DR59 5/9/97
18 E.LL F 72 MISP en retraite DD59 10/9/97
19 O.BC F 30 1 mois MISP contractuel DD59 16/9/97

20 A.BC H 46 5 mois MISP titulaire DD62 17/9/97

21 U.DM F 52 15ans MISPtitulaire Ministére DGS 17/9/97

22 E.DD F 50 21 ans MISP semi-retraite CHRLILLE 18/9/97

23 o.cc F 52 10 ans MISP titulaire Santé scolaire 59 19/9/97

24 O.RM F 36 5ans Médecin titulaire Education Nationale 26/9/97

25 I.VB F 57 15 ans MISP titulaire DR59 2/10/97

26 O.PJ F 65 15 ans Médecin général DR59 en retraite 3/10/97

27 1.PA F 46 16 ans MISP titulaire Ministére DGS 7/10/97

28 O.RM F 73 29 ans Médecin général DR59 en retraite 8/10/97

29 E.DC F 35 3ans Médecin contractuel Conseil Général 15/10/97

30 O.RP F 37 8 ans MISP titulaire DD62 16/10/97

31 A.Cl F 32 4 ans M édecin contractuel DD59 20/10/97

32 A.LC H 47 1anls MISP titulaire DR59 21/10/97

33 R.DD H 37 8 ans MISP titulaire DR59 23/10/97
34 AMC F 41 4 ans Médecin contractuel DD59 28/10/97
35 E.DM H 48 19 ans MIR DR59 29/10/97
36 O.PE F 52 22 ans Médecin général DD59 4/11/97
37 E.DM F 35 7 ans Médecin contractuel DD62 6/11/97
38 I.PJ H 60 34 ans Médecin général Croix Rouge Paris 17/11/97
39 E.BV F 37 6 ans Médecin contractuel DD62 20/11/97

40 E.BC F 39 10 ans MISP PM162 21/11/97

41 1.DJ H 81 30 ans MIR adjoint DR59 4/12/97

42 E.L.P H 44 5ans MISP DD61 17/12/97
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43 R.G.C F 42 12 ans MIR DR54 18/12/97
44 TP H 61 40 ans Directeur DR59 22/12/97
45 E.DM F 45 4 ans Médecin contractuel Ministére des Finances 23/12/97
46 EWJ H 47 22 ans Directeur DD62 30/12/97
47 0O.BM F 49 20 ans Directeur DD59 15/1/98
48 I.WM F 45 23 ans Directeur DR14 21/1/98
49 A.DM H 38 15 ans Directeur adjoint ARH59 29/1/98
50 R.BC F 44 16 ans MISP DD35 10/2/98
51 U.GE H 51 34 ans Directeur DR35 10/2/98
52 O.RP H 70 40 ans V5 Directeur en retraite DD59 12/2/98
53 A.SV F 50 13 ans MISP DD35 16/2/98
54 0.BJ H 71 44 ans Directeur DR59 2/3/98
55! JVA H 51 15 ans MIR adjoint DR80 27/1/99
55° JAB H 51 5ans MISP DD80 27/1/99
55° M.CG H 42 7 ans MIR DR80 27/1/99
55 HH F 46 9ans MISP DD80 27/1/99
55° BP F 44 7 ans MISP DDO02 27/1/99
55° FT H 47 4ans MISP DD60 27/1/99
557 CR F 45 3 mois Médecin contractuel DD80 27/1/99
56t DH F 54 20 ans Médecin chef DD12 11/2/99
56° ML H 45 18 ans Médecin chef DD32 1/2/99
56° PC F 41 11 ans MISP DD82 1/2/99
56° GFR F 48 12 ans Médecin chef DD31 1/2/99
56° CL H 45 3ans MISP DD09 1/2/99
56° RL H 49 18 ans Médecin chef DD12 1/2/99
56’ CcP F 60 17 ans Médecin chef DD31 1/2/99
56° MC H 54 22 ans Médecin chef DR31 1/2/99
56° MC F 52 22 ans MISP DR31 1/2/99
57" DW H 49 9ans MIR DR13 24/3/99
577 VM H 45 12 ans MIRA DR13 24/3/99
57° MCD F 47 6 ans MISP DD13 24/3/99
574 BH F 48 21 ans MISP DD84 24/3/99
57° PP H 53 15 ans MIRA DR13 24/3/99
58t DF F 61 18 ans Médecin général DR75 12/4/99
582 LP M 40 4ans MISP DR75 12/4/99
58° MJC F 59 26 ans MIG DR75 12/4/99
58* LL M 56 26 ans Médecin contractuel DR75 12/4/99
58° FD F 19 ans MIG DR75 12/4/99
588 AS F 40 9ans MISP DR75 12/4/99
587 IMD M 41 8ans MISP DR75 12/4/99
58° NW F 45 6 ans MISP DR75 12/4/99
58° GS M 41 15 ans MISP DR75 12/4/99
* au moment de I’ entretien
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Au total, 76 médecins ont donc été interviewés (49 femmes et 27 hommes, taux

de féminisation : 65%). La distribution des affectations de ces médecins est la

suivante :

- Nord/Pas de Calais : 9en DRASS
21 en DDASS
(Totalité des médecins en poste dans la région; ce chiffre est plus devé que
I effectif réel actuel, parce qu'il comprend des médecins ayant quitté la région
pour mutation ou départ en retraite)

- Picardie: 2en DRASS
5en DDASS

- Midi-Pyrénées: 2en DRASS
7 en DDASS

-PACA: 3 en DRASS
2en DDASS

- llede France: 9en DRASS

(entretiens collectifs avec les médecins disponibles le jour de I’ interview)

auxquels s’ gjoutent :

-1 MISP en A.R.H. (région Nord/Pas de Calais)

- 1 MISP en CIRE (cellule interrégionale d épidémiologie, Nord/Picardie)

- 2 MISP en administration central e (ayant exercé en DDASS et en DRASS Nord/Pas de Calais)
-1MISPen CHR (ayant exercé en DRASS Nord/pas de Calais)

- 2 MISP en santé scolaire (région Nord/Pas de Calais)

- 2 MISP en retraite (ayant exercé en DRASS Nord/Pas de Calais)

- 2 MISP en collectivité local € (Consil ginérd & PV, ayant exercéen DDASSduNord e du Pasde Calais)
- 1 MISP détaché ala Croix Rouge (ayant exercé ala DRASS Nord/Pas de Calais)

- 3 MISP hors région échantillon (ayant exercé dans le N.PdC)

- 1 médecin détaché au Ministére des Finances (ayant exercé en DDASS du Nord)

Pour un effectif total de 76 médecins, 79 % exercent leurs fonctions en services
déconcentrés DDASS ou DRASS, dont 41,6 % plus précisément en DRASS.

En mgjorité, les femmes exercent davantage en DDASS (72 %) ou par rapport
a |'effectif total de I'échantillon, elles sont deux fois plus nombreuses que les
hommes, alors que ces derniers, tant par rapport al’ effectif masculin que par rapport
al effectif global, sont a 56 % employés en DRASS.
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Sur I’ensemble, 14 médecins étaient contractuels ou stagiaires au moment de

I’ entretien.

La moyenne d &ge pour I’ ensemble est de 47 ans. Si on enléve les médecins en
retraite, elle est de 45 ans. Pour les hommes, |’ ége moyen est de 47,4 ans; il est de

42,5 ans pour les femmes.

La distribution des moyennes d’ age par régions est la suivante (ces moyennes
sont évidemment calculées par rapport a |’échantillon, a I'exclusion des gens

détachés ou en retraite) :

- Nord/Pas de Calais : H=47
F=39,5
G=42

- Picardie: H=48
F=45
G=46,5

- Midi-Pyrénées:: H=48
F=51
G=49,5

-PA.CA: H=49
F=47,5
G=48

- llede France: H=445
F=51
G=48

On observe donc sur I’ échantillon des médecins interviewés :

- une proportion importante de femmes;
- en général, légerement plus jeunes que les hommes,

- principalement exercant en DDASS, aors que la répartition des hommes
en DRASS et DDASS est plus équilibrée,

- une moyenne dé&ge féminin nettement plus jeune dans la région
Nord/Pas de Calais, entrainant de ce fait I’age moyen le plus bas dans cette région

par rapport aux quatre autres,
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- 1/5 de I’ effectif total de I’échantillon exercant des fonctions en dehors
des structures traditionnelles que sont les DDASS et les DRASS.

Au-dela de ces constatations statistiques, la retranscription et la relecture
des entretiens réalisés dans cette enquéte ont fourni une premiere série de résultats
observables qui m’ont amené a éaborer une grille de lecture et d’analyse de ces

entretiens.

7) Enquéte complémentaire.

Un dernier volet de I'enquéte sest adresse aux directeurs des DDASS et
DRASS du Nord/Pas de Calais en place depuis 1981 (8 personnes) pour qu’ils
décrivent leur action en relation avec les MISP, parce qu’ils sont porteurs du discours
et des logiques de I'ingtitution qu’ils représentent et qui constitue le cadre formel
d’emploi des MISP (les médecins sont notamment placés aupres du directeur auquel

ils apportent un conseil technique).
L es questions posées a ces responsables étaient les suivantes:

- comment se sont déroulées vos relations avec les MISP depuis que vous

exercez des fonctions de direction ?

- comment voyez-vous I’évolution de ces relations, pour vous, dans les

années avenir ?

8) Cadre et mode d’analyse.

L’ effort de clarification engagé releve bien d’'une méthode inductive, parce
gu’il repose sur des indices produits eux-mémes par des explorations documentaires
et la découverte des faits dans la rencontre avec les individus. Cette impression
conjugue plusieurs interrogations: que faut-il comprendre ? A-t-on bien observé ?
Quelle est la question centrale ? Sur quoi va-t-on déboucher ? M éthodol ogiquement,
laformalisation des différentes étapes évite de faire n'importe quoi, parce qu'elle les
rend lisibles, et elle oblige a faire des liens, c'est a dire a les justifier et leur donner

une cohérence d ensemble, méme s au moment de la mise en oduvre concrete,
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certaines adaptations procédent de I’improvisation ou du tatonnement (les relectures
répétées d’ un entretien, les contacts et conversations informelles qui les entourent, le
stockage de notes de lecture, les photocopies diverses qu on engrange dans une
chemise ad hoc, a tout hasard...) je dois avouer que I’un des outils de la méthode, a
trait a la gestion du temps et a la patience, une certaine humilité dans la phase
d’émergence d'un «savoir magique» au sens ou des formes nouvelles de
compréhension du probleme et dassimilation des informations s operent
progressivement avec le temps, sans que I’ on sache décrire les mécanismes de cette
répartition d' un « matériau hétérogene... cette démarche orientée par les données
ellesmémes» (DEMAZIERE, DUBAR, 1997, p. 277). Ce qui facilite, en tout cas,
cette “ intelligence de la question ”, ¢’est a mon sens, la multiplicité et la diversité

des approches des problémes qu’ elle contient.

En d autres termes, toutes ces confrontations aux données recueillies tant par
I”’enquéte de terrain que par les multiples échanges informels qui S'y sont greffeés,
m’'ont finalement permis de repérer quelques grands axes de réflexion, ce qu'on
pourrait appeler «les catégories pertinentes de la structure du matériau » (ibid.
p. 277). Le développement qui suit ne constitue pas a proprement parler, des
résultats, mais des unités/noyaux, des noauds de discours qu' on retrouve dans de
nombreux récits et qui posent probleme pour les interviewés parce qu’ils les abordent
assez longuement ou de maniere récurrente, au cours de |’ entretien, et ce constat
émerge particulierement de la phase de retranscription. Ce sont ces « hoauds » qui
m’ont guidé dans I’ élaboration de la grille d analyse des entretiens. Outre le premier
axe dga évoqué sur la diversité des parcours individuels j’ai ainsi pu noter tout ce

qui atrait aladécouverte du milieu administratif :

Les individus évoquent les conditions dans lesquelles ils sont entrés dans
I’administration. La plupart du temps, ils ne connaissaient pas du tout cet univers au
préalable, et certains méme en avaient une représentation plutét négative. On peut alors
montrer en quoi cet environnement organisationnel est éoigné, voire étranger, par rapport a
celui du cabinet médical ou de I'organisation hospitaliére. D’autre part, I’administration
comporte les caractéristiques de tout systéme d’emploi qui articule un environnement, un
mode d’organisation du travail et des hommes. La lisibilité de ce systéme n’est pas acquise
d’entrée de jeu. Ni les regles officielles, ni les pratiques informelles ne se donnent a
comprendre immédiatement. Cette opacité ouvre des espaces-temps d’ adaptation fort variés
pour les nouveaux médecins recrutés, elle influe sur la capacité dengagement et

I"investissement dans le métier, parce qu'elle offre des opportunités plus ou moins fortes.
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L’ environnement du travail est plus ou moins complexe, selon la nature des problémes qu'il
présente, et les enjeux qu'ils introduisent. les modes d’ organisation du travail sont d’abord
souvent liés, quand il s agit de|I’emploi des médecins, a des données quantitatives (I’ urgence
des affaires a traiter, les dossiers en retard, une commande hiérarchique précise, un
remplacement a assurer...). Quant aux hommes avec lesquels les nouveaux recrutés peuvent
se trouver en relation, en interne, il s'agit de hiérarchiques et des agents de I’ organisation,
dont les pairs. Ceux-ci vont également exercer une influence sur la fagon dont les individus
vont entrer dans le métier et I’ opérationnaliser, a I'intérieur, a la marge ou a |’ extérieur de
I"institution administrative, selon la qualité des relations qu’ils vont entretenir avec eux et le
bénéfice qu'ils pourront en tirer. La découverte du milieu administratif constitue donc une
étape intermédiaire entre, le plus souvent, |I'exercice de la médecine, en partie clinique, et
I’ apprentissage du métier de MISP. Elle ouvre la voie a une position qui va, en quelque sorte,
S efforcer d'intégrer un double statut : celui d'un professionnel, c’est a dire un médecin
reconnu officiellement avec ses titres et le savoir médical, et celui d’'un cadre administratif
chargé d' une fonction spécifique, au sein de I’ administration, donc en rapport avec les regles
d’'une bureaucratie(la voie hiérarchique, la prédominance de I'écrit...) et les principes du
service public (le respect du droit, I égalité de traitement des usagers, continuité du service et

neutralité...).

Un troisiéme ensemble de pistes de réflexion a trait a I'identité professionnelle des
médecins qui exercent le métier de MISP, et en particulier celui de la conversion identitaire,
lorsqu’ils quittent le modéle du professionnel indépendant reconnu pour le service individuel
gu'il rend gréce a ses compétences, en répondant aux besoins de ses patients, pour s engager
dans une expérience ou le service a rendre, les compétences attendues et les besoins de
destinataires nouvealix perturbent ou déstabilisent les reperes de ce modéle et incitent a des
adaptations qui vont transformer I’identité professionnelle (a quoi je sers? Qu'est ce qu'on
me demande de faire? Qu'est ce que je suis capable de faire?...). Dans cette phase de
transformation identitaire, la question de I’ honneur se pose pour le médecin, clinicien ou non,
qui veut se sentir responsable de son travail, I’administration lui confiant bien souvent des
missions difficiles et complexes, qu’elle avoue, de I'opinion de ses décideurs, ne pouvoir
confier qu’ a des médecins. Dans |"administration, les MISP sont médecins parce qu’ils ont un
titre et un grade, alors que dans la médecine de soins, on est surtout médecin parce qu’on
pratique lamédecine. C'est ainsi que de I’ extérieur, certains peuvent estimer que les MISP ne
sont plus des médecins parce qu'ils ne soignent plus. Vu sous un autre angle, les MI1SP savent
gu'ils ne répondent plus aux besoins des patients, mais affichent comme valeur noble de leur
métier qu'ils sont au service des populations dont ils sont chargés d'analyser les besoins de
santé. La figure du citoyen se substitue a celle du patient. Un MISP est un médecin
inévitablement confronté a une mutation identitaire. Quand il parle de cette transformation,
pour lui-méme, il fait référence a des missions de service public, dont il est mandaté, et a des
valeurs qu'il puise dans le champ de la santé publique, comme I’ égalité d' acces aux soins, la

garantie de leur qualité, la prévention... domaine dans lequel, il va pouvoir construire des
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compétences nouvelles, alafois techniques et relationnelles, qui pourront éventuellement lui
apporter les formes de reconnaissance par autrui d'autant plus nécessaires a cette
transformation identitaire qu'elles confirment dans le champ des pratiques les valeurs qui

guident I’ action.

Un quatriéme axe est lié a la découverte et |’ apprentissage du métier, processus d’ou
peut émerger un langage de la vocation et de la passion, lorsque I'individu relate les
situations objectives qu'il a vécues tout au long de son parcours et la maniére dont il les a
gérées et évaluées, et lorsgu'il fait, a posteriori, le bilan de ses expériences. Non seulement,
de nombreux MISP déclarent ne pas regretter la médecine libérale, mais certains ne cachent
pas leur enthousiasme pour un métier qui leur a permis de se construire d' abord et avant tout
dans les dynamiques relationnelles complexes qui font appel a de la technique, des
sentiments et du sens. Le travail qui est le leur, dans I'administration sanitaire et sociale, a
beaucoup évolué: apparition de groupes de projets, assouplissement des rapports
hiérarchiques, approche critique de la bureaucratie, accélération technique, réflexion sur la
qualité. Toute cette évolution crée un large espace fait d'incertitudes, mais propice a
I’ expérimentation, et finalement a I’investissement personnel. La conscience professionnelle,
I"identification au métier, I'implication au travail se développent au fil des confrontations a
des événements nouveaux qui font appel a I'utilisation d’'une marge de liberté. Cette
confrontation est intellectuelle, parce qu'il faut comprendre, et stratégique, parce qu’ elle met
en présence d'individus qui agissent dans la méme situation. L’ expérience de ces événements
donne aux MISP le sentiment de progresser, dans une logique d’adhésion forte a des buts et
des valeurs, de service public et de santé publique; Et ce qui fait laforce de ces valeurs, c'est
gu'elles émergent de la pratique professionnelle, dans le cadre du travail, beaucoup plus que
desdiscours officiels. Laforce de |’ expérience des MISP est tirée de cette confrontation a des
faits qui les oblige surtout a apprendre par eux-mémes. Le résultat de cette expérience est ala
hauteur d’une implication qui s'accorde a I'importance donnée au métier. Elle autorise a
penser qu'on a été capable de Sen tirer. Findement, ce qui rend le métier de MISP
passionnant pour un certain nombre de ses membres, ¢'est qu'il permet socialement de créer

une identité évolutive qui contrarie les tendances al’ enfermement corporatiste.

L' administration leur attribue des taches qui, pour un certain nombre, privilégient la
négociation et autorisent ains des formes d’ apprentissage autant pour ses agents que pour
elleeméme. Toutes les activités de planification, par exemple, ont poussé les niveaux
hiérarchiques a raisonner de fagon stratégique. Les médecins qui élaborent des plans ou des
schémas, le font le plus souvent sans avoir été formés et sans assistance technique poussée.
Ils animent des groupes de travail, ils recherchent de I’information, ils communiquent avec
|” extérieur, ils imaginent des scénarios, ils recueillent des points de vue divers sur des réalités
percues, ils argumentent, ils négocient, tout cela passe par des formes de coopération entre
métiers différents et entre services différents, ou tout est & découvrir. L'évaluation est un

processus de sortie du monde des pairs, cliniciens et soignants, qui débouche obligatoirement
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sur des échanges, et ceux-ci transforment les représentations des MISP, majoritairement
formés a |’ origine aux sciences et techniques. la rationalité se construit progressivement, au
fil de ces échanges, elle n'est pas préétablie. Cette mise a I'épreuve collective pour
comprendre les situations et trouver des solutions aux problémes développe des savoir-faire
nouveaux plus que des connaissances pures. Cette construction agissante sur une
transformation du médecin qui soigne -bien souvent de maniére routiniére- en professionnel
apprenant, sous-tend |’ approche passionnelle du métier qui s’ opérationalise dans la rencontre
entre les situations professionnelles et les ressorts de I'individu. I'évell de capacités
potentielles a mettre en oauvre devient un appel a la découverte de soi, a travers des
motivations qui naissent de ces situations professionnelles dans lesguelles I'individu se teste,
et finalement, en relevant le défi, c’'est a dire en affrontant la réalité, assume le rapport aux

autres et alui-méme.

C'est cet enjeu identitaire qu’on pergoit dans les récits que les MISP interviewés ont
fait de leur parcours professionnel, sentiments et opinions a I’appui. On note davantage
d'identification au métier ( quand I'individu y trouve des centres d'intérét propices a des
formes d’investissement et de reconnaissance), que d’ appartenance a I’ organisation (quand
I"individu S'y sent peu considéré, ou trop contraint dans son action), méme si ces dimensions
interagissent dans la mesure ou I'institution est un cadre de Iégitimation de la fonction et de
I’exercice professionnel (on écoute le MISP parce qu'il représente I'Etat...). Ainsi pour
certains, cette vocation émergente pour un métier largement méconnu au départ, constitue
I’ ossature d'une implication d’autant plus forte qu’elle se concrétise dans trois chantiers de
|"expérience de I'individu, porteuse de son identité: sa confrontation a une grande diversité
d’ événements, son immersion dans un champ de communication composé de nombreux

acteurs, sa recherche permanente de connaissance et de savoir-faire.
A partir de ces quatre pistes ainsi identifiées:

- ladiversité des trgjectoires;

- ladécouverte de |’ univers administratif;
- latransformation identitaire;

- I'implication dans le métier;

Jai formalisé une grille totalisant 32 rubriques (qu’'on peut consulter dans le

tableau D) en rapport avec les axes précités :

- les rubriques concernant |’ origine du parcours des médecins, les étapes
de développement et de diversification des expériences, les phases de réorientation ;

- les rubriques qui décrivent les modalités d entrée et d'intégration dans
I’ administration ;

- les rubriques qui traitent de toutes les formes d’échanges et des
interactions qui engagent les MISP dans I’ espace professionnel ;

- les rubriques qui mettent en évidence les discours d’ évaluation.
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TABLEAUD/GRILLE DE LECTURE ET D’ANALYSE DESENTRETIENS
1 ORIGINE SOCIALE
2 MOTIVATION POUR FAIRE MEDECINE
3 FORMATION INITIALE
4 REPRESENTATION DE LA SANTE PUBLIQUE
5 ENTREE DANS LA VIE PROFESSIONNELLE
6 VISION DE L’ADMINISTRATION
7 DECOUVERTE DU TRAVAIL ADMINISTRATIF
8 MOTIF DE REORIENTATION
9 LA FORMATION EN SANTE PUBLIQUE
10 MISSIONS ADMINISTRATIVES DES MISP
11 ACTIVITES CONCRETES DES MISP
12 RESEAUX INTERNES ET MODES DE COOPERATION
13 RAPPORTS AVEC L’ENVIRONNEMENT EXTERNE
14 SPECIFICITE DE L'ACTIVITE DESMISP en DDASS et en DRASS
15 RAPPORTS AVEC LESAUTRES SERVICES INTERNES
16 POSITION DES MISP PAR RAPPORT AUX MEDECINS SOIGNANTS
17 LESROLES DES MISP
18 UTILITE DU TRAVAIL
19 VALEURS PROFESSIONNELLES
20 RAPPORT DESMISP A LA POPULATION
21 LE TRAVAIL DESMISP EN ADMINISTRATION CENTRALE
22 AUTONOMIE ET POUVOIR DE DECISION DES MISP
23 LES RAPPORTS HIERARCHIQUES
24 SOURCESET TRAITEMENT DE L'INFORMATION DESMISP
25 COMPETENCES PROFESSIONNELLES
26 CONTRAINTES ET DISCIPLINE PROFESSIONNELLES
27 REPRESENTATION DE LA QUALITE DU TRAVAIL
28 L’'EVALUATION DESMISP
29 RESPONSABILITE PROFESSIONNELLE
30 L' IMPLICATION AU TRAVAIL
31 SENS DU SERVICE PUBLIC
32 LE TRAVAIL EN EQUIPE
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Il'y avait aussi intérét atirer profit de cette méthode biographique basée sur des
récits de vie professionnelle : en gardant intacts certains entretiens, aprés plusieurs
relectures comparatives, j'al extrait de cet échantillon deux récits qui me sont
apparus, au regard de quelques grands thémes figurant dans ces différentes rubriques
(la variabilité de I'implication au travail, le processus d une découverte progressive
du monde administratif et du métier, la construction du rapport a la santé publique
comme vaeur forte de I'identité professionnelle), caractéristiques ou
« idéaes/typiques » de ces parcours professionnels qui congtituent le métier de
médecin inspecteur de santé publique. L’insertion de ces deux histoires de vie en
annexe a deux chapitres de cette recherche a pour but, a la fois d enrichir d'un
contexte biographique personnel, le theme analysé, de lui donner un vécu intégral s
on peut dire, théme lui-méme analysé a partir des données des entretiens fragmentés,
mais aussi de renforcer I” hypothése du processus identitaire comme voie d' acces a la
compréhension de ce métier de MISP. On pourra donc découvrir I" histoire d’ Etienne,
médecin contractuel en DDASS et qui achéve aujourd hui sa formation & I’ Ecole
Nationale de la Santé, et celle d Anne-Marie qui exerce son métier avec beaucoup de

conviction en référence a une conception éevée de la santé publique.

Avec les références théoriques tirées notamment du courant interactionniste,
I’ objectif consiste a saisir dans le groupe des MISP |’ identité professionnelle dans la
relation médecin/administration, en sSinspirant du modéle situationnel de
FREIDSON. Selon le contexte et la situation, le médecin n’a pas les mémes pratiques
sociaes, en identifiant des variables de lieu, d histoire, de systéme d'action, de
configuration ingtitutionnelle. En m'’ appuyant dans le chapitre I, sur la perspective
interactionniste, j'a voulu confirmer que la profession médicale n’est pas uniforme,
gu’ elle ne présente pas une homogénéité fonctionnelle. J ai rappel € que des médecins
peuvent se retrouver dans des segments en compétition, et qu’'il existe méme des
segments occupés par des médecins dont la fonction premiére ne consiste méme plus

adéivrer dessoins. Il en est ainsi du corps des MISP.

Comment s organisent en groupe les MISP ? Quelle est leur place dans le
systeme administratif ? La recherche de cette appartenance au groupe et des formes
identitaires dresse le constat d’une multiplicité d'identités au sein de la profession
médicale. Et le second fondement théorique pour rendre compte de cette diversité des
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processus emprunte aux formes de négociation que STRAUSS a anaysées pour
présenter |’action collective comme un monde social constitué d acteurs en
coopération et en conflit. De ce fait, tous les MISP n’ont pas la méme identité. On
trouve néanmoins un dénominateur commun dans I’ énoncé de certaines valeurs et
dans certaines fonctions attendues du champ de la santé publique, c'est a dire
I’ espace de mise en cauvre des politiques de santé. Mais les valeurs sont un construit
social, d’ou I’hypothése que je formule ici : I'identité professionnelle est construite
sur des valeurs constituées par |’ acteur et intériorisées comme des préférences tirées
davantage des expériences réussies, ¢’ est a dire ayant entrainé une reconnaissance, et
beaucoup moins des missions confiées par I'ingtitution dans le champ de sa raison
d étre. Autrement dit, la conversion identitaire et I'implication dans ce qui pourrait
ressembler aun travail de vocation sera d autant plus marquée que I’ individu aura pu

S engager dans des expériences favorisant une réalisation de soi.

Ce que | appelle les expériences de I’ acteur d’ une part, et le champ de la raison
d étre de I'institution d'autre part, comme espace dynamique négocié pour les
processus de conversion identitaire des médecins inspecteurs de santé publique, se
trouve étre un terrain fortement interactif que la santé publique ouvre pour les
professions de santé en genéral et ce métier en particulier et qui doit faire I’ objet des

développements qui vont suivre.
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CONCL USION PREMIERE PARTIE

J ai montré dans cette premiére partie pourquoi et comment |’ Etat était devenu
progressivement depuis prés d’'un siécle un acteur de plus en plus présent dans le
domaine de la santé. Un certain nombre de recherches sociologiques™® se sont
attachées a démontrer que S'il n’est plus un décideur unique en France, son role de
coordination n’est pas contesté, mais qu’en revanche ses modes de régulation et la
maniére dont il peut traduire a son niveau des décisions qui Simposent a tous

constituent les grands défis des politiques publiques de santé.

Si la santé publique comme champ d’interventions en prévention, éducation et
promotion de la santé destinées a corriger les insuffisances du systeme de soins et
réparer les inégalités devant la santé n’a pas été portée dans la seconde moitié du
XX®™ siécle par une volonté politique et une demande sociale trés affirmées, ce
constat déficitaire permet aujourd hui de parler de réémergence d'un dispositif de
portée sanitaire ou la plupart des modes d’ action professionnelle sont a construire.

La santé publigue est aussi un espace public de la santé, ¢’ est a dire un ordre
négocié de la prévention et de la prise en charge, entre acteurs sociaux tres divers,
professionnels, profanes et politiques. Cette logique de la négociation ne vient pas se
substituer a celle plus technique des soins, mais €elle la déborde, relativisant d' une
part I’action des spécialistes et impliquant d’autre part de nouvelles modalités
d’action collective et de régulation. La prise en compte de cette nouvelle dimension
congtitue une forme d’ adaptation représentant en soi une opportunité intéressante
justement pour des métiers comme celui de MISP, entrainé a observer |’ évolution du
champ de la santé, au travers de I'élaboration et du suivi des politiques de santé

publique.

Le ministére en charge de la santé semble avoir de plus en plus besoin de
professionnels qualifiés (les MISP ?) en prise avec le terrain, a la fois pour prévenir
les accidents sanitaires mais aussi pour mieux appréhender le champ complexe de la

santé publique. Sa légitimité est au coaur des enjeux de I’ action publique. La santé

10 ADAM P., HERZLICH C., Sociologie de la maladie et de la médecine, Nathan, Paris (1994).
LECLERC A., FASSIN D., GRANDJEAN H., KAMINSKI M., LANG T. (sous le direction de) Les inégalités sociales de santé,
La découverte/ INSERM, Paris (2000).
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publique se laisse aors percevoir comme un champ de pratiques de terrain, en méme
temps qu’ un espace d’ organisation a plusieurs niveaux, celui des acteurs et celui du
systeme. L’ approche santé publique est parfois comprise par les médecins comme
I’ apprentissage de ce « regard a géomeétrie variable » sur ce qui se présente non pas
comme un probléme de santé, mais comme une conjugaison de problémes dont I'un

des points d’ impact concerne la santé de tout ou partie d’ une population.

Ains l'inspection de la santé est devenue un espace institutionnel
d'intervention de I’ Etat qui interroge autant la profession médicale dans sa capacité a
sintéresser a la santé sans forcément faire du soin et |’administration dans sa
capacité a la planifier. Cette dynamique risque, paradoxalement, de modifier
I’autonomie de la profession médicale, parce qu'elle la responsabilise dans un
domaine qu’elle connait mal, tout en y impliquant des fonctionnaires issus de ses
rangs. Dans le champ de la santé publique, les compétences requises relévent
principalement de la médecine, de I’administration, de I’économie et du droit, et
probablement encore d’autres disciplines ou techniques, mais plus qu'a une
compilation de savoirs, ces métiers émergents semblent vouloir faire appel a des
compétences nouvelles. L’ analyse du métier de MISP qui va suivre est une prise en

compte de cette interrogation.
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DEUXIEME PARTIE

L'EXERCICE DU METIER DE MISP
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Cette deuxiéme partie consacrée a |’ exercice du métier de Médecin Inspecteur
de Santé Publique a pour objet la description de la complexité du processus social de
construction de ce groupe professionnel, ou plus exactement de reconstruction dans

lamesureou :

- d'une part, il se référe a un travail en rupture avec le modéle du médecin
clinicien (analyse de faits, appréhension morphologique globale, démarche
diagnostique théoriquement déductive, écoute technique d’'un discours de
plainte, recherche de solution et obligation de décision en position
d'incertitude'*?)

- dautre part il semble correspondre a un profil identitaire imprécis et
instable, dans le sens que précise C. DUBAR™? lorsqu'il parle d une part
d’identité flottante chez certains jeunes surdiplomés d’ entreprises,
difficilement insérés dans les filieres existantes, peu conformes aux
attitudes courantes, et d'autre part didentité d exception, lorsque ces

mémes jeunes, mal intégres, sont considérés comme déviants.

Cet examen va s efforcer de correspondre aux quatre niveaux d’'analyse que L.
DEMAILLY™? définit comme les quatre objets constitutifs du processus continu de

construction social e des groupes professionnels, a savoir :

1) [I'évolution des caractéristiques individuelles et des trgectoires
biographiques (chapitres V et VI)

2) I’évolution des taches (chapitres VI et VIII)

3) Le travail propre de construction identitaire, de production de sens, de
placement stratégique, de mobilisation professionnelle interne... (chapitre
1X)

4) L’intervention opérée par les catégories d'agents professionnels
«voisins » (Chapitre X).

1 BERNADOU A. (sous la direction de BARBIER J.M.) Savoir théorique et savoirs pratiques, I’ exemple médical, P.U.F., Paris,
(1996).

M2 DUBAR C., La socialisation, construction des identités sociales et professionnelles, Armand COLIN, Paris (1991).

3 DEMAILLY L., Mobilisation d’ encadrement et mobilisation des groupes professionnels : le cas des enseignants en France, in
LUCASY ., DUBAR C. (éds.) Genése et dynamique des groupes professionnels, Presses Universitairesde LILLE (1994).
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CHAPITRE V

LESDYNAMIQUESD'ACCESA L'EMPLOI

L’ objet de ce chapitre a trait a |’ entrée dans la profession médicale d’ une part
et a la bifurcation que représente le choix vers le métier de médecin inspecteur de
santé publique d'autre part. Je vais dans un premier temps décrire les raisons
invoquées par les intéressés pour expliquer leur choix initial et justifier ensuite les
réorientations effectuées. Dans un second temps, j'analyserai les modes d’ entrée
dans le métier au sein des administrations employeurs. Le lecteur trouvera au centre
de cet examen un tableau récapitulatif des trgjectoires individuelles ainsi repérées. Je
m’ appuierai, pour la démonstration, sur un certain nombre d’extraits d’entretiens
référencés chacun au moyen de trois indicateurs : le numéro de I’ entretien qui permet
de le situer dans le tableau de I échantillon figurant au chapitre précédent, le sexe de

I"interviewé, |’ &ge de I’ interviewé au moment de I’ entretien.

1) lesMI1SP : Origine sociale et construction des choix pour faire médecine.

Lorsque les médecins parlent spontanément de leurs origines, donc de leur
famille -et tous ne le font pas- on peut distinguer d§a deux grandes catégories
d’entrants, ceux qui sont issus d’un milieu médical -ceux-la, dans I’ échantillon que

j"a pu rencontrer sont majoritaires- et ceux qui viennent d’ un milieu non médical.

LesMISPissusd'un milieu médical.

Pour la premiere catégorie, la question est de savoir quelle influence exerce le
milieu familial sur les choix d’ études opérés par le sujet. Les arguments qui président
a ces derniers semblent en fait souvent découler d’une évidence : séduction et
modélisation. Il apparait que la question ne se pose méme pas d’ envisager une autre
filiere. Les pratiques du parent médecin, le discours qui accompagne les relations de
proximité sont de nature a consolider un modéle professionnel assez proche d'un

idéal de vie. L’individu peut avoir depuis sa plus tendre enfance, envie de faire la
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méme chose que son péere généraiste, ou bien il appartient a une famille dans
laquelle, depuis longtemps, «on fait médecine». L’influence devient manifeste
lorsque le désir des parents S exprime clairement par exemple, quand il s agit d offrir
un cabinet a leur enfant. Mais c’est surtout la pratique observable dans I’ espace-
temps familial qui permet la construction d'un intérét solide; ainsi cette femme
médecin inspecteur de 35 ans qui parle de son grand-pére médecin généraliste de
campagne et qui se représentait la médecine comme un boulot prenant, « bouffant la
vie de famille, la vie de couple» (29-F-35) mais surtout comme un boulot

passionnant.

Il existe néanmoins quelques exceptions, mais celles-ci concernent des
individus qui ont eu |’opportunité trés tét, bien que venant d’un milieu médical,
d’idéaliser un autre métier, souvent trés atypique (pilote de chasse par exemple) et
qui sont revenus ensuite ala médecine, parce que lafiliére révée était inaccessible ou
trop sélective.

A I'inverse, il y a ceux pour qui le chemin était tout tracé, du fait d’un parent
lui-méme médecin inspecteur de santé publique, cas rare certes, mais tellement
eclairant sur la forme d’influence qui S est exercée. Lorsgue les parents parlent de
leur travail a leurs enfants dans un langage passionné et que leur comportement au
travail, observé par les mémes enfants, se trouve étre en totale concordance avec le
discours, alors on peut faire I" hypothéese que I’ influence sera grande. Le choix qui va
suivre S apparente a un investissement dans un champ qui présente un intérét, celui
de la santé en général et celui de la médecine en particulier, d’ autant plus investi que
I” habitus nécessaire (les prédispositions acquises dans le milieu d'origine) a été

conforté, !

La seconde catégorie regroupe les individus qui ne sont pas issus d un milieu
medical, et parfois qui en ignorent tout. On ne trouve pas forcément de maniere

évidente dans I’ histoire du sujet les raisons et les circonstances qui I’ont amené a

14 En référence 8 BOURDIEU : « L’ investissement ¢'est Iinclination & agir qui s engendre dans la relation entre un espace de jeu
proposant certains enjeux (ce que j’ appelle un champ) et un systeéme de dispositions gjusté a ce jeu (ce que j’ appelle un habitus)
sens du jeu et des enjeux qui implique alafoisI'inclination et I aptitude & jouer le jeu, a prendre intérét au jeu, a se prendre au
jeu », BOURDIEU P., Questions de sociologie, éditions de minuit, 1980, p. 97.
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envisager de faire médecine. A contrario néanmoins, on y trouve parfois ce qui, dans
la premiere catégorie, a contribué a orienter I’ enfant vers la médecine. Lorsque tel
meédecin inspecteur stagiaire m'a déclaré n’avoir eu al’ origine aucune maturité pour
ce type d' éudes parce qu’il appartenait a une famille ou son pere était ouvrier et sa
meére sans profession, et qui avait donc tout & découvrir a la différence de ces
familles ou il y atoujours « un médecin qui traine par ci, par la, ou un prof de Fac,
guelqu’ un du milieu, avec son vocabulaire, une certaine pensée, bref quelqu’un qui a
des clés... », donc quelgu’un qui oriente mais aussi qui rassure, et qui apporte au
choix de I’enfant une quotidienneté qui facilite | apprentissage et donne des reperes
au projet professionnel. Le résultat est que pour ce stagiaire, comme pour d’autres
meédecins rencontrés, |’ entrée en médecine correspondait a une idée du métier proche
du fantasme, souvent trés éloignée des regles du jeu de la sélection, de I’ inscription,

de I’ enseignement, et méme de la matiere.

Dans ce deuxiéme groupe, on peut aussi distinguer ceux qui viennent d’un
milieu non médical favorable, c’'est a dire qui s efforce de soutenir I’ orientation
retenue, et le milieu qui manifeste une certaine opposition, le plus souvent lorsgue le
choix de faire médecine vient contrecarrer un projet parental (devenir enseignant,
ingénieur...). En ce qui concerne les motifs du choix du métier de MISP, quelques-
uns, trés minoritaires, ont, jugé nécessaire de souligner d’'entrée de jeu certains
facteurs qui, selon eux, ont di contribuer a I’ orientation qu’ils ont prise, aprés leurs
études médicales, vers le métier de médecin inspecteur. J ai noté que ceux-la étaient
toujours issus d'un monde et d une culture particuliers, I’armée, systéme caractérise
par une forte bureaucratie et le souci de servir, une famille d’ émigrés qui évellle tres
tét un sens aigu de la vie politique, et, en France, de la vie publique; un statut
d’étudiant étranger qui incite, a cause des obstacles de la langue, a traduire avec
beaucoup d attention les disciplines enseignées, parmi lesquelles la santé publique,

gue les étudiants francais préferent ignorer dans leur grande majorite.

L’ origine sociae recouvre un champ de facteurs d'influence non négligeables,
gui se conjuguent dans des processus fort variés. Je me propose de ranger ceux-ci
dans quatre groupes : 1°) les processus qui révelent I’ élaboration de projets précis,

construits souvent trés tét, qui guident I'itinéraire du sujet, de maniére siire et sans
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équivoque; 2°) les processus qui constituent une tentative de reconstruction de
motivation aprés une premiere orientation malmenée, c’'est ce que | appellerais le
choix de la médecine par défaut; 3°) ceux qui correspondent a des motivations
émergentes, dues au hasard, aux circonstances de lavie et qui se concrétisent dans un
choix plus tardif ; 4°) les processus qui reposent sur un désir de faire une médecine
différente. Bien sir, ces quatre groupes sont trés inégaux, le 3™ groupe étant le plus
important en nombre, et majoritairement constitué de femmes. Le second groupe est
egalement féminisé, maisil est trés minoritaire : choisir la médecine pour N’ avoir pas
pu faire histoire, lettres ou architecture constitue le plus souvent une forme de
compromis entre les pressions familiales et les attentes socioprofessionnelles de
I”individu soucieux de trouver « un métier sérieux » (15-F-47), ¢’ est a dire reconnu,
utile et dont |I’emploi est encore a peu pres assuré avec un espoir de revenu décent.
Ce choix présente également cette caractéristique, a défaut de reposer sur une
discipline qui plait a priori, donc des connaissances a acquérir qu’on peut juger plus
ou moins intéressantes, de s appuyer sur la perspective d’'un savoir-faire relationnel
gratifiant, la relation médecin/malade étant percue comme une source de satisfaction

et exprimée dans laformule « le contact avec les gens » (27-F-46).

Le groupe que j'a cité en premier concerne évidemment les individus qui
avaient depuis longtemps échafaudé I’'idée de devenir médecin, d’ abord parce qu’ on
y trouve une majorité d’individus issus d' un milieu médical pour qui cette option est
I”une des premiéres qui se présente a I’ esprit. On trouve dans ce premier groupe a
peu pres autant d’hommes que de femmes, dont I'ége varie (au moment des
entretiens) entre 37 et 59 ans. Les choix initiaux relatés par ces personnes
correspondaient le plus souvent a une espece d'idéal de métier dont les origines
restent la plupart du temps inexpliquées. Pourquoi choisir de faire biologie, O.R.L.
ou pédiatrie ? Comme me déclarait cette femme médecin de 52 ans : « ¢'est un peu
difficile a savoir, mais c'est venu tres tot ». Pour un certain nombre de ces candidats
meédecins, il faut reconnaitre que la curiosité des choix tient surtout a leur précocité.
A I’ége de 8 ans, un gamin décide de faire neuro-psy et de s'intéresser alarecherche.
L’investissement ultérieur se fera dans le domaine de la biochimie du cerveau. A

partir du moment ou le choix est exprimé tres tot, il va se structurer tres rapidement,
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la motivation devient le fil conducteur du projet qui trouve un équilibre entre I'image
idéalisée du métier et les acquis scolaires directement orientés vers celui-ci. Les
études secondaires sont ainsi considérées comme un passage obligé vers le Bac et la
Fac de médecine, parfois comme un mal qu’il faut prendre en patience et assumer au
mieux pour réaliser le projet. Le sentiment ou le désir d étre utile influe sur la
précocité des choix. Ce qui est important pour un jeune qui désire faire des études de
meédecine, ¢’ est de pouvoir soigner les gens, les guérir de leurs maladies, arréter leurs
souffrances, rétablir la vie, sauver les gens qui sont mourants... Le coté « urgence »
des soins apparait comme une téche noble; il donne la conviction qu'il est
«important pour un médecin de gérer ce genre de choses» (30-F-37) cette
conviction assortie de |I'exemple de ces médecins qui se donnent sans compter,
comme cette femme, omnipraticien, qui donne I’impression a cette jeune scolaire de
14 ans « d’ étre mue par quelque chose qui la dépassait » (22-F-50) donne I’idée de
la vocation. La conjugaison de ce & quoi on croit et de ce qu'on percoit dans
I”’environnement proche, provoque un effet de révélation, une sorte d appel, une

seduction puissante qui va conduire le jeune vers sa décision.

Désirs et désillusions.

Mais ce type de démarche ne débouche pas forcément sur un succés. La
capacité du sujet a se projeter dans I’ avenir, a reconsidérer son projet avec réalisme,
a s adapter aux exigences de la formation peut varier en fonction des résultats
obtenus. L’individu peut avoir décidé depuis longtemps de faire médecine afin de
devenir psychiatre, échouer au concours de |’internat, et se retrouver dans «la
classification des médecins généralistes malgré eux... qui n’ont pas spécialement la
fibre de la médecine générale commerciale » (13-H-38), et les impasses peuvent
alors surgir, comme le paradoxe de cette profession medicale qui présente des
«métiers serieux » et ces métiers de la médecine qui peuvent soudain ne plus
présenter d’intérét pour certains de ses membres eux-mémes. Qu’est ce qui devient
alors, pour d’autres qui réussissent leur projet, la clé du succés ? La force idéalisée
d’ un projet ? La représentation fantasmée d’un métier ? L’ opiniatreté et la ténacité du
candidat aux études? Ses capacités intellectuelles? Je forme | hypothese que
I’ancrage du projet dans une réalité sociale et affective en phase avec le message
éducatif familial («j’ai fait une colo. avec I'lMP... papa était médecin del’IMP... ce
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gue je voulais faire, ¢’ était rééducation fonctionnelle... le handicap, ¢a a toujours
été mon truc...j’ai fait un truc avec des handicapés, c’'est vraiment ma passion... »
(10-F-42)) constitue bel et bien le facteur le plus favorable pour I’ exercice ultérieur
effectif du métier choisi. C'est cette force d' un équilibre entre des faits et des idées
qui peut créer un intérét durable, condition nécessaire a I’ éaboration d’'un projet
viable. L’ étudiant engagé des années 60 (9-H-59), qui concrétise ses idées dans une
activité syndicale, termine ses études de médecine pour Sinstaller en maison
meédicale dans un quartier en difficulté et y exerce ensuite pendant 16 ans, était
probablement animé de cette force qu’il puisait dans la confrontation de ses idées a
son expérience sociale.

