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Résumé — mots clés

Résumeé :

La santé, objet d’action publique, objet politiguparfois politisé — se donne a voir
comme un construit complexe. Les configurations enlges en France et plus
particulierement dans un espace régional témoigmbmh constant processus de
reconstruction du champ de l'intervention en matanitaire, donc du concept méme de
santé dans son extensionalité comme dans son idmtealité, ainsi que des formes
légitimes d’engagement.

La santé déborde des frontieres de l'interventiat partant de I'analyse — en des termes
sectoriels. Saisir non pas tant ce qu’elle est ceagu'elle devient appelle une approche de
type descriptif au sens latourien. Une telle déhmarsert a révéler des dynamiques de
reconstruction cognitive et normative et d’engagamaultiples de la part d’acteurs
hétérogenes qui ne peuvent étre réduits aux piofesds de santé, ni a I'administration
des Affaires sociales. Au-dela de la stricte amalysine politique publique, il s'agit de
déployer la trame des acteurs, des objets et gessemtations qui, par leurs connexions,
forment un agir collectif en matiere sanitaire.

L’analyse permet de mettre au jour la construcdam agir non pas sous forme d’'un
réseau structuré, d'un projet systémique élaborénaeiere cohérente et collectivement
poursuivi, mais selon un processus fondamentaligt&nent : ajustement entre acteurs,
ajustement des missions aux évolutions des cadrela dégitimité et aux contraintes
situationnelles percues, ajustement du modele dautiintervention publique en matiere
de santé. Ce sont donc des dynamiques d’actuatigalis que de réforme des modalités
d'engagement qui émergent de l'observation locAliesi les acteurs entrent-ils en
résonance et en cohérence selon un processusokatifiitjue d’adaptation sans fin : sans
fin parce que sans terminaison située dans l'esghck temps, et parce que les
interventions ne participent pas de la réalisatibun but explicitement formulé et
unanimement reconnu comme la visée politique tégitpour I'ensemble des formes
d’intervention qui, donc, constituerait un princgiegouvernance en matiere sanitaire.

Abstract:

Health, as an object of public action, as a pdditiand sometimes as a politicized
object, appears to be a complex construction. @arditions observed in a French
regional space reveal a constant reconstructiorcpss has taken place, linked to the scope
of health intervention — and thus to the conceptealth concerning its extension and its
intension — as well as to the legitimate forms dftipal engagement in this field. Thus,
health overflows the boundaries of sectoral intetiads — and analysis.
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Tackling what it is becoming, rather than whasitiequires a descriptive approach in the
Latourian sense. Such an approach reveals cogratieenormative dynamics and multiple
commitments of heterogeneous actors who must noedweed to either health care
professionals or health administrations. Beyondlipytiolicy analysis, we aim to uncover
the grid of actors, objects and representations thian collective action in health, through
the connexions they form.

This analysis highlights the construction of ani@ctthat does not take the form of a
structured network, or a systemic project develdpes consistent manner and collectively
pursued, but through a fundamental adjustment m®ceadjustment between actors,
adjustment of missions to the changing framewotkgfimacy and perceived situational
constraints, adjustment of the French model ofthgalblic intervention.

Observation of local policies in this field shovwstt dynamics of updating rather than
reform of the patterns of engagement are at wdnkisTactors take on their resonance and
consistency through a kaleidoscopic process ofessdidaptation: endless because without
any situated end in time and space, but also becsusrventions do not contribute to the
achievement of a purpose that is collectively féated and unanimously recognized as the
political legitimate reference for all types of aggment, and that constitutes a principle of
governance in health.

Mots clés :

Agir sanitaire; Santé; Action publique; Ternitoj Expression; Actualisation ;

Gouvernance

Key words:

Healthy Public Policy Territory, ExpressionActualization; UpdatingGovernance
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Introduction

L’originalité de la santé en tant qu'objet d’analys plus largement d’intérét ou de
commentaires — réside dans sa singuliere capafatéessens, pour tous les individus, par-
dela les groupes, les hiérarchies sociales eiressgeographiques ou civilisationnelles.

Au fondement de la vie et de la mort, aux confied'idtime, elle se déploie aussi sur les
scéenes publigues a travers les croyances et peécapligieux, a la faveur de
I'institutionnalisation des savoir-faire des manaiso des guérisseurs et des médecins, ou
des tentatives des pouvoirs publics d’apportercadelses organisationnels et régulateurs a
ces pratiques ou de lutter contre des maux inddsdet collectifs dont I'étiologie est
plurielle. Les problémes liés a la santé sont & #is universels et unigues » nous dit
Desforge&

La santé touche tout individu et tout groupe saatrthilisé. Tous les peuples connaissent et
ont connu des maux, des catastrophes et fléautaisasi des maladies, et partant, des
coutumes, recettes, techniques et habitudes deemnsses préserver ou guérir les maux,
gue ces outils soient religieux ou magiques, mqrpaktiques ou médicaux, coercitifs ou
éducatifs, individuels ou collectivement mis en ceuhacun a eu a faire face a des
guestionnements en ses termes, chacun en pergainsesnjeux. En bref, s’agissant de
santé, chacun voit — ou croit voir - de quoi ibtghe, du moins chacun a un avis, une idée
de ce qui est a I'ceuvre.

Pourtant malgré ce savoir spontané généralisépnie est bien en peine de définir la
santé, comme si la force de I'évidence rendaibtenfilation du sens ou la détermination
d’'une essence superflues.

Individuellement, qu’est-ce qu’ « avoir la santé@u,étre « en bonne santé » ? Ne pas étre
«malade » ? Se « sentir bien » ? Etre « heur@uXe pas fumer, ou manger cing fruits et

léegumes par jour ? Ces questions d’apparence simgpeellent pas de réponse univoque.

! F. Desforges, « Histoire et philosophie : une a®lje la notion de santéHistoire, économie et société
vol. 20, n° 20-3, 2001, pp. 291 — 301, ici p. 291
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L'entrée privilégiée dépendra du positionnement/'mhelividu, du moment méme ou
I'interrogation est explicitement posée, en d'aitegmes d’'une situation politique, sociale,
personnelle et représentationnelle. La notion déésparait, alors, « ne connaitre aucune
forme fixe, mais des limites mobiles et fluctuantsslon les époques, selon les lieux, selon
les approches’»

Mais nous ne pouvons nous arréter a cette sortsaibissabilité, ou plutét nous devons la
considérer en termes d’invisibilité, encore unes fexpliquée par I'évidence. Gadamer
souligne le caractére « caché » de la santé eseégtdans la mesure ou la bonne santé n’est
jamais ressentie comme téllede méme pour Fassin, la santé « ne parle e va
pas de soi, contrairement & la maladie qui elieséms comme événemént

Cette difficulté a donner de la santé une défimitpositive conduit souvent, dans les
sociétés occidentales, a un recours spontanécielace medicale « qui seule, permet une
objectivation de la santé a travers des indicateugroduisant une définition en creux de
la santé comme absence de maladie.

Cependant, cette approche fondée sur une logigleglojue et naturaliste appuyée par le
développement de la médecine moderne et l'autedtiale des médecins et marquant
fortement I'organisation actuelle des servicesateésfrancais, peut étre dépassée — ce qui
ne signifie pas niée — par une dimension existent®adamer congoit la santé comme une
expérience dynamique qui revient a un « équilibrelevant clairement du ressenti. De
nombreux autres auteurs reviennent sur cette ctiocepu S’y appuient. Desforges
considere par exemple la santé comme un équiliereopnel, mental, moral, mais
également a forte dimension sociétale : « parcellgueléve de la mise en ordre de soi, du
lieu habité, et par extension, de l'oekouméne etladeité, elle s’appuie [...] sur
'économique et le politique®» Ainsi doit étre pensée la définition promue par
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en termies« complet bien-étre physique,

psychique et social’»qui fait de la santé un processus, définissaateinent un capital

? Ibid. 292

% H. G. GadamepPhilosophie de la sant®aris, Grasset, 1998

“ D. Fassinl"espace politique de la santé. Essai de généal®igs, Presses Universitaires de France, 1996
®F. Desforges, « Histoire et philosophie : une aeatle la notion de santéop, cit p. 292

® Ibid.

" Cette définition est donnée en 1948, dans la ibgiien de I'organisation internationale.
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sans cesse renouvelé de l'individu et plus largémiertorps social tout entier. Avec cette
définition fortement englobante, c’est toute ladtela cité qui est reconsidérée a travers le
prisme de la santé. Certes, doivent étre garargs sbins de qualité, mais plus
fondamentalement ce sont les conditions méme tBexie, sociales, économiques,
environnementales, donc politiques, qui doivenbifser la santé. Cela implique une
démarche de large portée incluant 'ensemble désrmdidants de santé, mais surtout
replacant I'individu dans la collectivité et daes Imilieux au sein desquels il construit son
existence sociale, a savoir son habitat, les esgadsics et les modes de transports qui les
innervent, I'école, ou encore le lieu de trazail

L'approche existentielle et sociétale de la sanmd@duait a valoriser sa dimension
fondamentalement collective, d’autant que la puissgublique entend prendre en charge
les problemes qui en relévent, a travers linstitutalisation de services spécialisés, la
réglementation des pratiques professionnellesiet lakgement l'intervention en matiere
sociale, urbaine, ou environnementale.

Néanmoins cette conception collective ne permetipagsoudre la question définitionnelle
de la santé telle gu’elle se donne a voir danpdies public.

La santé fait I'objet d’interventions des gouvetsarnle « politiques publiques » qui sont
autant d’appareillages sophistiqués et de disfmsdchniques, du moins dans les pays
industrialisés. Elle serait un espace en perpét@dpansion, a en juger par les budgets
mobilisés, le nombre de structures de professisnmel les occurrences médiatiqlies
Cependant — ou de ce fait — qu'est-ce que la dqai de santé » ? La politique
hospitaliere, les campagnes de vaccination, I'asgéion de la formation médicale, la
négociation conventionnelle, ou le financement aeSécurité sociale ? L'action du
ministere de la Santé, I'engagement d'un maire @n Bes projets de prévention
associatifs ? Ici encore, du point de vue de bacpublique, la santé semble ne pouvoir se
donner a voir qu’'a travers une énumeération de cham@ domaines, entremélés mais
fondamentalement divers. Telle gu’elle est trag@ela puissance publique et telle qu’elle

est envisagée dans I'expression spontanée comnseldesire juridique, la santé n'est

8 Nous renvoyons sur ce dernier point & P. D. Muiealii, « Settings as an important dimensionealifn
education/promation policy, programs and reseayttealth Education and Behaviorol. 22, n° 3, 1995, pp.
329 — 345

° D. Fassin|."espace politique de la sant@p. cit
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jamais définie tout a fait, mais toujours « ass@éd’'autres notions : “santé publique”,
“santé mentale”, “systeme de santé”, “économieadeahté”, “personnels de santé”, etc. »
quand elle n'est pas identifiée & des pathologieticplieres’.

Ainsi la santé est définie soit en creux, soit @migre syncrétiqgue. Seule demeure comme
invariant une sorte de force consensuelle autosirgdestions de santé, donc aussi de la
construction des problemes en des termes sanitaihegun est favorable a ce qui reléve,
de maniére vague, de « plus de santé », de lebpibssi’étre en meilleure santé, iatfine

de l'acces a de meilleurs déterminants ou sendleesanté. Contrairement a d’autres
domaines d’action publique avec lesquels, pourddietpartage des caractéristiques comme
la technicité de certains enjeux, ou la politisaties débats, la santé parait empreinte d’'une
dimension fondamentalement positive, ou les affdatyertu et la morale se mélent au
progrés scientifique, ne laissant pas place a dsitipn. A nouveau, une santé qui n'a pas
ses détracteurs ne peut étre congue simplement eamnsecteur technique clairement
circonscrit de politique publique, bien que l'orgation professionnelle, administrative et
juridique, continue de reposer sur des segmentisrsts qui sont une base d’identification

de catégories d’acteurs et d’action publique.

D’aucuns pourraient s'interroger sur I'incongruike traiter d’'un objet dont on ne parvient
pas a cernea priori les contours, dont on ne peut donner une claiigitith au départ.
Pourtant, l'attrait des sciences sociales pouglesstionnements sur et en termes de santé
n'est gu’un réveélateur supplémentaire de la prégmae cette « santé », a la fois tellement
connue mais non identifiée, dans les processusragraction identitaire et sociale.