Le 3°™ groupe correspondrait & toute une catégorie de médecins qui sont
arrivés en médecine, sans avoir préalablement construit un projet assuré. Pour ce
groupe, ce sont des concours de circonstances, parfois imprévisibles, le jeu
d’ hésitations et d'incertitudes, ce que certains appellent le fait du hasard, qui ont
contribué a leur orientation vers des études médicales. Il Sagit d'une lente
maturation, d’un processus de motivation émergente, qui s effectue sans révélation
particuliere, ni passion soudaine. Méme le choix d’une spécialité demeure le fruit du
hasard, au gré d'un stage, d’ une rencontre ou d’ une expérience a un moment ou une
décision doit étre prise. Certains reconnaissent alors aimer finalement la médecine, a
cause de I'aspect contact humain. Les décisions peuvent étre prises sans grande
conviction; untel déclare & un moment, avoir souhaité faire de la réanimation, tout en
conservant un comportement attentiste, et se retrouvant au bout du compte
généraliste remplacant. Le propos tenu sur la premiere expérience soignante se
présente comme le reflet du parcours de formation et du choix qui I’a guidé; on afait
gynéco médicae et l'instalation se développe avec une petite clientéle qui
fonctionne plus ou moins; le médecin en question relate ces faits sans faire de
commentaires, comme S'ils appartenaient a une page du passé, gu’ on a tournée et qui
n'a plus de rapport avec le présent. Pour certains individus par conséquent, le sens
des actes n'est pas explicité, comme s les choses avaient éé subies : on passe
I"internat deux fois, on peut choisir entre psychiatrie et pédiatrie, on fait un stage en
psy, puis on refuse la spécialisation et on revient en médecine générale. En fait, ce
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n'est pas tant I’ absence d arguments qui géne ici la compréhension, mais I’ absence
de projet explicite qui I’éclaire. On n'est pas dans le choix d’une médecine par

défaut, mais dans le compromis du hasard et de |la nécessité.

Ja rencontré également dans ce groupe, des individus qui, a défaut de projet,
ont néanmoins pris conscience a un moment de découverte, liée & une expérience ou
une suite d événements, que le choix de faire médecine impliquait pour eux une
réflexion personnelle sur le métier et une projection dans I’ avenir : cette femme qui a
trois enfants et qui décide de faire sa these en pédiatrie; ce médecin qui se rappelle
avoir fait «socio avec BOURDIEU » et «n’avoir aucun godt pour la médecine
individuelle » (11-H-62) ; cette femme qui avait surtout décidé en faisant médecine,
de ne pas devenir médecin libéral, ou encore ce jeune médecin qui parle de son
entrée en medecine comme « d’un embryon de projet » en réaction a celui du pere
qui I’avait pousse vers la physique (33-H-37). Enfin, pour quelques autres, que je cite
comme des cas particuliers, le choix sest construit en cours de formation, a
I’occasion d'une rencontre ou d'un stage qui a fait I'effet d'une découverte
significative. Telle étudiante a pu, par exemple, faire pédiatrie, sans I’ avoir prévu au
départ, et sans vraiment savoir ce qu était cette spécialité, et se retrouver
enthousiasmée par un stage réalisé dans tel service pédiatrique de tel hopital ou
I’ expérience a opéré comme un déclic dans I’ orientation (24-F-36) ; ou bien encore,
cette interne qui S est trouveée tres tot dans ses études, immergée dans les services
d’ urgence « ou les choses se sont bien passees » et qui S est découvert des capacités
de médecin urgentiste (29-F-35) Pour ne pas rendre cette illustration trop fastidieuse,
je dirais qu'il y a ains des médecins qui ont entrepris des études médicales, sans
projet, ni passion, ni fantasme, ni pression familiale, mais qui y ont trouvé
progressivement, au gré des interactions avec le milieu, des motifs d’'y envisager leur
métier. Cette catégorie se distingue de ceux qui y sont entrés avec une idée bien
précise et de ceux qui ont choisi cette filiére parce qu’ elle occupait la seconde place

dans |’ ordre de leurs choix.
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L es orientations non-confor mistes.

Il reste enfin, s agissant du 4°™ groupe, une derniére catégorie, qui concerne
les candidats aux études de médecine, et qui, des |’ entrée, avaient d§a une idée de ce
gue j appellerais une médecine différente, en tout cas une médecine proche de la
santé publique. Jai découvert dans ce dernier groupe, deux tendances : I’une qui
s éloigne ou rejette la clinique pour d autres formes d’intervention, et |’autre qui
I”intégre dans une approche plus globale au niveau des systemes ou plus éducative au

niveau des individus.

Parmi les premiers, certains n’hésitent pas a declarer que la clinique ne les
intéressait pas, que dans leurs préférences, le collectif |'emporte sur I’individuel,
rejetant implicitement la relation médecin/malade, confirmant leur option parfois
avec une thése de santé publique, telle cette recherche sur les accidents des deux-
roues, présentée comme une description d’un probleme de santé publigque, soutenue
par une solide enquéte épidémiologique (35-H-48) Les seconds mettent
essentiellement en avant leur aspiration au voyage, leur désir de faire de
I”humanitaire, et leur projet d'aler en Afrique, ou I'évidence des besoins de
développement et des problemes de santé publique N’ est plus a démontrer. Est-ce que
ces motivations procedent du souhait de s éloigner d'une médecine a laquelle les
individus s estiment mal préparés, ou est ce qu’ elles correspondent a une compétence
émergente en santé publigue en prise avec un altruisme exacerbé ? Sans rien trancher
dans cette aternative, il faut reconnaitre que bon nombre de ces médecins ont acquis
une pratique soignante d' assez longue durée, jalonnée de formations spécialisées qui
consolident I’ orientation choisie (pathologies tropicales, puériculture, santé publique,
pédiatrie...). Il faut gjouter que |I’exemplarité de |’ expérience des « maitres » et leur
force de conviction pour dispenser leur savoir et leur savoir-faire constituent de
solides influences sur lesgquelles les individus insistent pour expliquer la genese de
leur carriére, tel cette femme qui afait un CES de pédiatrie « avec un chef de service
qui S'intéressait beaucoup a tout ce qui était social » (56-MISP-80) et qui a ensuite
travaillé pendant 15 ans en P.M.l.. Autrement dit, il y a dans ce groupe,
principalement, des individus qu’ une représentation de la médecine comme champ

professionnel atransformer, a guidés comme un fil conducteur dans leur parcours.
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Ceci dit, au-dela de ces orientations dont les mécanismes d’ éaboration varient
selon les différents groupes que je viens de présenter, se pose la question de savoir
comment laformation, ainsi choisie et les premiéres expeériences qui I’ accompagnent
ont permis de consolider les projets initiaux ou al’inverse, entrainé une réorientation

vers le métier de médecin inspecteur.

2) Lesvoies du changement : analyse destrajectoires.

Pour y répondre, je m’appuierai sur le tableau qui suit, dans lequel le lecteur
trouvera, pour chague entretien réalisé, un résumé des principaux points permettant
de reconstituer les trgjectoires individuelles. Je proposerai dans la troisiéme colonne
de ce tableau intitulée « commentaire » une reconstruction de la classification dga
présentée en ce qui concerne les motifs du choix pour faire médecine, cette fois par
rapport aux motifs qui ont conduit au métier de MISP.

Réf. des

; Résumé
entretiens

1-F-31 D’ origine étrangére. Etudes de médecine a Paris. La découverte de la matiére s est faite
paraldlement au perfectionnement de la langue. Motivation particuliére pour
comprendre le langage de la santé publique. A exercé en pédiatrie. A rencontré un
médecin inspecteur trés prosélyte qui I’ aincitée a passer le concours. Aprés|’ Ecole de la

santé, a eu une expérience en DDASS et ensuite en DRASS.

2-F-35 A fait des remplacements de médecine générale dans le secteur minier, puis a fait deux
ans de coopération dans un petit pays d’Afrique. Au retour, motivée pour la santé
publique, a été accrochée par une publicité du ministére de la santé pour le recrutement
de médecins inspecteurs. A exercé comme vacataire en DDASS. A fait le D.U. de santé
publique de Nancy, puis I'école de la santé. Expérience professionnelle dans une
DDASS importante.

3-F-34 A travaillé comme aide-soignante et comme infirmiére. A fait son 3™ cycle en
outremer. Au retour, a exercé en CHR. A fait des remplacements de généraliste. S est
engagée pour médecins sans frontieres. Au retour, intéressée par les problemes de SIDA
et de toxicomanie, prend un poste de vacataire en DDASS. A pass2 le concours de
MISP, est partie travailler dans une petite DDASS, puis, sur demande, a obtenu sa

mutation dans une grosse DRASS.
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4-H-43 Au cours du service national, a été mis a disposition d une ONG en Afrique. A fait son
internat dans un hopital de la région parisienne, puis a fait des remplacements durant 1
an. A ensuite exercé pendant 4 ans au Mozambique. Au cours de ce s§our, a suivi par
correspondance le DU de santé publique de Nancy. Est ensuite parti comme responsable
de projet santé en Mauritanie. De retour en France, a la fin du programme, sensibilisé a
la santé publique, aprés avoir entendu parler du concours de MISP, passe le concours,
puis travaille six mois dans un ORS et intégre une DDASS importante, avant d’ obtenir

sa mutation pour une DRASS.

5-F-39 A fait de la médecine générale en remplacement. N'a pas abouti dans un projet
d'installation en association avec un autre généraliste. A la recherche d'une activité, a
entendu parler de la mise en place des injonctions thérapeutiques en DDASS. A été
recrutée aprés un contact avec un médecin de DDASS. A ensuite passé le concours de
MISP, puis est revenue en DDASS, a eu une expérience de deux années en ARH, et a

réintégré une grosse DRASS.

6-F-38 A fait médecine en méme temps qu’un conjoint qui faisait sociologie. A accompagné
celui-ci en Equateur, dans le cadre d’ une recherche. A observé le fonctionnement d’ une
médecine du tiers monde, puis a fait quelques remplacements au retour. A réalisé une
theése a dominante sociale qui I’a mise en contact avec des médecins inspecteurs et des
professionnels de I'ORS. A ensuite exercé pendant trois ans comme vacataire en
DDASS, sur les probléemes de SIDA, toxicomanie, alcool et santé des jeunes. A enstite
passe le concours, puis suivi I'école de la santé. Exerce depuis dans une DDASS

importante.

7-H-45 A I'issue de ses études, se destinait a la médecine générale, et s'est inscrit a un CES
d hygiéene et de médecine préventive. Sous I’influence d’ un médecin scolaire plus ancien
dans la discipline, fait la rencontre d’un médecin inspecteur régional de la santé qui les
sensibilise a la santé publique. Séduit par la démarche et la nouveauté des themes traités,
décide de passer le concours de MISP. Aprés sa scolarité a I’ école de la santé, exerce
d’abord dans une petite DDASS, puis intégre une DDASS de grande taille.

8-F-34 A interrompu ses études de médecine pour suivre le conjoint a la Réunion. A fait des
consultations de PMI, des remplacements, des gardes. Apres avoir visité les hdpitaux de
Madagascar, et de retour en France, décide de ne pas faire spécialité et regoit par hasard
une offre d'emploi d’'une DDASS pour y développer des actions de santé sur
I’alcoolisme. A travaillé en DDASS pendant deux ans, puis a passé le concours de

MISP, et a été affectée dans une grosse DDASS aprés la scolarité al’ école de la santé.
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9-H-59 Médecin généraliste pendant 16 ans, dans une maison médicale au sein d'un quartier
défavorisé. Ancien militant syndical, puis élu local. A fait larencontre d'un DRASS qui
lui afait prendre conscience de la dimension santé publique de son action sur le quartier.
A entamé un CES de santé publique, puis a accepté un poste de contractuel en DDASS
pendant 6 mois avant de passer le concours. A ensuite exercé dans une grosse DDASS,
avant d'étre mis a disposition d’une maison régionale de promotion de la santé qu'il

quitte aprés 7 ans pour réintégrer une DRASS importante.

10-F-42 De pére médecin, et attirée par la médecine tres tdt, se retrouve a la recherche d'un
emploi au moment du départ du conjoint au service national. Aprés plusieurs petits
boulots a la MGEN, Institut Pasteur, centre de transfusion, est embauchée comme
meédecin contractuelle en CPAM. A passe e concours de médecin consell, puis a exercé
pendant 5 ans a la sécurité sociale. Apres un conflit interne, démissionne, et se retrouve
embauchée comme médecin en COROREP, avant d' étre recrutée a mi-temps comme
contractuelle en DDASS. Y exerce depuis 6 ans , en refusant de passer le concours de
MISP qui entrainerait une mobilité géographique incompatible avec les contraintes
familiales.

11-H-62 A fait 4 années de remplacements, puis a exercé en médecine préventive au CHR. A
travaillé ensuite pour MSF et a réalise plusieurs missions de coopération pour le
ministére des affaires étrangeres. De retour en France, prend connaissance d’ un nouveau
décret portant reconstitution de carriéres administratives, et dans ce cadre, passe le
concours. Prend ensuite un poste en DDASS dans un service de promotion de santé des
enfants d’&ge scolaire et y effectue |’ essentiel de sa carriére avant d’ étre muté dans une

autre DDASS importante, a 3 ans de laretraite aprés un conflit interne.

12-F-42 Aprés une motivation précoce, fait ses études de médecine et réalise son stage de
derniére année en Guyane avec I'intention de travailler dans les pays en voie de
développement. De retour de Guyane, fait de la médecine libérale en remplacement.
Passe un DU de médecine tropicale et commence des études d’ ethnologie, obtient une
maitrise et part 4 ans en Afrique, avec Médecins du monde et |’ aide international e contre
la faim. Réalise un DEA d’anthropologie. De retour en France, fait le D.U. de santé
publique de Nancy et suit les cours du SESAN en épidémiologie. Repart 6 ans en
Centrafrique sur un programme de lutte contre le SIDA. De retour en France, passe le
concours de Médecin Inspecteur sur le conseil de quelques amis qui connaissaient des
meédecins de DDASS puis est affectée dans une DDASS importante.

13-H-38 Voulait faire médecine pour se spécialiser en psychiatrie. Suite a des problemes
familiaux échoue au concours de I'internat. Fait des remplacements de généralistes.
Engage une thése sur un sujet a caractére social et a cette occasion rencontre un Médecin
Inspecteur de la DDASS. Au moment de I’ enregistrement de sa thése dans les services
de la DDASS, va se renseigner auprés du secrétariat de santé scolaire et obtient un peu

plus tard un poste de contractuel. Aprés trois ans d’exercice, engage quelques

164

© 2002 Tous droits réservés. http://bibliotheques.univ-lillel.fr/grisemine



Thése de Michel Vandenberghe, Lillel, 2001

consultations de PMI puis s'inscrit au DU de Santé Publique de Nancy. Lassé de la
santé scolaire obtient un poste de médecin vacataire en DDASS ou il découvre le métier

de Médecin Inspecteur et se prépare a passer e concours.

14-F-41 A fait des remplacements de médecine générale pendant quatre ans. Dans le cadre de la
préparation de sa these part en Afrique pour réaliser un travail en médecine humanitaire.
Aprés la thése retourne travailler un an en Egypte. De retour en France, décidée a se
fixer prend contact avec la DDASS qui la recrute pendant six mois comme
contractuelle. Apres une expérience conflictuelle, retrouve un second poste de vacataire
a la DDASS, passe le concours de Médecin Inspecteur et se trouve en position de

stagiaire en engageant sa scolarité al’ Ecole de la Santé.

15-F-47 Voulait faire des études d'architecture mais sur la pression des parents s'est engagée
vers la Médecine. A passé I'internat puis envisageant de s'installer a commencer afaire
des remplacements. Dégue par cette expérience, exerce alors en PMI et en Médecine du
Travail. Peu attirée par la relation médecin/malade change d’orientation et passe le
CAPES de sciences médico-sociales et exerce pendant six ans comme prof de sciences
médico-sociales &’ Education Nationale. S'inscrit ensuite & un CES de Santé Publique et
sur le conseil d’une collégue professeur passe le concours de MISP pour ensuite étre
affectée dans une DRASS. Setrouve rapidement nommeée Médecin Inspecteur Régional
mais aprés un conflit interne obtient sa mutation dans une petite DDASS avant de

réintégrer une DRASS importante.

16-F-32 6 ans de remplacements en médecine générale. Insatisfaite de cette expérience, prend
contact avec une connaissance qui travaille ala DDASS. Embauchée a mi-temps, occupe
un emploi de contractuelle pendant deux a la DDASS sur un poste chargé de suivre
I'accés aux soins des bénéficiaires du RMI. A la fin du contrat, retour aux
remplacements de médecine générale. Nouvelle expérience décevante au cours de
laguelle elle suit par correspondance le DU de santé publique de Nancy. Passe ensuite le
concours de MISP qu'élle réussit a la deuxieme tentative et se retrouve médecin

inspecteur stagiaire al’ école de la santé.

17-F-45 Au cours de ses études de médecine, a eu des enfants qui ont connu ensuite de gros
problémes de santé, mettant un terme au projet de passer I'internat en vue d’'une
spécialité. Rencontre un médecin du travail qui lui fait obtenir un poste de faisant
fonction dans une entreprise en qualité de médecin du travail. Les problemes familiaux
ont ensuite provoqué une interruption de |’ exercice médical. Apres une reprise en santé
scolaire, retrouve un poste en DDASS sur e théme santé/précarité des jeunes. A ensuite
passé le concours de MISP qu’elle aréussi apres une deuxiéme tentative. Est en position

de médecin stagiaire al’ école de la santé.
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18-F-72 Etudes de médecine a Paris; épouse un médecin attaché a un labo qui est nommé au
Marac et ou €elle exerce comme généraliste. De retour en France aprés 5 ans, se retrouve
affectée en santé scolaire. Apres 10 ans prend le poste de direction de la santé scolaire
dans un gros département et 10 ans plus tard est nommée Médecin Inspecteur

Départemental dans une grosse DDASS jusqu’ au départ en retraite.

19-F-30 A fait des remplacements en médecine générale en méme temps que des vacations en
PMI et en santé scolaire. Fait la connaissance d’un médecin travaillant a mi-temps a la
DDASS et a mi-temps en PMI. Termine une thése en Pédiatrie et sur une information de
ce médecin réussit a se faire recruter en DDASS comme médecin contractuel. Mariée a
un notaire qui cherche a s'installer. N'envisage pas de passer le concours de Médecin

I nspecteur.

20-H-46 Issu d'une famille militaire, passe le concours de I’ école de santé navale. Peu intéressé
par le milieu militaire, quitte le service de santé des armées en 6™ année de médecine.
Termine ses études et passe un CES de santé publique. Obtient des diplémes de
médecine tropicale et de santé et développement. Effectue des remplacements en
médecine générale pendant 7ans. Réalise ensuite 4 missions pour des organisations
humanitaires. Occupe un poste pendant deux ans et demi au Cameroun en qualité de
médecin d’'un secteur sanitaire, puis a Djibouti comme médecin chef de service
d'hygiéene et d’ épidémiologie. Puis pendant 3 ans est conseiller auprés d’un Ministére en
république Centrafricaine. Ensuite pendant trois ans et demi est nommé conseiller multi-
missions auprés du Ministére de la Coopération. Tous ces postes étant contractualisés,
afin d'obtenir une titularisation et sur le conseil du Ministére, passe le concours de

I’Ecole de la Santé. Est nommé dans une DRASS importante & |’ issue de sa scolarité.

21-F-52 A fait une spécialité Pédiatrie. Au début de I'internat est allée travailler dans un pays en
voie de développement en Afrique. Fait ensuite dix années de pédiatrie hospitaliere a
Paris. Avec une bourse du Ministére des Affaires Etrangéres, suit une formation dans
une école de santé publique a Boston. Obtient un Mastére de Santé publique avec option
santé maternelle et infantile. Afin de faire de la santé publique, passe le concours de
médecin inspecteur. Puis est nommée dans une DRASS importante. Au bout de deux
ans, demande sa mutation en DDASS ou €lle effectue une expérience de dix ans, avant
d’ étre nommée au Ministére sur un poste spécialisé correspondant aux activités menées
au sein delaDDASS.

22-F-50 Effectue des remplacements de médecine générale et des vacations de santé scolaire.
Rencontre le Médecin Inspecteur Départemental qui lui fait vive impression et entre
donc en santé scolaire ou €elle exerce pendant un an. Engage une formation en santé
publique et hygiéne sociadle. Au cours de cette formation rencontre le Médecin
Inspecteur Régional qui I’incite a passer le concours. Est ensuite titularisée en qualité de
Médecin Inspecteur. Quitte la santé scolaire pour étre nommée dans une DDASS

importante. Sur sa demande, change ensuite de département pour travailler d’'abord en
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DDASS ensuite en DRASS ou les spécidlisations qu’elle réalise dans le domaine de
I’alcoologie et des soins paliatifs I'amenent a solliciter une retraite anticipée pour

occuper ensuite un poste d’ attaché en CHR.

23-F-52 Pendant un stage interné en hopital, a suivi les cours de médecine du travail. Recruté
ensuite comme médecin conseil dans une caisse d’assurance maladie. Dégue par cette
expérience, démissionne au bout de deux ans. Occupe alors un poste de médecin
contractuel de santé scolaire. Au cours de cette période s'inscrit a un CES de santé
publique. Aprés dix années de fonction, passe le concours de MISP, soucieuse d élargir
son expérience par une approche des politiques de santé. Au sortir de I’ école de |a santé,
reprend un poste de santé scolaire, encore al’ époque rattaché ala DDASS, sans en avoir
le choix, puisintégre I’ éducation nationale en 91, au moment de la scission des services.
Avec le grade de MISP, ne quitte plus la santé scolaire ou elle prend un poste de

responsabl e départementale.

24-F-36 A fait I'internat et une spécidité pédiatrie. Aprés deux ans comme chef de clinique,
aspire a une médecine différente de la clinique, et par I'intermédiaire d’'un médecin
inspecteur de ses relations, entre en DDASS, comme pédiatre vacataire chargée de la
toxicomanie, en remplacement d’'un médecin récemment recu au concours de MISP.
Aprés deux ans d’'exercice en DDASS, ne souhaite pas devenir médecin inspecteur
gu'elle considere comme un métier trop administratif. Passe alors le concours de

meédecin scolaire et prend ses fonctions comme titulaire al’ éducation nationale.

25-F-57 Fait des remplacements de médecine générale. Attirée par la médecine dite « sociale » et
sur I'invitation pressante d’ une amie médecin, part travailler en Algérie, avec un contrat
du ministére de la coopération, puis repart 3 ans et demi au Cameroun. De retour en
France, exerce un temps en milieu rural. Désireuse d obtenir un emploi plus came,
intégre I’ école de la santé, avec le bénéfice de I expérience acquise. Est nommée ensuite
dans une petite DDASS, avant d’étre affectée en administration centrale ou elle exerce
par intermittence pour des raisons familides. Est mutée ensuite dans une DRASS

importante ou elle intégre une équipe sous la responsabilité d’ un MIR.

26-F-65 Décide tres t6t de faire médecine pour pouvoir exercer en Afrique. Occupe un premier
poste dans une CAF du Dahomey. Démissionne au bout d’un an, réintégre la France ou
elle fait une formation en pathologies tropicales. Repart ensuite au Niger ou elle va
exercer en PMI pendant 17 ans. Aprés des troubles politiques dans le pays, est obligée
de réintégrer la France. Sur le conseil d'une amie travaillant au ministere de la
coopération, passe le concours de MISP. Puis est affectée dans une DRASS importante
ou €elle va faire essentiellement de I'inspection en milieu hospitalier jusqu’au départ en

retraite.

27-F-46 A fait médecine sur le conseil des enseignants aprés un Bac C; a exercé comme aide-
soignante puis comme infirmiére. A la fin des études médicales, a travaillé pendant trois
ans a I'hopital. Aprés des remplacements, S'est installée comme généraliste. Passe

ensuite un CES de santé publique et entame des formations en épidémiologie. Sur le
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conseil d’un médecin scolaire, passe le concours de I'école de la santé puis prend un
poste dans une DDASS moyenne avant d’intégrer une DRASS importante. Effectue
ensuite a temps plein une formation en santé publique et en épidémiologie a Bruxelles et

demande son affectation en administration centrale

28-F-73 Issue d'un milieu bourgeois de province, du secteur commercial, effectue, malgré les
réticences familiales, ses études de médecine a Paris. Trouve un poste de faisant fonction
d’interne en hépital, puis s'installe comme généraliste en milieu rural. Pour des raisons
familiaes, abandonne I’ activité libérale et demande un poste en santé scolaire. Demande
sa mutation en Martinique ou €lle reste 8 mois, puis réintégre la métropole ou elle passe
le concours de titularisation en qualité de médecin scolaire. Aprés deux ans d’ exercice,
demande sa mutation en qualité de médecin inspecteur départemental dans une petite
préfecture. Est ensuite nommeée médecin inspecteur régional pour étre affectée quelques

années plus tard dans une DRASS importante jusqu’ a son départ en retraite.

29-F-35 A passeé I'internat et travaillé au SAMU. Puis a travaillé deux ans a SOS médecins.
Obtient parallélement un dipléme de médecine du travail européen. Fait ensuite des
remplacements de médecine générale en secteur minier. Informée par une amie, propose
sa candidature a la DDASS ou €lle est recrutée sur un poste de médecin contractuel a
temps plein. Engage parallélement un DU de santé publique. Aprés un congé maternité,
est affectée en COTOREP. Souhaitant retrouver un poste a plein temps, quitte les
services de |’ Etat pour une embauiche au conseil général. Prépare néanmoins le concours

de MISP pour I’ étendue des missions confiées.

30-F-37 A la fin des études médicales, échoue dans un projet de coopération en Afrique et se
retrouve a Londres dans un hdpital ou elle exerce pendant 16 mois. De retour en France,
effectue un stage au SAMU, travaille en pédo-psychiatrie, effectue de nombreux
remplacements. Retrouve alors une ancienne collégue de promotion qui I'incite a
intégrer la santé scolaire. Aprés 3 ans dans ce secteur, décide de préparer |e concours de
MISP gu'elle réussit en y trouvant un intérét particulier. A sa sortie de I'école de la
santé, est affectée en DRASS. Deux ans plus tard, apres des tensions avec le directeur,
obtient sa mutation en DDASS.

31-F-32 A tenté I'internat et effectué un an de stage en psychiatrie. Puis fait des remplacements
de médecine générale et des vacations de PMI. Apreés I'installation de son mari médecin
généraliste et sur le conseil de sa mere, elleeméme MISP, intégre un poste de médecin
contractuel en DDASS ou elle a pour fonction d’informatiser les dossiers médicaux. A
demandé a avoir en plus des activités de santé publique mais n’est pas intéressée par le

concours de MISP a cause de sa fonction inspection contréle.

32-H-47 A engagé ses études de médecine avec le désir de faire de la recherche. A fait de la
recherche en Biochimie mais n'a pas du tout apprécié la mentalité du milieu hospitalo-
universitaire. Aprés un stage en pneumologie; décide de faire un CES dans cette
spécialité ou il découvre I'esprit et la dimension santé publiqgue. Au moment de la

création des observatoires régionaux de la santé et aprés avoir recu une formation en

168

© 2002 Tous droits réservés. http://bibliotheques.univ-lille1.fr/grisemine



Thése de Michel Vandenberghe, Lillel, 2001

épidémiologie se trouve recruté dans un observateur comme médecin responsable. Il 'y
exerce pendant 13 ans. Puis sous la pression de conflits internes réintégre une DRASS,

apres avoir passé le concours de MISP et effectué saformation al’ école de la santé.

33-H-37 Issu d’une famille d’ enseignants et aprés de brillantes études secondaires, engage une
formation d’Ingénieur qu’il abandonne tres vite pour se réorienter en médecine. |l subit
ses stages hospitaliers comme une expérience décevante puis effectue une mission au
Sénégal ou il se découvre un intérét particulier pour une autre approche de la santé. De
retour en France, effectue des remplacements de médecine générale. 1l réalise une thése
sur le probléme de |’ eugénisme et le rapport entre sciences et idéologie. Engage ensuite
un DEA d'anthropologie. Critique a I'égard de la filiere médicale décide de passer le
concours de I école de la santé. Désireux de vivre dans une grande ville, est affecté alors
dans une DRASS importante ou il participe a la mise en cauvre des nouveaux schémas

d’ organisation sanitaire.

34-F-41 Installée en gynécologie médicale, décide rapidement de partager son temps entre son
activité libérale et la PMI. Par ce biais, accepte finalement un poste de médecin
contractuel pour accompagner le dispositif RMI, puis s occupe de la lutte contre la
toxicomanie. Cesse a ce moment |a ses activités libérales, compte tenu de I'importance
de sa nouvelle fonction et des contraintes de déplacement. Sur le conseil des collégues
de travail, tente le concours de MISP, mais sans conviction. Finit par accepter un poste

de médecin soignant dans une association d’ aide aux toxicomanes.

35-H-48 A fait une these basée principalement sur une enquéte épidémiologique al’échelle d’' une
commune, puis s est spécialisé dans un dipléme de médecine tropicale. A ensuite réalisé
des remplacements de médecin généraliste pendant trois ans, avant de partir au service
national comme médecin hospitalier en Afrique ou il a fait I’expérience de la santé
communautaire. Au retour, décide de ne pas s'installer, et suit alors la formation de santé
publique de I'école de la santé en candidat libre. Continue paralélement a faire des
remplacements pour s'assurer un revenu Demande ensuite son intégration comme
médecin inspecteur et est nommé MIR adjoint dans une importante région. Exerce
pendant trois ans, puis, sur sa demande obtient sa mutation a Mayotte ou il travaille
pendant deux ans avant de réintégrer la métropole comme MIR dans une région
d’importance moyenne. Cette expérience dure 6 ans et demi ; elle s'achéve avec une

affectation en tant que MIR dans sarégion d origine.

36-F-52 A voulu faire médecine trés tot et se spécialiser en pédiatrie. Etudes & Paris, CES et
internat en province. Mariée a un anesthésiste réanimateur, fait des remplacements de
pédiatrie. Commence des vacations en PMI et se découvre une motivation pour la santé
publigue. Interrompt ses activités pour s’ occuper de ses enfants en bas age, puis reprend
laPMI dans des quartiers défavorisés. Sur le conseil d’un médecin chef de PMI, s'inscrit

a un CES de santé publique et passe le concours de MISP. Au sortir de I'école de la

santé, prend un poste dans une DRASS importante. Apres 6 ans, demande sa mutation
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en DDASS ou €lle prend la téte d’'un service d'inspection de la santé. Engage enstite
une expérience de 10 mois dans un cabinet ministériel avant de réintégrer la DDASS ou

elle se spécialise sur un poste de référent SIDA.

37-F-35 Aprés ses études de médecine, effectue quelques remplacements, avec I'intention de
sinstaller. Mais pour des raisons familiales, notamment |’ éducation de ses 4 enfants,
doit renoncer a ce projet, et cherche alors a entrer en PMI pour avoir une situation stable
et continue. Est contactée par un médecin de DDASS qui lui propose un poste de

contractuel spécialisé dans les injonctions thérapeutiques qu’ elle occupe depuis 7 ans.

38-H-60 Décide de faire médecine avec une motivation humanitaire. Entre a I’école de santé
militaire et opte pour la filiére santé publique. Effectue son service militaire en Algérie,
et a son retour en France, est intégré dans le corps des médecins inspecteurs de la santé.
Occupe un premier poste de médecin de secteur de santé scolaire pendant 6 mois, puis
un poste de médecin des actions sanitaires pendant trois ans dans une DDASS. Prend
ensuite un poste en inspection régionale de la santé pendant 7 ans avant d’ é&tre nommeé
DRASS d'un gros département. Cette expérience dure un an, puis prend le poste de
directeur de |’ école de la santé qu'il occupe pendant 4 ans. Exerce ensuite pendant un an

dans un cabinet ministériel avant d'intégrer une association a vocation sanitaire.

39-F-37 Aprés avoir terminé sa these, est recrutée en médecine scolaire tout en effectuant des
remplacements. Aprés la naissance de son premier enfant, renonce a une installation.
Exerce en santé scolaire pendant deux ans. Démissionne pour suivre son mari affecté
dans une autre région ; s'inscrit a I’ANPE et obtient un poste en DDASS ou €lle est
affectée en COTOREP. Parallélement, effectue un mi-temps de remplacement d’interne
dans un service pour personnes agées. Suit de nouveau son mari dans une autre région
ou elle obtient un nouveau poste dans une DDASS spécialisé dans le domaine des
personnes agées. Apres deux ans et demi, prend un congé d’ éducation parentale. Passe
une premieére fois le concours de MISP, sans succes. Envisage de réintégrer la DDASS

apres son congé d’ éducation.

40-F-39 Initiallement, souhaitait faire de la réanimation; abandonne ce projet et fait des
remplacements de médecine générale en méme temps que des vacations de PMI. Prend
un poste de faisant fonction d’interne au SAMU et en réanimation. Epouse un pédiatre
qui s'installe comme spécialiste, et trouve un poste dans une association pour handicapés
a mi-temps pendant 18 mois. Au moment de la mise en place des injonctions
thérapeutiques, obtient un poste en DDASS comme vacataire. Est associée a des travaux
proches des activités d’un MISP ; Collabore a la réalisation d’'un schéma départemental
de psychiatrie. Passe ensuite le concours de MISP et effectue sa scolarité al’école de la
santé. Réintegre la DDASS ou la premiére expérience de MISP est jugée difficile. Les
contraintes de déplacement conjuguées aux contraintes familiales I'incitent alors a
prendre un poste de PMI proche de son domicile. Envisage de réintégrer les services de

I’ Etat aprés |’ éducation de ses enfants.
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42-H-44 Meédecin trés tot, part comme médecin chef d’un secteur sanitaire en Afrique. Découvre
I'intérét de la santé publique, et rentre en France au bout de deux ans. S'installe comme
praticien pendant trois ans; puis prend des fonctions de secrétaire général du premier
ORS de France. Abandonne aors ses fonctions de libéral et prend un poste de
responsabl e de projets pour des organisations inter/étatiques africaines. Travaille comme
expert de I’OMS ; tourne un peu partout dans le monde ; effectue une mission de deux
ans au Togo. Décide a 40 ans de passer le concours de MISP. Au sortir de I’école de la
santé, prend ses fonctions dans une petite DDASS ou il découvre toutes les facettes du
métier de MISP. Apreés trois ans d’ expérience, repart en coopération internationale pour

le compte du ministére des affaires étrangeres.

43-F-42 Aprés sa thése, fait un CES de santé publique, puis un dipldme de médecine tropicale
ainsi qu’ un dipldme de santé et développement. Au cours de ces formations, effectue un
stage interné dans un service cogéré par la DDASS et le CHU. Réalise en méme temps
un CES de pédiatrie pour obtenir |’ attestation de médecine préventive. Se découvre un
intérét pour une médecine plus globale et passe le concours de MISP. Prend un premier
poste dans une DDASS d'un gros département ou elle est chargée du domaine
hospitalier. Aprés 18 mois, change de département pour suivre son mari et finit par
découvrir toutes les attributions susceptibles d' étre confiées a un MISP. Apres quelques

années, est nommée en qualité de MIR dans une autre région.

45-F-45 A fait médecine avec une mativation particuliére pour I"humanitaire. S'est installée en
libéral pendant 5 ans. Epouse alors un radiologue qui Sinstalle également. Accepte
ensuite un poste de commercial auprés d'un directeur de laboratoire de produits
pharmaceutiques. Ferme son cabinet et exerce un métier itinérant pendant 5 ans. Au
moment de la fermeture du laboratoire, se retrouve en position de licenciement
économique ; postule pour d autres labos, reste 6 mois sans travailler, et reprend alors
des vacations en PMI et en santé scolaire. Saisit ensuite |’ opportunité d’un recrutement
en DDASS sur un poste de médecin contractuel au comité médical. Aprés un
changement de contrat, se trouve en charge des injonctions thérapeutiques pendant 10
mois; s occupe ensuite du suivi des personnes bénéficiaires du RMI durant un an.
Lassée de cette mission ou elle se sentait en partie inefficace et peu motivée par le
concours de MISP & cause de la contrainte de la formation & Rennes, fait la connaissance
d'un médecin du travail qui lui fait obtenir un poste dans une administration des

Finances.

53-F-50 Fait médecine avec le désir de se spécialiser en ORL. Doit interrompre sa formation de
spécialité pour des raisons familiales. En charge de 4 enfants, se met en quéte d’'une
activité compatible avec ses obligations familiales. Entame alors des vacations en santé
scolaire, dans des quartiers trés défavorisés. Apres cing ans d expérience, s'inscrit a un
CES de Santé Publique et rencontre a cette occasion des médecins inspecteurs de

DDASS. Tentée par la dimension collective du métier, se présente aprés 9 ans

d’expérience en santé scolaire, au concours de MISP. A sa sortie de I’ école de la santé
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obtient contrairement a son souhait un poste de médecin chef de santé scolaire. Connait
I’ expérience du transfert des services de santé scolaire al’ éducation nationale. Demande
alors sa réintégration au Ministére des Affaires Sociales et obtient un poste dans une
DDASS pour s occuper du secteur des handicapés. Occupe ensuite un poste de MIR en
DRASS pendant trois ans qu’ elle quitte pour des raisons de santé. Réintégre enfin une

DDASS d'importance moyenne ou elle est en charge principalement des questions

hospitaliéres.

Commentaires

Sur 45 entretiens recensés ici dans ce tableau, 45 retranscriptions synthétiques permettent de parcourir les
étapes des parcours professionnels de 34 femmes et 11 hommes. Ces différents médecins, au moment de

I’entretien, étaient en exercice dans les structures suivantes:
* 15enDRASS
®* 19enDDASS
® 2en Administration centrale

® 9 dans une organisation extérieure

Cette information est descriptive, elle indique le point d’ aboutissement actuel d’ un parcours professionnel.
Pour comprendre les raisons ou les motifs qui ont présidé aux choix initiaux et aux réorientations
éventuelles qui ont amené chague individu a I’emploi qu’il occupe aujourd hui, je retiendrais quatre
groupes de facteurs qui ont pu influer sur la décision d’exercer un métier différent du modéle Soignant.
Ces déterminants permettent de classer les médecins selon quatre profils correspondant a des événements

marquants du parcours professionnel.

2 premiers groupes constitués de 14 individus chacun, proportionnellement moins féminisés que
|” échantillon complet, et caractérisés par une moyenne d’ age plus éevée que la moyenne générale (45/48

ans contre 44 ans et contre 38/42 ans pour les deux groupes suivants qui vont étre présentés ci-apres).

Ces deux premiers groupes sont objectivement définis par une référence a la santé publique liée a une
expérience ou un fait précis dans ce champ. Le premier groupe concerne les médecins qui ont manifesté
trés tét un intérét particulier pour la santé publique, qui ont engagé rapidement une réflexion personnelle
sur ce theme ou qui y ont été sensibilisés par leur environnement proche. Certains font état du
prosélytisme d’un médecin inspecteur déja en exercice ou d'un professionnel de santé publique qu'’ils ont
rencontré tres tét au début de leur carriére ou au cours de leurs études. D’ autres font état d’ une expérience
initiale dans un domaine d'activités non étranger a la santé publique (médecine sociale, médecine
humanitaire, médecine scolaire...). Ce groupe comprend 9 femmes et 5 hommes, sa moyenne d’ &ge est de
45 ans. Aumoment de I’ entretien, 5 exercaient en DRASS, 5 en DDASS, 1 en administration centrale, et 3

dans un organisme extérieur al’ administration sanitaire et sociale.

Le second groupe, également constitué de 14 individus (9 femmes et 5 hommes) caractérisé par la
moyenne d'ége la plus élevée (48 ans) concerne des médecins ayant effectué une expérience de

coopération al’ étranger, dans un ou plusieurs pays en voie de dével oppement, le plus souvent en Afrique.
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Pour tous ces médecins cette expérience les a nettement impliqués dans des actions ou des programmes de
santé publique (organisation d’' un dispositif de santé, prévention, éducation sanitaire, programmes de santé

communautaire...).

Tous s accordent a reconnaitre que cette expérience a pesé directement sur les choix ultérieurs. Les deux
autres catégories de cette classification concernent des groupes de médecins moyennement plus jeunes et
presque exclusivement féminisés, al’ exception d'un homme dans le groupe 3. IIs ne sont pas directement
associés a une référence de santé publiqgue ou a une représentation nette de cette notion. Leur
caractéristique principale et commune est de reposer sur un constat de situation insatisfaisante. Ains le
troiséme groupe (c'est a dire le premier de cette deuxieme série) est constitué de cing médecins (4
femmes et 1 homme) avec la moyenne d'age la plus jeune (38 ans) et qui ont vécu I'insatisfaction voire
I’ échec d'une expérience libérale ou qui ont voulu remettre en cause une pratique soignante a |’ hopital et
ont déclaré a un moment de leur parcours s'étre mis en quéte d’une troisiéme voie (entre soigner a
I"hdpital et soigner en cabinet de ville). Pour ces médecins, ce sont des expériences diverses de
tdtonnements, d'essais et de rencontres (stages de formation, vacations spécialisées, diplomes
complémentaires...) qui ont conduit au métier de MISP. Le dernier groupe enfin, constitué de douze
femmes, se caractérise par la recherche d'un emploi saarié auprés d’'une administration, par souci de
revenu stable et pour tenir compte de contraintes familiales, notamment en cas d’installation du conjoint
en libéral ou pour élever des enfants. La moyenne d &ge de ce groupe est de 42 ans et, malgré son
appartenance a une médecine salariée d’ administration, il comprend des médecins qui ont eu au début de

leur carriére une pratique soignante.

La principale observation a tirer de cette lecture quantifiée et synthétique des trgjectoires a trait a la
construction objective et rationnelle du choix qui a présidé pour la grande majorité de ces médecins a leur
intégration dans le corps des MISP. Cette caractéristique objective concerne les trois premiers groupes de
cette catégorisation : 33 médecins sur 45 au total se sont orientés, certes a des rythmes différents, vers le

métier de MISP parce qu'ils ne s estimaient pas correspondre au profil des praticiens soignants en France.

Le bilan de ce panorama des formes d’ entrée dans la vie professionnelle de ces
meédecins devenus aujourd hui pour une majorité d’ entre eux, médecins inspecteurs
de santé publigue confirme, a mon sens, les analyses interactionnistes des
sociologues de I’ Ecole de Chicago. Lorsque Howard Becker emprunte & la sociologie

5] dresse

des professions la notion de carriére pour analyser I'itinéraire de déviants,
une perspective moins déterministe qu’on ne voudrait le supposer au départ, et sur
laquelle je m’ appuie volontiers pour affirmer qu’ une évolution de carriere obéit a une
logique par étapes, et qu’ un dipldmé en médecine ne devient médecin qu’ en principe.
Le statut d’une personne résulte bien d’'une série de réflexions, d expériences et de

réorientations qui peuvent parfois radicalement transformer les choix de meétier

15 BECKER H., Outsiders, Métailié (1963), 1985
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initialement formés. Comment un médecin soignant qui traite la santé des gens peut-
il changer de métier lorsqu’il devient MISP et s'intéresse a la santé des populations ?
Si on fait référence a un aspect de la prévention qu' on désigne sous le terme
«d’éducation pour la santé» ou encore « santé communautaire », en rapport avec
I’ analyse des besoins de santé des populations, on découvre un univers de pratiques
qui s éoigne nettement des références & la médecine.™® Le résultat d’ une premiére
expérience peut ainsi conduire un médecin qui S apprétait a pratiquer des soins, a
entrer dans un univers ou tout reste a découvrir, et qui a été quasiment absent des
messages délivreés et recus au cours de 7 a 10 ans d' études. Le premier contact avec
I’administration va constituer |’ une de ces éapes d' un parcours qui n'arien a vair,

pour de nombreux médecins inspecteurs de santé publique, a une trgjectoire linéaire.

3) Lespratigues de recrutement : premiers contacts et découverte de
["administration.

Si un recrutement dans une administration constitue souvent un événement
particulier, c'est a dire conduit par des représentations souvent trés éloignées de la
réalité des emplois qui S’y trouvent, il n’en demeure pas moins que tous les aspects
de la découverte y sont possibles, depuis ceux qui sollicitent I’ acteur dans toutes ses
capacités a influer sur ce qu'il découvre a ceux qui I’obligent & mobiliser des
capacités minimales d’ adaptation a un environnement contraignant. Par rapport a ces
divers aspects de la prise de poste, par un médecin, dans I’administration, j'ai pu
relever des types de dynamiques graduellement différents selon que I’ acteur fait ce
guil veut de I'emploi guon lui offre ou quil en subit les caractéristiques
opérationnelles, ou encore qu'il I’investit en composant avec d’autres qui occupent
des emplois dans la méme sphere ; autrement dit, selon la nature du poste occupé, le
nouvel arrivant est confronté a la nécessité de déployer des stratégies qui vont varier

selon |e degré de contrainte de |’ environnement et ses capacités ale maitriser.

116 A ce sujet, BOUCHAYER précise : « Quelques remarques enfin sur une notion utilisée parfois en sciences sociales et de plus en
plus fréguemment en matiere d éducation pour la santé: c'est la notion de réseau ou de communauté; on parle de santé
communautaire, de pratiques de réseau et c... dans le cadre desquelles interviennent les professionnels et éducateurs de santé. |l
me semble que cette gpproche en terme de communauté, de réseau, a pris un peu la suite d’ une approche psychologisante de la
relation entre le soignant et le soigné ou entre |’ éducateur et le destinataire des messages. Cette maniere de voir, qui S apparente a
la situation de « colloque singulier » avait sont intérét mais aussi ses limites dans la mesure ol on évacuait de la situation nombre
de données sociales ou ingtitutionnelles plus générales pour enfermer, un peu comme dans une bulle « a-socialisée », les échanges
entre ces deux catégories de personnes. On a pris de la distance par rapport a cette maniére de considérer les choses pour
construire un cadrage éargi, celui de la santé communautaire, approche que I’on pourrait qualifier de plus sociologisante.
L’ éducateur n'est plus défini comme une personne qui communique une information & une autre personne, mais comme
quelqu’un qui entre en contact avec des groupes et réseaux sociaux dont il doit apprendre a connaitre les modes de vie, les valeurs
de références, les habitudes culturelles... et les besoins de santé », BOUCHAYER F., Questions aux besoins de formation en
éducations pour la santé, in « Former en éducation pour la santé », comité francais d' éducation pour la santé, E.N.S.P., actes du
collogue de Rennes (26-27 janvier 1989).
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L a découverte sur letas.