Les sciences sociales se sont emparées de laesaptépruntant le chemin tracé par ses
perceptions spontanées : elles ont cherché a eprendrne les ressorts, les processus de
construction, le plus souvent en se fondant surclassifications issues des sciences

médicales et des structures institutionn&lles

9 Desforges, « Histoire et philosophie : une aeatle la notion de santéop, cit p. 293

Y Pour une analyse critique de cette « inféodatides>sciences sociales aux catégories échafaudéts p
science médicale, voir M.-N. Schurmans, M. Chaahik Les sciences sociales face au paradigme ahédic
approche critique >$ociologie Santén® 26, juin 2007, pp. 317 — 335. Voir égalemenChrin, « Les détours
de la raison. Repéres sémiologiques pour une @atligie de la folie »Anthropologie et sociétggol. 17, n°1
—2,1993,pp.5-20
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L’anthropologie s’est traditionnellement tournéesve I'étude des systémes nosologiques
et étiologiques » a I'ceuvre dans les sociétés m@wsaiarticulés avec leurs systemes de
croyances, donc vers lI'analyse de l'articulatiotreetes représentations de la santé et de la
maladie et «Il'organisation sociale et le systéymbslique global . Ces approches
mettent au jour la part fondamentalement représemtelle de la santé, en fonction des
systemes de valeur a I'ceuvre dans un groupe starial. Elles la donnent a voir comme le
miroir d’'une société, probleme social mais surtéuvtlateur de problemes sociétaux et des
modes de gestion privilégiés de ces problemesahiz gristallise les enjeux a I'ceuvre dans
une société et rend compte de la maniére dont dettéére se construit, comment elle
congoit ses propres modes de régulation et seegses de normalisation soctdle
L'approche sociologique a adopté, peut-étre plaserhent encore, le point de vue de la
maladié®. De maniére significative, Herzlich définit sonaaip comme « I'étude des
définitions sociales de la maladie, des pratiques'y rapportent et des institutions qui la
prennent en charge, du statut social et des coempents du malade’3De fait, 'approche
sociologique en matiere de santé a la plupartrdpgeeté une sociologie de la médecine, de
la profession médicale, ou des institutions saridi Dans le cadre de cette « sociologie
médicale », de maniére restrictive et peu distancis-a-vis des catégorisations
biomédicales, « L'objet générique, ou la catégarimsidérée, représentent alors un
préconstruit qui ne se voit pas réinterrogé : blgst définien amont c’'est-a-dire en

référence a un discours médical préexistant. Limlsgie médicale porte des lors, de facon

12 Desforges, « Histoire et philosophie : une a®tie la notion de santéop, cit p. 295

'3 Nous renvoyons notamment & I'ouvrage de D. Fassispace politique de la santp. cit

14 Cf. F. SteudlerSociologie médicajeParis, Armand Colin, 1972 ; P. Adam, C. HerzliSbgiologie de la
maladie et de la médecinRaris, Nathan, 2004, édition 1994) ; M. Augé, C. Herzliche sens du mal.
Anthropologie, histoire, sociologie de la maladiearis, Archives contemporaines, 1984 ; R. Bastide
Sociologie des maladies mentalBaris, Flammarion, 1965. Pour un retour surtbiiis de la sociologie de la
santé, depuis les premieres études sur I'hdpitgjufaux questionnements plus récents en termesioiac
collective, ou d'innovations techniques, voir Dr@@buru, M. MénoretSociologie de la santé. Institutions,
professions et maladigBaris, Armand Colin, 2004.

15 C. Herzlich, Médecine, maladie et société. Recueil de textesepiés et commentéBaris, La Haye,
Mouton, 1970p. 7

18 Voir par exemple E. Freidsoha profession médicaleParis, Payot, 1984 ; I. GoffmaAgiles Paris,
Editions de Minuit, 1968
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prioritaire, sur la facon dont les espéces de nedadtelles que la médecine les définit et
les classe — se distribuent dans différents enw@ments socioculturels, sur l'acces
différentiel aux soins et a l'information, ou sesldifférents obstacles qui interviennent
dans la diffusion des messages de préventtn. »

De la méme maniére, la psychologie sociale s'esentigllement intéressée aux
représentations sociales de la maladie, impliquies savoirs, des croyances et des
pratiques spécifiques selon le groupe social céréfd Un grand nombre d'analyses
s'attache notamment & I'épidémie de sida, ou auadies mentalés ; d’autres étudient les
savoirs propres a la catégorie des « patientsdesu malades » relatifs a leur affection et
aux thérapeutiqué$

La science politique a peu ou prou suivi le chetrané par les sociologues. D’abord des
analyses se sont centrées sur la sociologie paititpun groupe, notamment les médecins,
saisi dans ses rapports avec les autorités publique d'autres catégories de
professionnefe. Ici se situent également I'étude des usagerspaliEnts et de leurs roles
techniques et sociaux, ainsi que les analysesrd&aptofessions, comme les infirmieres.
Nous pouvons aussi mentionner les approches imstielles, consacrées a des
organisations, souvent I'hopital ou 'administratide la santé, ou a la trajectoire d’'une
maladie en termes scientifiques, politiques etasp€f. L'autre approche phare des

" M.-N. Schurmans, M. Charmillot, « Les sciencedases face au paradigme médical : approche critique
op. cit p. 318

8 Sur les apports de la psychologie sociale auxnsese sociales de la santé, voir également M.-F.
Bacqué, « L'anthropologie médicale, au carrefourrdprésentations individuelles et collectivesadmaladie
et de la santé », in R. Zittoun, B.-M. DupdPgnser la médecine. Essais philosophigBesis, Ellipses, 2002,
pp. 223 — 238

9D, JodeletFolies et représentations social&aris, Presses Universitaires de France, 1989

20 C. Herzlich,Santé et maladie. Analyse d'une représentatioralpdParis-La Haye, Mouton, 1969 ; C.
Herzlich, J. Pierretlalades d'hier et d’aujourd’hui : de la mort colliéee au devoir de guérispParis, Payot,
1984

L parmi les ouvrages les plus emblématiques, citortrauss, edSocial Organization of Medical Wark
Chicago, University of Chicago Press, 1985; D. Wity Doctors and the State. The Politics of Health Gare
France and the United Statd3urham, NC' Duke University Press, 1991; P. Hasseel,Les médecins face a
I'Etat. Une comparaison européenriaris, Presses de Sciences po, 1997

2 | e Sida notamment, a donné lieu & une importéttéeature : M. SetborRPouvoirs contre le sida. De la

transfusion sanguine au dépistage : décisions atiques en France, Grande-Bretagne et Sué&dgis, Le
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politologues est bien évidemment celle des poktgpubliques, centrée sur les processus
décisionnels, les échelles de décision, les pasnvdil’ceuvre menant a une direction
particuliére dans les choix politiques en santé dimposition d’un instrument technique,
dans le cadre d'un «systeme de santé », d'unditiqpe de santé » ou de diverses
politiques sectorielléd

Ce qui est frappant dans I'ensemble de ces dénsadeheecherche est que la santé n'y est
pas clairement définie, méme si les auteurs s@ppfit a circonscrire le groupe,
l'institution, la politique dont ils traitent. Elle’apparait pas comme l'objet du propos ; elle
est traitte comme un permanent sous-entendu ouint@garablement tronquée pour les
besoins de la compréhension d'une de ses parties.adalyse politique de la santé ne
semble pouvoir étre trouvée que dans I'additionegedimensions multiples.

Notre objectif est de tirer profit de ces diverapproches (étude des processus décisionnels,
des pouvoirs a I'ceuvre, des catégories d'acteurd’agtivités et de leur entrée en
cohérence), tout en cherchant a produire une weg gystématique de l'objet santé lui-
méme, tel qu’il est construit par des acteurs saci€eux-ci participent de la mise en
ceuvre de politiques publiques, tissent des rappetpouvoirs autour des questions
sanitaires et leur traitement sur la scene publismet perpétuellement connectés dans des
réseaux professionnels, territoriaux, institutiderm affectifs. Par la méme, ils engagent en
permanence des représentations qui forment etrréfar’objet santé lui-méme. En ce sens
nous nous rapprochons de la perspective de «latraotion sociale de la réalité »
consistant en une déconstruction des objets etnenatiention particuliére portée aux
représentatiodd Une telle approche doit permettre «de questiones fondements
normatifs qui connotent les catégories de la pemesd@rientation de l'action, et qui

Seuil, 1993 ; N. Dodiet,econs politiques sur I'épidémie de siaris, Editions de I'Ecole des Hautes Etudes
en Sciences Sociales, 2003

%3 Nous faisons ici référence a H. Jamdmciologie de la décision. La réforme des étudegicaiés et des
structures hospitaliéredParis, Les Editions du CNRS, 1969 ; B. Pal@wuverner la sécurité social@aris,
Presses Universitaires de France, 2005 ; G. Cresbddrulhe, F. X. Schweyer, ditGoopérations, conflits et
concurrences dans le systéme de s&eénes, Editions de 'Ecole Nationale de la SRotdique, 2003

4 Nous nous fondons ici sur le constructivisme $at#aBerger et Luckman. P. Berger, T. Luckmia,
construction sociale de la réalité. Un traité decistbgie de la connaissanc@aris, Méridiens Klincksiek,
1986 (£ édition 1966)
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renvoient a la fois a la structuration des espsgesiux et aux enjeux de pouvoir traversant
ces espaces’>

La présente analyse de la santé se veut doncgpelitmais également pragmatique,
représentationnelle et discursive, selon une peligpe processuelle, inspirée des
guestionnements généraux de I'anthropologie. gjisen définitive de viser une démarche
de « description » au sens de Latour, c’est-aettireendre compte des divers processus de
connexion entre acteurs, des assemblages qu’idra@ent et se représentent, en d’autres
termes, des multiples traces qu’ils laissent. =serablages seront considérés non pas
comme une politique de santé mais comme un monakenoa désordoni& Nous ne
cherchons pas a faire émerger les causes de o®asiebservons, ni a produire une théorie
générale de la santé comme forme politique et coomaep d’action publique, mais plutdt
(seulement) a mener un travail de « déploiemems>cdntroverses qui se jouent dans la
santé et des formes d’existence, les expérienciplesiqui lui donnent corps

Il ne s’agit pas de définir la santé en soi, ourpubon, en cherchant une objectivité que
N'auraient pas les acteurs, mais bien danalyser dignamiques, les activités,
représentations et prises de position, autremenésliconnexions auxquelles la santé se
rapporte, ou plutdt qui se rapportent a la santgyidui donnent sens. Cela revient a poser
deux questions simples : quels acteurs se troeveptésence et en connexion s’agissant de
santé ? De quelle maniére cohabitentdfsKotre objectif n'est pas tant de résoudre le
probleme posé par la polymorphie de la santé dattienuer, mais au contraire de montrer
comment elle est construite et a quelles consbmgtipolitiques, a quelles formes

d’expériences elle donne lieu, en termes pratigtis=présentationnels.

% M.-N. Schurmans, M. Charmillot, « Les sciencesades face au paradigme médical : approche critique
op. cit p. 333

%6 B. Latour,Changer de société, refaire de la sociolo@iaris, La Découverte, 2006

%" Le vocabulaire est emprunté a Latour. Ainsi I'anteous dit-il que le modeste compte-rendu du s
peut offrir « une mise en sceéne provisoire desexions qu'il est parvenu a déployer ». B. Lat@ranger de
société, refaire de la sociologiap. cit p. 202

%8 Nous nous inspirons ici des deux mécanismes qobdecheur doit rendre visibles selon Latour : i qu
sommes nous ? [...] pouvons-nous cohabiter ? ». Basidérerons ainsi avec l'auteur que certes, et
peut-étre pas beaucoup, mais demander plus sigaifieent qu’on se contentera de moins », pointamrpun
projet qui se veut un compte-rendu des processugefieomposition d'un monde commun, mais pas

I'initiateur d’une théorie générale, d'une « purgsaexplication». B. Latouibid.

18 MONNERAUD Lise | Spirit | Thése de doctorat | 2009



Notre approche se veut résolument dynamique etmaiggue : dynamique d’abord dans la
mesure ou les activités sont congues comme pradaitefur et a mesure de processus,
saisies dans leur déroulement, comme un ordretpefigénent (dé)construit ; pragmatique
ensuite parce que nous nous fondons sur les empésievécues interprétées et mises en
discours. Il s'agit de rendre compte des opératidmsqualification, de classification,
d’adaptation, par lesquelles les acteurs percomese situent dans leur environnement, et
des procédés de cohabitation qu'ils établissergpemme des processus d’ajustement avec
les autres et le monde

Cette approche requiert certaines spécificatioans din souci de clarification des outils
méthodologique utilisés.

Les approches dites pragmatiques se centrentssundaeieres de faire, en situation, donc
sur le déploiement des multiples ajustements eteurs’. Elles placent I'action au coeur
de l'analyse. Cependant, bien d'autres courants denméme, notamment issus de la
théorie du choix rationnel ou plus largement dedlitidualisme méthodologique, ce qui
Nnous amene a préciser notre positionnement.

Nous souhaitons replacer fondamentalement ['actians les situations de son
accomplissement qui font varier les états et leasnds d’engagement des individus
considérés, et qui sont le siege de la formatiorcalectifs, a partir de ces multiples
engagements En ce sens, nous ne pouvons nous satisfaire dppeche purement et

9 Nous nous inspirons ici des mots de Dodier, N.i@0og Les appuis conventionnels de I'action. Eléisiee
pragmatique sociologique Réseaux. Communication, Technologie, Sqoiété11, n° 62, 1993, p. 63 — 85,
notamment p. 65 et 67. Pour un éclairage sur laolege pragmatique, voir notamment M. Nachi,
Introduction a la sociologie pragmatique, Vers wuweau style sociologique Paris, Armand Colin, 2006 ;
P. Corcuff,Les nouvelles sociologieBaris, Nathan, 1995 ; B. Conein, N. Dodier, Lé¥dnot, dir.Les objets
dans l'action. De la maison au laboratqifaris, Editions de I'Ecole des hautes étudesiences sociales,
1993

%0 Notons que ces approches ne forment pas un cawohétent. Elles procédent de différentes disaplin
(philosophie, linguistique, sociologie) et regronipdes auteurs extrémement divers, tels que Théueatour,
Dodier, ou Chateauraynaud, qui s'inscrivent en fpax rapport a certains modéles explicatifs trawlitels
sans pour autant former un programme de rechertfié@ u

3L Voir notamment L. Thévenot,'Action au pluriel. Sociologie des régimes d’engagnt Paris, La
Découverte, 2006
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inexorablement rationnelle, calculatrice d’un indivqui serait adossé a un régime unique
de justification et détaché de toute dynamiqueothstecuction de mondes communs.

De la méme maniére, l'intérét pour les savoirs,rpes compétences des acteurs, qu’ils
mobilisent pour évaluer et construire les situaienformer des collectifs, ne signifie pas
une focalisation sur ces capacités cognitives pthes-mémes, en tant gu’entités stables et
autonomes : ces derniéres doivent étre congues edomtiamentalement ancrées dans — et
remodelées par — les conditions de leurs déploierMarus nous éloignons ainsi d’'une
approche purement cognitiviste de I'action.

Il apparait bien a ce niveau que ce que nous gonsdondamentalement poursuivre est un
projet théorique visant a dépasser, ou déplacegégaration traditionnelle entre I'individu
et le collectif. L'étude du premier doit s'insédans celle du second, en tant qu'il s’agit de
deux processus conjoints et interdépendants, pens@se inscrits « dans une conception
dialectigue qui met en tension les dimensions istesociales et les dimensions
interactionnistes .

Nous nous attachons aux situations d’ « épreuvasx processus d’'association, d’entrée
en cohérence entre des entités individuelles diseet non pas strictement a I'analyse de
ces entités prises pour elles-mémes, détachéesoddéth Les individus sont congus
comme ancrés dans ces situations mais égalementedes acteurs de leur construction,
une telle circularité ne pouvant étre saisie dei@narsatisfaisante en se basant sur une
séparation ontologique irréductible entre l'indiviet la sociéte.

Il est & noter cependant que l'intérét pour la tanBon des collectifs ne revient pas a
considérer priori les dynamiques d’association comme stratégiqueorgahisées. Nous
traitons plutét de connexions aléatoires qui petiyaarfois, conduire a des constructions
institutionnalisées, mais sans que ces dernieresirat considérées comme la régle, ni

prises comme base de I'analyse. Si nous cherchmrglée compte de la maniere dont des

% M.-N. Schurmans, M. Charmillot, « Les sciencesases face au paradigme médical : approche critique
op. cit p. 332

3 Sur la notion d’épreuve, voir notamment B. LatduEspoir de Pandore. Pour une version réaliste de
l'activité scientifique Paris, La Découverte, 2001 ; L. Boltanski, L. Wdwot, De la justification. Les
économies de la grandeWraris, Gallimard, 1991. Le terme d’ « associati@st ici utilisé dans le sens neutre
que lui donne Latour, donc comme assemblage, cammextre des choses et/ou des acteurs. Cf. But,ato

Changer de société, refaire de la sociologje cit
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collectifs se forment, nous n’entreprenons pasétnge de certains collectifs organisés au
sein d’un champ donné de problématique. Notre d#raase détache a ce titre, nous aurons
'occasion d'y revenir, d'une approche par les neuents sociaux ou d’'une pure analyse
cognitive de politiques publiques centrée sur @satches stratégiques de certains groupes
en vue d'influencer le processus décisionnel publimgu comme relevaim fine d’'une
autorité gouvernementale. Les collectifs que nausliéns, méme s'ils peuvent étre
considérés comme des communautés de croyancesvaledes, ne sont pas a proprement
parler des réseaux, ou dabsocacy coalitionselles qu'elles sont analysées par Sabatier et
Jenkins-Smitff’. L’apport de ces auteurs & une vision linéairgéguentielle des politiques
publiques est indéniable puisque le changement ldai®n gouvernementale est congu
comme résultant de la compétition entre des comditiplaidantes composées d’acteurs
divers et cherchant a influencer les autoritégigoés et administratives. Notre démarche
se veut cependant plus large que celle d'une andlygolitiques publiques telle que celle
de Sabatier et Jenkins-Smith. Les acteurs se cambes’ajustent, mais pas pour peser
stratégiquement sur un processus décisionnel extéileurs mobilisations, piloté par une
autorité gouvernementale considérée comme en ctiteraavec des acteurs publics et
privés multiples. Par conséquent nous nous plaptrtét a l'intérieur des processus de
construction d'un monde commun, processus qui peww/ancrer dans des régimes divers
d’engagement. Nous ne pouvons ordonner ce mondengora priori, en partant de
coalitions stratégiques qui s’engagent dans legssas décisionnel public gouverné par des
institutions d’un autre niveau : nous nous privasiqpeut-étre de certains acteurs, de
certains sens, en réduisant arbitrairement la sitéedes formes d’engagement pour ne
garder que celle de la stratégie d'influence d'éeideur public en vue de réaliser des
objectifs. Nous ne pouvons nous fonder sur un neodalque de stratégie de mise en
cohérence. De telles coalitions émergent, nougr®ns plus loin, mais nous ne pouvons
les considérer comme fondement systématique desrdées de construction de sens.

Si nous refusons, avec la pragmatique, de considéseindividualités pour elles-mémes,
comme seulement porteuses d’'un intérét ou siegee ddognition, nous souhaitons tout
autant nous déprendre d’'un déterminisme qui senpibsé, a l'inverse, par des structures

plus ou moins cachées a l'acteur.

3 p. Sabatier, H. C. Jenkins-Smiftglicy change and learning. An Advocacy Coalitigpach (theoretical

lenses on public policyBoulder, Westview press, 1993
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Des classes, des rbles sociaux tels qu’ils appardgisnotamment dans l'approche
bourdieusienne, qui sont autant de cadres struttlirgeraction, ne peuvent a eux seuls
rendre compte de la diversité des motifs et desemd&ngagement. Assurément I'espace
social est fondamentalement relationnel et parcaleuluttes symboliques, mais ces
derniéres ne sont pas réductibles a des luttesadses. Aussi ne cherchons-nous pas a
mettre au jour des déterminations supérieures ¢samtues acteurs a agir ou a qualifier le
monde de telle ou telle maniére : les constructdesens se font au cours des situations,
les acteurs disposant d’'une part de créativité ldeutbun relatif savoir sur le monde dans
lequel ils évoluent. Alors que le structuralismeutoiieusien cherche a expliquer pourquoi
un sens domine et comment des hiérarchies sowidugf@s dans la durée, nous souhaitons
avant tout rendre compte de la maniere dont sefestant les processus de construction
collective de sens. Nous ne nous situons pas dansamamp » organisé et structuré
d’enjeux et de positions social2smais dans un réseau d’accomplissements sdGjaon
déterminéa priori.

Les situations ne sont pas non plus étudiées argran prisme institutionnaliste, dans la
mesure ou « la circulation est premiere, tandislgueaysage “dans lequel” circulent les
agents et les modéles de toutes sortes vienneaés spr Certes nous attachons une
importance particuliere a la construction de comsmités de sens qui peuvent se maintenir
dans le temps. Comme ['institutionnalisme histagiqnous n’étudions pas des états de

choses réifiés mais des processus de constructiosystémes normatifs Mais nous

% Pour un éclairage sur 'analyse en termes de rgba, voir notamment P. Bourdidla Distinction.
Critique sociale du jugemeriaris, Editions de Minuit, 1979 ; P. Bourdielamo academicysParis, Editions
de Minuit, 1984 ; P. Bourdie@Questions de sociologiParis, Editions de Minuit, 2002

% e réseau doit ici &tre compris au sens de laithée I'acteur-réseau. Voir notamment B. Lat@hianger
de société, refaire de la sociologp. cit

37 B. Latour,Changer de société, refaire de la sociologie cit, p. 287

% pour un éclairage sur le courant institutionnadigmistorique, voir notamment P. A. Hall, R. Tayler,.a
science politique et les trios néo-institutionmaks » Revue Francaise de Science Politiquel. 47, n° 3-4,
1997, pp. 469 — 496 ; S. Steinmo et alii., e8ycturing Politics. Historical InstitutionalisnmiComparative
Analysis New York, Cambridge University Press, 1992. Pone analyse de linfluence de la structure
institutionnelle du systéme politique sur les aésmle groupements de médecins, donc sur leuvioeais-a-
vis d'une réforme du systéeme de soins, nous remgyo E. ImmergutHealth Politics. Interests and

Institutions in Western EuropBlew York, Cambridge University Press, 1992
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considérons ces derniers comme perpétuellemenhi@snet redéfinis au cours des actions
des acteurs qui toutes, impliquent une activitéapeésentation et de reconstruction des
regles. Si les institutions structurent les intéoas, leur propre structuration est également
ré envisagée et constamment réévaluée a I' « épredes situations. Les acteurs ne font
pas que « réaliser une potentialité » qui seiigles constructions institutionnelles, ils ne
sont pas seulement « porteurs de forces qui padstavers eux, mais de maniére
fondamentalement active ils «actualisent des alités °, selon un rapport créatif,
compétent pourrions-nous dire, au monde.

L'approche par les institutions aurait d'ailleuté &rgement compromise par I'aspect trés
évolutif des cadres organisationnels dans le cascdis. Une détermination de la
cartographie des acteurs clefs a un moment de mbiservation aurait perdu toute
pertinence en cas de nouvelle création organisedilen Il parait plus judicieux de
s’attacher aux processus d’action, aux tendanaesjaoentes, plutét qu’aux formes finies
relevant des organigrammes, des instances dégs¥sakt déconcentrées.

Les acteurs ne sont donc ni des individualités midactées de tout contexte de sens social
et politique, ni des agents déterminés, mais demtacfondamentalement connectés a
d'autres et ancrés dans des situations qu'ils ibomint & construifé. Ces situations sont
congues comme des processus de « convergencemmaddlt — ce qui ne signifie pas
consensuelle — d'individusg'%

Dans une telle approche, I'apport théorique eté@mislogique de I'ethnométhodologie est
fondamental, dans la mesure ou elle pose lesdadiigux non comme des objets stables
mais comme le produit des activités des acteurs &actement la réalité sociale serait

créée a partir des accomplissements pratiguevergriesquels ils mettent en ceuvre des

%9 B. Latour,Changer de société, refaire de la sociologie cit, p. 222

“Olbid. p. 226

“! La notion d’actant, unité d'analyse fondamentaldadthéorie de I'acteur-réseau est empruntée ingse
Elle désigne, sans distinction ontologique, toutité humaine ou non-humaine (objet, organisafiguoyre
métaphysique) ayant une capacité a agir. Cf. AGrkimas, Sémantique structurgleParis, Presses
Universitaires de France, 1986 t&dition 1966) ; B. LatouChanger de société, refaire de la sociologie.
cit.

42 M. Lussault, « L'instrument sanitaire. Roles eleues de la santé publique », in D. Faskies figures

urbaines de la santé publiquep. cit pp. 174 — 202, ici p. 176
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savoirs et des capacités d'interprétation sur ledacet leur propre positionnement dans ce
mondé®.