Un premier type de situation de recrutement fréquemment vécu par les
médecins, se présente sous la forme d’ une immersion directe dans un travail qui ne
comporte aucun cadre organisé et qui désigne un emploi non stabilisé, ou les attentes
et les exigences sont floues, ou les référentiels pratiques n’existent pas et ou les
objectifs ne sont pas clairement fixés. Il s agit souvent de postes qui viennent d’ étre
créés, au gré d opportunités budgétaires et qui correspondent a des emplois trés
faiblement conceptualisés. On rencontre cette situation par exemple, dans des
recrutements sur des postes destinés a traiter de toxicomanie, prévention, suivi, prise

en charge :

«ca Sest passé a une vitesse folle quand je suis arrivée... on n’a montré
comment ¢a fonctionnait, et puis voila, quoi, en 15 jours, le relais a été pris. »
(34-F-41).

Paradoxa ement, ces emplois nouveaux ne sont pas soutenus. |ls n’ échappent
pas aux tracasseries administratives; ils sont en prise avec une action largement

improvisée

Il sagit parfois d’ emplois peu attractifs, destinés a des occupants dont la
fonction consistera a décharger d’ autres emplois du souci d un travail a faire qu on
n’a pas le temps d’ exécuter ou qu’ on N’aime pas faire, ou qu’ on ne connait pas bien.
Il peut s agir aussi de remplacer quelqu’ un dont on n’ avait pas prévu le départ ou mal
anticipé la mobilité. Le recrutement devient une embauche « urgence/dépannage ».
Les explications préalables sont inexistantes. Bien souvent, ¢’ est le titulaire, prét a
partir, qui consacre une partie de ses derniers jours a l’initiation de son remplacant.
En fait, I’ objectif est moins de faire faire un travail que de libérer les autres du souci
d’ avoir a le faire. Dans ce type de recrutement, le nouveau médecin qui découvre
I” administration apprend trés vite a se débrouiller seul dans un univers dont il aurait
pu penser qu’il est fondé sur des rouages tres organisés. Les seules exigences ont trait
a la capacité d engagement de celui qui arrive. On lui demande (on lui fait
comprendre surtout) gu’il faut qu'il s'implique tres rapidement dans un maximum de
choses gu’ on mesure en fait assez mal, mais qui, si elles sont prises en charge, ne

viendront pas perturber la charge des emplois occupés ailleurs. Le nouveau recruté se
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trouve trés vite mis au contact du terrain. On n’hésite pas a lui coller rapidement
I” étiquette d’ expert ou de référent dans tel domaine dont on ne s est jusqu’ a présent
pas trop occupé ou qui vient d’ étre créeé en lien avec une mission nouvelle confiée a
I’administration. L’ apparition de programmes « santé/précarité » par exemple, a
parfois été suivie par la nomination d’ un jeune médecin tout nouvellement recruté de
I’ extérieur comme coordonnateur du plan départemental d’acces aux soins des plus
démunis. Entre la médecine soignante et ce type d’emploi, certains ne font pas de

différence:

« Ce qu'on fait, c'est une premiere ébauche... ¢’est tout, tout de suite, bon,
comme dans une pratique médicale, lorsqu’un malade vient vous voir, il veut une

réponse... maintenant, je pense qu’il faut se donner du temps... » (17-F-45).

Souvent, I’envoi sur le terrain s accompagne d’une consigne : alez voir ce
gu'il y aafaire. C'est par rapport a ce type de situation que je considere cette forme
de recrutement, en définitive, comme tres favorable a I’ autonomie de I’ acteur; ¢’ est

lui en fait, qui crée son emploi, mémes'il al’impression que

« son contrat, ¢’ est vraiment n’importe quoi, qu’on n'est pas du tout épaulé...
gue c'est pas évident de se lancer comme ¢a, sans savoir comment monter un
guestionnaire, si on veut recenser les bénéficiaires du RMI... des détails comme ¢a,

ou on fait un peu n’importe quoi... on apprend sur leterrain. » (16-F-32).

Dans le méme temps, des médecins qui ont vécu ce type d’ expérience, finissent

par s'en montrer tres satisfaits :

«Donc, j’ai fait ¢a, et ca m'a absolument passionnée; j’ai attaqué les trucs a
brasle corps; c'était difficile, parce qu’il n'y avait absolument personne qui pouvait

me guider et me conseiller. » (10-F-42).

Quand je dis que ces pratiques de recrutement sont favorables al’ autonomie, je
m’ appuie sur I’ ambivalence des propos de ceux qui les ont vécues. Les points de vue
des acteurs s expriment toujours autant a partir de conditions difficiles qu'ils ont
tendance a considérer comme inacceptables, qu’ a partir de I'intérét d’'y découvrir ses
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propres capacités a s'en sortir. L’ expérience est vécue comme un défi. Le parcours
du combattant du nouvel arrivant, le systéme «débrouille » auquel il est confronté
sont au coaur d'une dynamique porteuse d'un enjeu : celui de la réussite. Les

médecins interviewés en gardent un souvenir intense:

« En fait, atterrissaient sur mon bureau plein de trucs, enfin, plein de choses...
et j’ étais a bout, a bout; j’al eu une masse de travail; j’ étais complétement exploitée,
¢4, C'est clair, j’ étais surchargée de travail... je me suis jetée dans le bouillon, il y
avait des merdes, des choses a remettre en place; donc, pendant trois mois, j’ai
galéré... la secrétaire, elle faisait comme elle pouvait; il fallait qu'on se mette au
point, la secrétaire et moi pour trouver un fonctionnement... et alors tout ¢a était tres
intéressant, parce qu'il a fallu remettre les choses pour que ¢a fonctionne. »
(17-F-41).

Il existe d’ autres formes de recrutement, assez voisines, au sens ou, le contenu
reste trés imprécis, mais qui se différencient du premier type dans la mesure ou
I’ environnement de I’ emploi apparait plus contraignant, parce qu’il en limite la mise
en cauvre. |l ne s agit pasici de créer, d’innover, de découvrir en fait la raison d’ étre
de I’emploi, mais de faire face a des missions et a un volume d’activités dont les
autres ne veulent ni ne peuvent s occuper. Cette pratique est évidemment assez
courante puisgu’il s agit en fait de refiler au nouvel arrivant tout ce qui pouvait étre
en souffrance, mais ce qui apparait plus intéressant dans ce type de recrutement, ¢’ est
gu'il intervient souvent & un moment ou le besoin d’assumer les charges de travail
non exécutées s avere trés criant. Autrement dit, si le nouvel arrivant n'a pas trop le
choix, il peut mesurer I’ utilité sociale du poste qu’il va occuper, et réaliser qu’il est |a
pour répondre a des attentes réelles ou en tout cas différentes de celles qu’il pouvait
imaginer avec les seuls reperes professionnels qu’il avait en tant que médecin, ce qui

ne contribue pas a clarifier lesroles:

« Cela n'a pas toujours été facile, d'autant moins que cela faisait 7 ou 8 ans
gu'il n'y avait plus de médecin inspecteur départemental ; celui de M. venait une
heure tous les quinze jours, pour signer des papiers. Un préfet n'a reproché un jour

d’ étre plus médecin que fonctionnaire. » (28-F-73).
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Dans de telles situations, la bonne volonté est rarement prise en défaut.
Elaborer un schéma de psychiatrie pour tout un département, méme s'il est le dernier
des schémas programmeés, c’'est a dire celui 1a que les autres n’ont pas pris le temps
de faire, ou bien développer e volet départemental de promotion de la santé, tous les
autres domaines d’'une politique sanitaire éant déja pris en charge par les autres
médecins en place, ne provoquent pas forcément le sentiment d’ avoir été recruté sur

un emploi « décharge ». Curiosité et activisme guident les comportements :

« Elle s'occupait aussi un peu du SIDA, €lle faisait beaucoup de choses, ¢’ était
vraiment un gros service; j étais la seule médecin contractuelle, ce qui fait que,
réguliérement, je remplacais aussi I’autre médecin qui S occupait des injonctions
thérapeutiques ; donc je faisais aussi un peu d’ action toxicomanie, et puis, en fait, on
avait une espece de roulement pour la veille sanitaire, on était plus ou moins
d’astreinte, concernant les méningites, toutes les urgences qu’il pouvait y avoir. »
(8-F-34).

Mais il arrive aussi souvent gque le nouveau médecin soit attendu sans étre
accueilli, qu'il sache ce gu'on lui confie sans savoir comment y répondre, tout
simplement parce qu’ autour de lui, les autres sont débordés. Le désarroi peut alors

étretrés grand :

« J essayais de comprendre ce qu’il fallait faire; j'ai essayé de regarder ce
gu’ avaient fait mes collégues; bon, on m'avait dit : tu t’ occupes des personnes agees.
Donc on m'a donné des plans, maisons de retraite, je devais regarder, mais moi, je
ne comprenais rien. J avais des dossiers, de gros dossiers sur mon bureau, avec des
plans, je ne comprenais pas; gqu’est ce qu' on attend de moi ? Qu’'est ce qu’on me
demande de faire ? Donc, apres, j'ai regardé sur d autres dossiers ce qu'elles
avaient fait, quoi, et puis ce qu’ elles rendaient comme avis. Et ben, pour un dossier,
je passais un temps fou, parce que, forcément, je comprenais pas. Alors, au début, ¢a
a été dur, trésdur. » (39-F-37).

Ce type de recrutement «immersion» ne bénéficie pas de pilotage ni de
régulation trés formelle. En revanche, c'est dans I'action, et la résolution des
probléemes que le nouveau recruté découvre les autres acteurs de I'institution.
L’intégration s effectue par le terrain et non par I'institution et ses procédures,

I’ accueil y étant inexistant :
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«Je ne connaissais rien a I’administration, a I’ époque, mais bon, je me suis
débrouillée; et je n'étais pas rentrée de 15 jours, 3 semaines, qu'il y a eu une
intoxication alimentaire dans une cantine, et je me suis précipitée pour faire face. Je
trouvais ¢a passionnant, intéressant, et a ce moment 13, j’ai trouvé le médecin
inspecteur sur place, parce qu’'a I’ époque, on ne présentait pas les gens. J'ai donc
trouvé le médecin inspecteur sur place, et j'ai dit : mais enfin, qu’est ce que vous
faites [a ? moai, je suis de la santé scolaire etc...on s'est présenté : je suis medecin
inspecteur, mais je lui ai dit : vous avez un travail intéressant, il faut qu'on en
discute... » (58-MISP-75).

Cette seconde forme de recrutement affecte ainsi un certain nombre de
médecins, dans un systeme de relations peu coopératif, dans un environnement
ingtitutionnel assez cloisonné, ou les emplois sont souvent trés individualisés et
isolés. Dans ce type de situation, a I'inverse du précédent scénario, C'est la
configuration du poste dans un environnement contraignant qui influe sur I’ acteur et

I’ oblige a s' adapter.

Il existe un troisiéme type de recrutement, assorti d’un accueil et d'une
présentation formelle de I’institution, suivie d’ une mise au travail peu accompagnée.
Ce type de situation concerne plutét des emplois qui se transforment ou qui sont en
passe d’ évoluer assez nettement, dans un systéme d’interdépendances, ou les autres
emplois occupés deviennent des repéres qui limitent les marges de mancauvre. Les
équipes au travail sont constituées, I’accueil hiérarchique y est bienveillant, et le
travail est plutét encadré par des consignes négatives (ce qu'il ne faut pas faire).
L’accueil se résume en fait a une simple présentation de gens en poste, parfois
d’ailleurs depuis peu de temps. La faible ancienneté du responsable peut étre propice
a un changement, dans un contexte ou tout le monde découvre un peu un
fonctionnement encore non assuré, ou la connaissance des affaires, la compréhension

des procédures et des méthodes de travail se développe sur un mode heuristique :

« Tout le monde découvrait un peu le fonctionnement; j’avais |’ impression que
ca se remaniait, et que j’arrivais la, ben, en fait, ca tombait bien, parce que ca

pataugeait un petit peu; enfin, j’arrivais pas dans quelque chose qui était bien établi.
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Alors, c'est pas évident, mais, d’un autre coté, c’'est auss intéressant, parce que, on
n’arrive pas automatiquement a faire des dossiers, des choses; |a tache était un peu
mal définie; c éait pas toujours évident a gérer, d’ailleurs, parce que le premier
jour, on ne sait pas quoi faire. Evidemment, on va pas soigner des gens, donc, d'un
autre coté, on va pas aller fouiller dans toutes les armoires; d un autre coté, ¢ est

important aussi, pour savoir ce qui S'y fait. » (29-F-35).

Le nouvel arrivant fait le tour des services; il rencontre de nombreux agents; le
premier contact est trés superficiel et limité dans le temps. Il va ensuite chercher a
rassembler des informations et tenter quelques contacts, autant d’ opérations qui vont
lui demander beaucoup de temps et qui vont lui servir progressivement autant a se
mettre au travail qu’'a évaluer ce gu'il fait. C'est donc le regard des autres qui pourra
lui donner confiance. Et ¢’est souvent ce gqu'il va chercher a obtenir. Certains ont
parfois la possibilité d’ apprendre leur travail au contact d’un ancien. Il s agit moins
de faire la méme chose que lui que d’ observer comment il S'y prend pour résoudre
des problémes dans ce cadre s particulier qu’'est I'administration pour un jeune
médecin qui vient d'y étre recruté. A I'inverse, le recrutement peut avoir lieu sur un
poste unique, vacant depuis un certain temps et dont les autres services attendent une
productivité. La charge de travail est en prise avec un environnement susceptible
d’ émettre des exigences que le nouvel arrivant va pouvoir plus ou moins renégocier.
Autrement dit, il découvre le volume de ses charges mais en méme temps, un
potentiel de relations, et la réalisation du premier va étre fonction du dével oppement
stratégique du second :

«On arrive, le premier jour; on nous apporte des piles de dossiers et puis,
petit a petit, en fonction de son intérét ou de ses relations avec les gens, on s oriente

vers quelque chose gu’ on fait plus que lereste. » (57-MI1SP-13).

Jai distingué enfin une derniére forme de recrutement, plus organisée, dans un
systeme de relations préétabli, avec un contenu de poste précisé et une mission
clairement définie. Dans cette forme de recrutement, |’ acteur développe son propre
emploi, en prise avec |’évolution des emplois qui |’environnent. L’impression du

nouvel arrivant est d étre attendu, accueilli et guidé; il est accompagné dans toutes
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ses premieres activités et ses déplacements; il est intégré dans une équipe qui définit
collectivement la répartition des taches, et qui utilise les réunions internes comme
processus d’ organisation et de résolution de problémes. Cette pratique du dialogue
expligue que de nouveaux arrivants aient pu se voir confier des missions qu’ on
imaginerait disproportionnées dans d autres contextes : élaborer un programme
régional périnatalité, mettre en place un observatoire régiona de la santé, un comité
consultatif de promotion de la santé, initier une analyse ingtitutionnelle d une
DDASS, installer une informatisation médicale de CDES, engager une engquéte pour
dresser un état de la psychiatrie dans une région, autant de missions et de méthodes
de travail qui provoquent beaucoup de satisfaction :

« J ai fait ce poste avec beaucoup de bonheur. » (36-F-52),
«j’al un tres bon souvenir de ces mois passes jusgu’ en octobre... » (50-F-44),

« Il y avait une enquéte que j’'avais faite, je pense, qui a été un apport

considérable pour moi-méme... » (35-H-48).

D’une maniére générale, le recrutement d’ un médecin dans une administration,
comme une DRASS ou une DDASS, est toujours margqué par une phase découverte
plus ou moins longue et difficile. Le médecin observe un monde dans lequel il agit et
qui va modifier son identité. Les processus d adaptation sont variés, mais le
cheminement de la découverte a I’intérieur d une culture étrangére est une variable

commune atous les parcours des médecins inspecteurs de santé publique.

4) Uneillustration longitudinale : |"histoire d’Etienne.

L’ histoire d' Etienne, actuellement médecin inspecteur stagiaire en DDASS, en
constitue une illustration assez nette. Etienne est issu d'un milieu non médical, et il
tient a le rappeler pour expliquer que sa motivation ne sest pas forcément
dével oppée dans un contexte facilitateur. || n’a pas baigné dans un milieu qui « trace
la voie » et la validation de son choix s est faite au gré d un auto-questionnement
permanent, y compris durant les études médicales. Le barrage de I’internat le relégue
dans ce qu'il appelle «les médecins genéralistes malgré eux », relégation d’ autant
plus durement ressentie qu'il s était forgé I'idée depuis longtemps de devenir
psychiatre. Cette orientation se retrouve en partie dans le choix de son sujet de thése,
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a caractere plus psychosocial que médical, et qui le met en rapport avec un médecin
inspecteur de santé publique. Ce contact lui permet de découvrir une réalité d'un
métier qu’il différencie de la médecine géenéraliste, a ses yeux trop connotée d’une
logique commerciale. Si pour lui, vendre des soins ne correspond pas a son idéal, il
lui faut envisager des portes de sortie, mais en méme temps gagner sa vie avec la
formation qu'il a recue. Et aux questions qu'il se pose s goutent les démarches
hésitantes de la recherche d’emploi. Les échanges entre confreres lui font découvrir
I’ existence de la santé scolaire, ce qu’il appelle plutdt « une redécouverte du medico-

social ».

Etienne n’est pas un « médical pur », il n"en ani les origines ni les références.
Alors, profitant d'une démarche administrative pour |’ enregistrement de sa thése,
faute de mieux, il emboite le pas de quelques candidats a la santé scolaire et prend la
décision de répondre a I'offre d'emploi gu'on lui propose dans «ce truc; ce
machin. ». Il doit y apprendre un langage qui n’est pas celui de la médecing; il se
rend compte que la clinique n’est qu’ une pratique parmi d’ autres, et que ce savoir-
faire doit composer avec des approches gu'il n’a pas apprises. A I'inconfort d une
activité qu'il jugeait en partie commerciale et qu’il assumait mal, il substitue une
activité non lucrative qui le réconforte et le stimule : I’échange et la réflexion
collective. Il vit cette transformation comme un soulagement et renoue avec cette
ancienne aspiration qu’il n'avait pas encore formalisée : la pratique d’ une médecine
sociale dans laguelle la clinique dont il parle souvent avec une certaine appréhension
-et une courte expérience en P.M.l. I’avait conforté dans cette crainte- se trouve
particulierement réduite. Son cheminement devient alors moins incertain, moins
chaotique. Son apprentissage se stabilise dans ce qu’il percoit comme une médecine
différente. Il trouve un écho a ce qu'’il souhaite; un médecin inspecteur le conseille et
I’ oriente vers des formations auxquelles il n"aurait jamais pensé et qui renforcent son
choix et concrétisent ses capacites, parce qu’elles portent sur des questions qui sont
ancrées a la réalité professionnelle qu'il cotoie. Elles lui donnent des repéres et elles
Situent les acteurs avec lesquelsil ades rapports.

Letravail afaire dans une administration prend pour Etienne une consistance et
lui donne en méme temps le sentiment d’ étre acteur, celui qui fait des projets et qui
imagine. Il se fixe des objectifs, il suscite des rencontres, il programme des actions,

et tout ¢a comme il dit «en toute liberté» jusgu'a ce qu'il découvre que le
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changement des hommes, en particulier ceux qui occupent des postes décisionnels ou
hiérarchiques peut entrainer un changement de méthodes, ou en tout cas contrecarrer
les pratiques qui relevaient de la seule initiative des acteurs. Ces obstacles nouveaux
déstabilisent la conception qu’ Etienne était progressivement en train d’ éaborer pour
son métier. Ce n’est pas tant le fait de rendre des comptes qui le perturbe, mais que
cette activité devienne sa fonction essentielle. Sa démission et son recrutement
comme vacataire dans une DDASS constituent ce qu'il appelle le deuxiéme

basculement de sa vie professionnelle.

C’est alors que la dynamique de découverte du travail dans I’ administration se
trouve relancée, pour provoguer trés vite une nouvelle déstabilisation. Etienne parle
de «grande dérouille pendant 6 mois» : de concepteur local et organisateur de
terrain, il glisse vers une position de planificateur et de représentant institutionnel. I
travaillait en relation avec des individus (les familles, les enfants...) et il arrive dans
«un machin », c’'est a dire un département d’ un million et demi d’habitants, qui lui
parait insaisissable. Ce gu’il avait appris en termes de relations interindividuelles ne
lui sert plus dans une logique de réseaux inter services et inter institutionnels ou il
faut passer les relais, tenir compte des regles, des procédures. Et cette découverte,
une fois digérée, lui permet de reprendre en compte ses anciens acquis, parce qu'il
devient capable d'y percevoir les regles informelles, les mésententes, les alliances,
les affinités qui s expriment comme celles qu’il savait gérer quand il était au contact
des familles et des enfants, sur le terrain du travail de santé scolaire. Cette assurance
retrouvée relance sa motivation pour passer le concours qui rendra définitive son
intégration institutionnelle. Cet apprentissage de la découverte, comme il avait pu le
mener en santé scolaire, il le reprend en explorant les arcanes de I’ administration. Et
le fait d en vivre le quotidien; d’en décoder les regles, d'y repérer les réseaux lui fait
méme déclarer -un tel propos dans la bouche d’ un médecin qui avait originellement
I’ ambition de soigner les gens pourrait méme étonner- que I’ Etat commence pour lui
aprendre une forme. Espace méconnu intellectuellement, |’ Etat et son administration
sont devenus pour Etienne un terrain d apprentissage d’un métier que sa formation
initiale avait totalement ignoré. Quand il va déclarer que I’ administration commence
a I'intéresser de plus en plus, il exprime la quéte d’'une identité nouvelle encore

inachevée.
Le lecteur peut ici se reporter al’annexe 1 pour prendre connaissance du récit
biographique d Etienne.
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5) Lesraisons du changement.

L histoire d' Etienne est un lent processus de reconversion, elle montre
comment les bifurcations modifient une tragjectoire qui se tragait depuis le désir de
devenir psychiatre jusqu’a I’ exercice de ce métier dans le champ médico-social, en
un parcours a degrés obliques qui part du statut de généraliste malgre lui alafonction
de planificateur d’un médecin inspecteur de santé publique dans une administration
de I’ Etat. Les basculements dont parle Etienne correspondent & autant de motifs de
réorientation que I’ expérience dévoile au gré des rapports entre les acteurs qui la
font. Quels sont pour les médecins inspecteurs de santé publique, ceux qui exercent
aujourd’ hui, ceux qui ont décidé de ne plus I’ étre et ceux qui I’ ont envisagé un jour,
les principales raisons des réorientations qu’ils ont prises ou des bifurcations qu'ils

ont empruntées parfoisaleur insu ?

Le monde du travail est fait d’ événements importants qui affectent lavie d'un
homme, et donc son parcours professionnel. De maniére plus générale, il peut se
produire dans les différentes sphéres sociales qui occupent la vie d’un homme,**” des
événements qui vont exercer dans des domaines tres divers des influences trés nettes.
I’exemple le plus répandu concerne les femmes qui débutent dans la profession
médicale, aprés une longue période d’ études, et donc a priori, avec le désir d’ exercer
le métier, et qui, pour des raisons familiales (la carriére professionnelle du conjoint le
plus souvent et la naissance d’ enfants) révisent leurs projets, ou plus exactement,
leurs intentions professionnelles. La longueur des études médicales justifie méme

parfois des réorientations en cours de route. Les choix ultérieurement reconstruits,

17 En matiére de carriéres HUGHES parlait de tournants de I’ existence (« Turning points ») : Ainsi la singularité de la carriére d’un
homme et la plupart de ses problémes personnels naissent des événements plus ou moins importants qui affectent savie. Maisla
vie d'un homme ne se réduit pas a son travail, et elle n’est pas complétement singuliére par rapport a celle des autres. Dans
chaque société, la vie des individus se déroule selon un certain ordre. Cet ordre est pour une part choisi, manifeste, voulu et
ingtitutionnalisé ; mais pour une autre part, il existe aussi en dehors de la conscience des intéressés », HUGHES E., Le regard
sociologique, EHESS, Paris (1996).
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pour I’ exercice d’ une médecine différente par exemple, ou un investissement dans la
santé publique doivent étre éclairés bien en amont d’un intérét exprimé pour cette

discipline:

« Je pense ce qui a déterminé aussi une partie de ma carriere professionnelle,
je crais, il faut commencer par |3, c'est le fait que j’ai eu des enfants pendant mes
études medicales; je pense que c'est important, et le fait auss que mes enfants
présentaient de gros problémes de santé, ce qui m'a amenée quand méme a réviser
quelque peu mon optique professionnelle, puisque je voulais passer I’internat; ma
belle-famille était médecin installé expert; donc, |a, jai d0 nvoccuper de mes
enfants. Ca a modifié ma carriere professionnelle. Ensuite, j'ai eu toujours de tres
gros problemes de santé avec mes enfants, et j’ai arrété en partie la médecine, pour
m’ occuper pendant 4 ans, puisque j’ai eu trois enfants coup sur coup; j'ai eu une
coupure pendant mes études médicales. En méme temps, je ne pouvais plus envisager
I”installation, méme une spécialité, puisgue je me rendais compte gu’il y avait les

probléemes des enfants. » (17-F-45).

L’influence des autr es,

Mais il existe auss des événements spécifiques du monde du travail qui
peuvent modifier les projets initiaux, tant professionnels que personnels dailleurs.
Ces événements sont tres souvent liés a une forme de relation avec un ou plusieurs
acteurs extérieurs, dont les idées et le comportement vont étayer une représentation
du métier de médecin encore incompléte ou hésitante. L’ acteur fait des choix par
rapport aux systémes de relations qu’il expérimente. La rencontre de gens souvent
désignés comme de «fortes personnalités» peut aors devenir un événement
marquant dans le parcours de I’ individu lorsgue I’ espace professionnel de ces acteurs

devient une forme de référence pour celui qui démarre dans la vie professionnélle:

« Et donc, en fait, je crois, C était une des premiéres personnes, hormis un ou
deux médecins que j’ai connus a P. ou dans d’ autres filieres, que du coup, j’aurais
pu choisir aussi, qui était a 100% motivée par son travail, qui donc, du coup,
devenait convaincante pour moi; ¢ est pasvrai pour tout le monde, ¢’ est vrai que par
rapport a moi, forcément. Ca, C’est la premiere des choses, €t je crois que souvent,

on fait des choses par rapport aux gens qu’on rencontrait au moment ou C’ était
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nécessaire. Jaurais rencontré, je sais pas, un radiologue, peut-étre, ¢a aurait
changé, mais ¢a s est pas fait comme ¢a; j'ai pas rencontré de radiologue, je sais
pas, je peux pas dire. Et en dehors de ¢a, elle ma en méme temps énormément
guidée, c'est a dire, j’ étais toujours a coté, et en méme temps...elle me laissait une
trés grande liberté dans tout ce qui est participation a la premiére programmation
S DA qui commencait juste a ce moment la. » (1-F-31).

Entendre le discours d’'un acteur professionnel fortement impliqué dans une
pratique en prise avec des opportunités nouvelles entraine un effet de séduction que
les individus qualifient de sensibilisation, et qui correspond en fait a des attentes

encore floues, qui ne demandent qu’ a s exprimer :

«Jel’ai rencontré aussi au ministere sur des dossiers personnes agées. C'est
un parcours assez étonnant pour un medecin; a cette époque 14, il était donc medecin
inspecteur régional, il me semble, et donc |1a, au détours de ces réunions concernant
la préparation du CES, nous I’avons rencontré et ¢'est lui, un petit peu, qui nous a
sensibilisés, finalement, au réle du médecin inspecteur en disant que c’est un poste
attrayant, qu’ actuellement avec I’ épidémiologie, la santé publique, ¢’ est une chose,
des outils qui se mettaient en place, et que C était trés intéressant, finalement, de

pouvoir les développer. » (7-H-45).

Si je parle d attentes relativement inconscientes, ¢ est parce qu’il y aun certain
nombre d éudiants en médecine, comme dans beaucoup d autres disciplines
probablement, qui cheminent au cours de leurs éudes avec un questionnement plus
marqué que d'autres, sur le sens de leur parcours et les finalités de leur choix
professionnel. Ils vivent plus que d’ autres une certaine contradiction entre d’ une part,
leurs études et |e réle de soignant auquel elles préparent, et d’ autre part une réflexion
un peu critique sur ce réle officiel. Pour ceux-13, il y a des stages qui laissent des
traces plus marquantes que d’ autres, les stages qui ont permis un dialogue avec les
pairs, ou le besoin d’ étre écouté, par rapport aux interrogations sur I’avenir et sur le
sens du métier, a pu étre reconnu, ou une certaine capacité d entrer en conflit a été
autorisée. L’aternance d une application pratique et d une réflexion critique peut
faire de ces stages des événements majeurs pour la suite des opérations. Elle laisse a
penser que la médecine sert a soigner les gens, mais elle donne en méme temps, du

métier une image douverture vers des formes d adaptation peut-étre encore

186

© 2002 Tous droits réservés. http://bibliotheques.univ-lille1.fr/grisemine



Thése de Michel Vandenberghe, Lillel, 2001

insoupgonnées. Ces formes nouvelles d’ exercice peuvent étre attirantes, moins pour
le contenu qu’ elles recouvrent, souvent d’ ailleurs mal connu, que par le charisme de
ceux qui les mettent en ceuvre. D’une certaine maniere, en matiere d’ orientation
professionnelle, le prosélytisme est a I’ cauvre; I'influence directe d’ autrui est peut-
étre parfois plus déterminante qu’ on ne croit, mais elle se conjugue avec une attente
particuliére que I’ alternance évoquée plus haut est a méme de forger :

«Jai fait le CES de santé publique, et puis, j'ai découvert le métier de
médecin inspecteur, et puis, un jour, j’ai eu un coup de téléphone d’un type qui était
en CES et qui est parti au Québec maintenant, qui, un beau jour, m'a dit : dis donc,
il y a une place de contractuel a la DDASS, c’est pour toi; j'ai dit: oh, tu saisqueje
suis en consultation de médecine générale, j'ai pas I'intention de décrocher ; il a
dit : écoute, réfléchis bien, on est 8, j’ai fait le tour, il N’y a personne d autre, il faut
prendre la place, c’'est pour toi. Jai dit : je fais médecine générale, je veux faire
médecine générale, avec la touche santé publique; il m'a dit : t'as rendez-vous avec
Mme L. viens la voir, fais le point, tu vas voir, ¢a va t'intéresser. Bon, j’ai dit, j'y
vais; 15 jours apreés, j'entrais a la DDASS, j'ai arrété la médecine générale, j’ étais
mar. » (9-H-59).

Désenchantement et ré enchantement.

Lorsque ATACH et FASSIN explorent «les voies du réenchantement
professionnel » (1994, p. 209) ils se fondent sur I'idée qu un médecin confronté au
bilan peu enthousiasmant de son expérience, peut étre incité a se protéger des
désagréments qu'’ elle comporte et a rechercher d’ autres formes d’ exercice, en rapport
avec lascience qui est la sienne. Cette double démarche peut conduire a un processus
de ré enchantement, propre a entrainer une nouvelle implication du professionnel
dans une forme inhabituelle d’ exercice de son métier. Les caractéristiques exprimees
négativement de ces bilans dissuasifs mettent a jour quatre grandes représentations
de I’exercice médical : la médecine commercante ou entrepreneuriale, soucieuse de
son chiffre d affaires, plus expérimentée dans les comptes que dans la relation
humaine ; la médecine encadrée, de type hospitalo-universitaire, exposée a toutes
formes d'exces bureaucratique, parcellisation des taches, lourdeur de la mise en
cauvre, prégnance des controles et de la hiérarchie, technocratique; la médecine

clientéliste, dépendante des exigences de ses patients, soucieuse de fidélisation et
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préoccupée par la concurrence, consumériste, inflationniste et complaisante ; et la
meédecine chronophage, chargée d’ astreintes, gardes et déplacements de toutes sortes,
destructrice de la vie de famille et avare de temps de loisirs. Les désenchantements
dont parlent les médecins que j’ai rencontrés sont liés & |I’une ou plusieurs de ces
représentations, construites sur un vécu qui devient un terrain propice a
réorientations vers des formes différentes d’ exercice de la médecine. Il ne s agit pas
de médecines paralléles, douces, chinoises ou autres, mais d’ utilisation différente du
savoir acquis, dans le cadre de nouveaux systémes d’ échanges et de relations. Et ces
nouveaux sSystémes concernent autant les acteurs professionnels que les profanes.
Dansles deux cas, il s agit d’ apprendre atravailler avec d’ autres, non plus a partir de
son propre savoir, mais en utilisant le savoir et I’ expérience des autres. Ces savoir-
faire sociaux de la médecine empruntent a des concepts nouveaux tels que le réseau,
le partenariat, la prévention globale, la promotion de la santé. Quand un médecin se
dit lassé de la médecine praticienne, il engage souvent un certain nombre de
démarches qui ont pour but d élargir son champ de relations, de sortir d’un relatif
isolement, de diversifier ses sources d'information, autant de stratégies qui peuvent
favoriser des réorientations. Il peut se lancer dans de la représentation syndicale,
faire de la formation continue, s engager dans des associations, écrire dans la presse
spécialisée, s'investir dans des groupes de recherche. De laréflexion et des échanges,
emergent des pistes qui, assez fréquemment, se rapprochent du champ de la santé

publique.

Une réorientation assimilée a un ré enchantement est souvent une étape
libératrice qui succéde a une aliénation, des valeurs, des idéaux, du temps, de la
famille, et qui a ravivé un besoin d’autonomie non satisfait. Dans ces conditions,
quitter la médecine libérale et s orienter vers une forme collective de travail, sous le
contréle des pairs et d’ une autorité administrative ne signifie pas forcément perdre de
|’ autonomie, mais au contraire se sortir d’une situation qui n’en offrait plus, et se
mettre dans des conditions susceptibles d’en reconquérir. Des médecins libéraux
peuvent avoir choisi d’ exercer en groupe, de maniére plus ou moins complémentaire,
de se répartir des gardes, de se distribuer les honoraires, et finalement se trouver
davantage contraints dans un tel systéme que dans une bureaucratie. Un médecin
soignant en cabinet libéral peut avoir I'impression d’ ére complétement absorbé par

ses clients qui racontent leur vie comme a un confesseur; et ne plus savoir y
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répondre, ni comment s en sortir. Les « bonnes distances » entre le professionnel et
ses patients ont été débordées, et plus personne ne sait qui contrdle quoi. Certains
praticiens sont plus vigilants que d autres, et se méfiant d'une «culture de la
croyance », évitent de «rentrer dans le médical sans interrogation », expliquant
gu’ils ont beaucoup bougé pour « ne jamais avoir de maitre attitré, et avoir une
certaine liberté d’ esprit » (43-F-42).

L’ organisation d'un milieu de travail peut devenir dissuasive, surtout lorsgue le
discours qui |'accompagne et les activités quotidiennes qu’elle induit semblent
décal ées, du fait des acteurs en présence et des différences de perception de laréalite.
Le médecin qui arrive dans un service ou les gens sont surmenés peut ne pas étre
accuellli et intégré comme il le souhaiterait. Méme S'il arrive pour soulager une part
de lacharge de travail des autres, il a besoin d explications que ceux-ci ne sont peut-
étre pas disposés a lui apporter. Les exigences d efficacité immeédiate sont trop
fortes ; elles sont contenues dans ce que les acteurs appellent « |’ ambiance détestable
du service » (8-F-34). Elles ne provoquent pas forcément le départ, mais peuvent,
assez paradoxalement accélérer le processus de réorientation a |’ essai, car la charge
de travail aidant, le choix parmi des activités diverses et les sources de satisfaction
sont possibles, dans un contexte certes stressant mais suffisamment informel pour

que I’ acteur y trouve son compte:

« |l y avait une espece de paranoia derriere; enfin, ca n'allait plus; elle était
surmenee, elle avait énormément de travail, ce qui fait que |I’ambiance était
détestable dans le service. Mais il n'y avait pas que moi; avec les autres médecins,
C' éait parell, et d’ailleurs tout le monde est parti; les différents contractuels qui
étaient 1a, N. a passé le concours; un autre médecin qui était |3, est parti en santé
scolaire; enfin, tout s est disloqué. Bon, ceci dit, moi, je ne regrette pas, parce que ¢a
M’ a pousse a passer le concours; je ne saispass jel’aurais passeé; j’ avais déja deux
enfants;, familialement, ¢’ était pas facile; et puis, ce que je faisais m'intéressait.
Donc, je pense que Sil n'y avait pas eu ce coup de pouce de O., les difficultés

relationnelles, je ne sais pas s jel’auraisfait » (8-F-34).

Hormis ces cas extrémes de surmenage qui ne concernent la plupart du temps
gue des individus assez isolés, il arrive que les charges de travail dans les équipes

soient réparties au détriment du dernier arrive, ce qui, en définitive, reste assez banal,
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avec cette particularité toutefois, que les conséguences peuvent étre trés variables
d’unindividu al’autre. Ce qui N’ est pas intéressant pour les uns, peut le devenir pour
d’ autres ou étre considéré comme acceptable, surtout quand on vient d arriver dans
un collectif de travail. Pour d autres encore, les perceptions peuvent s avérer
franchement négatives: il y a une différence de statut entre ceux qui sont intégrés
dans un collectif parce gu'ils ont eu les « meilleures parts» du travail (39-F-37) et
ceux qui en sont exclus parce qu’ils traitent justement de ce qui n’intéresse pas les
premiers. Dans ces conditions, I’ orientation envisagée vers un meétier de meédecin
inspecteur de santé publique est compromise. Les temps de réflexion mettent a jour
«|’envie de ne pas y retourner ». Le pire est de devoir faire ce qui ne fait plus sens,
pour les anciens et a fortiori pour un nouvel arrive; la dévalorisation est grande pour
celui qui prend un travail auquel les plus expérimentés ne croient pas. dans de telles
conditions, le nouveau ne vient pas pour décharger les autres, mais pour les protéger
de ce qu'ils ont décidé de rejeter. Les critiques en retour prennent alors une tournure

franchement hostile :

« On serend compte qu'’ils ne sont pas efficaces. Et la derniere expérience, ¢a
a été les contrats de ville; 1a, je n’ai vraiment rien compris. J'ai arrété au bout de
trois mois, alors, je n’aime pas les réunions stériles; on ne faisait que ¢a, mais je ne
comprenais pas bien; pourtant, en général, je comprends assez vite ce qu'on me
demande. Je n’ avais toujours pas compris au bout de trois mois ce qu’il fallait que je
fasse » (45-F-45).

Selon la situation, un médecin, a priori intéressé par la santé publique, peut
donc sSen détourner ou Sy investir. Les motifs de rejet ou d'attirance tiennent
davantage au systéme de relation propre au travail qu’au contenu technique des
taches prescrites. Ja pris des exemples de réorientation lorsqu’ un médecin engage
une expérience administrative, comme j'ai pu en utiliser lorsqu’il achéve une
expérience libérale. Dans un cas comme dans I'autre, c'est bien la qualité de la
relation avec les autres, collégues de travail, patients ou usagers, qui détermine les
choix professionnels, en ce sens qu' elle permet de valider le contenu du travail
réalisé et de reconnaitre celui qui |I'a effectué. Par cette construction, il existe donc

bien un rapport entre le métier de soignant et un médecin de santé publique. Méme si
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le passage de I'un a I"autre impliqgue une reconversion importante, les deux
S opposent moins qu’ils ne se complétent. Est-ce que les insatisfactions ressenties
dans un champ constituent des prédispositions a entrer dans I’ autre ? Ce témoignage

pourrait le supposer :

«A ce moment la, vous ne pensiez pas faire une carriere dans la santé

publique ?

- Non, mon objectif, oui et non, si a posteriori, ¢a peut s appeler comme cela la
santé publique, puisque je souhaitais travailler avec une clientele rurale qui m'a
sembl é au cours de mes remplacements, étre des patients...une approche plus grande
dans la vie, dans la vie de la famille, dans la vie des gens que |’ on soigne; donc ce
qui permet peut-étre une plus grande proximité, une plus grande relation avec eux;
ce qui permet peut-étre d'aller au dela de la simple prescription bimensuelle
d’ antibiotiques pour les otites a répétition. C est un rapport peut-étre plus préventif
en termes de soins. Un médecin de ville ne peut pas se permettre, a I’ heure actuelle,
de faire de la prévention, ou alors, il est en fin de carriere, il n'a plus d échéances
mensuelles. Je le congois plus comme ¢&; médecin de ville, médecin de campagne,
j"ai vu les deux versants, |le médecin de campagne a encore, un peu plus de présence,
de référence au changement; donc, est ce qu’on peut a posteriori appeler cela une

attirance pour la santé publique ? » (2-F-35).

Pour ce médecin, les aspects négatifs de la pratique libérale en ville ont généré
une aspiration a la pratigue d'une médecine différente, entendue comme une
prédisposition nouvelle pour la santé publique. Le méme scénario peut trés bien
sinverser pour des médecins travaillant en DDASS, sur des activités proches de la
santé publique, dans des conditions gu'’ils jugent défavorables ou qui les incitent a
reconsidérer avec intérét les pratiques soignantes gqu’ils ont abandonnées. Dans un
cas comme dans |’autre, la détérioration d'un systeme de relations constitue une
variable trés importante qui influe sur une réorientation professionnelle. Les
conditions de travail sont souvent tres variées, et les médecins subissent auss la
pression du milieu dans lequel ils exercent. Cette pression se conjugue avec les traits
dominants d’ une personnalité et elle transforme I’individu, elle le rend plus réceptif a
certains messages, plus sensible a certaines contraintes jusque la ignorées ou sous-
estimées (les interdépendances au sein d'un collectif de travail pour un médecin qui

191

© 2002 Tous droits réservés. http://bibliotheques.univ-lille1.fr/grisemine



Thése de Michel Vandenberghe, Lillel, 2001

n'a exercé qu'en libéral par exemple, ou la présence d une hiérarchie non médicale
pour un médecin qui N’a connu que la hiérarchie hospitalo-universitaire) plus ouvert
a des méthodes de travail non cliniciennes. Cette transformation est réelle ; j’ en veux
pour preuve le retour a la clinique, de cet ancien médecin inspecteur de santé
publique, désireux de travailler en alcoologie (22-F-50), domaine non étranger a la
santé publique, puisgu’il touche aux conduites de consommation & risgues
inégalement réparties selon les groupes de population, et qui envisageait d’ aborder ce
travaill en qualité de médecin soignant, aux cotés de meédecins alcoologues
hospitaliers. C'est aprés quelques semaines de cette reconversion, que ces derniers
ont reconnu apprendre beaucoup au contact du nouvel arrivé, lequel ré expérimentait
la clinique mais sans avoir perdu ses références a la santé publique, cette observation
distanciée, ce questionnement pluridisciplinaire, cette lecture globae des
phénomenes qui émergent des pathologies individuelles. Un médecin ne refait pas de
la pratique aupres des patients sans mobiliser, parfois a son insu, les acquis de ses
pratiques antérieures, mises en cauvre dans des situations apparemment fort €loignées
d’un milieu de soins. Le milieu de travail fagconne I’individu, mais I’individu ne subit
pas passivement cette transformation. Certes, ses stratégies s adaptent, mais ses
capacités de choisir demeurent parce gu’ elles peuvent mobiliser d’autres ressources
gue celles tirées de la seule situation de travail, d’ autant que le travail, surtout en
santé publique, recouvre des rédités tres diverses, ouvrant la voie a des
interprétations fort différentes d’un individu a |’ autre. Tel médecin de santé publique
retournera faire de la clinique, mais d'une fagon nouvelle, tel autre, initié aux
méthodes de promotion de la santé décidera d'aller beaucoup plus loin dans la
conception et I’éaboration des politiques de santé en continuant de faire valoir sa
spécificité médicale. L'ouverture aux métiers des autres dans |’ environnement
professionnel proche constitue une variable importante de cette influence du milieu

sur I'individu.

Les pratiques professionnelles sont faites en grande partie de relations au cours
desquelles s échangent des points de vue, des jugements, des valeurs. Si I’ éendue du
champ de ces pratiques s accompagne d’'une qualité des relations, les choix de
I"individu pour gérer son parcours professionnel vont pouvoir s exprimer plus
clairement. Ils aident le médecin qui S est réorienté vers un emploi en DDASS par
exemple, a comprendre une décision personnelle dont le sens profond est identitaire :
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«Jai participé & une ou deux commissions, donc, je commencais a étre
connue, et puis, j’ai connu M., et puis, ¢a n'intéressait de savoir ce qu’ elle faisait
comme métier; et puis, j'ai éé invitée un jour a une journée sur I'avenir de la
médecine et de la santé en France. J'y ai participé, parce que je me disais que ¢’ &ait
un sujet intéressant; que, de toute facon,, j’avais évolué... et je me disais qu'il fallait
guej’ envisage de retrouver quelque chose d’'un peu plus stable, et surtout ou j’'ai des
collégues, ne pas étre toute seule, toute seule, ou je puisse avoir une vision globale
des choses » (10-F-42).

6) Conclusion.

Je conclus ce chapitre V sur ce dernier témoignage; il résume assez bien ce
gue j'a voulu y démontrer : un médecin exerce un métier qu’il sait reconnu mais
gu'il a besoin de reconnaitre pour lui-méme. Le champ de la santé publique lui fait
découvrir un espace possible de sens et de technicité nouvelle, dans lequel les
apprentissages et les expériences peuvent emprunter des formes et des voies propices
a une transformation des projets professionnels. Le changement des pratiques induit
par ces réorientations peut paraitre en rupture avec les pratiques soignantes
auxquelles préparaient les études médicales, d’ autant qu’ elles se dével oppent dans un
univers institutionnel tres différent d’'un milieu de soins. Mais les possibilités
d’ ouverture du champ dans lequel s'inscrit I'action de I’administration contrastent
avec |’espace limité d'un cabinet de consultation médicale, élargissant du méme
coup les formes d exercice de la médecine vers des métiers fondés principalement
sur d’autres disciplines et opérationnalisés dans un cadre culturel trés différent d’ une
structure de soins. La préparation a cette mise en cauvre du métier de médecin

inspecteur de santé publique va constituer I’ objet du prochain chapitre,
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CHAPITRE VI

LA FORMATION

Ce chapitre traite de la formation des M1SP sous deux angles : d’abord celui de
leur formation médicale initiale d’ apres leur propre point de vue, souvent réserve,
parfois critique, ensuite celui de leur formation professionnelle tant en matiere de
santé publique que dans le domaine des sciences administratives (droit, gestion,
économie...). Il compléte la question de la réorientation abordée au chapitre
précédent en développant la notion de transition entre deux systemes
d’ apprentissages et deux univers de compétences, celui de la médecine soignante et

celui de I’ action publique spécialisée.