Nous souhaitons nous appuyer sur cette conceptteractionnelle du monde mais en
replacant nos observations dans des processusigitgerent plus globaux, de plus longue
durée. C'est ce que suggere Latour dans sa distinettre ce qu'il nomme le « social n°

3 » composé des seules interactions de face-affagédes et provisoires, et le « social n°
2 » qu'il propose d’étudier, qui se rapporte afdesies d’association plus stables, durables,
et qui sont «faites de quelque chose d'adfte €'est également la position de
Chateauraynaud qui cherche a aller au-dela dagantentation des situations, en replagant
les accomplissements des acteurs au cours devé&pmrdans des processus de plus large
portée, selon une approche configurationfielle

Ce permanent va-et-vient entre l'individuel et tdlectif, entre les interactions locales et
des processus d'assemblage au long cours, eut'sitiéja bien présent dans la théorie de
la structuration de Giddens, articulée autour ducept de réflexivité. Chez cet auteur,
une relation duale unit action et structure : &ructurel » qui permet a des pratiques de se
maintenir et donne aux acteurs un horizon des lgessest concu comme « a la fois le
médium et le résultat non intentionnel des praticgaxiales » a travers lesquelles il est en

permanence actualf€é

Notre questionnement a une double portée : qustlies d’'une part, les formes publiques
prises par I'objet santé telles qu'elles se déptodans un espace locBigrtie 1) ? Par
quels processus, dautre part, des arrangementtégtjues, politiques, techniques,
matériels, cognitifs, discursifs...) plus ou moirabéts sont trouvés entre ces formes et les

acteurs qui en sont porteurs, formant un « agiitae» Partie 11) ? Il s'agit de

“3 \oir notamment H. GarfinkeBtudies in ethnomethodolggylalden MA, Polity Press, 1984°(édition
1967)

44 B. Latour,Changer de société, refaire de la sociologje cit p. 95

4> F. Chateauraynautla faute professionnelle. Une sociologie des dsrdié responsabilitéParis, Métailié,
1991 ; F. Chateauraynaud, D. Torhgs sombres précurseurs. Une sociologie de l'alettgu risqueParis,
Editions de I'Ecole des hautes études en sciencises, 1999

6 A. Giddens,La constitution de la société. Eléments de la tleéde la structuration Paris, Presses
Universitaires de France, 1987'{&dition 1984)

“"Ibid. p. 85
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s'interroger sur la maniére dont est construitedaté, en tant qu’objet politique et objet
d’action publique, et dont elle est produite adrawdes processus évolutifs et plus ou moins
stabilisés d’association d’acteurs multiples mauss tporteurs de légitimité.

Nous ne pouvons, pour cette démarche, nous contédnie eclairage sur l'activité de
'administration de la santé, ni des seuls profes®ls de santé. Pour que la démarche
descriptive soit compléte, nous devons prendrecempte le large corpus d’acteurs qui
s’associent a et dans cet agir collectif que noopgsons d’étudier, y compris ceux qui ne
sont pas explicitement désignés comme des actewsardé ou menant une « politique de
santé ». Nous ne travaillons pas sur les institsfigur les professionnels, ni sur les élus
pour eux-mémes, mais plutdt sur des processusargiesquels s'associent ces acteurs. De
méme nous n’établissons pas une stricte analypeltigue publique, dans la mesure ou
nous cherchons a rendre compte du sens méme ¢k Balnté en retracant le réseau des
actions qui s’y rapportent. Nous nous situons émant au niveau de la construction
mutuelle entre I'objet, les politiques et les arteu

Dans une telle optique, la santéstpas, en tant que secteur objectivé d’action publay
comme activité reifieée se donnant a voir a tradessdispositifs techniques conraupriori

et qu’il s'agirait d’expliquer. Il est plus adéqude dire qu’elledevient au gré des
connexions, des « concaténations » et ajustememnésaeteurs hétérogefds

Pour le dire simplement, I'agir sanitaire sera db@an termes de « comment ¢a marche ? »,
par le prisme de trois questionnements,I'sine en devenirle dire et le faire. Ces trois
pbles de la construction de I'agir sanitaire satéiat de dimensions complémentaires d’'un
seul et méme processus d’action collective. Nousheechons pas a percer a jour la vérité
de la santé, donc a la définir pour elle-méme, lai®t a rendre compte de ses effets de
réalité et de sens, en se penchant sur les mdbitisasociales auxquelles ses définitions
donnent lieu. C’est une démarche de désubstaatiaiisque nous proposons, pour accéder

aux dynamiques de construction de pratiques agd#ications.

“8 Le terme de «concaténation » est emprunté a La®agissant des acteurs hétérogénes que nous
mentionnons, il est important de garder a I'espré les connexions se font entre des hommes nsEsenire

eux et des institutions, entre des hommes et dé&ssrde droits, entre des dispositifs institutidsee ces regles

de droit etc. Méme si dans la suite du proposeuact signifiera la plupart du temps un individurtain, les
acteurs connectés doivent étre concus comme detantsa» aussi bien humains que non-humains, comme

selon l'optique de la théorie de I'acteur-réseau.
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De l'objet santé a I’agir sanitaire

Nous l'avons dit, notre analyse se veut porter faikasur I'objet santé et sur I'action
publique qui S’y rapporte, ce double questionnemagriant a l'utilisation d’un syntagme
analytique propre, « I'agir sanitairé»

L’agir sanitaire peut étre congu comme une catégoritique incluant 'ensemble des
activités relevant de la santé et 'ensemble des gei en sont au fondement ou découlent
de ces actions. Les différents sens échafaudéstiation peuvent se compléter, se
recouper, se contredire, voire entrer en concuerévlais tous participent d’'un processus de
construction d’action publique et de représentafiaqui produit la structure d’'un agir
collectif, non ordonnéa priori mais néanmoins commun. L’agir sanitaire doit
fondamentalement se comprendre comme un deveninmeola mise en forme(s)
permanente de ce qui est considéré comme d’ordiisa et de ce qui fait probleme en
santé dans la société francaise.

Il sS’agit de mener une analyse critique de la manilont les acteurs entrent en cohérence
autour de I'objet santé dont ils participent adgdéfinition. Il serait alors possible de cerner
lagir sanitaire, en tant qu’action collective awteet sur un méme objet santé a la fois
partagé et disputé, mais jamais définitivementlgéb

L’agir sanitaire n’est pas réductible a une séei@lidpositifs techniques formant I'armature
d’'une politique publique et I'objectivation de namlégislatives ou administratives. I
possede assurément une dimension instrumentaldadaresure ou les acteurs recherchent
la réalisation de fins, en mobilisant des ressauetedes savoir-faire. Il a également une
forte dimension politique puisque c’est au traxdercet agir en devenir que sont définis et
redéfinis les problémes publics, de méme qu'iltaltise des formes politiques de
legitimité, de leadership. Enfin, il recéle une dimion fondamentalement

représentationnelle et discursive : il prend forsbese renouvelle a travers les multiples

9 Cette notion d’agir a notamment été utilisée pab#, ce qui appelle une précision importante. Dans
Economie et sociétéagir social désigne ce qui détermine le sensmie’action humaine, envers ou impliquant
autrui. Il n’est congu comme significatif que €8t pleinement conscient. Notre conception derl@iffere en

ce qu'elle n'établit pas de séparation entre désrecqui seraient proprement sociales et cellé Bessence
serait différente. Nous considérons des intervaestiplurielles, donnant lieu a des formes hétérayéiee

connexions et d’ajustements, sans distinction ogtgliea priori.
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données expressives des acteurs et leurs misedatior, de méme qu'il structure ces
démarches communicationnelles d’entrée en cohérdedestification ou de construction

rhétorique.

L'agir sanitaire est constitué des formes prisaslgm représentations de la santé et les
actions entreprises en son nom, fondées sur lasgaments multiples construits par les
acteurs et suscitant a leur tour de nouveaux amaexgts. Il englobe, pour reprendre les
termes de Fassin, la «construction politique desdaté », a savoir les catégories et
instruments « a travers lesquels la santé estlammiée », mais aussi sa « production », qui
revient aux «réponses intentionnelles ou non @uesdciété apporte aux problemes
identifiés comme relevant de la sant& Nous pouvons y ajouter une dimension qui serait
le leadership politique de la santé, autremeniedijeux de pouvoirs et arrangements plus

Oou moins stratégiques que trouvent les acteursquaxister.

» La santé, objet hybride et fondamentalement constiti

Analyser I'objet agir sanitaire, nécessite de rev&ir celui que constitue la santé, dans
une perspective de clarification.
Les discours spontanés révelent une extréme fatgililavec cet objet pourtant
insaisissable, familiarité qui ne s’accompagne @ase unification des représentations et
des cadres de référence, notamment parce que b&pm est en partie congu comme
relevant de l'intime. Ici réside tout I'intérét eesanté, manifestement publique, puisqu’elle
donne lieu a des interventions légitimes des gmawes et plus fondamentalement découle
des conditions de vie en société, mais en mémestaxpessivement privée. Certains
peuvent y voir «un bien collectif consommé indidlement 3*, d’autant qu'en la
matiere, des missions pouvant étre considérées eamipvant d’'un service public sont en
partie assurées par des acteurs privés. A l'indargerspective peut étre renversée, pour
appréhender la santé comme un bien individuel ipaiisserait largement dépendant de
I'expérience, des situations de vie collective, pmmant les déterminants de santé, les
choix des autorités publiques, ou le fonctionnerdergystéme de soins.

0 D. Fassinl.'espace politique de la santé, op. pit12

*1 Hospitalis entretiens avec Michel Naiditch et Pierre Aigmmtemps 2007 n° 2, pp. 35, ici p. 4
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Si I'objet santé est particulierement difficile aisir, c’est parce qu'il est fondé sur une
profonde imbrication entre nature et culture, paxce a trait & la fois au corps physique et
au corps social et aux rapports quils entretiehnénpliquant «la matérialité de
lanatomie, de la physiologie, de la biologie, et draductions dans l'espace moral,
intellectuel et symbolique®® Sa définition comme son traitement relévent ditiquee, de
I'intervention publique visant la régulation declg (Partie | chapitre 1) ; néanmoins il est
impossible de penser la santé sans prendre égalemeonsidération les déterminations
génétiques, les mécanismes physiques, biologiquekiraiques de développement des
virus, d’évolution des cellules, ou de réponseategs. L'activité scientifiqgue en la matiere
révele d’ailleurs fortement cette intrication emigditique et nature : la santé est un domaine
fortement technique, fondé sur I'étude des déteatians naturelles, mais elle apparait tout
particulierement inscrite dans la société puistpiflit évoluer la communauté scientifique
mais aussi les croyances a I'ceuvre, les condititmastence des individus et les outils
d’intervention des gouvernants. De maniére sigtifie, la médecine fondée sur un savoir
scientifique en permanente évolution procede aligsiart, socialement ancré, d’'un savoir-
faire socialement reconnu, d’ou découle une infteguolitique.

Nous en revenons aux réflexions de Latour surdimion de la pompe a air par Boyle :
« Autour du travail de la pompe se reforment urveau Boyle, une nouvelle nature, une
nouvelle théologie des miracles, une nouvelle bditéasavante, une nouvelle société qui
inclura dorénavant le vide, les savants et le Ebie. 5° Ainsi, « La nature va sortir
altérée du laboratoire de Boyle », mais « la sé@éiglaise également », de méme que le
scientifique lui-méme et les théoriciens politiqies

La santé se donne donc a voir comme un « imbrsgtmtechnique », un « hybride », pour

reprendre la terminologie de Latour, requérantanayse symétrique prenant en compte la

2 D. Fassin,Les enjeux politiques de la santé. Etudes sénégalaéquatoriennes et francais€saris,
Karthala, 2000, p. 11

%3 B, Latour,Nous n‘avons jamais été modernes. Essai d'antrugjgosymétriqueParis, La Découverte, 1991,
icip.110-111

*Ibid. p. 111
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nature et la culture, ou la science et la politigquia fois les éléments concus comme réels,
sociaux et narré3

Dans ces conditions, la santé ne peut apparaire@ume un construit social, établi au
cours des connexions actives entre acteurs et ewdeg controverses a I'ceuvre dans
I'espace politique. Elle n'est pas un donné spiiait indépendamment des opérations de
reconstruction et redéfinition issues de I'expérgedes acteurs. Comme le souligne Fassin,
elle « n’existe pas en soi mais dans le procesauegquel elle se realise », elle se constitue
« par et dans » les interventions visant & solnéomles problém&s En ce sens avec cet
auteur, « Aux lectures réifiantes de la santéequivre une définitior priori, on préférera
donc une approche relationnelle qui en fait un tobgmstruita posteriorj au terme de
concurrences et de luttes entre les agents, tan@poncer ce qu’elle est que pour en faire
prévaloir les modeéles®%

C’est bien la santé en action qu'il s’agit de sadnstituée a partir de processus constants

de construction de représentations et d'activités.

» La définition problématique d’'une politique de santé : 'analyse des politiques
publigues comme cadre lacunaire pour penser I'actiopublique de la santé

Nous l'avons dit, la santé a souvent été étudiédgsasciences sociales a travers le
prisme des politiques publiques. Elle a pu étrerdd® par une approche sectorielle de
I'intervention publique, puis par une approche puscessuelle et horizontale en termes
d’ « action publique », fondée sur les notions dgystéme d’action » ou de « réseau de
politiques publiques®. Pourtant la santé nous apparait déborder le csmbiriel et

guelque peu malmener I'approche systémique deysmae I'action publique.

%% B. Latour,Nous n'avons jamais été modernes. cit p. 15. la santé doit donc faire l'objet, si I'snit
'analyse de auteur, d’'un regard non moderne amaedarne » porté sur des collectifs qui se déplartre la
nature et la culture.

% D. Fassin, « Politique des corps et gouvernemesivilles », in D. Fassin, diLes figures urbaines de la
santé publiqueEnquéte sur des expériences locaReis, La Découverte, 1998, pp. 7 — 46, ici petlj3 14

>’ D. Fassinles enjeux politiques de la sarag. cit p. 10

°8 \Voir notamment Y. Mény, J.-C. Thoenigplitiques PubliquesParis, Presses Universitaires de France,
1989, ainsi que P. Le Galés, M. Thatcher, tes réseaux de politiques publiques. Débat autedadotion

de policy networksParis, L'Harmattan, 2000
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Une politique publique a été définie par Mény ebditiig comme un « programme d’action
gouvernementale dans un secteur de la sociéténsuutiaespace géographiqié Selon
cette conception, elle correspond avant tout auwités pratiques ou normatives
d’autorités publiques. Un secteur de politique jouig revient quant a lui a un assemblage
de roles sociaux structurés selon une logiquecadgtiet des mécanismes de reproduction
autonomes. Il constitue un ensemble cohérent, upgrd essentiellement ceux qui
travaillent dans un champ déterminé de la soctéEseagents administratifs chargés de la
régulation de cette profession et de ses acfilités

Or cette approche s’'avere aujourd’hui largemeniffisante pour traiter de la santé et de
I'action collective qui S’y rapporte. L'observatiale terrain comme les stratégies explicites
des acteurs révélent en effet divers processuélieabment du cadre sectdtiefiue nous
qualifierons en termes de polysectorialite, muitigealité et transectorialité.

La santé apparait d’'abord comme polysectoriells iamesure ou, telle qu’elle est
traitée par les pouvoirs publics et telle qu'ellssort des représentations des acteurs, elle se
compose de plusieurs sectetartie | chapitre 2)°2.

Sans entrer dans le détail du véritable dédalgutishnel traitant de santé, nous pouvons
observer un secteur du soin d’'une part, un sedeua santé publique d'autre part. S’ils
sont congus comme complémentaires, voir comme dengnsions d'une méme action
publique, ils n’en restent pas moins gérés sépaménad’échelle régionale par exemple, le
premier appartient essentiellement a I'’Agence ré&ge d’hospitalisation (ARH) et aux
organismes d’Assurance maladie, tandis que la decest du ressort du Groupement
régional de santé publique. Certes, ce groupenstromposé d'acteurs représentant les
administrations en charge du soin, mais il dem&autde méme une institution distincte,

chargée de la distribution de fonds spécifiquerdédies.

%9y, Mény, J.-C. ThoenidPolitiques Publiquesp. cit p. 130

%9 Voir notamment, B Jobert, P. MullérEtat en action. Politiques publiques et corposaties Paris, Presses
Universitaires de France, 1987

®1 Le terme de débordement a déja été utilisé notamnpse O. Mériaux, « Le débordement territorial des
politiques sectorielles », in A. Faure, A.-C. Daaijl dir., L’action publique et la question territorigle
Grenoble, Presses Universitaires de Grenoble, 2p027 — 32

%2 Du moins jusqu’a aujourd'hui, avant la mise erceleffective, prévue pour 2010, des futures Agences

régionales de santé censées assurer un pilotd@gealéique de santé (vainfra).
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Par ailleurs, au sein méme du soin, les activigspitaliere et libérale peuvent étre
considérées comme deux champs cloisonnés. Cettmtiép va bien au-dela des discours
spontanés faisant état d'un « secteur hospitaletr dune « médecine de ville » comme
deux objets de politique et de réflexion distindisur régulation passe effectivement par
des autorités et des canaux de financement difféi@amdis que, nous aurons I'occasion d'y
revenir, leurs philosophies d’action divergent piarfusqu’a I'opposition.

Du point de vue organisationnel, 'ARH est, defl96, I'instance chargée de planifier et
de mettre en ceuvre la politique de santé a I'énh@gional. Cependant sa compétence se
limite au financement des établissements hospi#aliglle ne peut organiser une politique
régionale globale, en transférant notamment cedaictivités de I'hdpital vers la médecine
de ville, cette derniére restant de la compétercieigve de 'Assurance maladie. Elle n'a
pas non plus la main sur le versant médico-sogialinclut notamment les maisons de
retraite, dont la création est du ressort des camesat Conseils généraux.

Quant aux modes de financement, qui sont structuemeprésentent une dimension clef
dans la compréhension des rapports de force akgdiunité sectorielle n’apparait pas non
plus. L’Objectif national des dépenses d’assuramal@die (Ondam) voté chaque année par
le Parlement est divisé en enveloppes correspoaddes objectifs par « secteur », a savoir
« les soins de ville qui comprennent les honoralestous les professionnels exercant a titre
libéral [...] les prescriptions délivrées en villeslindemnités financieres versées en cas
d’arrét de travail », puis les établissements ameg publics et assimilés, les cliniques
privées et enfin le « secteur médico-social » qungrend les structures et les services
dédiés aux personnes agées ou handic¥pées priorités pour chaque « secteur » sont, de
fait, évaluées séparément par les pouvoirs publics.

Si la répartition et la gestion des financementpltaliers reviennent a I'ARH, le secteur
ambulatoire est spécifiguement financé par I'Assceamaladie, selon une tarification a
lacte qui est fixée par des conventions négocaex les syndicats représentatifs de
professionnels de santé, qui définissent les donditd’exercice et les modalités de
remboursement des actes des praticiens.

Ces modes d’organisation et de financement sépardent a matérialiser un clivage entre

I'hépital et la pratique de ville qui se retrouvend les représentations mémes des acteurs de

%3 Haut Comité de la santé publiquie, santé en Frangé®aris, La Documentation francaise, 2002, p. 267
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terrain qui congoivent deux types de pratiqueslediité professionnelle et de valeur bien
distincts.
Les structures de référence des praticiens, et augcles régimes de responsabilité,
different, avec d’'une part des membres de la fongtiubliqgue bénéficiant de garanties
statutaires et salariales et de 'autre des priofassis libéraux payés a l'acte et gérant une
clientéle de patients. Si les hospitalo-univenrgtaiconstituent une élite professionnelle et
intellectuelle, ils n'ont pas imposé tout a faitifepratique et leur image sociale de la
médecine. lls n'exercent pas de leadership deplgsentation, ni au sens d’'image sociale
ni au sens de représentation politique de I'enseblleurs pairs dans la négociation avec
les pouvoirs publics. Le rapport de force est ld'aik latent avec les praticiens libéraux qui
entretiennent leurs référentiels propres. En ces,skume des «clefs » des politiques
sectorielles identifiees par Jobert et Muller, &osalémergence d'un leadership
professionnel assurant le modelage et la dirediiosecteur, n'apparait pas véritablement a
I'ceuvré”,

La santé transgresse ensuite le cadre sectoriete pgu'elle apparait
fondamentalement multisectoriellegtie | chapitre 2).
La persistance voire I'aggravation des inégaligésahté, territoriales ou socidfesa prise
de conscience de la nécessité de démarches pvéggmtécoces au sein et avec les milieux
de vie, ou encore les défis représentés par I'éwaoludes prises en charge du fait du
vieillissement de la population ou du développenuast maladies chroniques sont autant
de problématiques qui mettent en exergue les ktnuits entre des questionnements en
termes de santé et divers domaines d’action puhlieux-mémes plus ou moins sectorisés.
La frontiére ténue entre prise en charge sociafgeention en santé notamment, a donné
lieu & une importante littérature en sciences Eximais aussi a des ouvrages spéecialisés

de formation et d’'information professionnelle. lpessonnes agées nécessitent par exemple

%4 B Jobert, P. Mulleri,’Etat en actionop. cit pp. 60 — 61. L'établissement d’un leadership aistatif est,
pour les auteurs, une autre clef des politiquesseltes. Ce versant parait également incertainsda mesure
ou en matiére de santé, n’existe pas de grand qarxercerait un monopole sur I'expertise, conpeigvent
le faire les ingénieurs des Mines ou des Pontbaissées auxquels se référent Jobert et Mullerillars,
interferent avec les stratégies des administratgpécifiquement en charge des affaires sanitaless,
compétences — et conceptions — d’'autres segmemisisilatifs, par exemple en charge de la politidada
Ville, ou de 'aménagement du territoire, sans cemfadministration de ’Assurance maladie.

% Voir notamment A. Leclerc, diLes inégalités sociales de sariéris, La Découverte, 2000

32 MONNERAUD Lise | Spirit | Thése de doctorat | 2009



des prestations qui brouillent les clivages entte a domicile et soins infirmiers, ou entre
soins a domicile et hospitalisation. De méme lepatiitifs d’aide a des catégories de
population considérées comme fragiles, telles gagelunes ou les personnes en situation
de précarité, allient des démarches de soutiealstumt les objectifs sont la restauration de
I'estime de soi, 'accompagnement vers le soireédtlcation a la santé, a des démarches de
soin visant a restaurer les capacités d'intégrasiociale. La dynamique d’intégration
s’avere double entre les outils d’intervention eatiéne sociale et en matiére sanitaire,
chaque domaine apparaissant indispensable aiatiés des objectifs de I'autre, au point
que ['étiologie des problemes ne peut manifesten@nd définie en des termes
exclusivement sociaux ou de santé.

Cependant d’autres domaines d’intervention, appantea des cadres professionnels ou
administratifs pourtant spécialisés constituent nadtiples facettes — et de multiples
représentations — de la santé qui, donc, n'apgaaaitomme un secteur mais bien comme
un champ composite, comprenant de multiples sectBour n'en citer que quelques-uns,
les missions de I'école telles qu’elles figurenhsiée Code de I'Education, les politiques
d’insertion, comme les projets de rénovation umpaiau encore les campagnes de
protection de I'environnement représentent deesesdistincts de l'intervention publique
mais sont aussi autant de voies pour traiter de& sanil entre dans les missions de I'école
de promouvoir la santé des éléves et de déveldpper compétences afin qu'ils puissent
eux-mémes adopter des comportements favorablesrasdaté § ; lnsertion sociale
passe, nous l'avons dit, par une restaurationedtihie de soi et 'amélioration de I'état de
santé, par exemple pour le retour a 'employahiligérénovation de I'habitat peut inclure
un volet de lutte contre le saturnisme, tout comle®e combats environnementaux,
notamment en milieu urbain, impliquent une dimemsle prévention des allergies ou des
pathologies respiratoires en lien avec la qual@é’air, les expositions aux substances
chimiques ou a divers agents cancérigénes.

La santé apparait bien innerver diverses politiguesiques, son extension ne pouvant étre
réduite a la définition qu’en donne l'une d’entile® Elle est un domaine constitué des

problématiques soulevées et des directions prigddgpar et dans divers secteurs.

% Site du ministére de I'Education nationale, wwwieation.gouv.fr rubrique « la santé des éléves » [page

consultée le 11 juin 2008]
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Sur la base de ces deux sources de diversité, \&dopgent des conceptions
explicitement transversales de la santé, congueneoam objectif, voire comme une valeur,
a vocation transectoriell®értie | chapitre 1).

La définition de la santé promue par TOMS dévemppe définition de la santé comme
probléme public transversal, central dans la gestas sociétés. L'améliorer ou la restaurer
nécessiterait de s’attaquer a tous facteurs quorgeguent dans I'espace social, a savoir les
conditions de vie, c’est-a-dire de logement, d’alntation ou de transport, les conditions de
travail, la qualité de I'environnement, mais encla® relations sociales, l'instruction ou
I'acces a la culture. La santé devient en défimitida mesure dans lagquelle un groupe ou un
individu peut d'une part, réaliser ses ambitionsatisfaire ses besoins et, d'autre part,
évoluer avec le milieu ou s'adapter a celui-ci. damté est donc pergcue comme une
ressource de la vie quotidienne [...]. Ainsi doncptamotion de la santé ne reléve pas
seulement du secteur sanitaire : elle dépasse degsne vie sains pour viser le bien-
étre. ¥’

En découlent des questionnements en termes detéglbale » qui produisent une
évolution des démarches curatives classiquesrafieses. Le soin doit étre envisagé dans
une gestion conjointe avec la situation familiale professionnelle de la personne
considérée. Des dispositifs comme les Ateliersésaitie sur lesquels nous reviendrons
vont plus loin et tendent a faire de la santé ueabb politique général, un fondement
commun a I'ensemble des problématiques sectorielles que par exemple les transports,

I'environnement, ou l'insertion sociale.