1) Quedisent les M1 SP deleur formation initiale ?

La formation médicale regue par les futurs médecins est trés certainement un
temps fort de leur parcours, qui va marquer par la suite leur conduite et toutes sortes
de références a un modéle professionnel tres spécialisé, en tout cas qui distingue
nettement ses membres des profanes.™® Le passage & I'université et en milieu
hospitalier constitue obligatoirement la phase d’admission mais auss la marque du
futur professionnel, cette « préparation particuliere» comme disait FREIDSON
(1984, p. 98) qui va creer chez les professionnels a venir une communauté de savoirs

et de techniques.

Paradoxalement, s ces études sont longues, les médecins inspecteurs
interviewés en parlent relativement peu. Ceci sexplique probablement par

I’ éloignement temporel de cette étape de leur parcours professionnel. Jai pu relever

118 | 'idée développée par HAEHNEL est que les médecins disposeraient de leur savoir comme d’un fond commun irréductible
générateur de compétences et de responsabilités qui les protégerait, quelque soit leur statut, de toute forme d’ingérence extérieure.
Les nouvelles conditions beaucoup plus complexes parce que plus hétérogenes et spécialisées de I'exercice médical
impliqueraient néanmoins un renouvellement de ces connaissances. Selon HAEHNEL : « Le conseil national de I'Ordre des
Médecins est parfaitement conscient que les transformations de la société commandent I évolution de la pratique médicale. Mais,
au dela de toutes les situations rencontrées, le respect par tous les médecins d’'une déontologie et I'irréductible responsabilité
gu'ils assument vis a vis des personnes qu'ils prennent en charge restent le creuset commun de la pratique médicale »,
HAEHNEL P., Lieux et modes d’exercice, in Actualité et dossier en santé publique, « Les médecins aujourd’ hui en France » N°
32, septembre 2000, La documentation frangai se.
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toutefois un certain nombre de commentaires sur des faits ou des perceptions qui

n’ont pas été sans influence ultérieurement sur le choix du métier exercé.

II'y a des médecins qui déclarent avoir subi leurs éudes de médecine, en
particulier lorsque leurs modalités dévalorisaient I’image qu’ils auraient voulu avoir
d’ eux-mémes, et qu'ils renvoyaient aux autres. C'est ce rapport socia négatif ou
défavorable qui ravive des critiques parfois fortes a |’ égard de certains moments ou
contenus de la formation. Le travail de |’externe en médecine par exemple, est
présenté comme extrémement routinier et frustrant: il Sagit d'une activité
d’exécution ou d'application de protocoles répétitifs, explicites, controlables. La
matiere a apprendre y est pauvre, elle est surtout évacuée derriére des consignes qu’il
S agit de respecter pour mener a bien des séquences d’ examens routiniers. Dans un
tel contexte, la pédagogie s improvise, elle est le fruit de la curiosité de I’ éudiant,
elle s exprime dans des relations assez personnalisées, liees a des affinités, des
facilités de contacts, par un questionnement informel qui permet de donner a
I”’exécution des taches un vernis d expérience et d apprentissage, tout en restant
forcément aléatoire. Ainsi celui qui sait poser des questions et obtenir des réponses
peut finalement «avoir appris la relation dans les marges» (33-H-37) tout en
subissant de maniere défensive le déroulement de sa formation. On peut donc suivre
le cursus des études de médecine sans conviction particuliére, malgré la densité du
contenu, la sélectivité des examens et la longueur du parcours, comme ce fut le cas
pour certains médecins devenus aujourd  hui médecins inspecteurs de santé publique,
et qui, au cours de leur vie étudiante, ont parfois touché a des contenus divers sans
véritable objectif («j’ai suivi le cursus... j’ai commencé une maitrise de biologie...
j'ai arrété, jai taté un peu a la psycho. paralléement, et puis, je n'ai pas
continué. ») (12-F-42).

Il n’en reste pas moins que |I’un des moments forts de la formation médicale
concerne les stages hospitaliers, d'une part, parce qu'ils constituent un terrain
d’ application grandeur réelle (malades, pairs, hiérarchie médicale et autres
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professionnels s'y cotoient) et d autre part parce que I’ hopital permet de confronter
I"image idéalisee du métier a la réalité. La perception de ce temps de formation
meédicale laisse d’ ailleurs des traces ambivalentes; les étudiants y appreécient |’ aspect
concret, pratique de leur formation, cette période vivante sans lagquelle certains se
demandent s'ils auraient « été jusqu’au bout » (28-F-73), mais ils en dénoncent
parfois le caractere déshumanisé. Tout en considérant que c'est al’hdpital qu'ils ont
vraiment commence a exercer la médecine, ils reconnaissent en méme temps que cet
exercice peut recouvrir des formes variées et ne pas toujours correspondre ace qu'ils
imaginaient de la relation médecin/maade. L'intérét y est «plus intellectuel
gu' humain» (15-F-47) La personne humaine, objet d'une problématique de
recherche de diagnostic, n’a qu’ une importance relative. L’ approche de |’ é&re humain
y est souvent réductrice, elle est intellectuelle et technique; elle s'inscrit dans des
protocoles préétablis qui laissent peu de place a une approche globale de la personne.
Dans certains cas, |'expérience a été telle que les critiques deviennent plus nettes,
catégoriques, sans nuances. Ainsi cette jeune femme meédecin qui déclare s étre
retrouvée dans un service de CHR ou elle a été choquée par le mépris avec lequel les
soignants traitaient les malades, « ces gens qui n’étaient pas aussi qualifiés qu’ eux »
(3-F-34) C'est une confusion des réles qui provoque ce type de réaction : «les
médecins sont quasiment des chercheurs, et le malade, a la limite, on S'en moque...

C’ est de larecherche; pour moi, C’est pas de la médecine, ' est pas soigner... ».

La représentation du meédecin correspond bien souvent a cette vision du
soignant, c'est a dire un professionnel qui délivre des soins, dans un espace de
rencontre et de relation parfaitement harmonieux, a |’ écoute de celui qui souffre. Or
I”hdpital ne confirme pas cette vision des choses. Il ouvre donc les yeux sur un
métier qui n'est pas le métier révé, qui est un métier difficile, rigoureux, astreignant.
Et c’est peut-étre pour cette raison qu’il présente pour certains candidats un espace
de conflit, de lutte militante dont I’ objectif est de le transformer. L’une des formes
d’ expression de ce militantisme, favorisé dans le contexte de la fin des années 60,
avait d'ailleurs trait a cette conception humaniste du métier, a une volonté de
repositionner socialement le médecin, de le dissuader des tentations technocratiques
ou élitistes, de reconstruire un métier, proche des gens, non pas seulement de leurs

symptémes et de leurs maladies, mais aussi de leur réalité sociale et humaine.
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C’est dans une telle dynamique que des étudiants en médecine, devenus pour
certains, aujourd’ hui, médecins inspecteurs de santé publique, se sont efforcés au
cours de leurs éudes, de suivre des enseignants correspondant au profil de métier
souhaité et de sélectionner des stages ou on pouvait rencontrer « quand méme des
gens tres attentifs a I’humain » (36-F-52) Ainsi, I’hopital, fortement critiqué par
certains, a pu se présenter a d’ autres comme un formidable terrain d’ apprentissage de
cette fonction soignante, une expérience agissante d’'une autre conception de la
médecine. Le travail d’aide-soignant ou d'infirmiére qu’ ont pu trouver des étudiants
en médecine dans les années 70 a trés certainement contribué a renforcer la vision
d’ un métier soignant plus humain, plus ouvert, plus al’ écoute. Le langage passionné
avec lequel certains relatent cette expérience contraste avec le propos acerbe ou
désabuseé des critiques du monde hospitalier :

«C éait une gratification qu'on avait... on pouvait travailler comme
infirmiére, et ¢a, c'est quelque chose dont je garde un souvenir trés... mon
expérience de premier boulot a 18 ans en tant qu aide-soignante dans un petit
hopital, ¢ était super intéressant. Autre expérience trés riche, ¢’ était les gardes de
nuit comme infirmiére, cétait vraiment quelque chose ou, me semble-t-il,

commencait a s expliquer la fonction de médecin... » (27-F-46).

Une conception particuliere du métier de soignant se rencontre chez certains
étudiants qui ont tres tot forgé le projet de partir en Afrigue ou dans certains pays en
voie de dével oppement, au titre de la coopération (32 % de I’ échantillon analyseé dans
le tableau des trajectoires au chapitre V), afin d'y expérimenter une médecine
différente, en tout cas certainement proche de I'image valorisée par le militantisme
des années 70. Autant le choix d'une spéciaité peut parfois correspondre a une
orientation tardive, autant ce type de projet présente la caractéristique d’ une origine
précoce. Et ¢’ est souvent cette précocité qui lui donne sa force. On peut étre un bon
étudiant en médecine, obtenir des résultats trés positifs, étre incité par ses maitres a
se spécialiser, et « contre I’avis de tout le monde » persister a afficher son souhait
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d'aller en Afrique (30-F-37) Quand je parle de précocité, j’ entends aussi consistance
du projet, c' est adire cette curiosité qui accompagne les éudes médicales pour toutes
formes différentes d’ application, et qui se concrétise par une recherche de contextes
professionnels géographiquement éloignés. Il s'agit d’une ouverture sur ce qui peut
se passer ailleurs, avec le désir d'y exercer un métier qui ne renie pas son savoir,
mais qui cherche a |’ adapter a un environnement social, économique et culturel qui
peut en modifier la pertinence. L’étudiant en médecine qui effectue un stage a
Madagascar ou a la Réunion par exemple, en tire un enseignement tres différent de
celui qui continue son apprentissage de soignant en métropole. Et méme s en soi,
c’'est adire dans leurs manifestations, certaines patrologies s avérent étre semblables,
guel que soit lelieu, les variables sociales de leur apparition, les modes de traitement
et de suivi empruntent a une culture locae de croyances, de moyens et de
comportements qui donnent au métier de médecin des profils de compétences
diversifiés.

Dans ces conditions, on comprend que |’étudiant qui entamait ses études
initialement avec la référence d’une médecine générale «a la francaise» et qui
découvrait d’'autres maniéres de faire de la médecine dans les pays en voie de
développement qu'il avait pu visiter, se retrouve, de retour en métropole, «en
recherche de quelque chose, mais sans savoir tres bien de quoi » (8-F-34). Cette
période de flottement, que STRAUSS désigne comme période de transition lors d’un
changement de statut, pourrait bien étre prémonitoire d’'une bifurcation dans le

processus de formation et le choix professionnel .

Pour d'autres enfin (32% également de I’échantillon), cette phase de
recherche, d'incertitudes, et de découvertes se manifeste par un intérét particulier
pour une discipline méconnue: la santé publique. En fait, la découverte de la santé
publique durant les éudes meédicales reste un événement assez exceptionnel, qui

recouvre des situations particuliéres et atypiques, comme celle de ce médecin dont

119 | a découverte du travail dans I’administration et les options stratégiques qu'’il procure peuvent étre assimilées a cette nécessaire
période de transition entre deux statuts dont parle A. STRAUSS: «Au cours des changements de statuts, les périodes de
transition sont une nécessité, car on investit souvent beaucoup dans une position sociale ou professionnelle, on en vient a la
posséder autant qu’ elle vous possede, et il n’est pas facile de s'en séparer », STRAUSS A., Mirairs et masques, Méailié, Paris
(1992, p. 110).
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les parents ne pouvaient financer les études et qui, ayant opté pour lafiliére de santé
militaire, se trouvait du méme coup engage a cette époque, dans I’ une des rares voies
de recrutement des premiers médecins de santé publique ; ou encore cette étudiante
étrangére, qui avait fait I'apprentissage d'un francais ciblé sur le langage de la
médecine, et se trouvait dans les cours de santé publique face a des disciplines
inappropriées a son hilinguisme : le droit, I’anthropologie... qui ont nécessité de sa
part un investissement supplémentaire, une attention ou une curiosité qui n’animait
pas ses camarades, et qui a été payee de retour par des résultats et un intérét pour une

matiere somme toute assez marginale, dans le contenu de I’ ensei gnement médical.

Pour la majorité des médecins inspecteurs rencontres, je puis aussi affirmer que
d’ une part, le contenu de la formation initiale constitue bel et bien le tronc commun
d’ appartenance a la profession médicale, ¢'est a dire cet ensemble de connaissances
et dattitudes qui permettent de se reconnaitre et de se différencier des amateurs,
mais que d'autre part, c’'est principalement la santé publique, discipline souvent
acquise postérieurement a la formation initiale, qui sert de référence au métier
exercé. Il reste a comprendre comment cette référence s’ est installée dans le métier.

2) Laformation professionnelle des M 1SP.

Elle est le produit depuis les années 60 d'un lent processus d’ affirmation et de
formalisation. Cette évolution tend a faire reconnaitre la spécificité d’un métier en
rapport avec un contenu scientifique et méthodologique différent de la médecine
soignante.®® Elle tend également & rendre plus visibles les pratiques de santé
publique fort dispersées en les professionnalisant par un contréle du recrutement et
des formations. Au-dela de cet objectif, la mise en cauvre de formations sur
I'initiative de I’ Etat dans ce domaine a reposé sur une approche pluridisciplinaire et

pluri-professionnelle destinée a développer la collaboration des professionnels de

120 gelon STEPHAN la santé publique est non seulement un champ ol les médecins doivent composer avec d autres acteurs, mais
elle correspond auss a une transformation de I’ approche des problémes de santé, critique sur la portée de |’ acte médical au point
d'en disqualifier I'auteur professionnel. STEPHAN argumente ainsi sa position : « L’efficacité de |a décision médicale varie
avec le niveau auquel elle s applique et devient nulle quand il s'agit d’ actions situées trés en aval, qui se substituent aux actions
d’ amont dont le pouvoir de décision appartient en fait a I’expression politique de la collectivité. L’ exemple de I’ alcoolisme et du
tabagisme illustre ces faits. Soigner une cirrhose du foie ou un cancer des bronches reléve bien d’une compétence et d’une
décision médicale qui entrainent des colts élevés pour une efficacité nulle, aors que I'action d’amont qui permettrait
I’ éradication de ces toxiques reléve de phénomenes politiques globaux dans lesquels le médecin n’intervient plus que comme
simple citoyen. Dans la mesure oul il est confronté aux effets de la production sociale de la maladie, le médecin se trouve chargé
d’un pouvoir de décision qu'il devrait souvent récuser, car il n’en a pas les moyens réels. », STEPHAN J.C., Economie et pouvoir
médical, Economica, Paris (1978 p. 64).
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santé publique. Cette démarche a été régulierement relayée par |'expression des
attentes des médecins inspecteurs eux-mémes qui souhaiteraient pouvoir « discuter
des conditions permettant de disposer pour les taches nécessaires d’'un réseau de
compétences de haut niveau ».*?* Le rapport STROHL « Santé publique, formation et
débouchés » d’'aolt 87 rappelait que la santé publique était devenue une spécialité
d’ enseignement universitaire, I'internat de santé publique datant de 1982. |l faisait
référence a des études sur les profils des médecins inspecteurs de la santé qui
justifiaient e dével oppement de formations adéquates en santé publigque a destination
de médecins et d autres catégories de professionnels. La diversité de ces profils
traduit toujours en fait, la diversité des chemins de la connaissance et de I’ expérience
gui menent a la santé publique. Parmi les médecins qui S'y spécialisent, on peut
distinguer ceux qui suivent des traectoires relativement linéaires, dont le
cheminement s ‘accompagne d’ une réflexion permanente sur des formes d ouverture
de I'exercice médical, et les individus «en rupture» signalés dans |’analyse des
trajectoires. Hormis le CES de santé publique, dont I’ intitulé est peu équivoque, une
grande variété de diplémes garnissent la panoplie des formations complémentaires
guont pu suivre les médecins qui sont devenus médecins inspecteurs de santé
publique (médecine tropicale, santé/développement, hygiene, pédiatrie et autres
spécialités, parfois méme non médicales (psychologie, sociologie, statistiques) Parmi
les principaux chemins de la connaissance qui menent aux métiers de la santé
publique en général, et a celui de MISP en particulier, on trouve | université, I'Ecole
Nationale de la Santé Publique de Rennes et les stages a I’ étranger (le Québec est
souvent cité) Trois logiques de formation se conjuguent et mettent en condition le
futur professonnel de santé publique: I'université qui renforce les apports
disciplinaires, I’ Ecole de la Santé qui apporte |e complément juridico-administratif &
ces disciplines, et I’ alternance étrangere qui sert d'illustration aux apports théoriques
et méthodologiques. Pour un certain nombre de médecins, ces apports ne sont pas
complets, ils ne s'inscrivent pas toujours dans des cursus dipldmants. Les études et
les stages sont trés épars et fragmentaires. |ls correspondent aux hésitations et aux
aléas du début de I’ exercice professionnel : le futur MISP fait un stage en Division
d’ Information Médicale en CHR, suivi d’un peu d’ épidémiologie, un peu de PMI ou
de santé scolaire durant d autres stages, il suit les phases de I'internat de santé

publique avec des interruptions pour cause de grossesse et C...

121 Rapport n°1 Commission Santé publique, « médecins inspecteurs, réle et formation » mars 98.
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Formation universitair e et formation administrative

Les approches universitaires, lorsqu’ elles sont menées a terme, recouvrent un
champ de connaissances assez étendu et diversifié. Le dipldme universitaire de
Nancy, fréguemment évoqué, se déroule de fagon dternée entre stages et
regroupements de formation théorique, avec des petites promotions, et la restitution
d’un mémoire en fin d’ études. Le programme est souvent jugé intéressant mais assez
lourd. Le cursus se déroule sur deux ans, et fait I'effet d’une véritable découverte
dans des domaines comme les systémes de santé, |'économie de la santé, la
promotion et |'éducation pour la santé, impression souvent renforcée par
I’ observation des expériences québécoises, en liaison notamment avec |’ université de
Laval. Pour bon nombre d’ éudiants, le D.U. de Nancy a été suivi tout en exercant
une activité professionnelle, souvent en tant que vacataire ou contractuel en DDASS,
ce qui arendu cette étape d' autant plus laborieuse. Les stages a I’ étranger donnent
auss pafois le désir d'y effectuer des formations complémentaires, jugées
enrichissantes en ce sens qu’ elles reposent sur des réalités différentes de ce que les
médecins découvrent en France (malitrise en santé environnementale au Québec par
exemple) Entre un dipldome universitaire et I'Ecole Nationde de la Santé, les
différences sont importantes ; pour beaucoup de candidats médecins, I’ université
permet d apprendre la santé publique, alors qu’a I’ Ecole de Rennes, beaucoup de ce
qui Sy enseigne a déja fait I’ objet des révisions nécessaires pour la préparation du
concours d’ entrée, et les enselgnements nouveaux portent davantage sur les outils de
I’administration que sur des contenus spécifiques de santé publique. Certains
meédecins inspecteurs, un peu plus ageés, ont suivi des CES (santé publique, hygiene
et médecine préventive) dont les méthodes tranchaient avec celles, plus classiques,
des éudes médicales initiales. L’exercice consistant a rédiger un argumentaire a
soutenir devant un auditoire critique pour défendre un projet d’ action préventive, par
exemple, est souvent considéré comme un entrainement assez bien adapté a ce qu’ on

attend par la suite d’ un professionnel de santé publique ou d’ un médecin inspecteur.

Les formations en santé publique sont vécues comme des apprentissages trés
nouveaux ou |'accent est mis essentiellement sur des concepts, des outils et des
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méthodes qui ne s'intégrent pas dans le savoir clinique.® Les médecins rappellent
souvent que leur formation médicale les a amenés a travailler uniquement avec
I"individu. C'est la prise de conscience des différences d’impact entre une activité
clinique et une démarche de santé publique qui permet denvisager une
transformation de la culture avec |’ apprentissage d’ un changement des pratiques. Le
ratio résultats obtenus/répercussions induites apparait aux médecins de santé
publique plus satisfaisant parce que les méthodes de travail qu’'ils expérimentent se
situent dans un rapport espace-temps que le médecin soignant n’appréhende pas.
L’ espace se situe au niveau des groupes ou des populations, et le temps privilégié est
en amont des interventions curatives. Les formations en santé publique mettent les
apprenants au contact de professionnels dont les expériences sont jugees trés
enrichissantes, parce gue tres variées. Elles sont en effet chague fois évoquées a
partir de contextes différents permettant de tester des méthodes mais aussi des
stratégies, ¢’ est a dire des formes d adaptation des acteurs aux réalités humaines et
sociales qui les entourent. Les médecins ont du mal, disent-ils, a saisir d emblée ce
gu’ils appellent les mécanismes en promotion de la santé ; ils réalisent qu’ils n’ont
pas appris cela durant leurs études. Le changement de culture s exprime d’ abord dans
la méthode d’ apprentissage : les connaissances proviennent du savoir-faire d autrui,
plus que de théories générales. Alors que I’ activité soignante repose le plus souvent
sur des certitudes thérapeutiques, les activités de santé publiqgue, comme la
prévention, par exemple, s appuient sur des improvisations méthodologiques, pas
forcément reconductibles d’un lieu a un autre. Par ailleurs, le contenu normatif ne
concerne plus la médecine, mais des disciplines juridiques, administratives et
économiques principalement, qui constituent les premiers cours dispensés a I’ Ecole

de la Santé, et que les médecins ayant jusgu’' alors exercé en libéral, considerent

122 sdlon BERNADOU le changement de métier amorcé est un exercice socialement ddicat, surtout lorsque I’identité qu'il entend
transformer a été acquise a partir d’'un modéle socialement valorisé comme la profession médicale, ou plus précisément celui de
praticien. Transformer des savoirs et changer de pratiques correspondent & un exercice périlleux que les médecins eux-mémes
interprétent avec leur propre savoir, en le jugeant non conforme aux besoins naturels de I'individu. BERNADOU souligne
I’importance, dans une telle démarche, de la perturbation identitaire : « Il existe de méme un systeéme de défense contre les idées,
les opinions et les comportements des autres dont le but est identique : garder I'intégrité psychique du soi. Toucher a ce systéme
n'est sans doute pas plus anodin que de chercher a déprimer le systéme immunitaire, c'est courir le risque d'une
dépersonnalisation, d'une perte d'identité. Ce qui est naturel c'est la résistance au changement, ce n'est pas I'inverse»,
BERNADOU A. (sous la direction de BARBIER J.M.), Savoir théorique et savoirs pratiques, |I'exemple médical, P.U.F., Paris
(1996, p. 36).
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comme une entrée en matiere plutét déstabilisante, parfois méme suffisamment

déconcertante pour que certains décident de ne pas poursuivre.'*

Outre ces apports magistraux peu familiers pour des étudiants médecins, les
principales formes de I’ enseignement de santé publique dispensé a |’ Ecole Nationale
de la Santé sont liées a la fréquence des échanges, la pluridisciplinarité et une
pédagogie active. On peut trouver dans une promotion de médecins des profils fort
variés (spéciaistes, généralistes expérimentés, anciens coopérants, médecins
militaires...). Les échanges entre ces catégories sont souvent trés appréciés parce
gu’ils permettent de confronter des expériences similaires ou de découvrir des
pratiques issues d’ expériences éloignées. Cet enrichissement par un apport des autres
est souvent opposé aux apports théoriques dispensés par I’ Ecole, dont la qualité fait
parfois |’ objet de critiques. Mais ces systémes de rel ations ne doivent pas pour autant
cacher les formes d’ échanges plus conflictuelles qui se développent entre médecins
lorsqu’il est question, par exemple, d affectation, de carriere et d avantages
matériels. Ces querelles internes sont méme considérées par certains comme
formatrices dans la mesure ou elles préparent aux confrontations des acteurs internes
et de leurs logiques au sein de I’administration, dont on devine le protectionnisme
bureaucratique, a travers les formes d’ assistance que développe I’ Ecole a I’ égard de
ses éleves, ou la directivité hiérarchique en référence au volume d’ enseignement des

disciplines juridico-administratives.

Il 'y a bien, pour des médecins, un décalage ressenti entre |’ enseignement de
I’Ecole de la Santé et les acquis de leurs expériences antérieures, surtout si celles-ci
sont restées inacheveées, chargées d’interrogations par rapport a la santé publique et

aux missions d'une administration chargée de la santé. Néanmoins, malgré la

12 BERNADOU considére qu'un changement de métier correspond & un processus d’observation et de décision doublement
complexe: il s'agit d'abord de considérer que ce qui a éé choisi initialement n’est pas satisfaisant pour soi-méme, malgré tout
I"investissement que ce choix anécessité ; il faut ensuite savoir s’ engager dans un nouvel apprentissage théorique et pratique dont
les premiers effets semblent disqualifier les acquis du précédent cursus de formation et d’ expérience professionnelle. Lorsqu'’il
décrit les différentes étapes de ce changement BERNADOU précise: « Conscience de son propre systéme de valeurs...
Modification d’opinions... Constatation, autocritique que certains comportements qui découlent du systéme de valeurs, des
opinions et de I’ expérience des savoirs pratiques, ne sont pas adaptés et que d autres, dont on a rencontré le modéle, seraient
préférables ; décision de changer |’ancien pour le nouveau et d’ adopter une nouvelle valeur, une nouvelle opinion, un nouveau
point de vue, aboutissant a un nouveau comportement ; enfin changement réel, social, c'est a dire perceptible pour les autres,
passage de I'intention & la réalisation. Toutes ces étapes sont longues et pénibles, mais c’'est évidemment la derniére qui est la
plus aléatoire. Sauter |e pas, abandonner une habitude, devenir autre, perdre de I’ expérience pour acquérir de I’ efficacité est bien
difficile a réaliser », BERNADOU A. (sous la direction de BARBIER J.M.), Savoir théorique et savoirs pratiques, I'exemple
médical, P.U.F., Paris (1996, p. 37).
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diversité des attentes et le positionnement critique des médecins, le dispositif de
formation de cette Ecole Nationale est percu comme un systéme de réponses a des
besoins difficilement identifiables a priori pour un néophyte qui se destine au métier
de médecin inspecteur. L’enseignement de I’Ecole de la Santé agit comme une
culture nouvelle avec ses apports de repéres structurels, techniques, institutionnels,
normatifs et idéologiques que s approprient ses étudiants au fil des confrontations
socio-pédagogiques que leur offrent ou leur imposent les stages pratiques, les
enquétes de terrain, les discussions thématiques en groupes pluridisciplinaires ou les
ateliers pluri-professionnels, toutes formes de pédagogie peu pratiquées durant les
études médicales, hormis les stages cliniques hospitaliers, souvent beaucoup plus
encadrés d'ailleurs que les stages de pratique administrative dans les services de
I” Etat.

Il n"empéche gu'avec un peu de recul, les médecins inspecteurs de santé
publique que j’a interviewés mesurent mieux les apports de la formation réalisee a
I’Ecole, méme s'il est difficile de faire la part de ce qui revient au temps d’ études et
de ce qui est le produit de I'expérience. Pour beaucoup, I'Ecole de la Santé
«n apporte pas de recettes, mais des moyens de se débrouiller dans le métier »
(30-F-37) ; elle sensibilise a une démarche qui consiste a expérimenter des formes de
partenariat pour élaborer des politiques de santé, al’intérieur d’ espaces socialement
et géographiquement délimités. Les critiques initiales sont fréquemment le produit
des déceptions liées aux attentes de recettes, attentes consécutives a des premieres
expériences qui n’ont pas encore bénéficié de recul. Le temps passé a I’ Ecole sert
notamment a opérer ce recul, en méme temps qu’il offre des méthodes de travail qui
restent a expérimenter dans des réalités locales. Cette aternance, qui ne s achéve pas
d'ailleurs, avec lafin de lascolarité a1’ Ecole, finit par aider les médecins inspecteurs
en poste, a « avoir lesidées claires sur ce qu’ils cherchent, sur ce qu’ils veulent, et
les méthodes pour y parvenir » (18-F-72) Force est de constater que ces affirmations
sont contenues surtout dans les propos des plus anciens, les plus jeunes éant plus
sensibles a la fois a I'intérét mais aussi aux difficultés de ce qu'ils appellent «la
double exigence » : appliquer des méthodes et développer une réflexion a partir d'un

terrain professionnel.

204

© 2002 Tous droits réservés. http://bibliotheques.univ-lille1.fr/grisemine



Thése de Michel Vandenberghe, Lillel, 2001

3) Conclusion

Apresles études de médecine, gu’ aucun MISP finalement ne songerait arenier,
ce que produit laformation a1’ Ecole de la Santé, ¢’ est surtout une transformation des
rapports sociaux entre les acteurs. Les directeurs que j’ai interrogés ne cachent pas
leur désappointement parfois de voir revenir dans leurs services des médecins
inspecteurs plus sensibles a la question de leur indépendance, soucieux de se
différencier davantage au sein de I’ ingtitution, tant al’ égard de la hiérarchie que vis a
vis des autres catégories professionnelles. Autrement dit, les médecins inspecteurs de
santé publigque seraient sensibilisés a I’ affirmation d'une identité a trois dimensions :
I’ appartenance a la communauté médicale, la défense des valeurs de service public,
la valorisation de compétences professionnelles en rapport avec un statut de
fonctionnaire. Cette posture va évoluer progressivement dans un processus de
construction du métier qui va confronter les acquis des formations regues aux réalités
parfois trés complexes des emplois occupés. Ces derniers sinscrivent dans des
systemes d' attentes ou d’exigences que I'institution retraduit en missions que les
meédecins inspecteurs vont tenter d’ opérationnaliser. Les formes d’ appropriation de
cellesci constituent d§a un premier exercice de rencontre entre |'acteur et
I’ organisation. Elles donnent aux conditions de travail un contour que chacun va
redéfinir comme cadre de son action. C'est cette action, définie comme un

assemblage de taches et d’ activités, qui va étre examinée au chapitre suivant.
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CHAPITRE VII

LESTACHESDESMISP

Les taches correspondent au contenu opérationnel d’une mission. Elles servent
de références aux activités qui sont leur mise en acte. Ce chapitre a pour objet la
présentation des taches qui constituent le travail des MISP. Afin d’en mesurer
I’étendue, les finalités et la diversité, je vais structurer cette présentation en trois
points: ce que recouvrent les missions liées a la mise en oauvre d’une politique
publique de santé confiée a I’administration, les taches qui constituent le travail

attendu d’'un MISP, les activités décrites par |es intéressés eux-méemes,

1) Les missions dans le champ de la santé.

Le sens de la mission principale confiée aux meédecins inspecteurs de santé
publique consiste a aider I'administration sanitaire a comprendre le monde qui
I’ entoure afin de le rendre conforme soit a des normes (d’ encadrement budgétaire par
exemple ou d'exercice des professions) soit a des valeurs (le droit a la santé pour
tous, I’égalité du traitement des usagers des structures de soins...) Et cette
compréhension est nécessaire a la légitimation d’ une administration confrontée a des
réalités de plus en plus complexes a gérer. En ce sens |’ effort de rationalisation de
I’ action publique est en méme temps une complexification de cette action qui sous-
tend tout le processus de rénovation du service public, dont I’ objectif est de trouver
les bonnes solutions a des problémes bien compris. Ce besoin de souplesse ou
d’ adaptation a des réalités locales qui sous-tend tout le mouvement de modernisation
administrative et qui s accompagne d’'un effort de rationalisation, ¢’ est a dire une
volonté de mieux comprendre le réel pour le transformer, correspond a la
complexification dont parle L. DEMAILLY quand elle analyse les modes de gestion
du service public de I’ éducation.*** Les missions qui sont ainsi confiées aux MISP ou

1241  DEMAILLY conclut sur ce point : « Ce qui apparait méthodol ogi quement nécessaire pour atteindre des objectifs généraux de
rénovation du service public et de rationalisation, c'est a dire finalement d’amélioration de la maitrise du monde social, c’est
I’individualisation maximum des solutions. Bien gérer, en faisant des économies, et en accompagnant efficacement les mutations
potentielles du systéme éducatif, c'est gérer sur mesure. Rationaliser, c'est complexifier. », DEMAILLY L., « Simplifier ou
complexifier ? Les processus de rationalisation du travail dans I’ administration publique », Paris, Sociologie du travail, 1992-4.
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dont ils se saisissent parfois s articulent autour de trois poles: |’ exercice d un savoir
meédical comme appui technique de processus decisionnels, ce qui correspond en fait
aun travail d’ expertise, I'inspection et le contréle des dispositifs d' offre de soins, le
dével oppement des échanges et du partenariat dans le champ de I’ éaboration et de la

mise en cauvre d’ une politique publique.

Ce qui fait laforce d’une mission, ¢’ est alafois son affirmation politique et sa
reconnaissance sociale. Si I'Etat considére qu’'un pays moderne doit maftriser ses
dépenses de santé et contréler ses équipements de soins et les prestations qu'ils
réalisent, on se trouve en présence d’une politique fondée sur la définition de trois
principes : ledroit ala protection sociale, le droit aux soins, et le droit ala qualité des
soins. De ces principes émergent des missions qui ne correspondent pas seulement a
un ensemble de charges, mais qui servent alajustification du corps de fonctionnaires
qui vont les assumer. C'est pourquoi le syndicat des médecins inspecteurs de santé
publique a tenu a affirmer dans un dossier établi en avril 89 que les médecins
inspecteurs « étaient les seuls a conserver une vision globale du dispositif sanitaire,
se singularisant en tant qu’'acteurs de la planification sanitaire par rapport aux
meédecins conseils des caisses de sécurité sociale et des médecins recrutés par les
collectivités locales » (1989, p. 3) L’appel a une mission de planification sanitaire
représente pour le syndicat des MISP I'opportunité d'un double fondement
identitaire : la reconnaissance d'un corps de techniciens de haut niveau et
I"identification aux valeurs de service public par I’ appui apporté a la mise en cauvre
d’ une politique de santé. Le troisieme fondement que j'ai dé§a évoqué se trouve
particulierement mis en évidence dans cette formule du document syndical : «la
reconnaissance de la santé publique par les instances officielles comme une
spécialité médicale a part entiere et comme éément indispensable au processus
décisionnel » (avril 89, p. 3) Le sens d'une mission a donc bien trait a la
reconnaissance d’ un statut. On retrouve bien I’ analyse d Anselm STRAUSS lorsqu’il
fait remarquer que des catégories de médecins peuvent poursuivre des fins bien
spécifiqgues dans le cadre de segments qui ne congtituent pas forcément des
spécialités, mais qui S accompagnent d’ une proclamation de missions sous une forme
rhétorique, marquant les efforts d’ une lutte pour la reconnaissance et |’ obtention d’un
statut ingtitutionnel (1992, p. 70) L’acquisition de cette dignité nouvelle pour la
profession se traduit par I'’exclusion des autres médecins (médecins conseils ou
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médecins des collectivités) du champ de la mission invoquée. D’ une séparation entre
les missions de recherche et la pratique clinique qui a occupé la médecine et ses
spécialités, on passe a une autre forme de distinction entre la médecine individuelle
et la médecine publique (santé publique et service public) Cette catégorie serait de
nature a donner une importance particuliére au corps des médecins inspecteurs de
santé publique en général et a une spécialité médicale nouvelle en particulier. Mais la
reconnai ssance de cette spécialité ne semble pas aujourd’ hui encore socialement tres
affirmeée, puisgue le syndicat des MISP déplore le fait que les médecins inspecteurs,
souvent titulaires d'un CES de santé publique et du dipléme de santé publique
délivré par I'ENSP soient d’abord pergus comme des médecins au service de
I’ administration, chargés essentiellement de missions de médiation. Cette lutte pour
la reconnai ssance constitue le fil conducteur de la dynamique du corps des MISP. Le
besoin d affirmer une identité de corps et de métier y est fortement exprimé, et ces
deux dimensions identitaires sont indissociables, parce qu'il Sagit autant d'étre
meédecin, donc formé initialement a une pratique clinique qu’ étre fonctionnaire au

service d une mission relevant de I’ Etat.

Ja donc rencontré chez les médecins inspecteurs, des médecins formés au
regard clinique, qui investissent leurs missions de service public sans rupture avec ce
gu'ils ont appris. Pour Michel FOUCAULT, la clinique « est un regard équipé de
toute une armature logique qui exorcise d entrée de jeu la naiveté d’ un empirisme
non préparé » (1963, p. 107). Or pour les médecins inspecteurs, |a santé publique est
un champ qui appelle al’ observation et al’ écoute, le plus possible, lorsqu’il s agit de
la santé des populations, a I’abri des normes ou des théories des systémes, avec le
souci de cette rigueur qui caractérise |’observateur médical et non |’ administratif
chargé d appliquer une instruction ; «|’acte perceptif » du médecin inspecteur de
santé publique est sous-tendu par une logique des opérations qui entend et enregistre,
sans les déformer, les messages qui proviennent d’'un extérieur ou le langage de
I’administration est absent. Cette définition revisitée du regard clinique dans le
champ de la santé publique est un argument derriére lequel se rangent de nombreux
médecins inspecteurs de santé publique pour justifier leur appartenance a une
communauté de savoir investie d un pouvoir formel. Il s agit d’abord et avant tout de
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réaliser un travail que nul autre, dans le champ médica comme dans le champ
administratif ne saurait faire. Cette stratégie peut apparaitre finalement assez
catégorialiste, car |I'autonomie recherchée s apparente davantage a un privilége
attaché a un titre qu'a une forme de travail spécifique en rapport avec celui de
I’ ensemble des fonctionnaires.

Les directeurs des services déconcentrés de |’ Etat considérent qu'ils ont été
confrontés au cours de ces derniéres années a tout un tas de choses nouvelles qu'ils
nauraient pu mettre en oavre sans les meédecins inspecteurs : appliquer les
circulaires de lancement d’ une politique de promotion de la santé, mettre en place les
observatoires régionaux de la santé, I’ éaboration des programmes « Bien naitre dans
larégion N. », créer ou restructurer des établissements hospitaliers, voire supprimer
certains services de soins. Tous ces chantiers s attachent & une mission dévolue a
I’ Etat : conduire une politique de santé, par des mesures de prévention, de prévision
et de rationalisation qui impliquent des changements structurels et des changements
de comportements d’ acteurs (professionnels et usagers) avec lesquels les médecins
inspecteurs sont mis en relation en priorité. Cette mission de médiation du MISP
entre le systeme organisé des ingtitutions et des regles et les individus s'illustre bien
dans le travail confié par les DDASS a des médecins, souvent vacataires, en matiere
de rencontre et de suivi des jeunes toxicomanes soumis a une injonction
thérapeutique. Le médecin qui sert d'intermédiaire entre la Justice, I’ administration
sanitaire et les médecins traitants est chargé de proposer aux jeunes une prise en
charge thérapeutique qu’il n’assurera pas lui-méme et qu’il ne sanctionnera pas. Ce
travail s effectue au moyen d’ entretiens individuels au cours desquels le médecin de
la DDASS doit s efforcer d’étre a la fois clinicien mais non-soignant, prescripteur
mais aussi négociateur, contrdleur mais aussi conseiller et facilitateur. Dans un tout
autre domaine, I’informatisation des commissions d’ éducation specialisée, chargées
de I’ orientation des enfants handicapés, la mission confiée au médecin de la DDASS
consiste a trouver une cohérence entre les avis et les décisions exprimés par une
foule d acteurs, essentiellement médicaux, qui siegent dans des équipes techniques.
Ce travail charniere entre le diagnostic, la prise en charge, et la gestion
administrative implique que le professionnel qui en est chargé soit familiarisé avec
I” apprentissage d'un regard clinique, soit en relation avec de nombreux soignants, et
maitrise parfaitement toute une réglementation spécifique.
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Lesensdel’intervention del’ Etat.

Les missions confiées aux médecins inspecteurs dans le domaine des
établissements hospitaliers générent un systeme d’échanges trés dense, ou les
relations de pouvoir sont omniprésentes. Les gestionnaires hospitaliers publics sont
nommés par des représentants de |'Etat, et ils sont donc investis d’une mission
reconnue au plus haut niveau, dans le champ de la politique de santé. Le dynamisme
des structures qu’ils dirigent est fonction de la qualité des praticiens qui y exercent.
Or la qualité des praticiens a un rapport avec la quantité des moyens mis a leur
disposition. Le pouvoir médical sexprime dans ce ratio. Le pouvoir des
gestionnaires s exprime dans le rapport conflictuel entre la qualité de leur personnel
meédical et |I’économie des moyens qu’ils utilisent. Ces rapports s inscrivent dans les
missions de |I'’administration sanitaire: la gestion des ressources et la qualité des
soins. Retraduites dans le champ professionnel des médecins inspecteurs de santé
publique, ces missions dressent le contour du défi qui leur est lancé : comment rendre

ces deux pdles interdépendants ?

Dans le champ de I'action de I'Etat, elles correspondent & des formes
régaliennes d’intervention qui reposent sur des normes juridiques et techniques
comme I’inspection et le contréle. La mission des médecins dans ce domaine sert ala
|égitimation de cette fonction. Tout se passe comme s I Etat i’ était admis comme
autorité de contréle dans le monde médical qu’'a la condition que ce contrdle soit
exercé par des médecins. Pour les directeurs des services déconcentrés de I’ Etat, le
meédecin est une securité technique, mais il a surtout pour mission de garantir
I’ autorité de I’ Etat. Si I’ Etat par exemple, est le seul garant des dipl6mes du domaine
médical, il ne peut le faire qu'en mettant en avant de son action, les médecins

inspecteurs qu’'il emploie:

«ll y avait le cirque de I'internat, plus la faculté bien sir ; c’'était des
machineries énormes et a haut risque dans lesquellesil y avait un lieu ou le médecin
était indispensable, ¢’ était le lieu de contact avec le jury. Alors, si des administratifs
comme moi, C. et autres, on était sur la breche pour veiller a ce que matériellement,
les affaires se déroulent réguliérement, et c’'est |a qu'il y avait des risques, le MIR
était, lui, absolument indispensable, auprées des médecins hospitaliers, membres du
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jury, pour I’examen des questions, celles gu’on retient, celles qu’on retient pas, a
I’ ouverture de chaque épreuve ; C était une machinerie énorme, et puis, il y avait
tout le reste. Dans la formation,, il y a tout autant le fonctionnement des écoles
d’infirmiéres, les examens d’ entrée, la distribution des diplomes a la sortie, les
examens de sortie ; tout ¢a requiert I intervention d’ un médecin, et ¢a ne va pas non
plus sans risque, et Dieu sait s, ici comme a L. parfois, on a eu des situations
délicates et tendues, et parfois des risques de gros pépins, donc, médecin
indispensable » (54-H-71).

Pour un responsable administratif, la sécurité technique, c’'est de ne pas
commettre d’erreur qui puisse étre interprétée médicalement. Le signalement d un
cas de méningite a I'administration, par exemple, nécessite toute une série
d’interventions propices a |’ affolement général quand elles ne sont pas conduites par
un médecin. Un second degré de sécurité se trouve en émergence dans la réactivation
de la fonction inspection/contréle qui découle du risque inhérent a I’ activité de
soins: toute erreur dans ce domaine entraine aujourd hui non seulement des
conséquences humaines mais également médiatiques, dont une administration
sanitaire cherche a se préserver.