Si la santé ne cadre pas avec l'analyse sectodefiepolitiques, elle n’entre pas non plus
sans difficulté dans une approche plus systemigu@adion publique Rartie 1l chapitre

2).

Dans la suite de leur ouvrage, Mény et Thoenig reahigu’une politique publique peut

étre congue comme un « systeme d’action publigg&ucturé par les relations multiples
que lautorité gouvernementale entretient avec ttBguacteurs, au-dela de ceux qui
exercent une fonction formelle dans le processigsidénel publi€®. Apparait une

conception beaucoup plus ouverte de « l'actioniguél», non plus centrée sur la seule

67 www.euro.who.int/AboutWH(page consultée le 15 mars 2008]

%8y, Mény, J.-C. ThoenigPolitiques Publiquesp. cit p. 150
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autorité de gouvernement, ou sur l'activité d’'udenmistration, mais comme un ensemble
complexe d'interventions d’acteurs publics et EivéCependant dans cette approche
encore, le systeme d’action considéré est analgsé kbptique d’'une action collective,
comme une configuration de multiples intervenartsuissant a une réforme, a la
réalisation d’un objectif.

Or la santé ne peut étre concue comme donnangligne intervention coordonnée et
cohérente d’'un systeme en tant que cadre d’'acmifié et clairement observable. Les
limites du secteur comme cadre d’analyse que nensng de montrer impliquent en effet
l'absence d'une unicitéa priori dans les objectifs comme dans les résultats des
interventions touchant a la santé.

Jobert et Muller définissaient également une poigipubligue comme « une image sociale
c’est-a-dire une représentation du systeme sueleguveut intervenir » et « un ensemble
de moyens¥®. C'est justement cette unité d'objet — en termeatiques comme
représentationnels — qui ne peut étre considénéeneodonnée. Il N’y a pas une action
publique de la santé mais des actions non ordora@esri qui produisent ce que nous
appellerons un agir sanitaire incluant, nous I'avaiit, des processus multiples et non

concordants de construction d’activités et de sens.

» De la santé a I'agir sanitaire : une nécessaire apphe par les processus de
construction d'image et d’associations des acteurs

Puisque la santé estpas, ni en tant qu’objet dont la substance sééihie, ni en tant
gue domaine d’action sectoriel, ni méme en tantsyg&me d’action unifié, il nous faut la
considérer et I'étudier comme une dynamique proedlss ou, comme laurait dit
Prigogine, en passant « de I'étre au devefir »

En ce sens, il ne s’'agit pas pour nous d’étudisrasdeurs, individus ou institutions, pour
eux-mémes, a travers leur état ou leurs stratpgigses, mais de les considérer comme les
parties prenantes de dynamiques collectives detrootisn de la réalité. Selon une
représentation que nous pourrions qualifier, avemnders, de « whiteheadienne », les

%9Voir notamment & cet égard P. DurBenser |'action publiqueParis, LGDJ, 1999
9B Jobert, P. Mulletl,’Etat en actionop. cit p. 51
™| Prigogine,From being to becoming. Time and complexity inpingsical sciencesSan Francisco, W. H.

Freeman and Compagny, 1980
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acteurs sont congus comme donnant vie & un pracqesiui-méme est constitutif de leur
existenc&. Les unités étudiées ne sont pas autonomes, nerméatement en interaction ;
leur existence est « définie par le devenir auelles participent . Partant, la santé ne
peut étre comprise tout a fait en procédant a ddiéi@n d’acteurs, de dispositifs, ou encore
de politiqgues gu'il serait possible d'étudier sé&paent puis de considérensuitecomme

les parties d’'un tout. Chacune des entités cormdédoit étre constamment rattachée aux
autres et au monde commun.

Ici émerge le lien fondamental avec la perspectivanoderne » de la santé que nous
souhaitons développer. Comme le souligne Latolorsque nous abandonnons le monde
moderne, nous ne tombons pas sur quelqu'un ouuglmuwe chose, nous ne tombons pas
sSur une essence, mais sur un processus, sur uremeny un passage, littéralement, une
passe, au sens de ce mot dans les jeux de balls.pgdntons d’'une existence continuée et
risquée — continuée parce qu’elle est risquéanerepas d’'une essence ; nous partons de la
mise en présence et non pas de la permanence.pddoss dwinculumlui-méme, du
passage, de la relatiofi*»

L’agir sanitaire doit alors étre compris comme wocpssus né des multiples maniéres dont
des acteurs s’associent, s’'ajustent, donc se dramsfit et forment des collectifs
dynamiquesRartie II).

Dans ces conditions, si nous recherchons une \almlgl de cet agir processuel, nous
n’entendons pas en produire une représentationitidéfi Justement parce qu'il nait de
I'entrée en cohérence continue de perspectivessaisel’agir sanitaire observé ne doit pas
étre envisagé comme un systeme fermé. Il n’egfimichi définitif parce qu’aucun cadrage
discriminant ne permet d’affirmer que de nouvellesnexions ne pourront apparaitre, ou
gue certains acteurs ne sortiront pas de la scéne.

Comme nous ne pouvons donner une définition eafistdi de la santé ni fournir un
cadrage définitif de I'action collective en la néadi, I'agir sanitaire est analysé comme une
nébuleuse sans noyau prédéterminé. Cela ne sigmifigant pas a une célébration du

2. Prigogine, |. Stengersa nouvelle alliance. Métamorphose de la sciefais, Gallimard, 1986, p. 376.
Rappelons que la pensée de Whitehead identifiéaléé a un processus constant de flux et de chaege
une dynamique sans trajectoire prédéfinie.

3 Ibid.

" B. Latour,Nous n'avons jamais été moderrgs cit p. 176
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désordre : toutes les activités ne sont pas néeessat aléatoires ; pour autant, si ordre il
y a, il ne constitue pas un donné mais un congtastacteurs, livré par ces derniers. Par
conséquent, plutét que de choisir une voie, un bamsspécifié de la santé, pour ensuite
chercher a comprendre comment les acteurs y éuphars entendons renverser la logique
et prendre acte « des liens entre des cadres érenéés instables et changeafts en
rendant compte des multiples connexions entreckesis qui elles, seront constitutives du
processus de construction de la santé. Il s’agiinge le suggerent les théoriciens de
lacteur-réseau de «trouver de l'ordapres avoir laissé les acteurs déployer toute la
gamme des controverses dans lesquelles ils seetroplongés. [...] la tache de définition
et de mise en ordre du social doit étre laissée amteurs eux-mémes, au lieu d'étre
accaparée par I'enquéteur. C’est pourquoi, siVeut retrouver un certain sens de l'ordre,
la meilleure solution consiste a tracer des commentre les controverses elles-mémes
plutdt que d’essayer de décider comment résoudreamtroverse donnée?’»

Or les connexions s’établissent entre des pratigqunas aussi entre des représentations de
la santé et des activités entreprises, d’ou, aeste des démarches de légitimation. Elles
doivent également étre considérées comme fondaleemtat discursives: la
communication, les fagons de dire sont autant gtenfade reconstruire le monde commun,
par des dynamiques de réflexivité, d’élaborationjusification, de confrontation des
perspectives et d'intégration des points de vudliteesera pour nous une autre dimension

analytique pour décrire le faire des acteurs, d®devenir de I'agir sanitaire.

Discours et construction de l'action

Le discours est au centre d'une analyse processtetiteractionnelle de la santé. Nous
le concevons ici comme la construction d’un énaicg®mme le porteur d’'une énonciation
particuliére, d’'une intentionnalité. Il décrit lastions, donne a voir la position des acteurs,
mais il est aussi une forme d’action sur autrdeenonde. Nous le considérons dans ses
manifestations individuelles, a travers les rédis acteurs, mais aussi dans ses formes plus

officielles, tel qu'il apparait dans les producsagcrites publiques que sont les rapports, les

75 B. Latour,Changer de société, refaire de la sociologie cit p. 37
®Ibid. p. 36
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textes de loi ou les reglements administratifs.sjoe nous aborderons les normes
juridiques ou législatives a I'ceuvre en matieresaeaté, nous ne nous attacherons pas a un
contexte législatif pour ensuite en étudier la péoa et les mises en discours par les
acteurs, mais bien a deux formes distinctes, deugamx de discours qu’il faudra
confronter.

En ce sens, nous devons envisager le discourseagraois dimensions : il donne acces a
l'expérience vécue des acteurs; il révéle desvigdi constantes de définition, de
catégorisation de leur part ; il participe de lenpenente redéfinition de I'action collective,
dans ses représentations et ses objectifs. lraleipour soi et dans la relation a autrui, et il
est constitutif de I'action publique.

L'agir sanitaire doit étre compris comme un agirtgee « communicationnel % Pour
Habermas les relations de communication ne sonsg@alement un mode d’interaction
verbale permettant d’échanger des informationgsEbnt véritablement structurantes et
signifiantes pour l'action : toute activité dansn®nde ne peut exister qu’au travers des
propositions que les acteurs échangent sur ce maadravers de toute une série d’actes de
langage qui permetteint fine les actions immédiates mais surtout les actioategiques.
Notons que nous n’entendons pas procéder a ungsarsgistématique de I'agir sanitaire en
tant qu’ « agir communicationnel » tel qu'il estcdgépar Habermas, comme fondement
d’'un accord démocratique au sein d’'une société umrmpmme un monde vécu mais
également comme un systeme. L'auteur pose le @tbatnégociation libore comme des
maniéres de construire un consensus éthique eigpeli I'agir communicationnel, qui
permet un relatif décentrage de chacun par rapmes propres intéréts, est posé comme la
base de construction d’'un systéme politique dértiqueafondé sur la renégociation des
situations.

Nous nous attachons pour notre part & une anagsendndes vécus en train de se faire,
plutbt qu'a une théorie de la société. Aussi ratenmus simplement de la théorie
habermasienne l'idée d'un agir collectif constrsitr — et révélé par — des rapports
communicationnels centraux dans la définition dteations. C’est dans la communication,
c’est-a-dire dans la construction discursive qui @ére a la fois explicative, argumentative,

rhétorique ou revendicative, que se construisenbligets d’'action et les formes de cette

" 3. Habermaghéorie de I'agir communicationpétaris, Fayard, 1987
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action. Les pratiques discursives permettent tdat fais une interprétation de ce qui se
passe, une élaboration de regles pour vivre cogoent et une contribution permanente a
la structuration du monde social. Elles représerftemdamentalement ce qui permet de
s’entendre, selon les deux acceptions du termay@irsse comprendre et construire un
monde commun.

Notre démarche se base sur une conception sigaifaméflexive des discours qui a la fois
décrivent et constituent un cadre sdéidles descriptions du social deviennent des parties
intégrantes du monde social qu’elles donnent § Naativité de description d’'une situation
étant tout autant une activité de constitutiohe discours devient un médiateur du vécu, a
un double titre : d’une part dans sa dimensionétécule, d’intermédiaire, il donne a voir
des vécus ; d’'autre part il est doté d’'une capadti&e de traduction et de redéfinition, il
donne forme et transforme ces véBus

Dans la mesure ou nous considérons un agir sengaipermanente construction a travers
les connexions des acteurs, il s’agit de cerngueedisent les acteurs lorsqu’ils font, et sur
ce gu’ils font, donc comment ils rendent comptecele connexions. Ce sont ces comptes
rendus qui donneront le sens de la santé et de $agtaire en révélant un état de choses
concret pour les actefitsCe que nous proposons revient & une étude detia s a travers
les expressions et les représentations quelle lielle-méme %, pour saisir un agir

sanitaire en situation, ou plutdt en situations.