Pour comprendre les missions confiées aux meédecins inspecteurs, et en
particulier celles qui touchent a1’ inspection il est utile de les resituer dans le champ
d’ émergence de la santé publique en France. Le rappel historique qui va suivre m’'a
été fourni par un MISP (figurant dans |’ échantillon : 42-H-44) qui avait réalisé pour
son propre compte une recherche dans divers services d’ archives.'® Héritiére d’un
pouvoir fort dans un Etat centralisé, la santé publique s est d’ abord développée dans
une logique de contrdle, sous I’ancien régime de monarchie administrative sous
|’ autorité des contréleurs financiers qui disposaient de médecins recrutés par les

intendants et rémunérés pour le travail gu'ils réalisaient au moment des épidémies et

25 Je cite ici les propos de I'interviewé: «Trés t6t, les médecins dans I’administration, leur existence, officiellement, ele
commence, en dehors des médecins des autorités, les médecins chargés de soigner le roi, mais les médecins chargés en quelque
sorte d’enquéter dans la population, chargés de soigner, de secourir la population, et d’enquéter sur les causes des désordres
sanitaires, ¢'est une notion qui remonte au 18eme siecle, liée ala mise en place des pouvoirs des intendants qui avaient en charge
un secteur qui était particuliérement surveillé par le pouvoir central, le secteur des ingtitutions charitables, parce que ¢’ était un
enjeu de pouvoir terrible avec I’ Eglise. L’Eglise avait été, aprés I’édit de Blois, donc avec Frangois ler alafin du 16éme siécle,
mise sur latouche dans la gestion des institutions de charité, pour des causes essentiellement de corruption et de mauvaise gestion
; on y avait introduit les pouvoirs municipaux, les officiers du roi, et s éaent composés des conseils d’administration, qui
perdurent d’ailleurs, dans lesquels il y a un jeu composé de plusieurs pouvoirs, pouvoir municipal, pouvoir de I’ Etat, la tutelle
maintenant, et puis un pouvoir professionnel, et il y a eu trés vite dans I’ histoire de la fin du 18eéme siecle des médecins qui
étaient chargés pour le compte de I'intendant de participer & la surveillance de ces institutions de charité, et ensuite également,
chargés de veiller ala sauvegarde de la population en cas d’ épidémie » (42-H-44)
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des rapports qu’ils fournissaient a I’ Académie Royal e de médecine. Ces mouvements
sont a la naissance d’'une administration de la santé que la Révolution a confortée
avec la création des officiers de santé et que I’ expérience coloniale du X1X®™ siécle
a développée avec la mise en place des premieres inspections de la santé, constituées
de médecins chargés d organiser les grandes protections (contréle sanitaire des
frontieres, contréle des populations) Les effets de cette expérience coloniale ont aussi
été vérifiés dans |I’armeée, avec I'installation d’ un médecin inspecteur général chargé
de veiller alalutte contre les épidémies, aux conditions sanitaires des troupes, et de
tenir informé |’ Etat-major. Avec la 111¥™ République, |a santé publique va s ouvrir a
la médecine sociale et la reconnaissance des droits que les lois en matiére de
protection sociale vont consolider. Le XI1X*™ siécle semble avoir été marqué par une
lutte institutionnelle entre le pouvoir de I’Etat et les pouvoirs locaux, en matiére
d’interventionnisme dans le champ de la santé publique jusqu’ a la reconquéte tout au
long du XX®™ siécle d’une Iégitimité d’ Etat depuis la loi de 1902 sur la salubrité
publique, la création des comités d'hygiene, et | apparition des inspections
départementales de la santé dans les années 30. La mission d’inspection est donc au
coaur du métier de médecin inspecteur. Elle recouvre aujourd hui toute une série
d’urgences ou de craintes exprimées autour de formules telles que le risque zéro, les
démarches qualité, le principe de précaution, les référentiels de bonnes pratiques, les
priorités de santé. Certains ont pu déclarer que le vra métier du MISP, c éait
I”inspection, une raison d’ étre, mais qui N’ est pas forcément partagée par tous, méme
s une loi du 01/07/1998 relative au renforcement de la veille sanitaire et du controle
de la sécurité sanitaire des produits destinés a I’homme est venue réaffirmer cette
priorité du travail d inspection et de contréle. Ce texte réhabilite les corps de controle
de I'Etat, et les médecins inspecteurs en font partie, puisqu’ils sont chargés
notamment de rechercher et de constater des infractions pénales. Les médecins
inspecteurs que j’ai rencontrés ne cachent pas leur embarras devant cette mission. Ils
signalent la démesure des plans de sécurité sanitaire décidés par le ministere en
charge de la santé. Devant les attentes de leur hiérarchie qui souhaiterait qu’ils aillent
inspecter tous les établissements sanitaires de leur région, chague annéede A aZ, ils
posent les questions des méthodes et des moyens, mais aussi celles des motifs et des
finalités, tant les réalités des structures de soins sont complexes, entre un accident
d’ anesthésie, par exemple, un défaut d hygiene dans une chaine alimentaire, et la
plainte d'une personne &gée a qui on a volé les chaussures au cours dune

hospitalisation ou la plainte d’ une famille d'un malade qui s est défenestré.
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On comprend mieux dans ces conditions pourquoi certains médecins
inspecteurs déclarent que la majeure partie de leur temps de travail est prise par leur
présence dans les hopitaux. Cette présence correspond a un mode de régulation de
I’action publique dans le domaine de la santé que CATRICE-LOREY assimile a la
réinvention d’ une politique.?® L’ émergence du champ nouveau de la santé publique
est au croisement d’ une nouvelle approche économique du systéme de soins et d' une
redéfinition des politiques de santé. Il s'agit bien de nouvelles formes de régulation.
Etre agent d’une administration sociale de I’ Etat équivaut aussi a étre acteur de la
modernisation de I’Etat providence dans son réle de premier régulateur social.**’
Jusgu’ a présent la principale option retenue semble étre la mobilisation plus active,
plus participative du corps médical, notamment hospitalier. C'est dans ce cadre
nouveau de I’intervention publique que les MISP exercent des fonctions de
régulation. Les hypothéses avancées par les chercheurs laissent a entendre que le

terrain ou ces médecins exercent est fortement conflictuel, et particulierement dans

126 « Selon la volonté de changement et |e degré d’innovation de la politique, I’ objectif de maitrise de la croissance des dépenses de
santé se traduit en démarches diverses. Le décideur public peut privilégier des interventions de limitation autoritaire des dépenses,
décidées a priori. Efficace, certes a court terme, la procédure souléve des problémes de |égitimité ; elle alimente une controverse
opposant a un rationnement aveugle des soins des processus plus éclairés de rationalisation des systémes. L’ action publique, ala
recherche d’un meilleur rapport colt/efficacité, peu en effet retenir des cibles plus qudlitatives et de long terme: contrdle du
fonctionnement du systéme de soins, des moyens qu'’il utilise, analyse de ses résultats, conversion éventuelle de ses structures. Un
programme de ce type suppose la mise en cauvre d’ une large politique d’ évaluation des dispositifs existants. Il est un autre niveau
de la démarche de régulation, celui qui conduit a réviser les conceptions mémes de la politique antérieure, les finalités et les
valeurs par elle poursuivies. Ains prend corps actuellement un mouvement critique marquant les limites d' efficacité d’'une
politique de santé trop centrée sur le développement de I’acces aux soins, sur une conception essentiellement curative et peu
préventive de la médecine. Le fait qu’au plan collectif, elle ait négligé de promouvoir une dynamique de santé publique est aussi
relevé. L'impératif de régulation peut donc susciter une reproblématisation de la politique de santé, la construction d’un autre
référentiel global recouvrant certaines modulations des définitions du bien public au auparavant en vigueur », CATRICE-LOREY
A., «Les politiques de santé en régulation, réorientations de I’action publique et changement social », in CRESAL, «Les
raisons de I’action publique, entre expertise et débat », Actes du colloque CRESAL CNRS, S Etienne, 13-14 mai 1992,
L'Harmattan, Paris (1993).

227 | *argument développé par F. ABALLEA est que parmi les formes renouvelées de régulation sociale, I’ Etat apparait toujours
comme un acteur principa : « En fin de compte, la sortie de crise résultera moins de toutes les initiatives plus ou moins utopiques
ou charitables que de I'intervention active de I'Etat dans la régulation des rapports entre I'économique et le social et plus
généralement des rapports sociaux, ¢’ est a dire de I’avénement et de la congtitution progressive de ce que I’on appelle I’ Etat
providence et plus généralement de I’ Etat interventionniste. », ABALLEA F., Crise et fracture sociale, in Recherche sociale
n° 144, octobre-décembre 1997 (p. 3-19).
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" univers hospitalier ol les MISP se disent trés impliqués.*®®

Ils considérent qu'il
s agit |a de la premiére mission que leur confie I’ Etat. Autour de cet axe fondateur, se
greffent d'autres missions aux contours parfois plus flous parce qu’ elles traversent
les méandres hiérarchiques de circuits de commandes dont les critéeres peuvent étre
I”urgence, parfois médiatique, que relaye le statut des commanditaires (ministre,
préfet et leur cabinet...) mais dans un champ d'interventions beaucoup plus
dispersées ou les missions apparaissent moins claires, le méme processus de
|égitimation de lafonction étatique est al’ cauvre. Confier a des médecins inspecteurs
I’ organisation d’ états généraux de la santé équivaut a leur donner pour mission de
démontrer la capacité de pilotage de I'Etat dans une fonction de gouvernance
sanitaire, ¢’ est adire la définition a plusieurs d’ orientations d’ une politique de santé.
Les médecins jugent souvent ces missions incontournables, parce qu’elles sont a
leurs yeux des missions de service public, méme s, goutent certains, elles
correspondent a des fonctions qui ne sont pas forcément intellectuellement
intéressantes. Ces missions de service public qu'ils désignent par conséquent comme
des missions de premier plan concernent la planification, le réglement des problemes
liés aux restrictions budgétaires, la sécurité et la qualité des soins. Missions de
premier plan, donc positions de premier rang. Les médecins inspecteurs pergoivent
bien I’ambivalence de leur réle dans cette nouvelle configuration de I’ intervention de
I'Etat qui est & la fois un appel & compétences particuliéres mais aussi une
opportunité stratégique pour les professionnels concernés. Ce champ de mission peut
se subdiviser en fait en deux catégories de missions, celles qui privilégient |’ action,
comme la tutelle hospitaliére, qui est une sorte d’aide a la décision, et celles qui
privilégient la communication, comme la prévention ou I’ éducation pour la sant€, ou
la part de I’ initiative est plus importante que e processus décisionnel. C'est ainsi que

dans ce paysage diversifié des missions exercées, une différenciation s opére entre le

128 CATRISSE-LOREY rappelle: « En 1983 les médecins ont été associés a la gestion des services dont ils avaient la responsabilité
technique ; ils contribuent depuis ala préparation du budget d’ ensemble de |’ é&ablissement. Le directeur doit & cet effet, mettre en
cauvre au niveau de chague service un dispositif d’information, d’' échange et de concertation. Une autre étape a été franchie en
1987, par I’ entremise de leur organe de représentation, lacommission médicale d’ établissement, les médecins ont recu un pouvoir
de décision dans le champ de la politique médicale de I’ éablissement ; sous réserve de I'accord du conseil d’administration, ils
posent les choix orientant le développement et le progrés des soins. Le projet médical d’ éablissement a été institutionnalisé par la
loi de 1991. Si laresponsabilité croisée du corps médical et du directeur n’est pas encore vraiment organisé, la responsabilisation
spécifique de I'acteur médical s accentue progressivement, s étendant a maints domaines du fonctionnement de I’institution
hospitaliére: la production d’informations médicalisées, comme on |'a vu, mais auss I’organisation interne des structures de
soins, la planification ol lui sont réservés des roles d’ experts. Au dela de ces contributions se pose |e probléme de I’ adhésion des
médecins hospitaliers aux objectifs de la régulation. Passeront-ils en définitive d’une régulation subie a une régulation active,
décidant de prendre en mains, ft-ce comme groupe de pression, I’ évaluation de leurs pratiques diagnostiques et thérapeutiques,
la production d’informations médicalisées, ou de participer a certaines rationalisations du fonctionnement interne et externe de
I"hopital ?» », CATRICE-LOREY A., « Les politiques de santé en régulation, réorientations de I’ action publique et changement
social », in CRESAL, « Les raisons de I'action publique, entre expertise et débat », Actes du colloque CRESAL CNRS, S
Etienne, 13-14 mai 1992, L’ Harmattan, Paris (1993).
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contrble des structures et I’animation des réseaux. La dispersion qui caractérise
parfois I’ action des médecins inspecteurs produit une confusion dans les esprits entre
les paradigmes qui les sous-tendent : le médecin inspecteur peut étre vu comme un
contréleur par les uns, et comme un expert en évaluation par les autres. Les activités
qui interferent entre les pbles des missions que je viens d'identifier goutent a
I’'impression de flou qu’évoquent de nombreux médecins inspecteurs, hésitant par
exemple entre une position de conseller technique et celle de référent juridique

spécialit.

Dans certaines régions importantes ou les médecins se savent davantage
eXposés aux risques de surcharge et de dispersion, certains ont cru bon de re préciser
leurs grands champs de missions (promotion de la santé, programmation des schémas
régionaux'?®) I’ intérieur desquelsiils se sont répartis les missions selon un critére de
technicité, et donc de connaissances spécialisées et de savoir-faire, avant de se
distribuer le reste d’ une foule de taches diverses (représentation, gestion de moyens,
encadrement de personnel, participation a des jurys...) guils considerent
inclassables dans une mission particuliere. Le repére gqu’ils mettent le plus en avant
concerne les donneurs d’ ordres et les sollicitations diverses qui leur parviennent a
tout moment, qu’il S agisse d’ opérations d envergure, comme la réforme du contréle
sanitaire des populations carcérales de 1984, par exemple ou une visite de conformité
d’'un matériel biomédical ou encore indiquer en fin d année scolaire a une directrice
d’ école d’infirmiéres quels sont les éléves qui doivent redoubler leur année. Tous les
meédecins ne percoivent donc pas forcément une mission tres clairement définie
derriére cette juxtaposition d’ attributions parfois tres éclatées et qui leur fait déclarer
gu'’ils sont devenus des généralistes de la santé publique. |l existe des formalisations
dans les organigrammes qui tentent d' opérer des regroupements ou de fédérer des
activités a I'intérieur de ce que certains meédecins appellent des blocs de
compétences, sans que celles-ci soient pour autant explicitées, sauf sur le plan
administratif. Un cas de figure assez caractéristique concerne en DDASS le « service

des actions de santé en milieu ouvert» ou les médecins ont en charge des

129 BAUDIER F. précise que: « La promotion de la santé a pour but de donner aux individus et aux populations davantage de
maitrise de leur propre santé et davantage de moyens pour I'améliorer, affirme en 1986 la charte d’ Ottawa qui a été adoptée par
I’O.M.S. L’éducation pour la santé nécessite désormais des stratégies complexes qui associent tout un ensemble de mesures
complémentaires, qu'elles soient réglementaires (interdiction de fumer, normes de sécurité) informatives (campagnes de
sensibilisation) ou éducatives (actions pédagogiques dans les quartiers) en partenariat avec les associations et les professionnels :
médecins, pharmaciens, infirmiéres, travailleurs sociaux, enseignants et c...) », BAUDIER F., L’enrichissement du concept
d’ éducation sanitaire, in Politique santé N°1, décembre 1997, fondation de France (p. 14-15).
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programmes d’actions dans les domaines de I’alcool, de la toxicomanie, de la
prostitution, de la prévention et de la réadaptation sociale, de la santé des jeunes,
auxquels se sont greffés ensuite les problémes de santé en prison. Dans ce type de
service, a défaut d'avoir une vision claire de leur mission, les médecins inspecteurs
apprennent trés vite a ne pas dissocier conseil technique et gestion administrative et
comptable. A I'imprécision des finalités, ils opposent globalité des méthodes et
cohérence des outils. On comprend également pourquoi certains jeunes meédecins
inspecteurs arrivant en DDASS découvrent un volet « santé publique » qui recouvre
les actions de santé auxquelles ne s'intéressent pas les collégues dé§ja en poste et qu'il
faut prendre en charge avec le plus souvent beaucoup d’improvisation, et ou il est
guestion d’ apprendre a passer tres vite d' un discours de santé publique a une action
de santé publique, en développant au maximum un partenariat avec de nombreux

acteurs extérieurs et d’ ou émerge cette mission d’ animation de réseaux.

Quant a I'animation interne, €lle releve principalement des médecins
inspecteurs régionaux, qui exercent un pouvoir hiérarchique sur leurs pairs et dont
une bonne partie du temps est consacrée a |'encadrement des personnes et

| assi stance méthodol ogique.

2) La place des médecins par rapport aux missions confiées a |I’administration de
la santé.

Exercer un contréle, étre présent dans les structures et communiquer avec de
nombreux acteurs sinscrivent, comme je viens de |’expliquer, dans une mission
d'affirmation du role de I’Etat en matiére d’orientation et de fonctionnement du
systéme de santé. Au niveau des professionnels eux-mémes, cette mission sert
egalement a affirmer le réle spécifigue des médecins dans I’ administration vis a vis
des autres catégories de fonctionnaires et a I’extérieur vis a vis des médecins

soignants.

L’ exercice des missions confiées aux medecins inspecteurs de santé publique
dans les différents domaines d’ intervention déja cités correspond au développement
interactif de I’ expertise et de I’ échange. C’ est souvent le médecin, et pas n’importe
guel agent de I’administration gu’ on missionne, la ou les rapports entre acteurs sont

difficiles, par exemple lorsqu’il y a conflit entre un directeur d’ hopital et un médecin
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chef de service. Dés lors qu’un probléme se pose dans un hépital, ou dans le champ
sanitaire en général, c'est a dire dés lors qu’ une régulation est & mener dans les
formes d’ échanges entre acteurs dont certains peuvent étre medicaux, les médecins
inspecteurs semblent tout désignés pour réduire les tensions ou régler les conflits.
Les médecins seuls peuvent parler aux médecins, disent-ils, et cette mission recouvre
des activités trés chronophages, pour rétablir un dialogue, une discussion entre des
partenaires qui ne se parlent plus ou qui sont en conflit, qui ne s’ écoutent pas ou qui
n'ont pas le temps. Un meédecin inspecteur a passe deux jours, par exemple, pour
faire accepter une décision d'orientation qui avait été prise par une commission
départementale d’ éducation spécialisée sans qu’'aient été consultés des psychiatres.
Le médecin inspecteur a pour mission d’ aider a sortir de situations de blocage. Cette
mission peut étre aussi préventive. Lorsque |’ administration pressent qu’en matiere
d’'aide médicale urgente, par exemple, des tensions vont se manifester entre le
SAMU et les pompiers, elle confie & un de ses médecins le soin de cadrer les
négociations pour qu’'il N’y ait pas trop de problémes. « Cadrer » signifie expliquer la
réglementation et discuter, alafois avec des arguments techniques et tout I’art de la
médiation. Les médecins ont bien vite compris, de leur point de vue, qu’'une
modification des comportements ne pouvait étre obtenue sans un engagement dans
ces deux formes d'activités: le travail technique et le travail de médiation. Les
attentes des directeurs a leur égard confirment cette combinaison d’ exigences : une
analyse objective des dossiers et des situations. Les investigations qu’ils menent pour
le compte de I’administration, dans le cadre de ce qu'ils appellent, par exemple le
service public hospitalier, ont pour but de comprendre pourquoi il y a des écarts entre
la loi et les faits, comment on explique la différence entre I’'usage qui est fait du
pouvoir et celui qui est fait de la régle. La mission du médecin inspecteur consiste
donc a enquéter, mais aussi a calmer le jeu, dés lors que s opposent des rapports de
pouvoirs et des formes d’interprétation des regles. Les échos médiatisés de ces
tensions servent souvent d’ éément déclencheur de la mission a réaliser. Lorsque le
presse se mobilise autour d'une entreprise industrielle dont la nocivité de la
production entraine des effets handicapants pour le personnel et les enfants de ses
salariés les plus exposés, dans le domaine du plomb par exemple, suite a une
intervention syndicale au moment de laféte de Noél, parce que la remise des cadeaux

aux enfants handicapés du personnel avait servi de révélateur, une enquéte de terrain
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est tres vite diligentée par I’administration et confiée prioritairement & un médecin
inspecteur. On devine assez facilement, dans une telle situation, la complexité de la

mission qu’on lui donne.

Lesensdel’intervention médicale dans les missions del’administration sanitair e.

Il n"en reste pas moins qu’en toile de fond subsiste toujours la question de
savoir en quoi le MISP agit en temps que médecin, question posée par bon nombre
de médecins inspecteurs. Tant que son activité se borne a donner un avis al’ appui de
décisions concernant des individus (commission de réforme, comité medical), le
meédecin retrouve la sa fonction premiére : agir sur des cas particuliers. Le monopole
d'intervention médicale est en fait rarement véifié dans le travail des MISP. La
présence du médecin inspecteur sur le terrain concrétise donc bien la rencontre
interactive du monde de la santé et de I’administration, elle ne se limite pas a
recueillir de I'information, ni a vérifier I’application de la réglementation, mais a
donner a I’information un espace possible d'interprétation et de transformation. Les
inspections peuvent étre variées, leur finalité demeure: fare traiter de I'information
par des acteurs trés interdépendants, autrement dit les rendre trés interactifs, et ceci
est auss vrai en matiere d éducation pour la santé ou il s agit de bétir des projets
pour I’avenir qu’ en matiere de securité sanitaire ou il s agit d assurer le présent avec
des acteurs qui n’ont pas forcément conscience de ce qui les relie. C'est ainsi qu’un
médecin inspecteur a pu étre amené a mettre en place un centre 15, c’'est a dire un
systeme de régulation a parité médecine libérale et médecine hospitaliére, en veillant
a ce que des échanges puissent se développer entre les urgences lourdes et le SMUR
de I'appareil hospitalier et les urgences classiques, plus courantes, urgences a
domicile parfois mal prises en compte par les médecins généralistes, parce qu’ elles
nécessitent une organisation collective et des permanences sur les secteurs que
I”indisponibilité des libéraux ne facilite pas, ni d ailleurs les charges des hospitaliers
dans les services les plus exposés a des problemes d' urgences. C’ est notamment tout
un travail d échanges conduit par ce médecin inspecteur avec le Conseil de I’ Ordre
qui a permis dans un second temps la concertation entre professionnels concernés. La
ou il sagit de mobiliser des acteurs que tout sépare dans le champ d' une mission
qu'ils ignorent parce qu'elle est confiée a I’'Etat, les médecins inspecteurs sont
appelés a se servir de la double clé qui s attache a leur statut : celle du médecin et
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celle du représentant de I'Etat, en mobilisant cette capacité inhérente a leur
ambivalence, celle de nuancer sa position face aux autres acteurs, en fonction de la
référence statutaire a laguelle ils sont le plus sensibles. C'est particulierement vrai
par exemple, en matiére de défense, lors de la mise en oauvre des plans ORSEC,
entre pompiers, corps militaires, fonctionnaires civils, chirurgiens des hopitaux,
gestionnaires d’ établissements divers. Concretement, cette mission de mise en place
de dispositif consiste e plus souvent pour un médecin inspecteur a apprendre a gérer
un programme interactif de réunions qui puisse déboucher sur les coopérations ou

complémentarités attendues.

Mais s le travail qui consiste a rechercher des coopérations est commun a de
nombreux professionnels, qu’'est-ce que les missions confiées aux médecins de
I’administration ont de spécifique? Je forme |’hypothese que les missions des
meédecins inspecteurs impliquent un transfert du regard clinique sur les réalités socio-
eéconomiques d'un environnement qui ne se donne pas facilement a voir pour
I’administration. Au début de I’ histoire des greffes d’ organes humains par exemple,
aors qu'un certain nombre de programmes se mettaient en place et que la
réglementation n’était pas encore éablie, un triple regard s'imposait, celui de la
découverte, celui de |'observation et celui d'une recherche de conformité.
L’ administration qui ne dispose pas de maniere assurée de ce savoir-faire, puisque sa
mission premiére est de faire appliquer une réglementation, est alors amené a confier
ce type de travail a ses agents les moins imprégnés de cette mission fondamentale,
donc les plus capables a priori de développer des savoir-faire différents, mais dont le
contenu N’ est pas toujours tres explicite. Il s agit moins de « modeler le terrain » que
de le connaitre. Tout comme dans I’ expérience médicale de la clinique, la mission
consiste alors, mais dans le champ plus vaste de la santé publigue, de reconnaitre un
objet collectif, c’est adire un probléme de santé d'intérét général qui se partage entre
ceux qui le vivent (ceux qui sont engagés dans une action de terrain) et ceux qui
enquétent (les médecins inspecteurs dont la présence incite les acteurs a transformer
leur point de vue sur leur action) A I'instar de Michel FOUCAULT qui considérait

gu' en matiere de clinique, la démarche intégre tous les acteurs dans un méme
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mouvement, ™ |’ expérience médicale en santé publique est un partage entre celui qui
agit et celui qui «inspecte ». Lorsque le médecin inspecteur dit ce qu'il voit et ce
gu’il comprend, il construit un savoir commun accessible a |I’administration sous
réserve gue les formes d’ observation clinique (soignante et santé publique) puissent
étre échangées entre acteurs parlant un méme langage (les médecins). Le regard
clinique commence par une expérience du partage (la lecture des symptémes ou des
signes et leur genése) c’'est a dire I’ éaboration d une intelligibilité des processus et
S acheve par une expertise reconnue dans la connaissance qui est produite a partir de
données empiriques exploitées a des degrés différents d' observation. En santé
publique, dans le domaine des épidémies par exemple, et depuis |’ ancien régime, les
meédecins inspecteurs ont commis un certain nombre de rapports dans lesquels ils
étudiaient non seulement la maladie et les malades, et ce en collaboration avec les
médecins soignants, avec des approches au cas par cas, mais aussi une éude des
constitutions, ¢'est a dire de toutes les causes qui, en termes de climat, de salubrité
publique, d’ habitat, de travail, pouvaient étre des causes favorisantes de |’ apparition
de ces épidémies. La production de cette connaissance issue d’ un travail clinique trés
complexe procede de la naissance de la santé publique ou se cotoient aujourd’ hui
anthropologues, géographes, sociologues, économistes... La centralisation de ces
connaissances par la société royale de médecine ajeté, jadis, les bases d’'un véritable
corpus de santé publique qui s est considérablement complexifié dans nos sociétés
modernes mais qui n'a rien 6té du processus d observation de la phase clinique
initiae.

La description en santé publique n’a pas pour but de délivrer al’ administration
une connaissance qu'elle n'a pas mais de faire parler ce qu elle ne voit pas. La
mission qu’ elle confie a des médecins est d’ assurer la descriptibilité des phénomenes
gu’ elle veut réguler. Cette formule inspirée de Michel FOUCAULT (1963, p. 116)
m’amene a gjouter que I’administration a |I’obsession de rendre le réel tout entier
visible et énoncable. Cette descriptibilité totale est un postulat qui sert de toile de

fond a toutes les missions qui sont confiées aux médecins inspecteurs de santé

130 « La genése de la manifestation de la vérité est aussi la genése de la connaissance de la véité. Il n'y donc pas de différence de
nature entre la clinique comme science et la clinique comme pédagogie. Ainsi se forme un groupe, constitué par le maitre et ses
ééves, ou I’ acte de reconnaitre et | effort pour connaitre s’ accomplissent en un seul et méme mouvement. L’ expérience médicale,
dans sa structure et dans ses deux aspects de manifestation et d’acquisition, a maintenant un sujet collectif ; elle n'est plus
partagée entre celui qui sait et celui qui ignore, elle faite solidairement par celui qui dévoile et ceux devant qui on dévaile.
L’ énoncé est le méme; la maladie parle le méme langage aux uns et aux autres », FOUCAULT M., Naissance de la clinique,
P.U.F., Paris (1963, p. 111).
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publique ; elle implique pour leur mise en cauvre une décomposition des actes de
I’ observation, en santé publique comme en clinique médicale. Le déclenchement du
processus correspond a un indice qui doit étre percu dans le temps et dans I’ espace.
Le médecin inspecteur observe le présent dans certaines de ses manifestations, et il
engage un questionnement qui sert & introduire le langage de la santé publique. Ce
langage suscite la réflexion parce qu'il est rétrospectif ; il amene les acteurs arefaire
I” histoire de I'action ; il développe ensuite une seconde série de questions sur ce qui
constitue I’environnement des acteurs. Le troiseme temps de |’ observation
correspond a |’évaluation de son propre développement (que s est-il passé depuis
gu'on a commencé I'investigation?) Le dernier moment de I’ observation, pour
reprendre le schéma analysé par M. FOUCAULT™® est celui réservé a la parole,
celle de I'administration qui formalise les résultats de la mission. Pour mener ce
travail, comme dans la clinique, il faut disposer d’'un savoir mais aussi d’ une bonne
maltrise de ses sens, ceux qui voient, qui entendent et qui sentent. Les enquétes et
inspections menées par des médecins ne sont pas de simples exercices intellectuels;
ils s'appuient sur une sensibilité concréte qui s est développée dans I’ apprentissage
de la clinique. Ce que certains appellent «I’odl du médecin» devient en santé
publique, le regard de prudence, d’ attention, de sagacité, d’ exactitude et de patience
gue FOUCAULT identifiait dans I’ cal clinique d’ une médecine des symptomes qui

céde laplace &1’ anatomie pathol ogique.**

Le médecin inspecteur aurait donc pour mission dexercer une médecine
d’ observation et de compréhension qui part d’un terrain & découvrir au moyen d un
langage qui s échange, pour le transformer a la fois en monde visible pour
I’administration mais aussi en univers de sens partagé par les acteurs qui Sy
trouvent. Cette phase de construction et de développement d’une action collective
constitue, a mon sens, la derniere étape du processus clinique en santé publique. Elle
correspond par exemple a la mise en place d’un comité technique de la naissance ou

d'un comité techniqgue de cancérologie au sein d'une région ou tel médecin

331 « Dansle schémade |’ enquéte idéale dessiné par PINEL, I’indice général du premier moment est visuel : on observe I’ état actuel
dans ses manifestations... Le second moment est placé sous le signe du langage et auss du temps, de la remémoration, des
développements et des incidences successives... |l faut interroger le malade ou son entourage sur son habitus, sa profession, sa
vie passée. Le troisiéme moment de I’ observation est a nouveau un moment percu ; on rend compte jour aprés jour du progrés de
lamaladie... Enfin, dernier temps, celui réservé a la parole : prescription du régime pour la convalescence. », FOUCAULT M.,
Naissance dela clinique, P.U.F., Paris (1963, p. 112).

132 « L’ expérience clinique s arme pour explorer un nouvel espace : I’ espace tangible du corps, qui est en méme temps cette masse
opaque ol se cachent des secrets, d’invisibles Iésions et le mystére méme des origines. La médecine des symptomes, peu a peu
entrera en régression, pour se dissiper devant celle des organes, du foyer, et des causes, devant une clinique toute entiére
ordonnée al’ anatomie pathologique. » FOUCAULT M., Naissance de la clinique, P.U.F., Paris (1963, p. 123).
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inspecteur a pu dresser, en son temps, un constat de carence de planification
sanitaire, et mobiliser dans son travail d’ observation, de repérage, de questionnement
et de recondtitution d’'une série de faits, divers professionnels de santé et
responsables politico-administratifs. Cette mobilisation a pu s effectuer autour de
rencontres, de tdtonnements sur le terrain qui auront servi a produire ce langage de la
clinique, fait d'aternance entre une perception et une réflexion, entre ce qu on
interroge et ce qu'on exprime, a travers des collectifs nécessairement a géométrie
variable, mais toujours composés de médecins, sans lesquels cette progressivité

méthodique N’ aurait pu se dérouler.

Le médecin inspecteur qui anime un tel processus dit qu'il y passe du temps
mais gu’il y trouve aussi beaucoup de plaisir, et ce sentiment provient moins du fait
gu'il progresse vers une décision, que de I’ expérience du partage qu’il a vécue pour
produire cette décision. Pour I’administration, ce travail s'inscrit dans une mission :
le médecin inspecteur doit initier des stratégies et des actions qui obéissent a des
orientations ou des priorités énoncées par ses donneurs d'ordres, c'est a dire les
politiques, dont I’ une des consignes prioritaires est aujourd’ hui |’ évaluation.** Pour
les médecins, cette mission est une forme d'intervention publique que précede le
savoir-faire clinique, ce trait professionnel qui crée le lien entre la connaissance et
I’action. Lorsqu’un directeur de DDASS demande a un médecin inspecteur de
«fabriquer un schéma départementa de prise en charge des handicaps et
inadaptations », ou de faire I'analyse de I'éat de santé d’'une population, ou de
« gérer des projets régionaux de santé» par exemple, il lui demande d'initier non
seulement une démarche de connaissance d’un monde qu’il ne se représente pas bien,
mais aussi d'initier une forme d'action collective destinée a le transformer, dans le
cadre d'une politique publique ol I'Etat lui a confié une mission de défense de
I”intérét général. Cette rhétorique du droit n’est pas absente des missions qu’ exercent

les médecins inspecteurs, elle leur donne un contour qui va bien évidemment

% Je cite ici BRUNHES : « Lorsque I’ on parle d évaluation dans le domaine de la santé, on parle en fait de deux choses : d’'une
part, on désigne une évaluation globale de tout ce qui est fait en termes de santé publique, mais d’autre part I’ évaluation de la
qualité d'un acte médical. Je crois qu'il ne faudrait pas mélanger dans les débats ces deux aspects d’ évaluation : I’ évaluation
globale (est-ce que notre systéme de santé ou tel secteur améiore la santé publique ?) et le probléme trés concret : est-ce
qu'aujourd’ hui tel service hospitalier est compétent et offre des prestations de bonne qualité ? Cette qualité ne peut étre mesurée
simplement en référence a la qualité technique de telle opération chirurgicale ou de tel acte mais par rapport ala qualité totale de
la prise en charge du malade. Si les opérations d' gpprofondissement du management et de la gestion sociale ne sont pas
complétement et directement reliées a une recherche d’améioration de la qualité, elles risquent de tomber a coté. », BRUNHES
B., « Les stratégies de changement et I’évolution des métiers », in Evaluation des politiques et transformation des pratiques
professionnelles dans le domaine sanitaire et social, Actes des journées de I’'ENSP, 13 & 14 février 1992, Editions ENSP,
(1992).
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réorienter leur démarche clinicienne dans un contexte professionnel ou les activités

vont étre tres éloignées des activités de soins.

3) Lesactivités des M1 SP.

Il N’ existe pas de modéle de référence en matiere d' activités exercées par les
meédecins inspecteurs. Parmi eux on peut rencontrer des médecins qui partagent leur
temps entre de I'inspection et des études épidémiologiques, des médecins qui
instruisent des dossiers en relation avec d'autres acteurs, internes a leur
administration ou extérieurs, des médecins qui répondent a des demandes d avis
techniques, des médecins qui gérent du personnel et organisent le travail de leurs
collaborateurs, ou encore des médecins qui instruisent des plaintes, font du controle
sur place, rédigent des rapports etc... Ces diverses activités n’obéissent pas a une
répartition toujours équilibrée des charges. D’un médecin a I’autre, sur un méme
emploi, on observe qu’ elles peuvent varier, le successeur n’accordant pas forcément
la méme importance aux divers éléments de la pratique de son prédécesseur. Les
activités de travail recouvrent donc une grande variété de taches. Le lecteur trouvera
alafin de ce chapitre un tableau qui reprend pour chacun des entretiens réalisés un
extrait significatif de |’ activité centrale de I’ interviewé. Les commentaires apportés a
ce tableau dressent une synthése de cette sous partie consacrée au recensement des
activités des MISP.

Un certain nombre de médecins inspecteurs déclarent avoir eu une fiche de
poste, mais ou rien ne leur était imposeé, la consigne étant : il faut s'occuper de tout,
mais sans prescription complémentaire. 1ls sont embarrassés quand on leur demande
de décrire ce qu'ilsfont ; ils sont nombreux arépondre gque ¢’ est beaucoup de choses,
gue c'est parfois tout et n'importe quoi. lls essaient de saisir des activités qui
répondent a ce qu’ils souhaitaient, ¢’ est a dire pour la majorité, exercer un metier de
santé publique. Cette représentation est cependant d autant moins claire qu’ils ont
largement la possibilité de puiser dans le vivier des taches dont le caractére
exponentiel a fait dire a I'un d'entre eux «qu une DDASS est un vaste foyer
occupationnel ou on n'arréte jamais, ou |I’on pourrait étre présent jour et nuit et

arriver a occuper tout ce temps » (6-F-38).
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La découverte de cet univers commence souvent par une prise de connaissance
des textes disponibles dans le champ des missions confiées, suivie d'une prise de
contact avec les structures existantes sur le secteur dans le domaine précis de ces
missions (les centres d’ hygiéne alimentaire et d’'acoologie par exemple, dans le
cadre d’un programme prioritaire de santé publique « lutte contre I’ acoolisme ») La
mise en place d’un dispositif démarre fréguemment avec une enquéte destinée a
analyser |’ activité des organismes, complétée par des visites sur place, et suivie de
rédaction de rapports, d’ exercices de synthese et d’ échanges avec des acteurs divers
dont les positions et les activités produisent des interférences avec des domaines
paralléles ou complémentaires qui vont parfois nécessiter d’ autres prises de contacts,
d’ autres investigations, dautres rencontres. Le poste occupé devient alors
rapidement le poste «des questions de santé» ou le poste «des questions
hospitalieres » ou le poste « toxicomanie ». Jai pu veérifier que lorsgue les médecins
inspecteurs se retrouvent pour évoquer « leurs dossiers », ils déclarent avoir du mal a
définir ce qu’ilsfont et éprouver parfois le besoin de noter ce gu’ils font au quotidien

pour y voir plus clair.

Je vais tenter ici cet exercice de clarification. Le but premier de I’ activité du
meédecin employé par I’administration est de traiter I’information comme une source
prioritaire de pouvoir, tant a l’intérieur qu’a |’ extérieur de I’ Ingtitution. je donne un

exemple:

Dans un département ou responsables administratifs et politiques s'interrogent sur
I’ organisation et les moyens de la psychiatrie pour faire face a tous les problémes que pose
ce domaine de la santé publique, une mission d’ enquéte et de propositions a pu étre confiée
a un médecin inspecteur qui a pris le temps de procéder a une étude approfondie de la
réglementation, de rencontrer tous les psychiatres en exercice, de dresser |’ état des effectifs,
de recenser les activités, se positionnant finalement comme référent départemental en la
matiere, personne-ressource, animateur privilégié des échanges entre spécialistes,
représentant de I’ Etat, expert connu et reconnu, notamment par des psychiatres ravis de
constater que des autorités administratives s'intéressaient a eux pour faciliter une
réorganisation dont ils ressentaient le besoin et développer leur moyens. En |’ espace de
18 mois, la somme des informations qu’ a récoltées ce médecin inspecteur lui a conféré un

pouvoir certain sur tous les acteurs qui en constituent les sources isol ées.
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L’ activité de recueil de données donne a celui qui les collecte un statut de
référent pour les membres du groupe qui lui fournissent. Le volume et la qualité
méthodologique de cette activité légitiment directement le pouvoir de cet acteur
référent. L’ un des volets de cette enquéte psychiatrie avait consisté, pendant 3 mois a
examiner 1 000 dossiers individuels (soit un malade sur cing) pour |I’ensemble des
établissements de santé, avec tirage au sort, ce que n'auraient jamais pu faire les
acteurs prisindividuellement et sans mandat institutionnel fort (une administration de
I'Etat et le cadre légidlatif et réglementaire) On est en présence d'un travail qui
comporte une finaité (mieux soigner les maladies mentales), une méthode (dresser
un état des lieux, informatiser des données médicales, produire des statistiques) et un
intérét (rendre un service a la collectivité et aider les professionnels) Si ces trois
caractéristiques de I’ activité menée par le médecin inspecteur sont vérifiées par les
acteurs concernés, celui-ci sera alors non seulement consulté par ces derniers, mais
entendu, deux formes d’ échanges qui permettent d'identifier un acteur référent.

L’'intervention desM ISP sur leterrain.

Quand ils abordent leurs activités, les médecins inspecteurs font souvent
référence au terrain, c'est a dire tout ce qui, a I’extérieur de I’administration, se
trouve au contact direct des usagers. Ces activités de terrain recouvrent en fait trois
volets : inspecter (rapport direct avec des faits), recueillir des données (rapport direct
avec des organisations) et mettre en relation (rapport direct avec les hommes) En
matiere d’inspection, la premiere activité en temps concerne le téléphone (diversifier
des contacts, annoncer ou confirmer des écrits, élucider des réclamations ou des
dépbts de plaintes, afin de sélectionner les affaires et programmer les rencontres...).
Je vais prendre un exemple (3-F-34) :

Une inspection peut commencer par un signalement, comme le décés d’ un nouveau-
né par exemple, dans un service hospitalier. Le médecin inspecteur qui en est saisi peut se
trouver a ce moment la occupé par la rédaction de plusieurs rapports destinés a conclure des
affaires en cours (résultats d' une enquéte sur la prise en charge des nouveau-nés en milieu
hospitalier, un rapport d'inspection sur le fonctionnement général d'un établissement
particulier, une note interne de présentation méthodologique de I'inspection concernée, et
un rapport d’enquéte sur un conflit intervenu entre un directeur d’hépital et des médecins

de son établissement...) la dispersion occasionnée par ce nouveau signalement peut inciter

ce médecin a rechercher des collaborations auprés de ses collégues, d autant que la période
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précede les vacances d'été et que I'enquéte doit étre menée rapidement. Aprés de
nombreuses communications téléphoniques, dont la majorité n'est pas suivie d effet, ce
médecin finit par engager a ses cbtés un de ses collégues de la DDASS dans un travail
d’inspection sur site au début du mois de juillet, et procéde a des entretiens auprés de tous
les agents du service concerné, la décision ayant été prise de limiter I’ investigation a ce seul
service. Au moment de I’entretien que j'ai eu avec ce médecin, le rapport était en cours
d'éaboration, et le travail pour en arriver 1a, compte tenu des autres rapports a achever, |ui

avait demandé un mois. Le travail de rédaction est le plus souvent découpé dans e temps.

La caractéristique d’'un travail d’inspection est bien cette fragmentation des
opérations qui se chevauchent au fil des dossiers qui se constituent et des affaires qui
S engagent, avec une grande variabilité de contenu, de durée et d échéance. Le
médecin qui fait de I'inspection est immergé dans une réalité complexe qu'il ne peut
prétendre maitriser mais qu’'il doit comprendre, c’est ce qu’il découvre tres vite, en

prenant ses fonctions.

Comment se développe une pratique d’inspection ? Assez fréquemment, le
travail de rédaction de rapport ou d élaboration de conclusions et d avis techniques
consiste a copier sur ceux qui ont été faits auparavant dans des conditions ou sur des
affaires a peu pres similaires. En paralée, toutefois, le gros de I activité consiste a
aller se rendre compte sur place. Lorsgu’un médecin est chargé de mener une
inspection pour faire ressortir des besoins de section de cure médicale dans le
domaine des personnes agées sur un département, il s'engage, comme j'ai pu le
constater, a peu prés pendant un an, a circuler beaucoup pour visiter tous les
établissements d’ hébergement de ce type, parce que considérer la dépendance
comme un fait, c’'est d’abord |’ observer la ou elle se manifeste, ou elle se traite, ou
elle s exprime (dans des listes d’ attente par exemple) Cette activité n’ est pas éoignée

delaclinique, évoquée plus haut. Inspecter, ¢’ est donc d’ abord percevoir.

Lerecueil del’information

Le second volet des activités de terrain est souvent complémentaire de
I’ observation, puisqu’il s agit de recueillir des données favorisant la connaissance
pour agir sur les faits, prendre des décisions, et finalement transformer le réel.
Comme ce processus he saurait véritablement se dérouler sans la volonté des acteurs
concernés, on comprend pourquoi cette activité de terrain est importante et consiste
pour un médecin inspecteur a étre présent 1a ou les acteurs évoluent.
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bY

Les médecins inspecteurs déclarent participer a tous les travaux des
commissions hospitalieres. Ces instances sont des acteurs incontournables pour
elaborer des schémas d'organisation sanitaires dans les diverses spécidités
médicales, études souvent commanditées par les Agences régionaes de
I” hospitalisation, organes de décision compétents pour distribuer les enveloppes
financieres aux établissements de soins. Les financeurs ont |’obsession de
I"information relative aux établissements qu’ils contrélent. Et comme les sommes
sont assez considérables, le temps passe par les médecins inspecteurs dans les
structures de soins est proportionnel a cet enjeu. Quand on décortique I’emploi du
temps hebdomadaire d’'un médecin, il n'est pas rare de constater gu'il a pu par
exemple assister au cours d'une méme journée a deux commissions meédicales
d établissement dans deux endroits différents. Quand on sait que ce type de réunion
se déroule facilement sur plusieurs heures, on admet volontiers qu’ en extrapolant, en
fonction du nombre détablissements de santé qu'il peut couvrir, le médecin
concerné puisse déclarer y consacrer le tiers d’un temps plein. Réaliser un schéma
départemental des établissements et services pour enfants handicapés peut demander
dans un premier temps trois mois de visites a plein temps, et parfois a plusieurs.
Cette contrainte peut devenir une nécessité désirée, parce que la somme des données
recueillies confére au médecin un pouvoir qui le positionne pleinement comme
membre d’ une profession consultante. Il est seul a détenir le savoir qu'il s est
construit, et il devient donc un acteur quasi incontournable tant pour guider |’ action
du terrain que pour éclairer le processus décisionne de |I'administration. Des
meédecins inspecteurs ont pu devenir des mémoires vivantes du développement

hospitalier d’ une région ou d’ un département :

« Souvent, j’avais envie de sortir ; j’allais assez souvent sur le terrain, parce
gue quand j’avais un dossier sur quelque chose, il fallait que j’aille voir, méme un
terrain nu ; il fallait quej’aille voir, parce quej’avais un plan, mais je savais pas ou
c' éait, je voyais pas. Il fallait que j'aille voir le terrain, donc ; j'ai beaucoup
voyagé, je connais presque tous les hdpitaux, les cliniques et autres. Je faisais des
classements de cliniques avec la sécu. Je connais quasiment tous les hdpitaux, avec

les IVG ; detoute fagon, je me suis introduite partout. » (26-F-65)

Il arrive parfois qu’ une législation soit modifiée et nécessite une remise a plat

de toute la connaissance du fonctionnement des structures sous la tutelle de I’ Etat.
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Dans de telles conditions, 50 dossiers d hépitaux peuvent occuper un médecin
inspecteur pendant 6 mois. Le travail de terrain d'un médecin inspecteur est donc
parfois intensifié par la mise en cauvre de ces enquétes lourdes, a intervalles
irréguliers. Si pour le médecin chargé du contrdle des établissements sanitaires ou
médi co-sociaux, schématiquement e temps de travail se décompose en 1/3 temps de
terrain, 1/3 études de dossiers et 1/3 commissions diverses, j'ai pu observer que la
propension a augmenter le premier volet était largement répandue. Il y a bien
nécessité, besoin et désir d'aler sur le terrain, comme s, travaillant dans une
administration, ce moyen leur apparaissait comme le plus a méme de les différencier
des autres fonctionnaires, chargés d’ activités administratives. Les médecins déclarent
gu’ils ne peuvent apprendre leur métier gu’en alant sur le terrain, participer a des
réunions extérieures, rencontrer d’ autres médecins. Ils considerent souvent qu'ils
sont sensés apprendre leur métier sur le tas, et ils sen accommodent tres vite,
moyennant |’ apprentissage de quelques exercices de conduite d’entretiens. Ces
activités de recueil d’informations pour connaitre le terrain des établissements et
services sanitaires, médico-sociaux et sociaux se concrétisent enfin par un troisieme
volet de taches dans lesgquelles les médecins investissent beaucoup de leur temps et
deleur savoir-faire: le travail relationnel.