"8 Voir notamment, sur la notion de réflexivité, AidGens,La constitution de la sociétéaris, Presses
Universitaires de France, 1987 ; A. GiddeNew Rules of Sociological Method. A positive ariigof
interpretative sociologiedNew York, Basic Book Publishers, 1976. Voir aussBoltanski, L. ThévenoDe
la justification : les économies de la grandeulfaris, Gallimard, 1991 : le chercheur doit déweds
« pragmatique de la réflexion » en considéranbifapEtence réflexive des acteurs dans la constnudtideur
action (p. 425)

" Ainsi, selon la logique proposée par Austin, digst déja faire. J. L. AustiQuand dire c’est faireParis,
Le Seuil, 1991 (#®édition 1962)

8 Ce second sens fort inclut dans la notion de dat@d » nous est donné par Latour, justement en
opposition a la passivité et la fidélité du simplextermédiaire ». Cf. B. LatouNous n'avons jamais été
modernesop. cit

8 Nous nous référons ici aumccounts mis en lumiére par Garfinkel. H. GarfinkeStudies in
ethnomethodologwp. cit

8D, Fassin, « Politique des corps et gouvernemewitles »op. cit p. 11
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Une telle approche pourrait étre taxée de relatiejsmais elle nous apparait au contraire
suspendre cette critique par une démarche qui st waontairement perspectiviste.
Prendre en considération la multiplicité des pertbpes sur et dans un objet ne signifie pas
que chaque acteur possédevérité, mais plutét que tout point de vue est coreition de
manifestation du réel. Nous ne procédons pas &mumaération de points de vue subjectifs
qui seraient dénués de réalité, par opposition eawdmité objective, générale, donnée :
plusieurs perspectives existent et s’exprimentisurbjet qui justement nous donnent acces
a l'objet tel qu'il fait sens dans I'action. Uneuwelle fois, le commun n’est pas donné mais
bien construit dans la relation pratique et digears

Nous ne pouvons d’ailleurs établir de distinctioniotogique entre discours et pratique. A
titre d’exemple, la territorialisation de I'actiguublique ou la santé globale sur lesquelles
nous reviendrons sont des discours, des misesrerd@t en sens de ce qui doit étre ; mais
elles correspondent également a des pratiques,nasta en ceuvre de dispositifs et au
déploiement de rapports de pouvoirs, par exemisivars la décentralisation ou la mise en
place de protocoles de prise en charge pluridiseipts.

Les discours des acteurs sont porteurs de repaéisestde ce qui est ou de ce qui doit étre,
donnent forme & ces représentations qui, elles-siépmeduisent des effets de rédtté
Finalement, en rendant compte des pratiques, dttwiions, les acteurs nous éclairent sur
ce quelles sont. Etudier les données expressigamies par les acteurs permet de
comprendre ce qui fait sens pour eux, et par la enéfavoir acces au sens de l'agir

sanitaire.

» Le discours comme révélateur des vécus signifiants

Notre analyse de l'agir sanitaire passe par unodgpent des vécus, issus de
I'expérience des acteurs, en restituant les fagerdire ces vécus. Il s’agissait durant notre
enquéte de faire parler les acteurs sur leurs gsgmatiques, de les amener a raconter ce
qui leur semblait important, significatif, & expanmce qui pour eux, faisait sens. Ce corpus

discursif — tout comme d’ailleurs celui qu’il esbgsible d’extraire du discours officiel,

8 W. I. Thomas, D. Thoma3he Child in America: Behavior Problems and Progsafew York, Knopf,
1928
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juridique ou législatif — donne a voir ce qui es$pduvre et ce qui fait probléme en matiere
de santé.

Les acteurs sont capables de rendre compte defdmpres actions, comprises dans des
situations particulieres. lls parlent facilementlelers propres accomplissements pratiques,
maitrisent le langage pour traiter de cette actibplus largement de la situation dans
laquelle ils vivent. Cela revient a ce que Giddewgialifié de « pénétration discursive » de
la réalité sociale par les acteurs. Cette capdstairsive doit étre entendue aussi comme
une capacité de compréhension. Les acteurskeomtledgeablec’est-a-dire qu’ils savent
reconnaitre les systémes de regles qui ont comssldar communauté et les utiliser dans
des situations donnééslis tirent de la construction de leurs actionssanoir sur ces
actions et celles des autres, autant que surdgaonstances de construction. Ce savoir est
aussi celui des sources de leur action, qu'ils sapables de décrire : les acteurs savent fort
bien pourquoi ils agissent de telle ou telle man@mpeuvent en rendre compte.

Cependant la réflexivité n'est pas synonyme d'éfiexion théorique des acteurs sur leurs
pratiques. lls ne replacent pas ces derniéresutargsteme global et cohérent de maniére
systématique. Nous ne considérons donc pas que gxiriment une « vérité » sur I'agir
sanitaire, qu’ils détiendraient une interprétatioléquate de ce qui est produit. Ce que nous
recherchons n’est pas cette introuvable bonnepidtiation, unglobal theory mais bien le
sens tel qu'il est construit en situation. Poureadre la terminologie boudonnienne, nous
sommes a la recherche des «bonnes raisons » égpripar les acteurs, mais pas des
bonnes réponses que certains pourraient apporter guestionnement sur leur monde
sociaf®>. Comme le souligne Latour en effet, « s'il esbgant de penser que nous [...]
connaissons la réponse dissimulée aux acteursralt stupide de croire que eux, les
fameux “zacteurs-zeux-mémes”, la connaissent. Lie dat que personne n'a les
réponses®. Les processus de construction sociale ne peudente fait, étre approchés
gu’a travers la maniére dont ils sont mis en sedea pratique, stabilisés dans des activités
et des discours.

8 Sur cette notion denowledgeabilityvoir A. Giddens|.a constitution de la société, op. ciinsi que T. R.
Burns, H. FlamThe Shaping of Social Organization. Social Rulee®ysS'heory with Applicationsondon,
Sage Publications, 1987

% R. BoudonRaison, bonnes raisorBaris, Presses Universitaires de France, 2003

8 B, Latour,Changer de société, refaire de la sociologje cit p. 201
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Ce qui est interrogé, et ce sur quoi aussi noesrageons les acteurs, est la maniere dont
ils se saisissent des problématiques de santé, eonilsnen construisent les enjeux. Nous
ne cherchons pas a déceler, derriere leur disamicgi les pousse a agir et a dire dans un
sens ou dans un autre, ce qui reviendrait a tralegeraisons aux raisons des acteurs. Nous
ne souhaitons pas attribuer des causes aux piatigais bien rendre compte de leur sens
tel gu'il est exprimé. De méme nous ne nous dem@dmas, a propos d'un acteur
particulier, s'il traiteréellementde santé, si c’est bien de santé dont il parlegpemple
lorsqu'’il 'aborde en termes de lutte contre I'axgibn ou d’'aménagement du territoire : au
contraire nous considérons que si des actisesnten termes de santé, c’est qu'ils en font
bel et bien et participent, par leurs perspectsscifigues a la constitution de l'agir

sanitaire.

» Formuler, reformuler, réformer : quand dire c’est faire la santé

Les comptes-rendus d’expériences ne sont pas gesibescriptions de la réalité
mais des accomplissements, a travers lesquelstgsfabriquent le monde, reconstituent
en permanence l'ordre social. lls ont un effet dola structurant et informant sur la
situation d'énonciaticti.

Cet aspect performatif des pratiques discursivespeésentationnelles des acteurs doit étre
soulign&®. En s’exprimant sur ce qu'ils font, les acteurdeteain (re)construisent d’autant
leur action, tout en produisant de la justificatidreur discours devient une clef de
compréhension des enjeux et des processus d'aptiblique : il est révélateur de
I'intégration de certains cadres cognitifs, en @orirla mesure de leur intériorisation et de
leur utilisation sur le terrain; mais il est égaént un vecteur de construction et de
déploiement au quotidien des normes d’action.

Le discours a une certaine portée rhétorique peikxpuiacteurs développent des discours de
justification, d’expression de leurs intéréts. dlserchent aussi a convaincre et a se

convaincre de la légitimité de leurs démarchesdeueur propre inclusion dans des

87Voir notamment, H. GarfinkeStudies in Ethnomethodologp. cit
8 J. L. Austin,Quand dire c’est faireop. cit Voir également M. Callon, « What does it mearsdg that
economics is performative? », in D. Mackenzie dt aelds.., Do Economics Make Markets? On the

Performativity of Economi¢c®rinceton, Princeton University Press, 2007 3ff.— 357
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processus généraux d’action publique. lls parlertedqui est mais aussi de ce qui doit étre,
en fonction des catégorisations qu'ils échafaudede ce qu'ils pergoivent des évolutions,
des tendances du moment.

Mais plus fondamentalement, par leurs actes deatmy) les acteurs font bien quelque
chose, a savoir réformer le systéme de sens etoiatans lequel ils évoluent. En énongant
des controverses, ils participent, plus ou moinscemment au développement de ces
controverses. Reformuler se rapproche manifestehenteformer, puisqu’a travers les
pratiques langagiéres des acteurs, ce sont ldgefiesde I'agir sanitaire qui se déplacent et
ses enjeux qui se transforment, en bref, son serse re)construit. Notre analyse de I'agir
sanitaire rejoint a cet égard celle de Fassin dsar@é comme « réalité construite », qui
« se fait en se disant™

Dans ces conditions, un éclairage sur la maniené mus envisageons les rapports entre
les acteurs et les situations, ou entre les actduiess contextes d’énonciations, apparait
nécessaire.

Nous l'avons dit, les acteurs sont dotés d'une rnwaiszsance situationnelle », sur les
systémes de régles a I'ceuvre qui structurent leanées sociad% lls agissent dans un
contexte historique, spatial et normatif qui pgrecde la construction du sens particulier
donné aux pratiques. Le discours ne peut étre cgnglcomme indexical, en ce qu'il est
perpétuellement indexé a une situation d’échangmeirgé dans un contexte de production
qui lui donne son sens.

Cependant nous ne saurions concevoir ce contextemeaine structure cachée, qui serait
surplombante, exogéne aux connexions multiples agsurs. Au contraire, nous
considérons le contexte a l'intérieur des relatisnsiales, construit par les «traces »
laissées par les acteurs au cours de leurs preagassociatiot.

Burns et Flam ont bien montré que les systemesedes ne sont pas des entités
autonomes ; ils sont « reproduits, élaborés etfitads a travers les transactions sociales

entre acteurs’, ces derniers étant des agents « formateursuppeetransformateurs des

8 D. Fassin, « Politique des corps et gouverneneswitles »pp. cit p. 12
T R. Burns, H. FlanThe Shaping of Social Organizatjap. cit
%1 B. Latour,Changer de société, refaire de la sociologje cit

2T, R. Burns, H. FlaniThe Shaping of Social Organizatjap. cit p. 9
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systémes de régle&®»C’est aussi ce qu’entend Joas lorsqu'il propaseapport « quasi-
dialogique » entre action et situafldnsoulignant un lien constitutif et non pas seuleme
contingent entre agir humain et contexte. Les tsilos ne sont pas muettes, elles ne
constituent pas une zone neutre ou se déploierdénintentions congues hors contexte.
Elles ne déterminent pas nos actes mais ne sontgoaplus le simple arriere-plan dans
lequel nous réalisons nos intentions.

Par leur expression sur et dans des systemes tks,régs acteurs procedent a la
transformation de ces systemes qui, de ce faitpewevent représenter des donnés de
lanalyse. Cette dynamique vaut, bien s(r, tant pesi systemes explicites de régles que
pour les systémes représentationnels, les réféieidke I'action publique, définis comme
les cadres cognitifs et normatifs qui structurem gmage sociale et sa place dans la
société®. Ces référentiels sont « & la fois 'expressios dentraintes structurelles et le
résultat du travail sur le sens effectué par lesues 3°. La situation pratique et symbolique
d’'action doit étre comprise comme un concept dygamidans la mesure ou les acteurs
agissent a la fois dans et sur elle, la font évatnda définissant

Il serait vain de tracer une stricte séparationeembe interaction « locale » et un contexte
qui, lui, serait général. Les contextes sont tasjou collectés, additionnés et mis en
scénes lansdes connexions pratiqi&standis que toute interaction dite locale posséde
une dimension de globalité puisqu’elle « est efitéebassemblage de toutes lastres

% bid. p. 8

% H. Joasla créativité de 'agir Paris, Les Editions du Cerf, 1999 {&dition 1992), p. 171

% Nous utilisons le terme de référentiel au sen¥obert, soit comme un dispositif & la fois cognitdrmatif et
instrumental qui sert a penser et comprendre leméés aussi a le construire. Il définit des vededlevant étre
respectées dans le traitement des problémes, gridepes d'action. B. Jobert, « Représentatimtiates,
controverses et débats dans la conduite des peltigubliques >Revue Francaise de Science Politiqual.
42,n° 2,1992, pp. 219 — 234

% p. Muller, « Esquisse d'une théorie du changerdans I'action publique. Structures acteurs et cadre
cognitifs » Revue Francaise de Science Politiqua. 55, n° 1, 2005, pp. 155 — 187, ici p. 158

" Une approche identique se retrouve chez Slotegdijklonne & voir une ontologie identique entrerfime
et I'action qu'il produit, a travers I'image deBalle de savon que 'homme a créé par son souffigieexiste
alors hors de lui et par lui (tandis que I'hommelgmnge son existence dans cette bulle). P. SlikeRlilles.
Spheres,IParis, Pauvert, 2002.

% B, Latour,Changer de société, refaire de la sociologje cit p. 279
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interactions locales distribuées ailleurs dangrepts et dans I'espace, interactions qui font

sentir leur influence sur la sceng.»

Un questionnement sur le sens de I'action : la double
problématique de la signification et de la direction

Nous I'avons dit, nous souhaitons, pour éclaireseles de I'agir sanitaire, aller au-dela
des interactions de face-a-face pour saisir desamisnes de stabilisation, de mise en
cohérence de plus large portée.