Un médecin inspecteur qui a en charge un dossier toxicomanie en qualité de
chef de projet, déclare traiter des questions de prévention, de soins, de répression, en
privilégiant surtout la fonction d’information et de coordination. Coordonner signifie
accompagner les équipes de liaison, les réseaux locaux, en étant présent |a ou, autour
de lui, les acteurs de terrain peuvent se rencontrer pour échanger des informations.
Le médecin inspecteur est un acteur dont la présence sert de lieu d’ échange, de point
de rencontre. Il est aussi celui qui va a la rencontre des différents acteurs concernés
par un méme probléme. Dans une situation donnée, par exemple une injonction
thérapeutique a I’égard d'un jeune toxicomane, il va chercher a rencontrer le
maximum d’ acteurs, toxicomanes, procureurs, substituts, médecins, gestionnaires
d’ associations, administratifs. Il devient celui qui connait la diversité des modes
d’'approche dune question particuliere, celui qui centralise des sources
d’'informations, et finalement celui qui connait beaucoup de monde. Il devient
I”homme d’ un réseau, |’ animateur de tout un ensemble de personnes ressources qu’il
peut mobiliser pour toutes sortes d’ affaires a traiter selon des configurations variées.
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Ce que les médecins inspecteurs appellent ains une médecine d’échanges et de
contacts est aussi un processus de consolidation d' un pouvoir dont I’ efficacité n'a

d’ égal que le nombre et ladiversité de ses relations.

Finalement, pour dire les choses simplement, un médecin n’a d’ activités qu’en
lien avec le travail de nombreux acteurs locaux dont les rapports font de plus en plus
appel a une coordination soutenue. Ce travail avec le «local » correspondrait aux
nouvelles stratégies des politiques publiques ou |I'Etat prend conscience de cette
nécessité d ére plus proche des rédités'® Un exemple dintégration de ces
différents volets d'activités concerne la veille sanitaire qui correspond assez
fréguemment a une logique dintervention durgence en santé publique. Les
médecins qui la pratiquent disent qu'ils aiment ce travail parce qu'il fait appel a
toutes les capacités qu’'un médecin peut acquérir, dans la connaissance du terrain,
dans le diagnostic, dans le déclenchement de formes d’ action immeédiates, dans le
suivi. Les outils utilisés ont souvent été congus a plusieurs, des fiches réflexes, des
protocoles d’intervention. Les méthodes sont trés interactives: pour que les gens
alertent, il faut leur donner de I'information, mais il faut auss savoir la saisir ; le
principe des taches se construit sur un mode d aler-retour. L’information sert
d’ abord la communication, elle n'est pas érigée en régle, elle s échange et c'est la
rencontre des acteurs qui la traitent qui sert a conduire I’ action. Autour d'un cas de
meéningite par exemple,, les médecins inspecteurs ne se limitent pas a |’ application
stricto sensu d’une circulaire, ils peuvent méme s’ en éoigner en considérant qu’on
ne peut pas traiter les risques des individus non malades sans les connaitre et donc
sans agir avec eux dans une situation ou on n’a pas de recul, en associant également
d’ autres professionnels (de I’ éducation par exemple), des éus locaux, des médecins
traitants...Entre le téléphone, les questionnaires, les entretiens, les visites sur place,
le médecin inspecteur effectue un travail qui explique des faits, qui les contextualise

et qui implique les acteurs tout au long de la chaine de décision.

13 Cette idée emprunte au constat rappelé par AUTES et BRESSON : « on cherche & éablir que la dimension du local, du territoire
local, est au coaur des nouvelles stratégies des politiques publiques, que ce soit en matiére d'aide sociale ou de santé
publique...dans la recomposition en cours des politiques publiques, on connait la volonté affichée de I'Etat de donner plus
d'autonomie et de responsabilités aux acteurs locaux, traditionnellement présentés comme étant plus proches des réalités »
AUTES M, BRESSON M, Précarité, santé mentale et systéme local de santé, IFRESI/CNRS, mars 2001.
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Tableau : activités detravail

Réf. des

; Extraitssignificatifsd’ entretiens
entretiens

1-F-31 Je passe énormément de temps au téléphone et puis un peu au dehors, pour faire les
questionnaires, aller sur place, voir la cuising, le vétérinaire, lorsque je m'occupe de
toxi-infections alimentaires, puisque je fais de la veille sanitaire. Le mieux, c'est d’aller
sur place. Quand je suis toute seule, je ne peux pas quitter la DDASS, mais pour
interroger les malades, les témoins, ¢'est mieux, parce qu’ on sait ce qu’on cherche, une
piste. Quand on fait beaucoup quelque chose, aprés, on a plus le feeling. Donc, pour
moi, mes activités en veille sanitaire, c'est un jeu de piste; je passe des journées au
téléphone, parce que ca veut dire auss qu'il faut que je convainque, j'a tout par

téléphone.

2-F-35 C'est une avalanche de choses ; nous partageons ce sentiment avec les collégues: vaila,
il y aun probléme, c’est un probléme de I'hdpital ou un probléme sanitaire, donc, c’est
médical, les médecins seuls peuvent parler aux médecins, donc on envoie au médecin
inspecteur ; et bien souvent, ¢ca nous prend beaucoup de temps pour établir une
discussion, une discussion entre des partenaires qui ne se parlent plus, qui sont en
conflit, qui ne s écoutent pas, ou qui n'ont pas le temps. Souvent, c'est cela. Je I'ai vu
encore avec un collégue qui a passé deux jours pour un probléme d'institution, avec une
CDES qui donne une orientation sans avertir les psychiatres. Alors on se retrouve avec
lavictime, un enfant qui devient I’ otage d’ une structure contre I’ autre. Donc la situation
est bloquée. C’est psychiatrique, donc, c’'est médical, donc, ¢'est le médecin inspecteur.
On a ce sentiment de ne pas consacrer suffisamment de temps au travail de fond. Alors
il y a toutes sortes de choses qui émergent, et on régle dans I'urgence des tas de

situations sans approfondir.

3-F-34 On nous a saisis pour un probleme de déces de nouveau-né. Donc, on est partis |a-dessus
avec C. On est alés a deux, on a écouté ; on a fait une enquéte par entretiens aupres de
tous les gens qu’' on a rencontrés dans le service, uniqguement dans ce service |3, et puis,
je suis rentrée, et mon rapport d'inspection, il sera fini cette semaine. 1| m’'a falu un
mois, parce que je suis sortie de |3, et en fait, j’ai quatre rapports en cours: j’en al un sur
les nouveau-nés stricto sensu, ce que m'a demandé mon administration ; j’en ai un sur
I établissement en général ; j'en ai un sur le conflit entre le directeur et les médecins, et
puis, le quatrieme, c'est une note interne pour essayer d’expliquer comment je suis
arrivée a ¢a, en partant d’'un truc au départ qui était un conflit direction/médecins. J ai

commencé al’écrireil y avraiment dix jours.

230

© 2002 Tous droits réservés. http://bibliotheques.univ-lillel.fr/grisemine



Thése de Michel Vandenberghe, Lillel, 2001

4-H-43 On nous demande souvent des avis sur des tas de choses, des avis parfois ou il n'y a pas
de question, ou bien la question n’est pas bien formulée, et il faut d§a comprendre la
question. On nous demande des avis sur tout, a savoir les délibérations de conseils
d administration, sur telle délibération, sur des plans, parce qu'il y a tel établissement
qui atel truc et qui a envisagé de faire telle extension ; on demande un avis sur un plan,
alors on vous balance un plan...Et puis un tas de courriers qui s'accumulent sous le
coude gauche. Jai deux dossiers thématiques qui sont la psychiatrie et |’aide médicale
urgente. Pour I'administration, j'ai I'impression que c'est essentiellement les
ambulanciers et les relations SAMU/pompiers. |l faut cadrer ¢a pour qu'il n'y ait pas
trop de probléemes. Les ambulanciers, c'est de I’ application de la réglementation, et de

temps en temps discuter un peu avec eux pour les calmer.

5-F-39 Au départ, je n'étais pas vraiment intéressée, mais j'ai dit: aprés tout, je vais prendre
connaissance des textes. Je devais travailler en collaboration avec un administratif ; il
venait d'arriver, il n'avait pas de formation particuliére. On a débrouillé le terrain
ensemble, on n'avait aucune connaissance du dispositif...On s'est dit : avant de faire un
schéma, on va essayer de mieux connaitre les structures qui existent, et on va d'abord
s'intéresser aux centres d'hygiéne alimentaire et d'alcoologie qui sont quand méme des
structures un peu pivots pour le dispositif alcool. Donc, ensemble, on a béti une enquéte
pour analyser I’ activité, I’ organisation de chaque service, des visites sur place, on a fait

un constat et des propositions de réorganisation.

6-F-38 Mon DDASS considére que je suis payée pour I’ organisation des soins, pour faire de la
planification, pour avoir des idées de génie qui vont lui permettre de faire des
économies, pour que je lui fasse des fiches trés bien faites pour la venue de deux
ministres, parce que le préfet clague dans les doigts, et il faut que ce soit parfait. Donc,
dans la pratique, je crois que mon temps est plus occupé par de la médiation que par du
travail plus technique. Mais en méme temps, le travail technique, il faut le faire et le
ministére est de plus en plus exigeant, dans I’ inspection, et ¢a, ¢’ est paradoxal, parce que
s on fait du travail technique pur et dur, ce n'est pas parce qu' on I'a fait qu'on va
modifier les comportements. Faire une inspection qui dit: ¢a dysfonctionne, et qu'a

I"issue du rapport écrit qu’ on envoie aux gens, le déclic ne sefait pas, cane sert arien.

7-H-45 Personne ne voulait s'investir dans le domaine des personnes agées, c'est a dire les
maisons de retraite, les maisons de cure, les moyens et longs sgours des personnes
agées, et puis les personnes handicapées. Donc j’avais un petit secteur sanitaire, et puis
j'avais surtout a gérer la politique des personnes agées et la politique des personnes
handicapées, enfants et adultes. Mes activités dans |le domaine des personnes agées,
C'était essentiellement des avis qu’on donnait en commission régionale, pour des
demandes de création de structures, ou éventuellement des contréles sur place, pour

essayer de faire ressortir les besoins de médicalisation, notamment, les sections de cure
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meédicale. |l fallait prévoir a quelle hauteur, le nombre de lits. Donc, pendant un an et
demi, j'ai circulé beaucoup, je n'ai plus didée du nombre de kilométres, car

pratiquement, j’ étais tout e temps sur laroute.

8-F-34 On a un administratif qui s occupe des délais de réponse. Il nous dit : voila, on aregu le
dossier, est ce que vous voulez bien faire la réponse pour la personne. Alors, on y va
qguand il y a un décés, quand on sent qu'il y a vraiment un probléme au sein de
I établissement. mais sinon, s'il fallait y aller sur tous les trucs, on y serait tous les jours,
je pense, c'est vraiment fréquent. Ca va du papy qui se plaint parce qu’'on lui a volé ses
chaussures quand il était a I'hopital, a la personne qui a passé par la fenétre, qui s'est
défenestrée, et la famille se plaint parce que la fenétre n’était pas fermée. On ne peut

pas, je crois, tout gérer de laméme manieére.

9-H-59 Au bout de six mois, on m'a confié la direction d’un petit service qui a été créé, et qui
Sest intitulé « service des actions de santé en milieu ouvert ». Ja demandé s'il éait

possible d’avoir un bloc de compétences; j'ai compris qu'il ne fallait pas

dissocier dans I'administration, le conseil technique et la gestion administrative et
comptable. Je I’ai obtenu, et j'ai travaillé avec une équipe, on était 12, et j'ai eu en
charge pendant 4 ans I’ alcool, la toxicomanie, la prostitution, le service de prévention et
de réadaptation sociale, ensuite la santé des jeunes, la santé en prison. Avec M. on a

monté le service médico-psychiatrique régional delaprisondelL.

10-F-42 C'est complétement idiot, ce que je fais, c'est des trucs a courte vue, je donne un avis
pour ceci, un avis pour cela; il y a des textes, on les applique méme pas; alors, je vais
voir Mme W., je lui dis: Mme, je voudrais bien savoir ce que je dois faire, elle me dit
vous voulez faire quelque chose ? pas de probléme, je vous donne deux mois vous me
présentez un cadre pour fabriquer un schéma départemental ; vous avez jamais fait ?
justement, c’'est ca qui est intéressant ; vous prenez la loi hospitaliére, vous la potassez,
VOUS VOUS en inspirez ; mais, carte blanche ; vous vous débrouillez et vous me béatissez
une méthodologie, et vous me la proposez, et on la mettra en ceuvre. On a fait tout le
tour des établissements; j'ai visité tous les établissements pendant trois mois; on était
tout le temps partis et on a visité chaque établissement pour enfants, sachant qu’il y en a

environ 75.

11-H-62 On faisait des programmes sur tous les facteurs que tu peux imaginer et, en aval, sur
toutes les conséquences sociales, mentales et sanitaires que ¢a peut avoir, y compris,
parce qu'on était dans I'école, le probleme de la scolarité, le probléme des
apprentissages, et y compris par ce que ¢’ était des adultes en devenir, un certain nombre
de plans comme la nutrition. Ca a bien marché avec mes équipes. Aprés avoir planifié
leurs programmes, c'était donc eux, qui, sur le terrain, les montaient ; et il y avait
toujours dans la planification des protocoles d’ évaluation ; les gens en parlent : mois, je
sais ce que c'est, avec plusieurs types d évaluation. Je vais te reprendre le programme

d’éducation alavie chez les enfants de milieux défavorisés du département.
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12-F-42 Ja constaté que mes collégues avaient une répartition a peu pres équilibrée, a quelques
exceptions pres, entre des actions de santé publique sur des thématiques, des themes un
peu transversaux, €t puis la responsabilité de secteurs sanitaires, c'est a dire plus la
tutelle sur des établissements de santé ; je souhaitais étre dans la méme ligne que celle
gu'ils avaient choisie d'une répartition entre les deux. A la fais, je voulais m’ occuper
d’ établissements de santé parce que je crais, I"hépital prend beaucoup de place et qu’'on
développe pas assez la santé publique et les autres actions de santé en dehors de
I"hopital. Si on veut développer des actions de santé publique, il faut se servir de ce qui
est reconnu, donc, ¢'est I’hdpital et je voulais y avoir un pied dedans. Mais, par ailleurs,
je ne voulais pas non plus faire que c¢a et c'était important aussi d'avoir des themes

transversaux. C'est ainsi que je me suis occupée de latoxicomanie et du sida.

13-H-38 Et bien, ce sont des missions de promotion de santé. Alors, en gros, il y ale dossier ol je
suis chef de projet, toxicomanie a la fois avec son aspect prévention, soins, répression,
simplement informer, mais pas animateur ; I’acoologie, avec le suivi du dossier, c'est a
dire I’accompagnement de certaines équipes locales, et la possibilité de proposer une
autre facon, une autre stratégie de coordination des acteurs en profitant justement des

financements types réseau, types coordination hospitaliére, équipesdeliaison et c...

14-F-41 On est sur le terrain pour apprendre le métier, donc logiquement, pour aler aux
réunions, avec |’ ensemble des médecins, pour apprendre a faire ce qu’on aura a faire, et
donc, on les accompagne ; ¢a, ¢’ est hyper/intéressant. Par exemple, hier, j'ai é&é a une
visite de conformité, j’ai vu comment ca se passe, du truc le plus béte, c'est quelle
relation avoir avec la direction d hdpital ou de laboratoire, comment on se présente,
guelle relation avec les partenaires CPAM ? qu'est ce qu'il faut voir au niveau
technique, quelles sont les demandes des circulaires, on atout ¢a; on le fait, maisle plus
intéressant étant peut étre tout ce qui n'est pas écrit, tout ce qu’il faut voir comme ¢a ; on

est sensé avoir pas mal de visites, d’ apprendre le métier sur tas.

15-F-47 Alors, le comité technique de la naissance, c'est un groupe formé de professionnels
autour de la naissance, mais des professionnels variés, qui, normalement, ceuvrent pour
le méme objectif, c'est a dire les obstétriciens, les pédiatres, les pédopsychiatres, les
hospitaliers, les sages-femmes de PMI, puéricultrices, sages-femmes d'hdpital ; donc,
C'était un groupe multi professionnel et qui travaillait essentiellement sur les actions de
santé, qui a travaillé sur un plan Etat/région pour la périnatalité, il y avait le méme, je
crois, a la méme époque, dans le département qui avait fait des projets, et qui avait éé
retenu ; donc, on a fait des actions sur I’accueil du nouveau né en maternité, sur la
réanimation en salles de travail on a monté un certain nombre de programmes pour
améliorer la naissance. En comité technique de cancéro, on a mis en place, un peu plus
difficilement, je dois dire, mais la on a travaillé dans une région ol on n’avait pas de

centre anticancéreux, sur les circuits de prise en charge ; quand on suspectait un cancer,
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ou quand les gens alaient mal quelque part, vers qui ils alaient, comment ils se
retrouvaient pris en charge pour leur cancer, est ce qu'ils alaient au centre

anticancéreux, ou est ce qu'ils étaient traités sur place danslarégion.

16-F-32 Concréetement, il y a des tas de choses, des missions particuliéres du médecin de santé
publique, ¢ est participer aux contrdles, conseils techniques d’ écoles d'infirmiéres, c’est,
en fin d'année, aider les directrices d'écoles d’'infirmiéres a voir quelles personnes
doivent doubler, ou ne peuvent pas redoubler ; ¢’ est complétement fou, je ne connaissais
pas, cette mission des MISP ; ensuite, il y alatutelle hospitaliére ; chaque médecin a un
secteur sanitaire, et puis, travaille sur son secteur, et est un interlocuteur pour le
directeur et les différentes personnes sur ce secteur. Les MISP, donc, aident les
directeurs a monter leurs projets, bon, s ils veulent ouvrir une aile, ou augmenter leur
nombre de lits, enfin, plein de choses comme ¢a, la carte sanitaire, la présentation de
dossiers au CROSS; et puis, , chaque médecin a un volet santé, par exemple,
I'a coolisme, la toxicomanie, etc. on n'a eu qu’un mois en fait, sur le terrain ; cequ'on a
fait, c'est qu’'on a accompagné différents médecins pour voir les différentes facons de
travailler; c'est vrai que c'est variable; c'est assez formateur. Certains sont plus
«contrle » sur le terrain; en général, les médecins de santé publique... on a quand
méme des difficultés quand on va sur le terrain; je vois, quand j'ai fait une enquéte cet
€té, c'était un travail sur les accidents d'exposition sang, qui surviennent chez les
professionnels de santé, pour savoir, si par exemple, une infirmiére qui travaille aux
urgences se pique, acceéde bien au dispositif qui est défini par une circulaire ministérielle
d’Octobre 96 ; donc, €elle doit consulter un médecin référent dans les 24 heures pour

accéder a un traitement prophylactique anti-VIH.

18-F-72 Ce qui était vraiment quand méme passionnant a cette époque, ¢'est qu’on a commenceé
atravailler autrement que sur des directives ministérielles; ils nous ont autorisé afaire, a
réfléchir, et a voir comment on pourrait mener notre travail sur les secteurs; aors, on a
établi, et ca s'est fait tout seul aussi grace aux gens du secteur, des groupes de réflexion,
de travail ; chacun a essayé d’apporter quelque chose de neuf, en éducation, sanitaire;
on a introduit |I'éducation pour la santé —¢a n’existait pas—, on n'avait jamais entendu
parler de ¢a; on a mis en place ces fameux bilans de santé, avec |I'échange avec les

parents, qui était beaucoup plus approfondi.

19-F-30 Parce que je ne connaissais pas, je les observe; a cette réunion, chacun a expliqué un
peu son poste. Et a cette occasion, je me suis dit : untel fait ¢a; elles parlaient a des gens
qui ne sont pas médecins, et donc, ils ont un peu développé, c'était dans le cadre de la
réorganisation, entre médecins inspecteurs et |I’administration. L3, ils ont expliqué ce
gu’ était leur poste, pour justifier de la répartition du travail. Je me suis dit : tiens, les
adultes handicapés, ce sont eux qui font, je ne savais pas tout ¢a. Jai appris que c’est un

travail varié. Il y a le contact avec les hdpitaux, au niveau conformité, les visites des
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hopitaux, les agréments pour les projets a mettre en route. Ce cbté |3, je connaissais, ce
gue je ne connaissais pas, C'était leurs interventions en toxicomanie, en alcoologie, tous

ces problémes, je ne savais pas qu'alaDDASS, il y avait une organisation comme ¢a.

20-H-46 On est dans une situation d'instruction technique. En termes de temps, effectivement,
' est consommateur ; lorsque I’ affaire est chaude, ¢'est consommateur plusieurs jours de
suite, pratiquement toute la journée, le temps d’'une enquéte, d' un rendu, et tout ca
Alors, il y aauss |’épidémio, au cours de ces trois derniers mois, a cause de deux gros
dossiers; ca peut étre le sanitaire, les campagnes budgétaires, les CME, tout ¢a, ¢'est un
fond commun quas récurrent. Hier, j'ai été a deux CME successives, a deux endroits

différents, ¢a prend du temps.

21-F-52 C'était un peu le catalogue de la Redoute des activités. 1l y avait les hdpitaux; ¢abouffe
énormément de temps quand méme les hépitaux, les cliniques; il devait y avoir les
visites de conformité ; il y avait toutes les histoires de postes, de demandes des services
qui nous soumettent des dossiers pour justifier de ce besoin d’étre a plus pour travailler.
Il'y avait les écoles paramédicales, les conseils techniques, et puisil y avait quand méme
des choses qui ressemblaient plus a la santé publique pour moi, ¢’ était la belle époque de
la promotion de la santé, I’ époque ou on a créeé les CCRPS, I'ORS; ¢’ était la naissance
de ces deux structures a caractere régional, donc a chaque fois, avec un plan, ici, des
réunions la, séances pléniéres et groupes de travail ; je faisais partie des groupes
sintéressant a I’enfant...Ja fait de tout, comme tous les médecins inspecteurs, mais
moi, ce qui me frappe, c'est que, quand on est médecin inspecteur, on est vraiment
généraliste de la santé publique, donc on nous demande n'importe quoi ; on nous
demande s'il ne faudrait pas fermer telle maternité qui a moins de 300 accouchements, et

s aD. il vaut pas mieux implanter un second scanner al’ hdpital ou alaclinique privée.

22-F-50 On participe aussi aux plans défenses, en tant que médecin inspecteur ; j'avais une
habilitation « défense ». D. nous convoquait pour des exercices; la aussi, on travaillait
avec les pompiers, les différents corps militaires; je crois que C' était auss intéressant de
comprendre ¢a. On se heurte a des tas de petits détails qu'il faut savoir résoudre. Et ¢’ est
vrai que d'étre médecin de la santé, ca aide quand méme a ouvrir des portes. Par
exemple, on vous demande les capacités chirurgicales de tel hopita ; il faut quand méme
le savoir ; et puis on est capable de prendre contact avec le directeur directement, en lui
disant : écoutez, on est en exercice de défense, est ce que vous pouvez appeler votre
personnel ? Il le fait et il vous rappelle. Donc je crois que c’'est bien de comprendre
comment les différents systemes de protection sorganisent entre plusieurs corps
institutionnels. Moi, ¢ca n'était pas a distance de mes préoccupations de médecin

inspecteur, puisque aux actions sanitaires, on a d’ abord la protection.

24-F-36 On avait de temps en temps des centres d’ hébergement d’ urgence qui, al’ époque, étaient
en projet ; donc, les structures qui S occupaient des toxicomanes nous envoyaient un

dossier, un projet, et moi, je devais faire le premier avis, dire, s, effectivement, ca

semblait tenir la route ou pas, et de quelle maniére, ce qu'il fallait revoir. Alors, les
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premiers avis que j'ai faits, trés franchement, j’ai un peu copié sur d autres qui avaient
été faits avant, et puis apres on a plus travaillé avec P, quand elle est revenue. Sur ces
dossiers |a, c'est elle qui disait: il faut que tu fasses comme ¢a. Ce que nous
demandaient ces organismes, ¢’ était des autorisations, des moyens financiers surtout. |l

fallait faire attention aux structures qui étaient politiquement soutenues.

25-F-57 Actuellement, c’est un peu difficile, parce que j’a commencé ici, il y avait peu de
monde, il y avait des besoins, il y avait par exemple tous les lits ambulatoires, il n'y
avait pas de conformité qui avait été faite, ¢’ était réparti entre les DDASS et la DRASS.
Il'y avait pas mal de programmes, il y avait les greffes qui démarraient, histoire de voir
ce qui se passait sur le terrain, avant les décrets, les banques. Jai travaillé avec M. avec
la sécu. Jai été mise au parfum assez vite; J. est partie, elle m'a laissé les personnes
agées. D. et partie, elle alaissé les écoles, les soins palliatifs. Il y a des choses que |’ ai
déja redistribuées, les greffes par exemple, ca rentre dans la sécurité sanitaire. Il faut
guand méme rester un certain temps quelque part. Bouger en de multiples endroits, ala

fin, ca devient un peu lassant.

26-F-65 Jétudiais des dossiers. Souvent, j'avais envie de sortir, j'alais assez souvent sur le
terrain, parce que quand j’avais un dossier sur quelque chose, il falait que j’aille vair,
méme un terrain nu, parce que j'avais un plan, mais je ne savais pas ou C'était, je ne
voyais pas; il fallait que j'alle voir le terrain, donc, j'a beaucoup voyagé. Je connais
presque tous les hopitaux, les cliniques et autres ; je faisais les classements de cliniques
avec la sécu. Je connais quasiment tous les hopitaux, avec les IVG ; de toute fagon, je

me suis introduite partout.

27-F-46 Les premiers moisou j' étais ala DRASS, ¢a a été partir en expédition a | hopital de M.
qui était complétement délaissé par I’administration. On m’avait collé ce secteur sur le
dos; de toute facon, je n’avais pas de probléme pour rentrer tard a la maison puisque je
n'avais pas d’ enfant. Professionnellement, il y avait des choses a voir et a faire. Je me
souviens des premiéres fois ou je suis allée toute seule dans cet hopital, ou les regles
n'étaient absolument pas respectées. Jai découvert le mode de fonctionnement
hospitalier, et c'est vrai que C’était aussi facile a cet endroit 1a de jouer quand méme a
I'inspecteur et au médecin inspecteur, parce qu'ils n'avaient pas |’habitude de voir
I’administration. C’était pas vraiment des inspections, mais c’était venir voir comment
¢ca se passait. C'était pas s désagréable que ¢a, parce que c'était se donner de
I'importance, en fait. Finalement, je me suis retrouvée tres vite avec beaucoup de travail.
Javais des copains qui me disaient: mais qu'est ce que tu fais? C'est treés dur, je
répondais, je vais dans les hopitaux, je réfléchis sur la promotion de la santé, sur des
choses comme ¢4, je fais un peu le flic ; on constate surtout I'ampleur des dégéts. C'est
vrai qu’'on a une difficulté au départ, ¢’ était de parler aux gens qui avaient fait pendant

des années de la médecine, de leur dire ce que je faisais.
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28-F-73 En DDASS, on voyait tout par le petit bout de la lorgnette ; les hdpitaux, on connaissait
les besoins, mais on n’avait pas une grosse influence. En DRASS on était quand méme
beaucoup plus responsable. On avait une approche plus globale et une vision autre que
celle du département. Ca m'a beaucoup intéressée par rapport a l'internat, les
nominations de médecins hospitaliers et le fonctionnement des hdpitaux,
particulierement le CHRU, mais étant seule, je n'ai guéere eu le temps de faire des études
particulieres sur un sujet donné, au grand dam du dernier DRASS que j'ai eu. Lui, son
réve, c'était de pondre des études, il aurait voulu que la région soit ala base d'un certain
nombre d' études, je ne sais pas bien dire lesquelles d'ailleurs. je Iui ai toujours dit

monsieur, je ne peux pas tout faire. Je préfére de beaucoup le travail sur le terrain que la
collecte des chiffres et des statistiques. Je trouve que des études pour faire des études qui

n’'aboutissent arien et qui ne servent arien, j'ai toujours détesté ca.

29-F-35 Ce qui est important comme dans le dossier «alcool » par exemple, je pense, c'est
connaitre suffisamment de personnes, des structures. Moi, j'aime bien le contact. Les
structures ont besoin d'avoir des référents, de connaitre. Ils dépendent directement des
subventions de I’ Etat et o autres administrations. Donc, ils se demandent toujours : est
ce qu'ils vont continuer a avoir leurs subventions. En méme temps, ils essaient de faire
des projets qui sont plus ou moins bien foutus pour avoir de I’ argent ; ils se dépatouillent
comme ils peuvent. Mais je crois qu'il y a des gens qui sont vraiment motivés sur le
terrain, et je crois qu'il est normal qu’on puisse connaitre leur véritable boulot a eux.
Donc le fait de connaitre les personnes, de pouvoir savoir qu’un médecin inspecteur qui
va attribuer, quand il vafaire une note d’ opportunité sur une allocation, va reconnaitre le
travail, et dire, qu’ effectivement, il se dépense pour son association, qu’il a des résultats,

gue ce soit reconnu, je crois que c'est trés important.

30-F-37 Je suis arrivée ici sur des missions d'épidémiologie, et puis, trés rapidement, j'ai
récupéré tout ce qui était promotion de santé; il n'y avait rien en toxicomanie par
exemple. On a réussi a faire ouvrir et financer des réseaux ville/hdpital, a créer des
réseaux d'écoute sur tout le département. Un autre exemple, en épidémiologie
d’environnement, ca a été une demande trés forte du directeur parce qu'il sentait bien
gu'il y avait besoin d' un apport médical par rapport au travail des ingénieurs sanitaires,
et on a lancé plein d'enquétes épidémiologiques, comme étant des réponses aux
inquiétudes desriverains...ll y avait d’ autres attributions qu’ on partageait, avec des gens
du RMI, par exemple, sur les aspects d'acces aux soins; avec les personnes agées, il y
avait les services de tutelle ; donc, avec ces gens g, on avait partagé le travail...On afait
une enquéte avec une inspectrice sur les services de soins infirmiers a domicile, ou on
avait montré qu'il y avait de grandes disparités d'actions, avec des interventions trés
variables ; donc, on avait le souhait, pas d' attaquer les gens de front, je ne pense pas que
ce soit une solution, mais d'avoir des groupes de travail pour qu'ils harmonisent les

procédures. Alors, ¢ca a été un gros investissement.
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31-F-32 On a fait une enquéte sur la liste d'attente des enfants handicapés, parce que dans le
département, on a beaucoup de demandes, mais on n'a pas beaucoup de structures; on
n'a pas de budget pour créer des structures. |l faut faire avec ce qu'on a, et on avait
beaucoup d'idées préconcues sur les placements a |'étranger, sur les types de
déficiences. On s'est dit: le seul moyen pour cerner les besoins, c’'est de faire une
enquéte, une étude. Donc on ainformatisé les dossiers qui étaient en liste d’ attente. On a
fait des études pour voir quels types de déficiences, quelles tranches d’age, sur quelles
parties du département. On I'a faite il y a deux ans, et il y a eu un premier comité de
pilotage qui a été mis en place sur ces établissements. La, on vient de faire en mars de
cette année une nouvelle étude, au bout de deux ans pour voir s ¢a a évolué, s les

déficiences ont évolué.

32-H-47 Quand j'ai passé le concours de médecin inspecteur, il y a un certain nombre de choses
gue je ne savais pas forcément qu’ils faisaient, tout ce qui est concours, toutes des petites
tédches comme ¢a, un peu résiduelles, qui n'ont pas I'air reliées a une politique
particuliere. Et la gestion des ressources médicales, toutes ces histoires de concours de
praticiens hospitaliers, toute cette gestion des jurys, d’'écoles d’infirmiéres, toutes ces
taches qui, en fait demandent beaucoup de temps. Les activités, je les voyais plus dans la
programmation, dans les schémas régionaux que dans les taches finalement trés

ponctuelles, ces taches de représentation officielle et de gestion de ressources humaines.

33-H-37 Je n'investis pas I’inspection, je n’investis pas le travail d’assistante sociale du médecin
inspecteur, je n'investis pas trop non plus la vie du service, ¢’ est a dire répondre a tout,
parce qu on doit le faire. Par exemple, tu as un praticien hospitalier qui se pose un
probléme pour ses congés, une personne qui demande un congé a 80%, alors qu'elle
n'est pas encore titularisée, des réunions, des concours de conseils techniques, des
concours de temps partiels ; ¢'est des trucs qui ne servent arien, des machins ou il faut
aller, on n'est pas dans le jury, on est |a pour rappeler le droit, donc aucune compétence
sur les domaines traités. Rien ne nous empéche avant de téléphoner pour décider de
recevoir ou pas tel praticien. C'est des concours qui sont organisés ala DRASS. Il y a

cette idée : un bon médecin inspecteur doit tout faire.

34-F-41 La directrice prenait beaucoup de décisions, et 13, |a décision, par exemple, d’ envoyer
des médecins, elle ne leur a pas demandé leur avis; elle avait pensé alaDDASS qu'il y
avait besoin d’'un médecin pour s occuper un peu des probléemes de santé, voir un peu
comment ¢a fonctionnait dans ces dispositifs RMI, comment les référents travaillaient
par rapport aux usagers, comment ceux-ci vivaient les problemes de santé. Les RMI,
dans les contrats d'insertion, peuvent faire des contrats santé. Donc, il falait voir
comment étaient faits les contrats santé. Je pense que la directrice voulait y voir de plus
prés. Elle avait pensé que ¢’ était le travail d’un médecin. En cellule d appui, les gens
disaient : non, non, on a des assistantes sociales, on a tout ce qu'il faut ; ils ont vécu ¢ca

comme un désaveu, d'une certaine maniéere, de leur fagon de travailler, pas du tout

comme quelque chose qui aurait pu permettre d’ avoir un regard différent.
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35-H-48 La, j'a commencé a bien apprécier la capacité d'écrire un probléme a I’ échelle d'une
collectivité, et de le faire toujours en lien trés proche avec la description de problémes de
santé, a partir de dossiers médicaux pour décrire les problémes qu’ont les malades, mais
a une autre échelle. Dans I’ enquéte psychiatrie, ¢’ était une des premiéres enquétes qui a
été faite ; pendant trois mais, je n'ai fait que ¢a, maisj’ai vu 1000 dossiers, un malade
sur cing, pour I’ensemble des établissements de santé ; on avait tiré au sort, et j'avaisvu
le dossier avec une grille d'analyse. d'ailleurs, cette enquéte, apres, a été reprise par
d'autres, et c'éait une enquéte qui navait jamais été faite et qui a amené du
changement. J ai vraiment eu |I'impression que ¢a avait rendu un service ala collectivité,
gue décrire une situation, d’'une maniére qui était non polémique, purement descriptive,
et qui permettait d'introduire un véritable débat, alors méme que, antérieurement, le
débat avait été largement pollué par les intéréts syndicaux, les intéréts des institutions,

chacun ayant son discours, mais sans aucun élément objectif de référence.

36-F-52 J étais médecin a la veille sanitaire et il N'y avait rien de construit. Donc, j'ai construit
toute la veille sanitaire a la DDASS, ou je me retrouve avec les épidémies, dans une
logique d’intervention en santé publique. En urgence, c’est faire face a un probleme de
santé publique d’' une population, immédiatement ; j’aime bien parce que ¢a fait appel a
toutes les capacités qu’on peut acquérir, de connaissance du terrain, et de les mettre en
branle immédiatement. J ai commencé toute seule, et puis, j’a eu uneinterne. Toutes les
deux, on s'est construit des fiches réflexes, des trucs. On a construit des protocoles
d’intervention. On est aussi parties du principe que, pour que les gens aertent, il fallait
gu’'on leur retourne des choses. Donc sur un mode d'aler retour, on a construit notre
base, et puis sur des codifications d'interventions pour que, dans |’urgence, on soit
disponible, pour assurer I'imprévu, a partir du moment ou tout le reste était prévu, et

puis un grostravail avec la presse.

38-H-60 Le travail ¢a se répartissait en études de dossiers et en visites sur place. Jaimais
beaucoup le terrain, donc, je faisais le maximum pour étre sur place. Il y avait aussi le
probléme de la déclaration des maladies transmissibles, donc, quand il y avait une
maladie transmissible je ne voyais pas ¢a dans mon bureau j’aillais voir sur place ; et les
enquétes sur les toxi-infections alimentaires par exemple, aller chez le pétissier d'ou
étaient partis les aliments qui éaient pollués, chez le charcutier etc. on essayait de faire
une enquéte épidémiologique valable sur les cas qui se produisaient. Donc, un tiers

temps de terrain, un tiers étude de dossiers et un tiers en commission.

39-F-37 A |aDDASS, j'ai été affectée ala COTOREP; je recevais des dossiers adressés par les
gens, avec certificat médical ; je voyais un peu les pathologies; il fallait attribuer un
taux d'invalidité. Quand c'était trés grave, je prenais toujours contact avec le médecin
traitant par téléphone, par courrier, en plus, mon mari étant a I’hdpital, je connaissais
beaucoup de monde a I’ hdpital, donc j’avais beaucoup de contacts avec les médecins.
Quand c'était douteux, je convoquais les gens, je les recevais tous en visite médicale,

avec leurs bilans, leurs radios; je voyais beaucoup de gens et je trouvais inadmissible
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qu’on dise non a un malade alors qu'il n’avait pas €té regu. Apresil y avait les passages
en commission ; d'abord une petite commission entre médecins, on était trois sur le
département, on se voyait une demie journée par semaine, on parlait des cas litigieux,
avant de rapporter en commission. C'était un travail qui m’avait beaucoup plu pour les
contacts, parce que beaucoup de contacts avec les médecins extérieurs; j étais trés

souvent al’hopital, et |’ essayais au maximum de rencontrer les malades.

40-F-39 C'était |’ épogue ou se mettaient en place les programmes toxicomanie; il y avait toute
une enquéte qui était lancée aupreés des jeunes scolarisés en SES et en 3°™: il fallait faire
des entretiens auprés des jeunes. |l fallait en méme temps, mettre en oauvre une loi sur
les injonctions thérapeutiques. A la DDASS, j'ai donc servi d'intermédiaire entre la
justice et les médecins traitants. |l fallait qu’il y ait un médecin, normalement le médecin
inspecteur, qui serve de relais; et puis on m'a demandé trés vite de m’occuper
également d’ autres choses que des injonctions thérapeutiques. Je me suis occupée de la
psychiatrie, ¢’ était I’époque ou il fallait travailler sur les schémas de psychiatrie. On m’'a
demandé d'aller rencontrer tous les psychiatres du département, tous les médecins
responsables des secteurs et inter/secteurs de psychiatrie, et je devais faire des entretiens
avec eux, parce que pour faire le schéma départemental de psychiatrie, il fallait qu'on

connaisse leurs besoins.

42-H-44 En revenant d’' Afrique, je n’avais aucune expérience dans un service d’inspection de la
santé, et je me suis apercu, rétrospectivement, que c'était exactement ce que je faisais
sur leterrain, mais je ne savais pas que c' était de I'inspection de la santé, c’est adire que
je définissais, je planifiais, je définissais des priorités, je regardais la conformité des
services, je m'occupais de politique hospitaliére ; je mettais en place des conférences
nationales de santé. Alors je voulais étre médecin inspecteur de santé publique de base,
pas dans une grosse DDASS ou j'alais m'occuper des scanners, de matériel de pointe,
mais étre un peu un généraliste de I’ inspection de la santé, ou j’allais m’ occuper de tout,
des hommes, des relations professionnelles, de la politique hospitaliére, de la prévention,
des écoles, €t 13, j'avoue que j'al été géaté, parce que pendant deux ans, j'ai été seul. Jai

tout fait, avec un préfet, j’ai défendu mes compétences propres.

43-F-42 Il'y avait des schémas & élaborer. On manquait de psychiatres dans le département.
C'était I’époque ou on avait revu tous les postes d'internes; on essayait de créer des
postes de psychiatres., J avais voulu faire un premier bilan. On avait des circulaires qui
nous avaient demandé de revoir toutes les numérotations des secteurs. Jen a profité
pour rencontrer les psychiatres, et essayer d avoir un état des effectifs, des activités, au
moins un premier état des lieux pour commencer a poser quelques jalons. Donc mon
travail, ca a été au moins d’aplanir les difficultés; on n'avait pas de chiffres, on restait

toujours dans le flou.

45-F-45 On ne m' avait donné aucune indication sur mon poste de travail. Il y avait une secrétaire

qui m’a expliqué les histoires de congés de longue maladie, de longue durée. En fait, on

travaille sans voir le patient ; on travaille sur une expertise qui est faite par un médecin
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agréé; donc a nous de voir s les conclusions de I’ expertise sont bonnes, si le congé
longue maladie est motivé. Administrativement, il y avait pas ma de travail. Pour
essayer d'y trouver un intérét par exemple, j'a appelé beaucoup les médecins traitants,

donc j’ai rencontré beaucoup de gens, méme chose avec les médecins du travail.

50-F-44 Donner des avis sur les délibérations des hopitaux, faire des inspections, alors ¢a, ¢ca ne
passionnait pas, mais |’ étais bien obligée de le faire. C'est les conseils techniques dans
les écoles ; dans lestextes, ¢’ était présidence du médecin, lesjurys. Il y avait les dossiers
du comité médical, de la commission de réforme; 13, on a eu un vacataire, mais a cette
époqgue I3, il N'y en avait pas, donc ¢a, c'était médical. Par contre tout ce qui était
promotion de la santé, était un peu a la limite, pourtant, c'était au départ pour ¢a que
j'avais fait médecin inspecteur. Aprés, je me suis intéressée a d'autres choses mais la
promotion de la santé, c’est pas médical, ¢’ est du bon sens, donc ¢a, je laissais faire les
gens. Il y avait la toxicomanie par exemple, on avait un administratif qui était passionné

par ¢a, donc jel’ai laisséfaire ; elle me disait quand il y avait un cas difficile.

53-F-50 En DRASS, je me suis occupée de plusieurs dossiers. Je me suis occupée de tout ce qui
était angio numérisée, les coronographies, j'avais le champ de I'insuffisance rénale
chronique, tout le moyen séjour, et sur le schéma régional de planification sanitaire, j’ai
été la responsable du groupe « médecine ». Donc, il fallait déterminer I’ offre de soins en
médecine. Et nous, on avait déterminé des poles de référence, des pdles d'équilibre et
des pbles de proximité. Donc, j'animais des groupes de travail. Par ailleurs je
m’ investissais énormément dans tout ce qui était formations paramédicales, parce que je
trouve que la qualité des soins, c'est aussi la qualité des professionnels qui donnent ces

soins. Jai travaillé avec des groupes de travail au ministére |a-dessus.

55-MISP-31 On a bheaucoup de réunions, des taches administratives et des négociations, beaucoup
avec les individus, et non pas avec les structures. On passe sa vie au téléphone, a écrire
des lettres, a recevoir des plaintes. || m'arrive trés souvent, chaque fois que je suis dans
mon bureau d’avoir un coup de téléphone direct, d’ un plaignant, ou qu'il soit; il 'y a
aucun filtrage, et s'il n'arrivait pas a mon bureau, on sait toujours ou le refiler; le
médecin inspecteur, dans une DDASS est vraiment celui qui, in fine, va résoudre les
problémes des administratifs, les inspecteurs qui ne savent pas gérer I’humain. Chaque

fois que je suis dans mon bureau, j’ai un probléme humain individuel a gérer.

Moi, je voudrais dire que c'est d'abord un métier administratif ; on est dans une
administration, c’est adire qu’on recoit du courrier, tous les matins, on écrit, on envoie,

on répond, on regoit des circulaires, donc on applique les circulaires.

Commentaires

43 extraits d’ entretiens sont ici retranscrits dont un correspondant a un entretien collectif et reprenant une
intervention d’ un M.I.S.P. affecté dans une DDASS. Ces 43 entretiens concernent 28 médecins affectés en
DDASS et 15 en DRASS au moment des faits qu'ils évoquent dans I’ extrait retenu. 30 de ces extraits

concernent des femmes, soit pres des ¥4 des entretiens.
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Les élémentsles plus significatifs pour repérer des activités de travail ont ainsi été retranscrits et regroupés
en 8 catégories, d abord a partir de critéres formels (procédures) et plus informels (stratégies) ensuite
selon I'importance respective du technique (connaissances juridiques et médicales) et du relationnel
(savoir communiquer). Ainsi dans le domaine des activités formelles ou prescrites, a caractére technique,

j'a dégagé 2 groupes ou séries d' activités presque exclusivement signalées par des médecins de DDASS :

v 1% groupe: Mener une enquéte sur un probléme de santé individuel (décés, plainte...) ou
collectif (intoxication alimentaire, mise en place d'un dispositif de surveillance sanitaire).

(4 signalements)

2°™ groupe: Participer & des commissions formelles, rendre des avis prévus par des textes,
présider des conseils techniques, ére membre de jurys, instruire des dossiers pour des

commissions médicales. (8 signalements)

Dans le domaine des activités formelles a caractére technique et stratégique, j’ai repéré deux autres

groupes :

% 3*™ groupe : Controler | application d’une réglementation, appliquer une circulaire, dire le droit,

faire accepter desinstructions ou des réserves par des auteurs extérieurs. (4 signalements)

4%™ groupe: Connaitre, analyser le fonctionnement d organismes extérieurs. Réaliser des
enquétes, des inspections afin de développer cette connaissance. Visiter sur place des structures
de soins. Mener des opérations de contrdle sur site et rédiger des rapports de conclusions sur ces

différentes activités. (17 signalements)

(Cette catégorie arrive en premiére position parmi les diverses activités évoquées).

Dans la seconde catégorie d’ activités que je nomme informelles parce qu’elles ne sont pas prescrites de
maniere explicite, méme s elles sont attendues parce qu'elles correspondent a des interventions

nécessitées par les circonstances, j'ai retenu 4 groupes :

d’abord dans le domaine technique parce qu'elles font appel @ un minimum de connaissances
spécialisées:

v 1% groupe: répondre a des courriers, des appels téléphoniques, des sollicitations les plus
diverses, demandes ponctuelles, avis, conseils ou accords sur des questions variées qui se posent
au quotidien, souvent dans I'improvisation ou dans I’ urgence. Ce rdle de rédacteur, téléphoniste,
consultant est signalé 9 fois dans la présente série. Il ne s'agit pas d’en conclure qu'il ne
concernerait qu’'un cinquieme de I'effectif ; beaucoup d'autres médecins ont fait état de ses
nombreuses petites activités quotidiennes qui sont le lot des cadres de la fonction publique, mais
ceux qui les signalent veulent dire qu’elles occupent un temps disproportionné par rapport a ce

gu'ils considérent comme leurs missions essentielles.

% 2°™ groupe: dans une dimension plus stratégique, je suis tenté de retenir une série d' activités,
certes peu signal ées dans la sélection reprise dans e présent tableau, mais que d’ autres médecins
ont parfois mentionnées en détaillant leur mission d'inspection et de tutelle dans le domaine

hospitalier, a savoir la médiation, |e rétablissement du dialogue entre acteurs extérieurs en conflit
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(médecins, gestionnaires et administratifs hospitaliers, ou médecins entre eux). Nous pouvons
faire I’hypothése que cette activité, éminemment stratégique, doit étre le plus souvent

consommatrice de temps.

+ 3™ groupe : dans le contexte interne du fonctionnement des services, les médecins n’ échappent
pas aux impératifs de management de leur équipe, des secrétaires et collaborateurs administratifs
qui leur sont attachés. Ces taches d'organisation du service, de répartition du travail, de
coordination du réle et des activités ne sont ici signalés que deux fois parce que les intéressés
sont en position d’encadrement. Elles peuvent néanmoins concerner tous les médecins qui

dépendent d’ une production administrative assurée par des agents placés sous leur responsabilité.

% 4°™ et dernier groupe: Il correspond & 8 signalements (cf. les entretiens 15, 16 et 29) ou il est
question d’associer des partenaires extérieurs a des projets d actions de santé publique, conseiller
des partenaires extérieurs, animer des groupes pluri- professionnels et pluri-institutionnels, aider
al’éaboration de projets. Il s'agit 1a d’'une série d' activités exclusivement menées a |’ extérieur
«prés du terrain» comme le disent les MISP, principalement concernés lorsgu’il sont en
DDASS.

S'il fallait opérer une synthése de cette catégorisation, 3 observations méritent d’ étre retenues :

1. Lesactivitésde type formel, c’'est adire celles qui reposent tres précisément sur des instructions,
des normes et réglementations spécifiques correspondent a 60 % du volume des charges confiés
aux MISP

2. 50 % des activités effectuées par les MISP ont pour but de faire remonter a I’administration
sanitaire un maximum d’informations sur |e fonctionnement des structures de soins, et ceci vaut

autant pour les médecins des DDASS que pour ceux des DRASS.

3. lescriteres d'age et de sexe ne permettent pas d’ opérer une différenciation significative entre les
meédecins dans ce champ des activités professionnelles. Autrement dit, quel que soit I'age ou le

sexe, un MISP peut se voir confier indifféremment tout ou partie des activitésici recensées.

4) Conclusion

Le panorama de ces activités met en évidence un trait dominant du métier de
meédecin inspecteur de santé publique : rien ne peut se faire seul, tout dépend du
volume et de la nature des échanges avec les autres. J ai montré dans ce chapitre que
certains aspects d'une compétence médicale (savoir méthodologique, regard
clinique...) pouvaient étre mobilisés dans le champ des missions de I’ administration
de la santé, que ces compétences correspondaient a un besoin de régulation dans le

systéme de soins et un besoin de coordonner la complexité émergente du champ de la
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santé publique. Ja enfin identifié, a travers la description des principaes activités
des MISP certaines ambivalences qui donnent a ce métier ses traits particuliers
(contrdle et évaluation, expertise et mediation...). Il reste a préciser comment ces
diverses facettes se concrétisent dans les différentes structures ou les MISP exercent
leur métier.
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CHAPITRE VIII

VARIATIONSDESTACHES
SELONLE NIVEAU INSTITUTIONNEL.

Ce chapitre apporte un éclairage complémentaire sur les taches et activités
réalisées par les MISP selon le lieu et la nature de leur organisme d affectation. Les
trois principales organisations dans lesquelles ils peuvent étre amenés a exercer leur
métier sont les DRASS (directions régionales), les DDASS (directions
départementales) et I’administration centrale du Ministere de I’'Emploi et de la
Solidarité (le plus souvent a la Direction Générale de la Santé). Cette présentation a
pour but de repérer les particularités dans |’ exercice du métier qui s attachent au
cadre d’emploi. Elle vise a mesurer si les différences d’ appartenance institutionnelle
influent sur la représentation du métier et donc finalement sur la cohésion du groupe

professionnel.

Ce chapitre se décompose en deux sous parties: la premiere traitera de la
comparaison entre le travail réalisé en DDASS et celui réalise en DRASS; la

seconde préciserala spécificité du travail en administration centrale.

1) Lespratigues professionnelles en DDASS et en DRASS. Existe-t-il des
specificités régionales qui influent sur I’ exercice du métier ?

En tenant compte de la singularité du positionnement d’une DDASS ou d'une
DRASS dans le champ sanitaire et socia, la question ici, est de savoir s |’exercice
du métier de médecin inspecteur de santé publique présente des différences notables
selon le niveau et la situation géographique de I'ingtitution. Dans cette perspective,

I’ anal yse des entretiens m’ a conduit arelever quatre observations :

- I'effort de clarification du cadre d’ exercice des deux types d'institutions

ne fait pas consensus dans e groupe professionnel concerné ;

- il apparait néanmoins qu'en DDASS, la prégnance du terrain soit un

facteur d’ extériorisation de |’ essentiel des activités;
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- en DRASS, la mise en évidence d' une différence de degré et d une
différence de nature dans les missions confiées aux MISP peut étre un

facteur de division au sein du groupe professionndl ;

- |I” appartenance institutionnelle peut-étre également un facteur de division
chez les MISP selon qu'ils I'opposent ou non a |’ appartenance

professionnelle.

Les médecins inspecteurs les plus anciens ont souvent I'impression que les
premiéres années de leur carriere ne différenciaient pas les activités selon qu'ils
étaient en DDASS ou en DRASS. Ce qui reste vrai aujourd’ hui, c’'est gu’un certain
nombre de MISP avoue avoir des difficultés a distinguer les missions du niveau
régiona et celles du niveau départemental. Cette impression qu’en DDASS et en
DRASS « on fait tous un peu la méme chose » est assez largement répandue. Une
tentative de clarification a dga été exprimée par ailleurs. Dans le rapport n°1 de la
Commission santé publigue (Médecins inspecteurs, réle et formation, mars 1998) on

peut lire dans la partie consacrée aux criteres d’ affectation des MISP :

« Sil apparait bien qu'en région, les trois compétences (€pidémiologiste,
planificateur, évaluateur) doivent étre remplies et gu' en département il serait
souhaitable que soient présentes celles d épidémiologiste, actions sanitaires,
évaluateur, il est nécessaire de procéder a une éude plus fine » (1998, p.40).

La nature des missions et le volume des activités alimentent néanmoins des
représentations qui se partagent et influent sur I’ attractivité des services qu'elles
concernent. Lorsgue dans les années 60 et 70, le niveau départemental des services
sanitaires et sociaux de |’ Etat prenait une dimension particuliérement importante trés
en prise avec un secteur en pleine expansion, alors que le niveau régiona n’était
encore qu’ embryonnaire, il était plus prestigieux de prendre un poste en DDASS, en
tant que médecin inspecteur départemental par exemple, que d exercer au niveau
régional. C'était en DDASS que le médecin apprenait a avoir une vue globale des
guestions sanitaires et sociales, c'est a dire une approche intégrant a la fois les

aspects administratifs, médicaux et financiers des affaires traitées. Cette maitrise
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conférait aux meédecins inspecteurs une reconnaissance et un pouvoir appréciables.
Cette inégalité entre les deux niveaux semble aujourd hui S étre estompeée pour
laisser la place a un positionnement plus concurrentiel, a I'intérieur duquel les
médecins tentent les clarifications qui les arrangent. Pour certains, par exemple, la
DDASS est une institution qui privilégie I'indispensable partage des téches, aors
gu'en DRASS, on parlera davantage de partage d'idées, pour fixer les cadres
généraux de I’ action, renforcant du méme coup le besoin de travailler en commun, et
distinguant ce niveau d'une DDASS ou chacun sisole dans son secteur
d’intervention. Pour d' autres, les régions plus importantes démographiquement ou
qui comportent de gros départements donnent I'impression de jouer comme des

facteurs de cohésion, entre les médecins, quel que soit le niveau d intervention :

« Une région, avec des gros départements, avec beaucoup de problemes, ¢’est
la ol les gens vont a I’ essentiel. Donc, il N’y a pas trop de place pour les enjeux de
pouvoir, et de rivalités ; ¢a, c'est un des aspects que j'ai senti de trés riche»
(51-H-51).

Pour d autres médecins inspecteurs intervieweés, le ressenti est inversé: le
travail en DDASS serait propice a la cohésion, aors qu'en DRASS, les risques de
cloisonnement sont plus grands, parce que les activités a y partager sont moins
nombreuses. |l faut, selon eux, trouver des prétextes pour travailler ensemble, chacun
ayant la maitrise de la réflexion dans son domaine, hors des urgences et contraintes
guotidiennes que connaissent les DDASS, |a ou les gens sont sensés faire la méme
chose en méme temps, subir la méme pression dans la méme direction, parce qu'ils
n’ont pas le choix et que les questions a traiter ne sont que des imprévus a problémes.
Cetype de situation n’ existerait pas en DRASS, parce que les gens prennent le temps
de travailler seuls, et la liberté de ne pas Sintéresser au travail dautrui. A la
différence de ce qui se passerait en DDASS, les gens ne sont pas mis cOte a cote dans
I’ événement, et ils sont donc obligés de se choisir ensemble des évenements qui
rapprochent. C'est le privilege du travail d étude que certains distinguent du travail
de gestion: «en DRASS c'est pas du tout la méme démarche; on peut rester

tranquillement a réfléchir a ce qui nous intéresse » (48-F-45).

Les points de vue exprimeés sont souvent tres entiers. Ilsintegrent les faits et le

ressenti. Exemples et contre-exemples se succédent dans les témoignages entendus.
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Il 'y a bien sir des médecins inspecteurs, ayant travaillé dans les deux types de
structures, qui confirment qu’en DRASS les positions sont parfois plus confortables,
parce qu’on peut y organiser son travail, sans s exposer au risque des impondérables
en permanence. En DRASS, on peut prévoir, en DDASS, c'est I'inverse, m' a-t-on
laissé entendre, gjoutant de ce fait qu'on pouvait plus facilement s entendre et
collaborer en DRASS ou les conditions de travail contrastent avec celles d’une
DDASS:

« Je suis partie sur un coup de téte, en me disant, finalement travailler en
DDASS je ne connais pas, ca n'a rien a voir avec ce gu’ on fait en DRASS. J étais
bien & la DRASS; je connaissais tout le monde ; au niveau médecins, il y avait une
bonne ambiance ; c'était des relations plus que professionnelles, amicales. Je me
suis dit : qu'est ce que je vais faire toute seule dans un département ? » (50-F-44).

L’ expérience de cette personne prouvera en fait le contraire, puisgu elle
quitterala DDASS quel ques années plus tard, a regret, mais pour suivre son conjoint,
laissant derriere elle un réseau de relations professionnelles extrémement riche
(cf. 50-F-44)

En fait, la diversité des représentations, et I’ é&endue du champ des institutions
créent des marges de manceuvre non négligeables. Les meédecins peuvent se
différencier tant a I’ égard de leurs pairs que vis a vis des autres catégories d’ acteurs
en puisant dans une large gamme d’activités, que celles-ci soient marquées de
I”urgence au quotidien, comme en DDASS ou référées a des protocoles de travail
plus stables. En magjorité, les médecins inspecteurs que j’'ai rencontrés avaient
I’impression que la hiérarchie administrative qui leur confie des missions, ne savait
pas trop elle-méme ce qu’ elle pouvait attendre d’ eux. Ce flou des attentes donne de
la liberté, il permet de choisir, dans I’ espace relatif de chaque administration. Il y a
bien sOr des facteurs de taille, de contexte, d’histoire avec lesquels chague médecin
apprend a composer. Dans certaines régions moins urbanisées et moins peuplées, par
exemple, les marges de manoeuvre apparaissent plus réduites, parce que I’ exposition
y est plus grande, donc le contréle des autres, tant sur |’ action que sur les décisions,

plus facile. Les initiatives que peuvent prendre les fonctionnaires sont parfois moins
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nombreuses. La capacité ainnover est limitée par les enjeux de pouvoir, attachés ala
présence de notables locaux, qui relativisent le pouvoir technicien d’un meédecin
inspecteur. Dans certains petits départements ruraux, ou les esprits sont attachés a la
stabilité de I’ ordre local, les médecins inspecteurs doivent étre prudents s'ils mettent
en avant un discours de santé publique susceptible de remettre en cause le point de
vue de notables sur des réalités sanitaires encore peu étudiées. La diversité des
guestions de santé émanant du terrain et la recherche de solutions adaptées procurent
un profond sentiment d’ utilité sociale, mais, trop hétérogenes, elles ne facilitent pas
la mise en cauvre d'un savoir-faire suffisamment cohérent et reconnu en santé
publique. Cet univers d’ activités hétéroclites hativement assimilé a I’intérét pour le
terrain provoque fréquemment surmenage et dispersion, maisil permet de développer
un savoir-faire stratégique pour ceux qui attendent une reconnaissance en tant que
professionnel de santé publique. Cette compétence reste toutefois a nuancer ; €elle
recouvre un certain savoir-faire social qui disqualifie le savoir trop rationnel de
I’expert producteur d’'avis. Si les MISP participent d’un travail d évaluation des
offres de soins, les avis qu’ils produisent ne sont pas seulement une confrontation de
leurs observations a des normes de référence, mais aussi, parce qu’ils participent a
des échanges nombreux au sein de groupes variés (formels et informels) le fruit de
confrontations d’ opinions susceptibles d affecter diversement leurs jugements et de
renvoyer de I’action administrative tantot une image disparate, tantét une capacité
stratégique de réponse a des réalités particuliéres. Par conséquent les avis que les
MISP sont amenés a élaborer sont moins le résultat d’ une expertise individuelle que
des jugements recomposés dans des processus inter individuels de relations et
d’échanges. C'est ce que A. FERRAND appelle les conditions relationnelles

d' éaboration des évaluations des offres de soins. >

Volume et diversité des activités sont un obstacle a une définition du métier.

Par conséquent, pour certains médecins inspecteurs travaillant en DDASS, le
terrain est a la fois attractif et ingérable. Toutes les activités qui nécessitent un
eéchange dinformations avec des acteurs extérieurs dans un contexte

d’interdépendance entre les acteurs, alimentent un sentiment d’utilité sociale, mais

% FERRAND A., Effets des structures des réseaux de discussion sur la production des réputations, ouvrage collectif sous la
direction de CRESSON G., SCHWEY ER F.X., Les usagers du systéme de soins, éditions E.N.S.P., 2000 (p. 313-331).
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leur développement exponentiel fait courir aussi la crainte d’ une implosion d’un
meétier dont on ne délimite plus les contours. Lorsgu’ un médecin inspecteur travaille
seul dans une DDASS, de petite ou moyenne importance, par exemple, et ¢’ est le cas
le plus fréquent, et lorsgu’il déclare qu’il se retrouve dans une situation ingérable, il
exprime la complexité de son métier et il en déplore en méme temps les contraintes,
car dans ce domaine toute activité peut étre confiée & un médecin avec I’ argument

gu’il y aurait du médical dans tout ce qui touche ala santé:

« Je suis sur un poste ingérable, avec la commission de réforme, le transport
des malades mentaux, les ambulances, les transports de corps, les hdpitaux...c’est
une impression que notre champ est infini. Un jour, on a décidé que telle tache était
dévolue aux médecins, a partir du moment ou elle est dévolue aux médecins, plus
personne ne regarde, jamais, sauf S'il y a un probléme, et encore, un probléme
enorme. Tant qu’il N’y a pas de probleme, personne ne veut plus en entendre parler ;
c'est médical, alors, a partir de |4, on a une masse phénoménale d’informations a

traiter, de choses a contréler, de courrier a gérer. » (55-MISP-31).

Pour S'y retrouver un peu, certains se baptisent « généralistes de I’ inspection de
la santé » signifiant par-la qu’en DDASS, ils sont appelés a s occuper de tout, des
hommes, des relations professionnelles, de la politique hospitaliere, de la prévention,
des écoles... révélant du méme coup, que la contrepartie de cette inflation des taches,
C’ était de défendre des compétences propres, de S imposer dans le paysage sanitaire,
de travailler directement avec le préfet, et d'y trouver la source d’une grande
satisfaction. Dans une telle diversité, un médecin inspecteur joue sa propre
reconnaissance. Lorsqu’il travaille par exemple sur le fonctionnement hospitalier, les
structures de soins étant réparties en secteurs geographiques, il peut passer d un
secteur €loigné, rural, calme et peu équipé a un secteur fortement urbanisé, dense en
équipements, agité voire conflictuel. Ces contrastes donnent aux médecins des
DDASS d'importantes ressources pour se positionner a |I’égard des acteurs qui

occupent leur environnement.

Toutes les pratiques professionnelles des médecins inspecteurs de DDASS sont
caractérisées par cette prégnance du terrain qui peut servir autant ales [égitimer qu’'a
les disperser dans ce paysage sanitaire ou ils cherchent a se positionner Lorsgu’ils

choisissent d'aler en DDASS, les médecins inspecteurs I’ expliquent pour le travail
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concret qui Sy fait, cette visibilité plus accessible de I'utilité des taches. Méme
lorsqu’ils travaillent dans des groupes, pour les différencier de ceux quils
rencontrent en DRASS, ils les appellent groupes de 1% niveau, c’'est a dire des
groupes locaux, constitués de professionnels de terrain, ceux la qui sont au contact
direct des usagers. Pour certains médecins inspecteurs, le travail des DDASS ne
S apprend pas a |’ école nationale de la santé, jugée trop éloignée du terrain. Au cours
de leur formation, ils considerent que les stages en DDASS sont la seule vraie
initiation a I’emploi, et qu’ils sont d'ailleurs trop courts. Il en est méme qui
recherchent une affectation en DDASS, au sein de régions importantes, « parce qu'il
y a plein de choses a faire » (cf. 16-F-32)Le travail en DDASS est une immersion
permanente dans une multitude de problémes a résoudre, d importance trés inégale,
mais qui présentent le plus souvent un caractere d’ urgence quotidienne, c'est a dire
gu'ils ne peuvent que s accumuler de maniere ingérable s'ils ne sont pas traités
rapidement, ou envahir le quotidien des réclamations des acteurs qu’ils concernent,
limitant considérablement | approfondissement des questions importantes. Le
principe en DDASS, comme dans le service public en général, est que
I’administration se doit de répondre a toute demande qui lui parvient. Le médecin
inspecteur de santé publique peut considérer qu'il est impératif dans son métier de
répondre a toute sollicitation d'un usager ou d’un partenaire de |I’administration
sanitaire a laguelle il appartient. Or pour beaucoup de médecins de DDASS, ces
sollicitations recouvrent une volumineuse diversité de petites gquestions qu’il faut
résoudre sans s'y noyer. Méme les questions qui ne présentent pas un caractéere
strictement médical, des lors qu’ elles sont posées a un médecin inspecteur, peuvent
présenter un intérét a étre traitées par lui, parce qu’ elles confortent cette position de

généraliste de I'inspection de la santé déja évoquée :

« Pour donner un avis, il fallait pas toujours étre médecin. Maisj’ai découvert
des tas de choses, par exemple, dans la construction des maisons de retraite. Bien
sOr, j"avais mon mot a dire sur la salle de soins, mais parfois, le circuit du linge sale,
ou du linge propre, c était pas au médecin de répondre ; et pourtant il fallait
regarder plein d'aspects qui n’étaient pas en rapport avec ma formation de
médecin » (39-F-37).
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Il faut pouvoir donner une idée de ce qui, en DDASS, donne une épaisseur
concréte & ce métier de médecin inspecteur par des exemples de ces questions
traitées, sous le coup d’'une sollicitation pressante: telle cette longue conversation
téléphonique avec un praticien hospitalier qui ne comprenait pas |’insistance d’ une
famille pour avoir un entretien avec lui et parler du déces de leur parent dont ils
avaient du mal de faire le deuil, laguelle avait adressé a la DDASS une lettre
d’indignation et de protestation (cf. 6-F-38) ; telle cette méningite, cette intoxication
ou cette épidémie de diarrhée gu’'on signale par un coup de téléphone et qu'il faut
élucider dans les plus brefs délais pour éviter la panique générale (cf. 55-MISP-31),
tel ce courrier tres appuyé d’ un député auquel on ne peut pas ne pas répondre et qui
réclame un médecin dans sa station de sports d’ hiver, telle cette alerte d’ un membre
du comité médical qui dénonce I'inflation des arréts de travail délivrés par ledit
comité, tel cet appel téléphonique de la gendarmerie un samedi apres-midi pour
signaler le déversement par un camion accidenté d’ un chargement de pommes sur la
chaussée et qu'il conviendrait de golter pour en apprécier la comestibilité, telle cette
plainte déposée par des locataires d’ appartements envahis par les fientes de pigeons
(cf. 55-MISP-31). La liste peut vite devenir impressionnante. |l faut reconnaitre que
dans une DDASS, petits et gros problémes interférent, s accumulent, se traitent, et
finalement, donnent a I'ingtitution une Iégitimité incontestable. La plupart des
affaires traitées sont en prise avec des acteurs de terrain, professionnels, usagers et
autres ingtitutions. Si au volume des problémes traités, a la diversité des affaires
examinees, s gjoute lataille de la structure, en rapport avec lataille du département,
des options stratégiques peuvent se dégager : compléter le champ de I action par une
réflexion sur son évolution positionne une DDASS comme un partenaire régional
crédible, voire incontournable, notamment vis a vis d'une DRASS. Le compromis
gu’un directeur de DDASS réalise alors avec ses médecins inspecteurs différencie les
acteurs au sein du méme groupe professionnel, tout en les rapprochant : ceux qui en
DDASS travaillent dans I'urgence et I'incertitude ont besoin de cohésion et de

solidarité pour pouvoir faire face :
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«Javais tout a fait conscience gu'il y avait une échelle d’organisation des
choses et de réflexion des choses qui était atteinte dans ce département, et qu’ en plus
on n’était un bon partenaire régional que s on avait des choses a dire, que si on
avait réfléchi, parce que si on n’a pas réfléchi, si on n"arien a dire, on ne participe a
rien, ce n’est pas la peine. Donc, j’ai voulu, contre toute réglementation, contre toute
obligation, j’ai voulu que les médecins fassent un schéma départemental ; je leur ai
dit : il faut que vous fassiez le travail préparatoire de recensement des données, de
réflexion a partir de ces données, de sortie d’ axes d orientation, et |&, on ira discuter
ala DRASS Les rapports avec les médecins de DRASS et |es médecins de DDASS ne
sont alors plus les mémes, parce que la DDASS a un immense avantage, C'est qu’ on
a tous la téte sous I’eau en permanence. Je veux dire que chaque matin, quand on
pose son sac dans son bureau, on est sir d’ un gros pépin, on sait pas lequel, on sait
pas quel service ¢a va toucher ; maisil y en aura un, et tous les jours on sait qu'il y
aura au moins dans la maison, un service bousculé, et demain, on sait que ce sera
notre tour, et que peut-étre on aura besoin que les autres nous prétent la main. C’ est
ca la prise avec le terrain, cette pression quotidienne, qui est une vraie réalité; les
interpellations permanentes obligent a se serrer les coudes. On ne peut pas se
permettre de dire : on va prendre le temps, on n’'a pas le temps; donc, a la limite,
c’ est plus facile que tout le monde se groupe derriere I’ attelage. En DRASS on a le

temps, on a méme beaucoup de temps » (48-F-45).

L’ urgence quotidienne en DDASS s'inscrit souvent sur un fond d'incertitudes
sanitaires, lesquelles conjuguées a d'autres facteurs renforcent le sentiment des
directeurs que les médecins inspecteurs détiennent des compétences dont ils ont
besoin, gu’ils sont donc des acteurs dont la coopération est recherchée. Au plus la
situation est urgente, ¢’ est a dire au plus la prise de décision et I’ action laissent peu
de place alaréflexion, au plus ce sentiment est fort, comme le révéle ce témoignage
d’ un directeur d’une DDASS de petite taille:

« Je me souviens, et je pense que ca devait exister dans certaines DDASS,
guand vous avez vraiment des équipes tres solides, je me souviens un 13 juillet au
soir, donc veille du 14 juillet, la DDASS a 18 heures, je voulais partir en vacances,
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premiéere communication téléphonique : untel, conseiller général de tel canton « oui,
Monsieur le Directeur, c'est la féte foraine ici, on croit bien qu'il y a un enfant, il
présente des symptomes, on se demande s ce n’est pas une méningite, que faut-il
faire? » bon, donc, chercher un médecin inspecteur. Un quart d heure apreés, un
juge: Monsieur le Directeur, qu'est ce qu'il faut que je fasse, une loi d’amnistie
vient de sortir, je suis obligé de faire dargir tel personnage qui avait été interné;
c’est, a mon avis, un malade mental trés dangereux, est ce que vous pouvez faire en
sorte qu'on puisse le réintégrer dans la prison, selon I’ application des textes visant
les malades mentaux ? je lui ai répondu qu’il N’ appartenait pas a |’ autorité sanitaire
de protéger I'autorité judiciaire, mais ce juge avait peur pour lui-méme, et il a fallu
mettre en branle tout un systeme. Ca faisait d§a deux problémes a connotation
médicale, et on était plutdt versles 20 heures. C’ était ¢ca les DDASS, mais C' était une
période bénie au plan professionnel ; |I'éguipe de direction était vraiment tres
soudée, on s entendait tres bien, et ' était d autant plus efficace que ¢’ était peu
formalisé. C'est |’avantage des petites structures, que ce soit des DDASS ou des
DRASS c'est le paradis ou |’enfer, c’'est I’enfer si ¢a dysfonctionne, S'il y a une ou

deux personnes vraiment nuisibles. » (44-H-61).

Un médecin inspecteur en DDASS, et en particulier dans une petite DDASS,
peut devenir un acteur tres important, ¢’ est a dire considéré parce qu'il participe ala
résolution des problémes d'urgence, reconnu parce qu'il a des compétences non
partagées, et respecté parce qu’il est utile de compter sur sa coopération. Il peut, pour
ces différentes raisons, occuper dans une équipe de direction une position privilégiée,
parce qu’il ajustement en sus de sa fonction de chef de service, comme pour tous les
médecins inspecteurs départementaux un role de conseiller technique et de référent
pour toutes les gquestions ayant un rapport avec la santé. 1l peut aider a se sortir de
situations difficiles. Pour un directeur, dans ces conditions, et ceux-ci le
reconnaissent souvent, un médecin inspecteur est une sécurité : il assure en cas
d’urgence, et il rassure, lorsgue la part d’incertitude d’'une situation donnée peut se
traduire médical ement.
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Est-ce que cette dimension technique et stratégique du métier s appréhende
différemment en DRASS? Ja montré gu'en DDASS, le métier de médecin
inspecteur s exercait sous I'effet d’'une pression, générée essentiellement par la
proximité des acteurs de terrain qui sollicitent |I’administration non pas comme
contréleur de leur action mais comme ressource pour résoudre leurs problemes. Si la
diversité des problémes et la fréquence des sollicitations sont élevées, aors on
comprend gu’un médecin inspecteur de DDASS puisse trouver dans |’ exercice de
son métier autant d’instabilité que d'intérét. Les médecins de DRASS déclarent plus
souvent étre dépendants de commandes gque pressés de sollicitations, reconnaissant
prendre rarement I'initiative d'un travail dont le besoin n'a pas été identifié par
d’autres acteurs. Aux dires de nombreux meédecins inspecteurs qui ont eu
I’ expérience des deux types de structures, il y a dans |’ exercice différencié de leur
métier entre DDASS et DRASS ce qui sépare I’ action de I’ observation, la décision
de I'éude, autrement dit tout ce qui distingue I’action conduite par une réflexion
rapide, et la réflexion mesurée qui cherche les voies d’action possibles. Dans
I’ action, les médecins de DDASS valorisent leur métier par le contact avec la base.
C'est ce contact qui leur permet de faire beaucoup de choses. De leur c6té, par la
réflexion, les médecins de DRASS estiment que leur métier sert la production d’ une
connaissance dans la santé publique locale et régionae. Les rapports qu'ils signent
sont la trace de ce qu’ils savent et de ce qu'ils savent faire. Pour les uns, |’ action
permet davoir acces aux problémes des gens, individus, patients, usagers et
institutions qui les prennent en charge; pour les autres, |’ observation des faits de
santé publique constitue une variable interactive dans le champ de I’ action occupé
par les premiers. Il nen reste pas moins qu'un certain nombre de médecins
inspecteurs de DRASS revendiquent une pratique proche du terrain, plus en contact
avec les professionnels, plus a I'écoute des habitants. Tout en déclarant ne pas
partager |’idée qu’ un médecin de DDASS est plus en prise avec le terrain, ils veulent
néanmoins conserver le temps et le recul nécessaires alaréflexion. Entre I’ urgence et
I’ étude, les conceptions du métier se reconstruisent et se différencient. Un médecin
de DDASS est parfois considéré comme celui qui intervient au ras des paquerettes,

mais aussi comme celui qui va dans des endroits ou la DRASS ne mettra jamais les
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pieds ; le médecin de DRASS pense que ses collégues de DDASS veulent réfléchir,
mais qu’ils n’ont pas le temps, alors que lui est plus a méme de voir les problémes de
santé publique dans leur ensemble, tout en reconnaissant qu’il ne peut pas tout voir...
Chacun peut, de son point de vue apprécier ou déprécier la position et le travail de
I"autre, et ils ne manguent d’ ailleurs pas de le faire, le plus souvent pour justifier leur
propre position , arguant du fait par exemple gu’en DRASS on est beaucoup plus
responsable parce qu’'on a une vue globale des problémes, |a planification pouvant
servir de contre argument puisgue planifier, selon certains MISP de DDASS, c'est
S éloigner voire se couper du terrain et de ses réalités quotidiennes, c'est a dire les
plus importantes et les plus urgentes puisqu’ elles concernent la vie des gens.

Influence dela structuredel’institution sur la nature du métier.

La nature de I'ingtitution qui emploie un meédecin inspecteur, sa taille, ses
missions entrent ainsi parmi les conditions du travail qui fagconnent le profil d’un
métier tres souvent en recomposition. Le passage d’' une DDASS de petite taille a une
grosse structure par exemple peut faire I'effet d'un choc brutal pour un médecin
habitué a étre considéré comme un notable local et traitant d’égal a égal avec un
directeur qu’il rencontre quotidiennement et qui se retrouve affecté dans un service
de 5 ou 10 médecins inspecteurs, titulaires, stagiaires, contractuels sous |’ autorité
d’un médecin inspecteur départemental aux prises avec une hiérarchie administrative
et un directeur qu'il ne rencontre que pour certaines affaires spécialisées. Le
sentiment de rupture entre deux mondes peut encore s aggraver lorsque le transfert
s effectue d’'une DDASS vers une DRASS de taille importante. Les différences
institutionnelles peuvent donner I’impression de changer complétement de métier, au
moins dans les premiers temps, parce que les circonstances dans lesquelles les

échanges s opérent et les relations se tissent peuvent étre radicalement opposées :

« En décembre, je suis arrivée a la DRASS, c'est a dire pour regretter tout de
suite ; pourquoi ? Parce que ¢a a été un effet de structure absolument fou. Je n’avais
jamais été dans une grosse structure, et cette DRASS, ¢a a été pour moi un monstre.
Jai remarqué, la semaine derniere, j’ai été a la DDASSde L., le travail que je fais
la-bas: je passe dans les couloirs, les gens me disent bonjour, je donne des
nouvelles, on me demande ce que je fais ; enfin, je veux dire, c’est d'une convivialité

folle. Ici, je rencontre des gens, je ne sais pas S'ils sont d'ici, ou S'ils sont visiteurs;
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je ne connais personne. Mme M., je I’ai rencontrée une fois, on a été présenté par
hasard a la conférence régionale de santé, on s était mis I’une a coté de |’ autre,
comme j'ai pris la parole, je me suis présentée, et c'est comme ca qu elle a
découvert qui j’ étais. La, j’ai changé de métier complétement ; je travaille beaucoup
moins en groupe ; ma fonction animateur de groupe de travail, je I'ai beaucoup
moins. Je ne mets pas en place des groupes de travail ; on me sollicite pour une
enquéte. S, je vais peut-étre travailler en groupe, mais avec trois personnes»
(15-F-47).

Aux différences de taille, sgoutent les différences de poids, de capacités
stratégiques, et donc toutes les formes d’ une concurrence pour obtenir les moyens
financiers et humains pour le fonctionnement de I'institution. Si les arbitrages et les
concertations s opérent, comme c'est souvent le cas au niveau régional, donc a la
DRASS, les médecins inspecteurs des différentes DDASS, de tailles inégales, vont se
trouver impliqués comme leurs collégues de la DRASS dans des formes de rivalités
gu'ils n’avaient pas imaginées. En fait, les acteurs concernés, a des niveaux proches
des décideurs, et les MISP en font partie, construisent leurs réseaux, testent leurs
aliances pour obtenir les avantages qu’ils souhaitent, atteindre les objectifs gu’ils se
fixent ou qu’'on leur impose en haut lieu. Médecins inspecteurs et directeurs sont

souvent aux premiéres lignes dans ces jeux de coalition :

« |l y avait un échange tres fréquent dinformations entre la DDASS et la
CRAM, ce qui fait qu’on n’avait pas de querelles ; on partageait en fait I'initiative,
ce qui fait que dans deux, trois dossiers que j’ai eus trés chauds, depuis gque je suis
dans ce département ; j’ai eu le soutien sans faille de la CRAM, parfois méme contre
le service planification de la DRASS ; j’ai eu le soutien a la fois des administratifs,
des médecins consells de la CRAM, de I’inspection régionale de la santé, donc des
médecins inspecteurs contre le service planification de la DRASS sur certains
dossiers,, ce qui fait que ca montre que j’ai bien utilisé le réseau des médecins pour
faire progresser les dossiers » (46-H-47).

Le principa enjeu concret de ces conflits me semble étre I’ existence méme du
corps des MISP au sein de I’administration de la santé, qui n’'est pas le seul chargé
d'instruire et de suivre des dossiers qui ne présentent jamais un caractere

exclusvement médical d'un part, donc qui peuvent étre examinés par des
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professionnels non médicaux potentiellement concurrentiels, et qui peuvent étre
soumis a l'avis indifférencié de professionnels meédicaux appartenant a des
ingtitutions extérieures d’autre part. Un préfet, un directeur d’ A.R.H. peuvent tres
bien consulter, pour la partie médicale d’un dossier qui les intéresse, un médecin
consell de |’ assurance maladie ou un professionnel reconnu de santé publique. Un
MISP a donc toujours besoin d’une coopération et d' un soutien pour conduire son

action et étre reconnu en tant que tel.

Ce savoir-faire stratégique redonne une cohérence globale au métier de MISP :
gu'il Sexerce en DDASS ou en DRASS, que la structure soit petite ou plus
importante, qu’il soit en prise avec des acteurs de base ou qu'il privilégie une
approche d’ensemble des questions de santé publique, il est porteur d un savoir et
d’une mission qui cherchent le rapprochement de la science et de la politique, a
travers le conseil technique médical et la gestion administrative des questions de
santé publique. Il y a bien sir vertige et démesure dans un tel défi: cadre et
technicien de I’administration de la santé en France, un médecin inspecteur de santé
publique est bien sensé faire le lien entre les priorités et les consignes de la Direction
Générae de la santé et le terrain au sens pratique et stratégique que j'a tenté
d’ expliciter. 1l a donc a connaitre de ces deux niveaux de réalités. Cette double
exigence est inhérente au métier : on ne peut pas ére médecin, faire de I’ inspection,
et sintéresser a des problemes de santé publique sans se trouver confronté a des
logiques du savoir, a I'influence des idées, et a I’exercice de responsabilités. Cet
impossible équilibre contribue vraisemblablement & donner de ce métier une vision
polémique. D’ une part, la définition de la fonction n’est pas univoque, d’ autre part,
I’ espace interactif de I’exercice des activités n’'intégre ni les individus totalement

dansI’institution ni les pratiques professionnelles totalement dans e corps.

2) Conclusion intermédiaire.

Ja montré notamment que les influences extérieures étaient nombreuses et
variées. Elles peuvent accentuer les différences institutionnelles et donc distinguer

les pratiques, dissocier les appartenances. Les Agences régionales de I’ hospitalisation
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peuvent par exemple, jouer sur certaines rivaités DDASS/DRASS, sur les aliances
ou mésententes entre médecins et autres cadres des services de |'Etat, comme

I”illustre parfaitement bien ce témoignage d’ un médecin inspecteur régional :

« D’une part, I’ Agence a décidé de travailler directement avec les DDASS et
avec les médecins de DDASS; ¢a, c'est une premiere chose ; c'est pour ¢a que les
médecins de DDASS n’ ont pas en fait, ressenti cette éimination. Ils sont impliqueés ;
I’agence a énormément impliqué et les inspecteurs et les médecins, en les faisant
venir a toutes les réunions, style conférences de secteurs, bassins de vie. Les bassins
de vie ont été coordonnés par les gens des DDASS, mais absolument pas par des
gens de la DRASS, c'est a dire que nous avons tous les renseignements, mais nous
les avons par écrit ; or, Simpliquer quand on n’a que des papiers a lire, moi, je ne
sais pas faire. En fait, nos collegues, médecins des DDASS ont trouve justement dans
I’ agence, une partie de travail régionale qu'ils n"avaient pas avant ; ils ont trouvé
une reconnaissance, un lieu ou on pouvait leur donner une certaine

reconnaissance » (58-MISP-75).

En conclusion, existe-t-il une spécificité de I’ activité du MISP en DDASS et en
DRASS qui donnerait elle-méme au métier de MISP en général un caractére atypique
par rapport a d’ autres segments de la médecine non-soignante ? Voila une hypothéese
gui a besoin d'étre complétée par une approche des taches confiées a certains
meédecins inspecteurs dans un troisiéme cadre d’ emploi particulier : le travail au sein

d'un service de I’ administration centrale.

3) LesMISP en administration centrale: un milieu detravail propice a une
nouvelle for me de segmentation.

Dix pour cent des médecins interviewés, c’'est a dire 8 sur 76, ont eu une
expérience en administration centrale, toujours apres une période relativement
longue dans un ou plusieurs services déconcentrés. Le rapport Francois PIEDNOIR
de mars 1995 sur le recrutement des MISP précisait qu en général, un medecin
inspecteur affecté en centrale éait amené a devoir se spécialiser sur un theme
particulier (SIDA, santé des détenus, santé des jeunes, bioéthique, techniques
hospitalieres...) et que cette spéciaisation se développait au contact d experts

auxquels le MISP pouvait apporter sa spécificité, en d’ autres termes son expérience
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du terrain, comme s celle-ci, en tant que source de référence, pouvait servir a
|égitimer une réglementation décidée a un niveau justement tres éloigné du terrain. Si
I”’enjeu est de renforcer une reconnaissance de leur métier, force est de constater que
les MISP travaillant en centrale ne sont pas trés nombreux, certains le déplorent
d'ailleurs, et la plupart dentre eux considerent cette affectation comme une
expérience passagere et non comme le point d’orgue de leur carriere. En fait, un
MISP dans les services centraux du ministére est frequemment amené a rencontrer
d’ autres professionnels dotés d' une solide expérience de terrain pour travailler sur
des problématiques interministérielles (gendarmes, douaniers, magistrats par
exemple, en matiéere de toxicomanie) Il s agit souvent d'un travail préparatoire qui
les conduit a la découverte de I’ écriture des textes. Cette activité fait partie d’une
logique d élaboration des normes et de la réglementation et s éoigne de la mission
d’application et de contrble de la réglementation que le médecin pouvait avoir en
service déconcentré. Le processus d adaptation du droit a la réalité sociale semble
alors inverse. Le paradoxe est lié au fait que cette réglementation est sensée tenir
compte des réalités du terrain alors que I’institution qui la produit est jugée coupée
de ce terrain. Pourtant cette réalité du terrain n'est pas totalement absente du
processus de travail. 1l existe des sources qui proviennent du terrain, des rapports qui
« remontent » mais une réglementation reste toujours une formalisation inachevée

€laborée de fagon trés interactive ; les témoignages sur ce point sont éloquents :

« Jai découvert I’ écriture des textes. Quand on est au ministére, on pond des
textes que les gens du terrain ensuite sont sensés appliquer. Et ce n’est ni en DRASS
ni en DDASS qu’on fait ce travail la. On y fait des rapports, des recommandations,
exceptionnellement de valeur juridique, mais ¢ca n’a pas le méme impact. La c'est
I’ écriture, et j'ai découvert un peu comment ¢a se passait... j’ai vu que C’ était tout de
méme bien empirique. Ce sont des groupes de travail ou on planchait a plusieurs
pendant des heures, ou on faisait telle proposition a un moment donné, qui était au
bord de passer, et puis parce que |’ un de nous faisait telle réflexion, ce n’ était pas ¢a
qui était retenu, ¢ était autre chose, et a posteriori, je me disais qu'il s en était fallu
de peu pour que ¢a passe... ce travail, je |’ aime assez, ¢’ est excessivement laborieux.
Quand vous faites relire par quelqu’un, il y a plein de trucs nouveaux qui sont
suggeéreés, et donc, ca n’'est jamais fini ; on n’ajamais fini d’ écrire un texte, jusqu’ au
jour ou on a le couteau sous la gorge, et il faut s'arréter. Mais alors 13, j’en suis
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convaincue, ¢a n’'est jamais parfait, ¢’ est toujours un compromis, un plus ou moins
horrible compromis de tout ce qu’ on aurait voulu mettre au départ. Bon, mais ¢a

peut avancer quand méme un peu » (21-F-52).

Malgré le doute qui S'installe parfois dans I’ esprit des MISP sur I’ utilité de leur
présence et la spécificité de leur métier dans le travail d élaboration des textes, il
reste des arguments qui préchent en faveur de cette implication. Méme s le travail
n'est plus médical, le MISP sert de caution a des textes qui abordent des réalités
médicales:

« Jai été associée d'assez pres a la rédaction de la loi hospitaliére, et méme s
on n’est pas complétement d accord sur la fagon dont la loi est faite, ¢’est marrant
de voir comment ¢a fonctionne. Ce qui m'avait le plus intéresseée a priori, c'est ce
coté réflexion, sur tout ce qui est planification, le moyen sgour, la rééducation
fonctionnelle, le moyen sgour pour personnes agees... alors professionnellement, est
ce gue C' était encore un boulot de médecin, de médecin inspecteur ? Je ne sais pas.
De médecin, slrement, dansla mesure ou il faut savoir un petit peu de quoi on parle,
le point de vue pathologies etc... médecin inspecteur aussi sirement, parce que,
peut-étre, la meilleure raison, c'est le réseau, I'expérience, la connaissance des
institutions. Méme s, plus ca allait, plus j’avais le sentiment d’ étre un peu plus loin
des réalités. Je ne peux pas étre aussi loin des réalités que quelqu’ un qui ne sait pas
ce que C'est qu’un hdpital, qui ne sait pas ce que ¢’ est qu’un service de province. Ca
me donne une bonne raison d’ étre a I’administration centrale, mais ¢’ est vrai que ¢ca
n’'est pas du tout un travail classique de médecin inspecteur. Cela dit, on est quand
méme a |’administration centrale, assez ouvert ; moi, ce qui m'a plu, en termes de
gratifications, c'est le fait d’ apprendre quelque chose, comment fonctionnent les
ingtitutions pour fabriquer des textes. Méme si |e texte est contestable, voir comment
¢a fonctionne. Surtout, ce que j’avais beaucoup apprécié, c'est le fait de travailler
avec d'autres professionnels, en particulier, par exemple, les ingénieurs, les
infirmiéres, et comment on arrivait, avec des logiques complétement différentes a un

produit commun, réussir a s enrichir » (27-F-46).

Outre la réglementation, I’administration centrale n’ échappe pas a une certaine
forme d application de la réglementation. Autrement dit, un MISP en centrale, peut

étre interrogé sur les modalités dinterprétation et d application des textes a
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I’ élaboration desquels il participe, devenant du méme coup, une espece de référent
national specialisé. Le pouvoir de fait dont il est investi, dans ces conditions, laisse
I”impression d’ un poids de responsabilité démesuré. Ainsi donc, un texte peut étre le
produit d'une concertation trés interactive, parfois longue et relativement
procédurale, du fait de la coordination des échanges de groupes de travail qu'elle
implique, mais il confere ensuite & ceux qui ont animé cette coordination, un réle
d’ accompagnement de sa mise en cauvre. Autrement dit, le travail de I’ administration
qui consiste d une part a préparer la loi et les regles que décident les politiques, et
ensuite & les appliquer, est bien moins une exécution d'instructions qu’'une
interprétation d une réalité fort complexe, a caractére multidimensionnel dans lequel
un MISP reconstruit ses marques professionnelles, entre |I’animation des groupes

d’ experts, le secrétariat juridique et le conseil technique.

Le maitre mot des qualités attendues en centrae semble étre, selon les
témoignages des MISP qui y ont s§ourné, |’ adaptabilité liée a deux grands facteurs :
la pression du moment, ¢'est a dire le poids de I’ actualité d’ une question a traiter, et
les exigences des politiques. Le résultat laisse I'impression d’ une improvisation
permanente et d’'un activisme urgentiste en prise avec les plus hautes sphéeres du
pouvoir qui déstabilise les reperes des espaces-temps professionnels ordinaires,
générant le plus souvent un stress dont s'accommodent diversement les acteurs
concernés. Dans ces conditions, I’ expérience des MISP en administration centrale est
vécue par ces derniers comme un changement de métier, non pas en termes de
savoirs de références ou de démarches intellectuelles, mais plutét en fonction de la
transformation de ces repéres que je viens d’ évoquer et que suggere fort bien I’ extrait

d’entretien qui suit :

« Je suis donc partie a Paris a la direction générale de la santé, et j’ai eu des
dossiers que je connaissais, que je croyais connaitre, le comité technique régional de
la naissance et |le dépistage ante-natal, ¢’ était la fiche de poste, sous I’ autorité d’ une
personne que j’ éais allée voir au préalable, mais je ne nvétais pas bien rendue
compte de tout. J étais dans un bureau, toute la journée, avec des dossiers. |l y avait
des choses intéressantes, qui m'ont paru passionnantes au départ, mais toujours en
urgence, au Conseil d’ Etat pour des choses trés importantes, ou bien il fallait I’ avis
de Matignon pour les projets de lois. Ca pouvait aller du congé de la femme enceinte

pendant son travail a des questions interministérielles...une grande salle a 8 heures
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du soir, il faut I'avoir vu, I’avoir pratiqué, pour le salon de la femme enceinte, et
ains de suite. Le malheur, c’'est que ¢a n’est pas programmeé, ¢a arrive comme ¢a,
trés urgent, avec des personnes un peu deébordées... c'est un total changement de
métier par rapport aux pratiques de DDASS. C'est difficile d'adaptation. Ce qu'on
nous demandait, c'était de pondre des rapports ou des comptes rendus, des résumés,
de préparer des grandes journées. Par exemple, j'ai préparé une journée nationale
de protection maternelle et infantile, que la DGS organise tous les ans, avec des
intervenants qui viennent de la France entiere, et il faut les caler, entre deux avions :
je men vais a tel endroit, et vous me faites parler a telle heure. J'ai eu aussi les
DOM-TOM ; on était en permanence dans notre code de santé; on était auss et
c’est normal, a I’ origine des modifications du code de santé. J ai rencontré des gens
extraordinairement intéressants, C. par exemple, je |’avais connue en procréation
meédicalement assistée, moins, j’ étais un peu liée a ¢a aussi. Elle est partie s occuper
des maladies infectieuses maintenant ; ¢a n’a pas été un gros déplacement pour €lle,
mais pour quelqu’un qui arrive de I'extérieur, qui a dé§a du mal a se faire des
relations dans Paris, vous savez, il n” a pas que le boulot qui compte, je me suis
apercue de ¢a, et puisles horaires, ce qui est tout & fait incompatible avec le travail,
C'est jamais avant dix heures, et le soir, il faut rester tréstard ; bon, ¢’ est en dehors

des heures de saturation des périphériques » (25-F-57).

On peut aussi en centrale, se trouver treés proche du politique, en cabinet
ministériel notamment. Le MISP y gagne en expérience sociale, mais la référence a
son seul métier pour agir ne suffit plus. L’acteur professionnel emprunte alors ses
regles aux deux univers analysés par Max WEBER, celui du savant, ou plus
précisement de la santé publique et de |’ action administrative et celui du politique qui
privilégiele faire-vaoir, I’incertitude des compromis et |a satisfaction de |’ opinion :

«D’abord, pour aller au ministéere, il faut avoir acquis beaucoup
d’ expérience ; on n'a proposé un poste au cabinet du ministre pour m' occuper dela
santé publique. J ai passé 10 mois dans un cabinet de ministre. Un cabinet, ¢’ est une
cour, on vit au rythme des médias, au rythme de I’instant ; on n’est pas du tout dans
la durée, dans la santé publique, méme si j’ai fait des choses auxquelles je crois, et
gue j’avais un ministre que j'aimais bien. Ca a été une expérience qui nv a fait voir
comment s organise le politique, aller défendre le budget du ministere a I’ Assemblée

Nationale, faire le discours du ministre. Derriere, j'y ai vu un jeu completement
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faussé des ingtitutions ; j'en suis sortie en me disant : heureusement qu'il y a
I’administration qui assure la pérennité, la continuité. Mais ca m'a codté cher
d’aller au cabinet du ministre. Apres, on ne vous pardonne pas d avoir fait ¢a, mais

jeneleregrette pas a titre personnel, ca m'a enrichie. » (36-F-52).

Lerble du MISP auprés du politique est aussi une aide au faire-valoir. Sesliens
avec la professon médicale et son expérience de I’administration le positionnent
comme une personne ressource dans une fonction trés interactive: il éclaire le
ministre sur les dstratégies des acteurs (professionnels de santé, rouages de
I”administration...) et il teste auprés d’ eux la recevabilité des messages ministériels.
Le MISP n’est plus aors un technicien de la santé publique mais un médiateur de
I’espace politigue de la santé publique. Son métier risque aors détre
fondamentalement transformé, car, plus proche du politique que du savant (au sens
large, c’est a dire en tant que spécialiste d’une discipline) son autonomie se réduit
considérablement, parce qu'il est expose aux aéas d’ une actualité qu’'il ne contréle
pas. Ceci explique que le temps de passage des rares MISP qui ont travaillé en
cabinet ministériel est vécu par ces derniers comme une expérience insolite et non
durable. De plus, en administration centrale et prés des cabinets ministériels, les
MISP déroulent un discours ambivalent : ils se disent d’ une part plus proches du
pouvoir de décision, donc plus capables d'influer sur des cadres d action, mais
S estiment éoignés, voire coupés du terrain, donc moins a méme de le connaitre et de
le comprendre, et relativement impuissants pour agir sur les comportements de la
base. Mais dans le méme temps, leur position centrale, au sommet de I’ organisation,
les amene a connaitre de |’ ensemble de cette organisation et de son action, et non
plus d’un secteur géographiquement délimité a une région ou un département. Ils ont
ainsi accés a une connaissance globale de certaines réalités de la santé publique qui
leur confere un pouvoir d’information et donc d’influence tant auprés des acteurs de
terrain que des décideurs. Cette capacité nouvelle qu'ils découvrent dans leurs
fonctions en administration centrale sert ceux qui veulent défendre leur métier : en
centrale, les médecins sont trop peu nombreux face aux administratifs. Autrement
dit, les médecins exercent une profession qui devrait, selon eux, étre présente dans la
totalité de la santé: les soins, la prévention et la santé publique, de méme que
I’ élaboration des politiques de santé ; un médecin aurait donc, en matiere de sante,
vocation a étre savant et politique.
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4) Conclusion

Ja montré dans ce chapitre que le métier de MISP n’échappait pas, compte
tenu de I’extréme diversité de ses taches a une représentation équivoque de son
utilité. Entre servir l'ingtitution, le groupe professionnel et la population, les
interrogations mettent a jour des critiques, des frustrations, des conflits de roles ou
des satisfactions qui étayent tout un ensemble de valeurs et de conceptions
echafaudées selon les situations et les expériences. C'est néanmoins autour du
concept de population gue la notion de droit a la santé tend a s ériger en valeur
commune, en tout cas suffisamment affirmée pour devenir un principe conducteur
dans I’ exercice du métier et un mythe fédérateur dans la construction identitaire. Ce
dernier point est une perspective a laquelle je vais raccrocher le développement du
chapitre suivant : faisant | hypothese que les médecins inspecteurs de santé publique
exercent un métier en référence a des modéles spécifiques, dont les caractéristiques
en termes de normes, de valeurs, de réles, sont définies et défendues prioritairement
par le groupe lui-méme et non par des acteurs extérieurs, je vais consacrer le
chapitre IX al’analyse des processus et des moyens que les MISP mettent en oauvre

pour promouvoir leur métier et s'y affirmer en tant que tels.
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CHAPITRE I X

OPPORTUNITES, RESSOURCES ET RESEAUX.

L’ optimisation des ressources des acteurs professionnels s' appréhende au point
d’ équilibre entre la coopération et le conflit au sein d’un environnement donné.
L’ analyse de cette question s’ intéresse a tout ce qui met les acteurs en relation, tant a
I"intérieur de leur ingtitution que dans |’environnement élargi, dont je dirais,
s agissant des MISP, qu’il s'inscrit dans|a mouvance sanitaire et sociale.

Les formes de coopération que I’ exercice du métier de MISP met en évidence
obéissent a un principe de régulation dont les principaux aspects ont éé mis en
évidence par JD. REYNAUD : les échanges, I appartenance professionnelle,
I’ opposition bureaucratique et I’ engagement spécifique (1993, p. 84). Des échanges
naissent les opportunités; |’ appartenance professionnelle permet d'identifier des
ressources; |’opposition bureaucratique fédére certaines reations internes et

I’ engagement spécifique est un facteur d’ ouverture sur |’ environnement.

Je me suis inspiré de I'enchainement de ces catégories pour structurer le
présent chapitre: j’examinerai dans un premier temps les principales données qui
caractérisent le contexte relationnel de I’emploi des MISP; j"analyserai ensuite les
effets des caractéristiques a la fois de I’ environnement interne et de |’ environnement
externe, dont je définirai plus précisément les contours, sur le métier de MISP; je
développeral enfin une approche de la coopération propre a ce métier au regard des

réseaux dans lesquelsils s’ impliquent.

1) Ladivision du travail en services déconcentrés: lesrapports des M| SP avec les
autres services des DDASS et des DRASS.

Les rapports entre les médecins inspecteurs et les autres services des DDASS
ou des DRASS sont différents de ceux qu entretiennent entre eux les services
administratifs ordinaires. Ceci tient en partie al’ origine professionnelle des premiers
qui leur permet d'étre identifiés, avant leur intégration dans un corps de
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fonctionnaires comme membres d’ une profession, ce qui n'est pas le cas en général
des personnels administratifs. Un meédecin qui quitte I’administration reste un
meédecin, un inspecteur des affaires sanitaires et sociales, en revanche, perd
I’ essentiel de son identité professionnelle puisque son grade et sa fonction relévent
du seul statut de lafonction publique de I’ Etat.

Comment sont percus le plus souvent les services administratifs par les
meédecins inspecteurs ? Ils en parlent comme des univers peu accessibles, structurés
par une hiérarchie incontournable qui freine les échanges, contraints par des
procédures de contrdle et de vérification, et attachés a des formes de communication,
le plus souvent écrites, lentes et compliquées.

Vus sous cet angle, les services généraux par exemple, chargés de logistique,
leur apparaissent davantage comme des obstacles a I’ efficacité que comme des
ressources favorables :

« |l faut qu on explique tout ; &, par exemple, jai fait des fiches d urgence
pour les médecins inspecteurs, afin d’ essayer de normaliser les conduites a tenir en
cas d' épidémie ; j'ai fait ces fiches avec les médecins inspecteurs ; ensuiteil y en a
un qui les a corrigées, on les a fait valider au réseau. Donc, maintenant on a des
fiches/types que je vais essayer de tenir a jour, et je voudrais les mettre sous forme
de classeur, plastifié, maniable, un truc qu’ on peut avoir dans son cartable, qui soit
pas, justement le genre de papier qu'on perd. Et bien, il faut que j’ explique pour
avoir le droit de commander 100 classeurs, avec les pochettes plastiques les
intercalaires etc... que je fasse une note ; ¢a, ¢ca me tue, parce que tout le temps que
jevais passer a faire ce courrier, ale faire taper, a corriger, parce qu'il y aura trois
fautes d’ orthographe, signer, I’ envoyer, attendre la réponse qui mettra 6 mois, ¢’ est
vrai que ¢a, ' est trés pénible. » (15-F-47).

Dans certaines directions, les médecins doivent faire le constat d’une image

négative que leur renvoient les services : les agents se méfient d’ eux ou n’aiment pas
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trop I'inspection de la santé, parce qu'ils pensent que les médecins se croient
supérieurs a eux et leur témoignent du mépris. Quand le contexte est tel, un jeune
meédecin inspecteur peut y trouver auss une opportunité stratégique pour se faire

reconnaitre :

«Les autres médecins étaient mal vus, c'était leur probleme, moi, je ne
connaissais pas I’ historique ; ¢’ est dur aussi de comprendre ce qui S est passé avant
vous. Donc au début, les gens se méfiaient ; ils disaient : oui, les médecins, ils se
prennent pour ... ils prennent les gens de haut... donc, un peu a la fois, j'ai créé des
liens avec dautres services, que n'avaient pas les autres médecins, avec des
inspecteurs. Quand j’avais un dossier, parce que les autres services vous sollicitent
pour donner un avis sur un dossier ; moi, je prenais le dossier, et j’allais voir les
gens, ¢’ est plus facile de dialoguer ; et ¢’ est comme ¢a quej’ai pu me faire admettre,

parce que les autres médecins, les contacts se passaient trés mal. » (39-F-37).

Jai relevé une seconde raison pour laquelle les rapports des médecins avec les
autres acteurs internes ne ressemblent pas a des rapports banalisés : minoritaires dans
I”institution et ayant un niveau de formation éleve, parfois le plus élevé au sein de la
structure, les médecins inspecteurs revendiquent une reconnaissance du sommet de
I"institution. Et S'ils se considerent au-dessus des services ordinaires, on comprend
mieux pourquoi, lorsgu’ils sont ameneés atravailler avec ces services, ils préferent les
solliciter avec I’ appui de la direction, considérant qu’ en ce qui les concerne, I’ accord
avec autrui et le travail en commun est facilité par I’aval du directeur, un aval destiné
a traduire la position privilégiée qu’ occupe le médecin dans le champ des acteurs
internes. L’ alternative devient alors relativement simple : ou le directeur reconnait le
meédecin a sajuste valeur et le place en position élevée, ce qui I’intégre par le haut, et
au-dessus des services, ou il ne le fait pas et le médecin retrouve une marginalité

critique al’ égard des autres services administratifs :

«A la DDASS de P. le travail des médecins était reconnu, parce que
I’ élaboration du schéma de psychiatrie ou celui des enfants handicapés, le schéma
que j’ai fait, c'est vrai que le coordonnateur principal... la tdche de coordination
avait été confiée aux médecins; donc, on n’a pas travaillé seul, on travaillait avec
les inspecteurs, ceux du sanitaire, du champ meédico-social pour |’ enfance

handicapée ; mais C est vrai, la coordination nous avait été confiée par le directeur,
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alors qu'a la DDASS de N., c'éait vraiment I'inverse; on ne demandait aux
médecins que des taches secondaires ou des travaux qui permettaient d’ appuyer les

décisions prises vraiment sur le plan administratif. » (5-F-39).

Les rapports des médecins avec les autres services ne sont donc pas simples.
Parce qu’un médecin ne collabore pas comme un simple administratif, décideurs et
cadres administratifs savent que dans ce domaine, toute pratique est éminemment
stratégique. Aussi, les déclarations révelent-elles les risques ou les incertitudes qui

s attachent al’emploi des membres d’un tel groupe professionne :

«Ains les directeurs et les inspecteurs des affaires sanitaires et sociales
insistent d’emblée et unanimement sur la nécessité de I’ insertion forte du MISP dans
son administration. Le médecin inspecteur doit rester en proximité d eux, partager
leur souci de management de « la maison »... les autres techniciens du ministére
souhaitent un travail en bindme et expriment presgue douloureusement leur constat
gue les MISP sont trop débordés ou pas assez intéressés pour prendre réellement le
temps de s asseoir avec eux, de réfléchir et élaborer en commun des enquétes, des

actions. » (Recrutement du MISP, Rapport Francois PIEDNOIR, mars 95).

De qui les MISP sont-il solidaires? Avec qui coopérent-ils? De qui sont-ils
dépendants ? La réponse a ces questions, ancrées au coaur de la sociologie du travail,
n'est ni unique ni générale (De TERSSAC™®). Elle s attache & des réalités et des
individus hétérogenes. Elle se référe d’'abord et avant tout a une dudité
d’ environnement professionnel : I’institution administrative qui emploie les MISP et

la profession médicale alaquelle ils rattachent un grand nombre de leurs activités.

'y a en DRASS et en DDASS des services avec lesquels les médecins
inspecteurs peuvent étre amenés a avoir des relations de travail, notamment ceux
chargés de planification sanitaire ou médico-sociae. Ils se réesument parfois a des

réunions périodiques de chefs de services regroupés autour de deux grands poles: le

13 « En méme temps qu’ elle différencie les postes de travail, ladivision du travail améne la nécessité de les coordonner et, du méme

coup, oblige les individus a coopérer. La division du travail rend les individus qui réalisent les taches dépendants les uns des
autres: sont-ils pour autant solidaires ? », De TERSSAC G., Organisation du travail et sociologie, Revue francaise de gestion,
novembre/décembre 1993 (p. 90-100).
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pble santé et le pble social auxquels participent quelques adjoints. Les avis des
meédecins sur ces rencontres sont plut6t réservés, car les échanges y restent tres
conventionnels et les positions hiérarchiques y sont percues comme des freins a la
concertation. En dehors de ces rencontres formelles, tous les médecins déclarent
gu'ils sont destinataires de comptes-rendus de réunions auxquelles ils n’ont pas été
invités ou gqu'ils invitent parfois a leurs réunions des agents administratifs qui n'y
viennent pas, faute de temps. Quoi gqu’il en soit, force est de constater que le plus
souvent, les rapports avec les services internes se réduisent a un minimum plutét
formel et teinté de méfiance. Les médecins, dans leur grande majorité, privilégient
les relations avec des personnes plutot que les rapports entre les services. Ce n'est
donc pas tant la position officielle et fonctionnelle des acteurs qui incite au
rapprochement, mais plutbt la possibilité détablir subjectivement un lien
interpersonnel dont le résultat est objectivement favorable & leur reconnaissance

respective :

« Je vois dans le schéma en psychiatrie, par exemple, j’ai trés bien travaillé
avec une inspectrice. Bon, il y a eu des fois, des petits frottements, mais ¢a a été
assez rare, et j'ai vraiment bien travaillé avec elle. Je ne sais pas comment on a fait
pour que ¢a se passe bien, mais je lui ai fait confiance et elle na fait confiance ; on
a vraiment discuté ensemble de problémes concrets, d’ organisation de service, on a
dit ce qu’ on en pensait, méme si, des fois, on n’ était pas d’' accord, et on s engueulait,
maison a prisle temps de se voir. » (58-MISP-75).

Ce sont donc moins des rapports inter services que des alliances personnalisées
sous formes de tandems ou bindmes plus ou moins durablement établis soit autour
d affaires ponctuelles soit dans le cadre d’une mission partagée qui constituent les
modes privilégiés de relations internes avec les médecins inspecteurs. Le plus
souvent, c’est la fréguence des rencontres qui constitue le principal atout d une

relation considérée comme réussie.

Il n"en reste pas moins qu’un certain esprit « maison », une qualité interne de
I’ accueil, une disponibilité bienveillante a I'égard d' autrui (dans une structure de
petite taille a caractére plus familial par exemple) peuvent constituer des conditions
favorables a ce type de relations. Certains médecins inspecteurs parlent de « DDASS
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sympathigues » ou qui en ont la réputation et ou ils ont, plus facilement qu’ailleurs,
tissé des liens durables et organisé des relations de travail suivies et constructives
avec certaines personnes. Ce qu'il faut noter, ¢’ est la surprise pour les médecins qui
en ont fait I’ expérience de réussir atravailler avec des non-médecins, ce qui souligne
I"importance des a priori chez un grand nombre des membres de cette profession : il
y a effectivement des situations ou les médecins s apercoivent qu’ils peuvent tout a
fait travailler, partager des objectifs de santé publique avec des gens qui

appartiennent a une culture différente.

Les médecins ressentent bien la nécessité de travailler avec d autres services,
mais les complémentarités souhaitées connaissent des tensions. Ceux qui parlent de
travail en commun évoquent les dossiers qui leur passent entre les mains et au sujet
desquels prennent position techniciens et administratifs, chacun séparément,
s efforcant de mettre en avant sa propre culture, défendant son identité ou ses
prérogatives, sans chercher veéritablement le partenariat malgré les déclarations

d'intention :

« C'est le fonctionnement interne des services déconcentreés, c'est a dire que
normalement, le caractére pluri-professionnel de notre organisation avec médecins,
des pharmaciens, des infirmiéres, des ingénieurs et des administratifs devrait étre
une source de richesse et d' efficacité, et I’ organisation de la sécurité sociale avec un
contréle medical autonome et sa hiérarchie parallele médicale, des caisses
régionales d’ assurance maladie du régime général mais aussi des caisses, dela MSA
et ... ne me parait pas étre un modéle pertinent, mais ¢’ est vrai que par ailleurs, on
a du mal & fonctionner, & trouver notre place au sein des services de I’ Etat... on a
des atouts, mais est-ce que les administratifs voient nos atouts ? Il n'y a peut-étre

gue nous qui les voyons. » (58-MISP-75).

De ce fait, figurant parmi les techniciens ou experts, c’est a dire relevant d'un
groupe qui peut afficher une culture fortement spécifique, les médecins sont
considérés avec méfiance par les autres services comme s'ils n’appartenaient pas
totalement ala méme ingtitution. Les médecins inspecteurs mesurent les risques de la
cohabitation avec d autres corps techniques ou d encadrement. Ce qui est en jeu,
c'est leur utilité professionnelle et leur propre reconnaissance, d' ou I'insistance a

rappeler fréguemment leur niveau de formation pour Iégitimer leur position :
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« 1l faut étre tres vigilant par rapport a ce que les administratifs font de nos
avis; ils ont vite fait de nous faire disparaitre. Sur telle ou telle affaire, vous ne
retrouvez que les administratifs, le médecin a disparu. On a I’'impression qu’ on est
tout de suite taxés, les médecins inspecteurs, de corporatisme, et puis, il me semble
gu'on est trés jalousé par les administratifs, que ce soit les inspecteurs ou les
directeurs. On nous taxe de corporatisme, parce que faisant une démarche syndicale
gui nous est propre, dans la mesure ou Nous commencons notre carriere a 35 ans,
nous, on demande un statut qui nous soit propre. On est dans le ministere les seuls
qui avons autant d’années d’' études, et autour, on sent I’ agitation. Les inspecteurs,
leur mouvement, il est en partie tourné contre le nétre ; ils N’ admettraient pas qu’on
ait gain de cause et pas eux. » (55-MISP-31).

Tous les directeurs rencontrés évoquent plus ou moins ce désir d’ indépendance
des médecins inspecteurs avec lesquels ils ont travaillé. Ils parlent des attributions
propres des médecins, celles qui sont couvertes par le secret professionnel par
exemple, qui fonctionne comme une trace de leurs origines et que ceux-ci voudraient
bien élargir a leur avantage au sens ou les médecins sont des professionnels qu’on
consulte, qu’ on écoute et qui ne rendent des comptes qu’ aleurs pairs, impliquant par-
la que les aspects essentiels de leur métier et donc de leur pratique ne se partagent
pas avec autrui, limitant donc considérablement le champ du partenariat possible
avec d'autres acteurs, ceux-la non-médecins. Trop de différence produit de la
méfiance, et trop de méfiance génére le conflit. Méme s certains médecins
« S entendent bien », comme ils le disent, avec certains administratifs, le ressenti
collectif peut produire des tensions qui accentuent les oppositions :

«Au niveau de I’organisation de la DDASS, c’est clair qu'on sent, a |I"heure
actuelle, une large poussée des inspecteurs et des inspecteurs principaux, et ¢’ est
clair qu'il y a une revendication de tous les dossiers qu’ on pourrait avoir pour qu'ils
les récuperent. Ici, comme il y a une rivalité, pour récupérer le plus de dossiers
possible, on fait du zele quelque part, on nous demande maintenant d’ avoir une vue
trés ponctuelle des choses. En matiere de planification, pour le schéma
départemental, on avait tout un truc a apporter ; maintenant ce n’est plus ce qu’ on
nous demande. » (30-F-37).
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Lorsque j écris que ces rivalités ouvrent la voie au conflit, je souligne le fait
gue l'ingtitution s'expose vis a vis de I'extérieur a des contradictions liées a

I’incohérence de son action interne:

« La DRASS je serais incapable de dire a quoi €elle sert. La, M. fait ce gu'il
veut, je vais, ici, on fait ce qu’ on veut. Au sujet de I’ hopital de F. moi, je suis en train
de monter un dossier pour éliminer le directeur de F. ; je ne suis pas du tout sire
gu’au service planification, ils ne sont pas en train de I’ encenser. On travaille dans
le non-sens, alors pour faire ¢a, autant rien faire du tout. » (3-F-34).

La division des hommes influe sur la division du travail alors que la question
fondamentale pour I'institution, derriere la nécessité d’'une division du travail,
demeure celle d' une solidarité entre les hommes autour d’ objectifs fédérateurs et de
valeurs partagées. En réalité, les rapports entre médecins et autres services relevent
plus souvent d’ une forme de compétition que d’ un échange, au préudice des finalités

de service public, comme en atteste ce témoignage :

« Legrand jeu dans la maison, ¢ est que les choses circulent, en se demandant
quel est celui qui va les récupérer. Généralement, quand des usagers écrivent, ¢’ est
gu'ils sont complétement paumes dans les procédures, et que ¢a ne concerne pas
gu'un seul service; alors le grand jeu de I'institution, c’est le post-it pour savoir
quel est celui qui va s emparer de I'affaire. Et ¢a, ¢ca nvénerve, alors je décroche
mon téléphone, et soit, je gueule, soit je prends le probleme, en me disant, il faut
débrouiller cette affaire, parce que I’usager est paumé, et ¢’ est vraiment un réle que
la DDASS devrait remplir, apporter un appui aux administrés, les aider a sy

reconnaitre dans le maquis. » (4-H-43).

L’un des risgues pour les médecins, ¢’ est de se voir confier des travaux a la
marge, moins préoccupants pour les services administratifs, et de se retrouver
finalement ignorés par I’institution qui les emploie, ces marginalisations de fait étant
souvent le produit d'une communication interne non régulée, sous-tendue par des
rivalités de personnes qui alimentent les rumeurs et les critiques. Le constat, dans ces
conditions, de I’ é&at des rapports entre médecins inspecteurs et services internes de la
DDASS ou de la DRASS reste frequemment celui d’un cloisonnement qui renforce

le pouvoir des uns et renoue avec certaines dérives bureaucratiques. Certains
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médecins inspecteurs disent étre entrés & la DDASS sans qu'on leur ait remis
préalablement au moins un organigramme de I'institution, I’argument étant tout
trouveé pour justifier qu'il est difficile de travailler ensemble quand on ne sait pas qui
est la. lls estiment que les structures sont souvent tres compartimentées, et les temps
de rencontres réduits au minimum parce que les agents donnent I'impression d’ étre
surchargés de travail. Le rapport d’ activités annuel est lui-méme cité comme le seul
document d’information globale sur I'institution. Les stratégies du «chacun pour
soi », auxquelles sont souvent associés les comportements carriéristes, sont

dénoncées parfois avec vigueur :

« |l faut faire des choses et ne jamais abandonner ce qu'on fait par ailleurs ;
pour moi, ¢a me semble complétement farfelu, cette absence de projets, cette absence
de collaboration inter/services, et puis, je ne suis pas la depuis longtemps, mais je
percois des luttes de pouvoir, fortement liées a des plans de carriere, et ¢a, je crois

gue C est assez fort au niveau des inspecteurs. » (32-H-47).

Cette position n’est pas propre aux meédecins inspecteurs, mais lorsque la
division marque tres fortement I’ organisation, cela signifie que le cloisonnement qui
Sensuit est davantage le signe d’une réaction d’indépendance que d une preuve
d’autonomie. Ce repli catégoriel prouve le déficit des espaces de régulation ou, en
suivant |’analyse de De TERSSAC, la construction des régles devrait ouvrir la voie
de la coopération. L’ exercice de |I’autonomie s effectue d abord dans les espaces de
rencontres et d échanges en commun pour discuter des missions pas toujours tres
explicites qui leur sont confiées ou qu'ils s approprient. Si les discussions sont
critiques parfois a I’égard de I'institution administrative, ¢’ est probablement parce
gue la cohérence entre le prescriptif (ce qui est défini par les directions) et |’ informel
(ce qui fait I’objet du débat interne aux médecins) n’a pas fait |I’objet d’une réelle

concertation au sens ol De TERSSAC parle de combinaison.**

2) L effet des caractéristiques de |’ environnement externe sur_le métier de M1SP.

C’ est moins le nombre des acteurs extérieurs que leur diversité qui influe sur la

dimension stratégique du métier de MISP. Un emploi occupé par un médecin de
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DDASS peut étre en relation avec des élus (Conseil général, Conseil régional) des
magistrats, des policiers, des fonctionnaires de la Jeunesse et des sports, une
inspection académique, des gestionnaires et des médecins de |’ assurance maladie,
des travailleurs sociaux des collectivités locales et des médecins soignants. |l peut
étre amené a participer aux travaux de commissions officielles au sein
d’ organisations publiques, privées, associatives.

Outre les hdpitaux et les instances représentatives de la profession médicale, il
faut introduire les nouvelles agences régionales de | hospitalisation, qui empruntent a
I administration une part de ses moyens, et aux politiques une partie de leur pouvoir
décisionnel. La force que confére une telle position situe les agences comme des
donneurs d’ordres et des acheteurs de prestations de service aupres de multiples
acteurs, dont les médecins inspecteurs, consultés au méme titre que les médecins de

I’ assurance maladie par exemple ou leurs collégues des autres services.

Les MISP sont également aux prises avec une diversité de métiers (meédecins,
travailleurs socio-éducatifs, gestionnaires, comptables, juristes, administratifs...)
Cette diversité externe expose au débat, elle caractérise I’ espace ddlibératif que les
médecins inspecteurs jugent intéressant mais difficile, justement parce qu'il leur
apparait peut-étre plus social que technique, ¢’ est a dire moins conforme au contenu

delaformation qu’'ils ont recue.

Aux groupes professionnels, se surgjoutent les appartenances institutionnelles,
qui renforcent évidemment la complexité des stratégies. Médecins et non-médecins
extérieurs travaillent le plus souvent dans des établissements et services dont le
meédecin inspecteur ne peut prétendre connaitre toute I’ histoire. Il y a des médecins

inspecteurs qui craignent d aller dans les établissements, justement parce gqu’ils en

¥ « En clair, lagestion explicite des deux types de régles (les régles de fait et I'informel) ¢’ est la reconnaissance de I’ existence de

reégles effectives dont la construction ne peut étre décrétée a priori, mais réalisée par des compromis entre les pratiques de
I’ encadrement et celles des exécutants. Ceci signifie que la construction des régles effectives n’ est pas |’ addition des pratiques de
chacun ou encore la juxtaposition des deux types de régles, mais bien une combinaison », De TERSSAC G., Autonomie dans le
travail, P.U.F., Paris (1992, p. 221).
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ignorent la culture et parce qu'ils pressentent le caractére stratégique des rapports
qu'il peut y avoir entre eux et des représentants des services de I’ Etat. La premiére
crainte du nouveau médecin inspecteur qui arrive sur le terrain, ¢’ est souvent d’ étre
manipulé, ¢’ est a dire impliqué dans des processus destinés a atteindre des objectifs
ou obtenir des avantages dont il n’a pas eu connaissance, soit parce qu’il n’a pas eu
le temps, soit parce qu’il N’a pas acces aux bons informateurs :

« Javais toujours peur d aller dans les établissements, parce qu’il y avait un
historique, il y avait I’ ancienneté, et je ne savais pas ce qu'’il y avait eu avant moi ; et
¢a, C'était un peu angoissant pour moi ; qu’est-ce qui a été dit ? Est-ce que les gens
ne vont pas m' utiliser ? Parce que moi, j arrive en tant que représentant DDASS
gquand méme, et donc est-ce quon ne va pas me manipuler ? Parce que les
antécédents, c'est important ; je ne savais pas moi, ce qui avait été dit aux autres
avant moi. » (39-F-37).

Cette appréhension a |’ égard des acteurs externes est aussi liée a leur taille (un
CHU par exemple), la spécificité de leurs missions et leur technicité (une DDE, une
direction de I'industrie...) leur connaissance et leur proximité dune certaine
catégorie d'usagers (une association pour handicapés...), autant de cordes
stratégiques susceptibles d'étre actionnées et qu'un médecin inspecteur ne peut
ignorer. Les méme craintes valent également pour les plus anciens. Trop connus des

acteurs externes, ces derniers savent comment s en fairedes dliés:

« Tout le monde me connait trop bien et cela finit par devenir difficile, parce
gue les gens que j’aime bien viennent me voir, et on discute tres agréablement et
tout, mais ils essaient toujours de me faire adhérer a leur position et tout ¢a, €t je
pense gque cela devient difficile de maintenir une certaine distance avec certaines
personnes. Les gens que je n"aime pas, et bien les choses aussi ont tendance a se
cristalliser, donc ils me font des coups en douce ou bien alorsils refusent de faire ce
gue je fais, enfin de collaborer, de travailler ensemble et c... et puis, tout le monde
sait a I’avance comment je vais réagir ; les gens me connaissent maintenant, donc
guand on présente les choses, ¢a a toujours une orientation, les gens savent comment
il faut présenter les choses pour que ¢a passe. » (10-F-42).
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Face aux acteurs ingtitutionnels publics (préfet, DRIRE, DRAF, Direction
régionale de |’environnement, contréle des services vétérinaires, concurrence,
consommation et répression des fraudes) |’ enjeu est moins de les reconnaitre que de

sefaire reconnaitre.

D’une part, il s agit pour le médecin inspecteur de trouver une place et surtout
une credibilité dans le paysage administratif ; c’'est la condition stratégique du
partenariat ; ¢'est aussi un moyen pour le médecin inspecteur, de se positionner au
sein de sa propre administration. Je pense en effet que la présence des acteurs publics
externes influe sur le métier de MISP dans la mesure ou ils lui renvoient I'image
d’ un représentant d’ une administration plus que celle d'un médecin, ce qui lui ouvre
une perspective trés particuliere d'affirmation de sa technicité: pour les
administrations de |’ Etat avec lesquelles il est en relation, il est médecin parce qu'il
donne un avis spécialisé sur des dossiers que traitent les administrations, et non parce
gu’il soigne les gens. Mais cette attente ou cette forme de reconnaissance potentielle
n'est réalisable pour un médecin inspecteur de santé publique que s'il se rend
crédible, c’'est adire gu'il apporte la preuve de sa technicité, une technicité assise sur
des savoirs et des savoir-faire que n'ont pas les autres acteurs. Si un médecin
inspecteur considere que I’ une des grandes difficultés de I’ administration concerne la
connaissance de son environnement, donc la connaissance dun certain nombre
d’acteurs de terrain et de I’action qui S'y déroule, cet environnement représente un
espace privilégié d'investissement pour manifester al’ égard des administrations gu'il
rencontre une compétence dont elles ressentent le besoin. Autrement dit, s
I’ administration est loin du terrain, le médecin inspecteur a intérét a s en rapprocher.
La légitimation passe par la connaissance du terrain, le rapport avec les
professionnels et le contact avec |’ usager/citoyen. L’ objectif d’ un tel processus est
double: il autorise la reconnaissance d un meétier, et il consolide la Iégitimité de
I’ Etat en se faisant porteur de la réglementation qu’il sert. L’ environnement extérieur
est un facteur constitutif du métier de MISP : ala connaissance des regles, il oblige a
la connaissance des hommes. Il n'est pas inutile alors, afin d approfondir les
interactions qui sont al’ cauvre dans une telle démarche professionnelle de préciser en

les différenciant, les contextes institutionnels de I’ emploi des MISP.
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D’autre part, le rapport avec les éus locaux introduit une dimension politique
dans les formes de la négociation qui conditionnent les méthodes de travail des
meédecins inspecteurs soucieux d analyser la pertinence des besoins a repérer sur le
terrain. La démocratie, en effet, ne leur apparait pas toujours trés objective pour
analyser des besoins de santé, les élus du peuple étant plus soucieux de satisfaire
d’abord les besoins de ceux qui les ont élus et non ceux des électeurs du voisin. Les
meédecins inspecteurs estiment dans ces conditions, qu'il n’est pas toujours facile de
démontrer aux élus d’un conseil général ou sont véritablement les besoins de santé de
la population, et surtout dans quel ordre de priorité ils se présentent. Néanmoins les
élus locaux sont aussi des acteurs extérieurs avec lesgquels les médecins sont amenés
a travailler. L’ environnement extérieur est donc constitué d’ acteurs exigeants dont
les ressources et les stratégies influent autant sur les formes du métier de MISP

(compétences a acquérir) que sur ses conditions d’ exercice (gestion du temps).

Il est indéniable que I’ environnement externe est, pour les MISP, un éément
important dans les missions qui sont confiées parce qu’il donne au métier une double
consistance technique et stratégique. Il présente pour les professionnels concernés
des atouts mais aussi des risques. Il peut fédérer les acteurs autour des problemes
gu’il révele mais il peut aussi les diviser parce qu'il ouvre des horizons relationnels
tres divers. Les relations que les médecins inspecteurs ont avec |’ extérieur sont donc
en grande partie des relations stratégiques. La connaissance du terrain est un enjeu de
pouvoir non négligeable. De par ses fonctions, le médecin inspecteur percoit, parce
qu'elle lui est renvoyée par des acteurs extérieurs, I'image de |’ Etat, seul détenteur
|égitime du pouvoir de décision dans certains domaines. |l y a bien une influence de
cette représentation lorsque le médecin inspecteur mesure le poids qu’'il exerce dans
certains processus décisionnels. Il y a donc bien une question de pouvoir en jeu dans
les échanges qu'il peut avoir avec ces acteurs. Mais il y a aussi chez les médecins
inspecteurs une expression différenciée de sensibilité a I’égard de cette question,
entre ceux qui souhaitent d’abord étre en relation avec I’extérieur pour le travail
d’incitation, d'innovation, de changement qu’il peut offrir, donc en termes d action
sur les choses ou sur les faits prioritairement, et ceux qui se présentent d’ emblée plus
stratégiques, qui mesurent d’ abord les enjeux des acteurs, qui ont |’ esprit de combat,
donc en termes d’action ou d'influence sur les hommes, avec les prises de pouvoir
gue cela nécessite. Ces conceptions a |’égard de I’ environnement externe peuvent

étre dissuasives pour les uns et attirantes pour les autres.
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Ces représentations ne sont pas bien sir sans fondement, car cet environnement
externe améne rapidement les médecins inspecteurs a prendre conscience de ses
capacités stratégiques, capacités qui se développent d'ailleurs de maniére trés
interactive. La proximité du terrain et son accessibilité offrent par exemple au
médecin inspecteur une opportunité pour s affirmer vis avis des services centraux du
ministere qu'il peut estimer trop cloisonnés et moins & méme de définir des
orientations a partir d’analyses de besoins. Les médecins inspecteurs proches du
terrain considerent souvent que les analyses locales ascendantes, donc celles qu’ils
réalisent eux-mémes, sont plus pertinentes que les analyses centralisées de problemes
appréhendés de maniére trop générale. Les acteurs de terrain sont donc un atout qu'’il

peut étre important de transformer en aliés:

« |l faut donner des idées au ministére, c'est logique, il est vraiment tres loin
du terrain. Donc, pour ¢a, il faut bien connaitre les réseaux associatifs, étre connu et
reconnu par lui, pour pouvoir donner le petit coup de pouce qui va permettre de
concrétiser, parce que ¢’ est les professionnels qui ont des idées, ¢’ est pas moi, dans
mon bureau, qui peux les avoir. » (6-F-38).

Mais |’ appartenance des médecins inspecteurs a |’ institution administrative fait
partie de leur statut et d’une certaine maniére les professionnels de terrain le lui
rappellent bien lorsgue, pour résoudre leurs conflits ou surmonter leurs divisions, ils
le poussent a des arbitrages ou des prises de position en sa qualité de fonctionnaire
d’une administration de I’Etat. Le devoir de réserve et de neutralité vis a vis du
terrain devient en méme temps un souci stratégique que vont assumer les médecins
concernés. Etre suffisamment proche mais sans étre partisan, tout en sachant
manifester une compréhension bienveillante, constituent des formes d’ apprentissage
du métier que seules les réalités concretes du terrain peuvent opérationnaliser. La
dimension stratégique de cet environnement extérieur se complique également de la
présence des acteurs politiques de terrain qui ont aussi des idées afaire valoir aupres
des administrations de I’ Etat, et notamment de leurs échelons centraux. L’ action des
meédecins inspecteurs sur le terrain peut trés bien interférer avec celle d élus locaux
gue les institutions cherchent a orienter a leur avantage. De cette capacite, les

médecins inspecteurs tirent un enseignement : il faut étre vigilant sur I’ évolution des

279

© 2002 Tous droits réservés. http://bibliotheques.univ-lille1.fr/grisemine



Thése de Michel Vandenberghe, Lillel, 2001

aliances ou des oppositions entre les professionnels de terrain et les politiques pour
occuper la position la plus proche de ceux qui ont les ressources estimeées les plus
|égitimes. Entre faire et s abstenir, les médecins inspecteurs veillent autant a faire
avancer leurs dossiers qu’a ne pas se faire « griller », ¢’ est a dire se retrouver déjugés
ou ignorés, les remontées des positions politiques vers les ministéres constituant des
facteurs de risques, méme s |’appartenance politique des acteurs concernés n’a
jamais été mentionnée par les interviewés comme une variable significative dans la

nature de leurs rapports :

«Jal eu énormément de relations avec les directeurs d’ éablissements, les
présidents de CME, avec les médecins qui font les IVG, par exemple. Moi, j’ai gardé
d’ excellents rapports avec eux. Jai quand méme eu des rapports ou il fallait
toujours étre un petit peu sur son quant a soi. Quand on allait & une CME, par
exemple, on y allait parce qu’il y avait tel et tel point qui nous intéressait, il fallait
toujours tourner sa langue trois fois dans sa bouche avant de parler. Mon directeur,
un jour, m'a dit : Madame, faites attention ; je lui ai dit: Monsieur le Directeur,
Vous ne m' avez pas vue en CME, je tourne ma langue dix fois dans ma bouche avant
de parler...un jour, j'ai dit que I’ établissement de C. pour la mucoviscidose, allait
étre fermé ou devait étre fermé. Le lendemain ou le surlendemain, mon directeur
était séquestré dans son bureau par I'association des parents d enfants
mucoviscidosiques, parce que j'avais dit ¢ca; c'est la seule fois ou j'ai fait un
impair. » (26-F-65).

Les évolutions dans le domaine sanitaire sont importantes et |’ actualité des
guestions de santé le prouve par ailleurs. Garder le contact avec les réalités de ce
monde, disposer des sources pertinentes d’ information, préserver un positionnement
favorable dans le champ, c'est a dire y étre reconnu et sollicité comme un acteur
important sont au rang des préoccupations premiéres des médecins inspecteurs. Avec
I’ apparition des agences régionales de |’ hospitalisation, par exemple, il devenait
important pour les médecins de se repositionner notamment par rapport aux
administratifs des services de planification des DRASS. Si les ARH ne consultent
plus les MISP, c’est la reconnaissance méme du métier qui est remise en cause. Le

risque existe puisque le cas s est présenté :
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«Alors, tout ce qui est planification, tout ce qui est logistique de la
planification, ce sont les administratifs de la DRASS. Par contre, nous, hous avions
dga entamé, en tant qu’inspection régionale de la santé, des études sur la périnat.,
la cancéro. et la cardio. ; donc ce sont des themes qui ont été repris par le directeur
d’agence, et il a nommé des chefs de projets, mais en leur demandant de ne pas faire
ce que j'avais fait... il y avait, a la création de I’agence, un médecin contractuel, un
chargé de mission, je veux dire qui n’ éait pas médecin inspecteur de sante publique,
donc praticien hospitalier, qui avait éé détaché auprés de la DRASS et qui
travaillait dans |’ équipe de I'l RS et il se trouve que C'est ce médecin qui est devenu
médecin de I’agence; donc je pense que ¢a, ¢a a donné une spécificité assez
particuliére & I’ agence par rapport aux services déconcentrés de I’ Etat également.
Ca a été une position tres difficile pour le médecin inspecteur régional. »
(58-MISP-75).

Dans un tel contexte de réforme, toutes les stratégies sont ouvertes.

Dans |’environnement externe d’ un médecin inspecteur, il y a des acteurs
potentiellement percus a la fois comme des adversaires et comme des partenaires.
Les médecins de I’ assurance maladie en sont un exemple caractéristique. Ils ont une
organisation du travail tres différente de celle des médecins inspecteurs de santé
publique des DRASS et des DDASS. Dgja au moins deux fois plus nombreux que
ces derniers, mais aussi mieux payés, ils apparaissent plus disciplinés, parce que leur
organigramme interne est fortement hiérarchisé, avec la présence d’ un médecin chef,
vers lequel avis, informations, comptes-rendus de réunions doivent remonter. 1ls ne
prennent aucun engagement et encore moins aucune décision sur ce qui n’a pas fait
I’ objet d’ une validation officielle. Leur assistance a une réunion se concrétise par une
abondante prise de notes, et ils ont dé§ja manifesté une réelle capacité a s approprier

des connaissances en santé publique dont les médecins inspecteurs pensaient
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justement avoir le monopole.**® Ces différents traits ont fait dire & un certain nombre
de médecins inspecteurs qu’ils présentaient a leurs yeux un danger, parce qu'ils
pouvaient remettre en cause |’existence méme de leur métier. Les médecins de
I’ assurance maladie apparaissent a |’opposé des pratiques et de I’ environnement
organisationnel des MISP. Ces différences ne sont pas toujours de nature a faciliter
les rapprochements. Les méthodes de travail des médecins conseils ont déja exaspéré
bon nombre de médecins inspecteurs qui y entrevoient la menace d’'une redoutable
efficacité, au bénéfice d’ autres acteurs institutionnels, comme les agences régionales
de I’hospitalisation par exemple, qui pourraient étre tentées de les préférer aux
médecins des services de |’ Etat. En réponse, certains médecins inspecteurs peuvent
donc étre amenés soit a entrer en conflit indirect avec leurs confréres de I’ assurance
maladie, en leur déniant toute capacité a traiter des questions de santé publique au
motif qu'ils N’y ont pas été formés, par exemple, soit ales concurrencer en jouant sur
la plus grande souplesse de leurs conditions de travail, soit a collaborer trés
étroitement en faisant valoir la complémentarité des compétences. Quelques
meédecins inspecteurs ont méme discerné |a une opportunité stratégique : sachant que
la mgjorité des MISP traite les médecins conseils avec méfiance, il peut étre utile de
se différencier en jouant la carte d’ une coopération approfondie sur certains dossiers,
marquant du méme coup la distance avec cet autre acteur extérieur important que

sont les médecins hospitaliers :

« Je travaille beaucoup plus a I’ extérieur, avec des interlocuteurs qui ne sont
pas forcément des médecins des hopitaux ; je travaille avec les médecins conseils. Je
crois que je suis I'un des premiers a vraiment concrétiser les choses avec les
médecins conseils, la CRAM, a tel point gu’'on peut se demander si je ne suis pas
employé par la CRAM. Non, parce que ¢’ est clair, il y a aussi des trucs, des tensions,
des désaccords, mais dans |'ensemble, c'est vraiment un trées bon niveau de
coopération, et je crois que c' est un destrucs gque j’ai amené; a mon avis, ¢’ est plus
lisible. » (33-H-37).

138 Ces différentes remarques sont tir