Les acteurs dont nous révélons le discours appagie a un monde commun et doivent
étre analysés comme tels, a savoir reliés entreeereties a ce monde. Les évolutions de
controverses et de rapports de pouvoir, les méoasisle construction de sens, donc de
catégorisation ou de légitimation, s’ils ne sord géterminés, ne sont pas congus comme
tout & fait aléatoires. Un discours, une relatiom,conflit ou un compromis doivent étre
replacés dans un espace de signification, par ragpa’autres interactions, d’autres
éléments matériels, d’autres processus de misehémence.

Sur ces fondements, le « sens » doit étre envdaige la double perspective qu'offre ce
terme. Nous entendons, avec lui, aborder des ns#oaesiindividuels et collectifs de
construction et d’attribution de signification. Mai s’agit aussi de décrire la direction
gu’empruntent les actions. Notre démarche ne séelipas a une approche cognitiviste ;
elle doit également servir a valoriser la dimengioatique des constructions de sens, et
décrire comment les acteurs essaient de faire.rééknt a poser la question de I'horizon
d’'action des acteurs, de leur compréhension degrarones d’action affichés, mais
eégalement a s'interroger sur les arrangements ésoyour faire, sur les mécanismes
déployés pour s’entendre, c’est-a-dire a la foisoseprendre et se mettre d’accord.

Nous ne cherchons pas a mettre au jour une trsgctantinue de changement, visant un
équilibre des pratiques et des pouvoirs, mais pltdécrire une multitude d’équilibres
potentiels, non définitifs, qui se déploient cedaas un espace de signification global mais

au gré des accomplissements des acteurs.

*bid. p. 284
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Les «référentiels » ne sont pas congus comme ah®sc normatifs stables a repérer,
donnant ensuite la clef de compréhension des t@stivmais comme des ordres de
représentation en permanente construction, stbiliss de sens mais aussi productions de
sens au cours des actions, selon un « processusrpait de réinterprétation du monde,
d’infléchissement des rhétoriques politiques et deconstruction des normes
institutionnelles ¥,

Le questionnement sur les processus de construéiérentielle est indissociable d’'une
réflexion sur le pouvoir, puisque les stabilisasigpériodiques de sens sont autant de
compromis pratiques trouvés par des acteurs asouees inégales. Ce sont aussi des
phénomeénes de leadership que nous cherchons é@ai nous intéressant aux luttes de

sens a I'ceuvre dans l'agir sanitaire, qui sontrduata luttes de pouvoir.

» Lasanté dans I'espace public : un éclairage surdeéférentiels d’action

L'agir sanitaire comme réseau d'acfidhs’articule sur des images sociales de
I'action Iégitime, images qui correspondent ausdea pratiques de la part de I'ensemble
des acteurs parties prenantearie 1).

Nous cherchons a rendre compte de ces référentelises cognitifs et normatifs qui
regroupent les représentations de la réalité suel les acteurs entendent intervenir, de
ce gu'est — et de ce que doit étre — I'action etiGmade santé et qui constituent le fond
d’horizon commun de I'agir sanitaffé Par référentiels nous entendons I'ensemble des
normes et des images servant de référence aursatio véritable espace de sens empreint

de normes et de valeurs, en d’autres termes, cpisuet par quoi on arrive a s’entendre.

190 B Jobert, « Rhétorique politique, controversésnifiques et construction des normes institutiias :
esquisse d’un parcours de recherche », in A. F&urBpllet, P. Warin, dirL.a construction du sens dans les
politiques publiqguesDébats autour de la notion de référentleéris, L’Harmattan, 1995, pp. 13 — 24, ici pp.
23-24

191 Nous rappelons que nous employons ici le termésiau dans le sens que lui donne Latour, damasite ¢
de la théorie de I'acteur-réseau.

192 Syr la notion de référentiel, voir notamment, &bett, P. Muller’Etat en action op. cit ; P. Muller,

« Esquisse d'une théorie du changement dans Feptiblique »pp. cit ; A. Faure, G. Pollet, P. Warin, dir.,

La construction du sens dans les politiques pubaep. cit.
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Si nous cherchons a mettre en évidence ces imagedes et les pratiques qui en relevent
mais qui, aussi, leur donnent forme, ce n'est pas pléterminer I'émergence d’une
trajectoire donnée du changement pour montrer comnrtes acteurs de terrain la
comprennent et I'appliquent dans des échangessltigagit plutét de rendre compte des
mécanismes pluriels de construction des référentieées derniers n’apparaissent pas
comme le fruit de la mise en ceuvre d’'images coitestrpar une figure tutélaire du pouvoir,
qui pourrait notamment s'incarner dans I'Etat cantu dans I'administration de la santé.
Le sens de I'agir sanitaire ne se construit passaeh processus linéaire vertical reliant une
autorité énonciatrice a des acteurs locaux apelicat Il est construit en situation, a travers
des controverses publiques et des débats profastsonu territoriaux plus ou moins
explicites portant sur les manieres de faire. tl lesfruit de réflexions théoriques ou
techniques de large portée mais aussi d’ « opagaiiiellectuelles plus modestes, moins
visibles » ancrées dans les savoir-faire des actetrqui participent tout autant des
orientations pratiques de I'agir sanitafre

Le sens s’inscrit aussi dans des cadres instindi@es, fortement ancrés politiquement et
symboliguement, notamment l'excellence médicalarimée dans les professionnels de
santé, limportance de la figure de I'Etat dans feprésentations du pouvoir, ou la
coopération/opposition entre les deux. Cependadirl’ sanitaire apparait également
déployé a partir d'autres référentiels d’actiore: Ibgique de territorialisation, les
dynamiques de transversalité des interventions egsainnelles et administratives,
approche économique, ou encore la gestion cateates problemes publics constituent
d’'autres ordres de justification potentiellememaorentiels ; de méme, la définition de la
santé comme complet bien-étre tend, nous I'avdns decomposer le paysage de I'action
légitime, par lintroduction de nouveaux modes digef A 'approche médicale viennent
s’ajouter des dynamiques d’intervention plus eXplnent adossées aux « territoires »,
tandis que I'image du soin s’enrichit de celle 'aedrvention pluridisciplinaire. Nous nous
interrogeons sur ces processus de confrontationintigges de l'agir sanitaire, sur les
mécanismes de mise en cohérence des diverseserdgpti&ss de I'action Iégitime, ainsi

que sur I'éventuelle substitution d'un paradigmatdivention a un autre.

193 B, Jobert, « Rhétorique politique, controversésnsifiques et construction des normes instituteies :

esquisse d’'un parcours de recherchap»cit p. 18
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L’agir sanitaire doit aussi, dans cette optiques ébngu comme une des « figures » de la
gestion publique contemporatfié Les référentiels & I'ceuvre se retrouvent danstia
domaines d’action publique : la territorialisatiag®e a une conception de I'action publique
plurielle et & la redéfinition du réle de I'Etdh;démocratisation, la contractualisation ou la
négociation participative comme modalités de canétion des intéréts et de rapport avec
les citoyens ; I'approche en termes d’efficiencdestréduction des dépenses nécessaire en
période de creusement des déficits. Les représm#ale 'action légitime qui marquent
I'agir sanitaire contemporain s’inserent dans desgssus plus généraux de modernisation
de l'intervention publique ou de rénovation degsigues professionnelles, dans un contexte
de raréfaction des ressources. Nous replagonsopaéguent I'analyse de I'agir sanitaire
aussi bien dans le « chantier général des tranafimms de I'action publique'® que dans
les processus historiques de recomposition desrgad intéréts propres aux controverses

sanitaires.

» Question problématique du leadership et de la diréion donnée a
I'action

En lien direct avec la polymorphie de I'objet sagttéa pluralité des représentations
qui s’y rapportent, le « comment faire » n'appapai stabilisé. Il ne fait pas I'objet d'un
consensus général, dans la mesure ou aucun diseogiismpose comme hégémonique en
la matiére : ni celui de I'administration d’Etat,celui de I'’Assurance maladie, pas plus que
ceux des médecins ou des é€lus locaux ne parviernamglober I'hétérogénéité des
problématiques, ni & solutionner efficacement Benisle des controverses. Emerge alors la
question de la direction donnée a I'action collegtde qui est en position d’infléchir cette
direction, ce qui revient a une interrogation suehdershipRartie I1).

Les comptes-rendus des acteurs témoignent d’'unénextfragmentation des activités
comme des ordres de |égitimation. Fassin a pu, &geed, qualifier la santé publique locale

de véritable « capharnaiim », composé d’ « opéstlemature et d’'ampleur étonnamment

104 B, Hérault, « Villes, santé et systéme politiqpeal », in J.-C. Guyot, B. Hérault, dita santé publique.
Un enjeu de politique municipalep. cit pp. 27 — 69, ici p. 31. Voir également D. Fa&sia enjeux politiques
de la santgop. cit, D. Fassin, « Politique des corps et gouvernedestilles »pp. cit

195 b valarié, « Gouverner l'archipel urbain. Acticetsréseaux de santé & Béziers », in D. FassinLei

figures urbaines de la santé publigoe. cit pp. 47 — 83, ici p. 82
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diverses ¥°. Cependant, cela ne signifie pas un total épampéht des dispositifs, ni des
interactions anomiques : des canaux d'interdépemdatiendent a stabiliser les connexions,
a les faire tenir ensemble dans un méme univesem® Ce sont ces canaux qu’il s’agit de
mettre au jour, puisque ce sont eux qui formerdgaremun de I'agir sanitaire, sa relative
unité dans la diversité.

Le fond commun ne provient d’'une catégorie ou dioteur hégémonique qui édicterait
I'action légitime, qui donnerait la direction awa a I'ensemble des parties prenantes. Des
régimes d’action demeurent, cote a cote, sansgqudant conduire a des conflits ouverts ou
a la totale dislocation des engagements.

Ce qui émerge de l'observation des pratiques etdde®urs est un agir sanitaire dans
lequel, schématiquement, personne n'affirme «igecganment ¢ca marche », mais dit plutot
« de mon point de vue.» Les acteurs ne revendiquent pas une visiomecannaissance
d’'un tout coordonné et cohérent auquel ils pasitip Tout se passe comme si chacun
savait qu'il maitrise seulement une partie du seéngu’il possede une parcelle d’autorité
qui est aussi une légitimité spécifique a parlean® cet espace ou les perspectives
différentes et la connaissance parcellaire sonedge, et méme sont revendiquées, le
commun apparait en creux: il réside dans cettenabsgénéralisée de maitrise de
'ensemble. Nous pourrions dire en définitive ghaaun sait qu'il ne sait pas tout dans et
sur I'agir sanitaire et que les autres ne savenhpa plus.

Des lors, ce qui unit les acteurs est aussi unsca@ce de I'impossibilité d’agir sans les
autres catégories : le commun émerge de la pevoepéirtagée de la nécessité de faire
vivre un espace de problématiques de l'intérienrlue donnant vie a travers des formes
situées qui servent a la résolution de problentegssiL’agir sanitaire se donne a voir
comme un réseau d’interventions isolées, pas faneneproductibles parce que fondées
sur des individualités et localement mises en valan pas une politique publique, ni un
systeme d’action, I'agir sanitaire est un agir pabyphe, construit par une intrication de
données institutionnelles fortes et de dynamigeesopnalisées indispensables qui forment
des espaces d’action et de sens nécessairemeelspatrdont la forme, évoluant avec les

ajustements des acteurs, n’est pas un donné.

1% p_ Fassin, « Politique des corps et gouvernemeswitles »pp. cit p. 32
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En ce sens, I'agir sanitaire apparait suivre ucgesus d’adaptation sans fin selon les deux
sens que recele ce terme de finalité : son deserfsnde sur une constante adaptation des
pratiques et des représentations en situations sagiout aucune fin collective stable n’est
édictée par une figure de leadership, de sortelepua@justements ne constituent pas des
réponses a une perspective réformatrice permelganhicer la direction univoque.

Toutefois, I'agir sanitaire n‘est en aucun cas coactravers le prisme post-moderniste,
célébrant un atomisme absolu. Le fond d’horizon rooim de la Iégitimité de plusieurs
acteurs a agir de maniere hétérogéne est forteememé. Aucun acteur n’affiche une
volonté hégémonique de changement général d’'uemsgstun objectif révolutionnaire de
tabula rasa Chacun a besoin de 'autre pour continuer d’exist d’agir, ce qui produit une
certaine acceptation d'un ordre désordonné ou ohdait, par des ajustements
nécessairement partiels. Les acteurs téemoignaemeérgis divergents, peuvent émettre des
critiques sur le réseau de connexions dans lelsuéVoluent, mais aucun positionnement
idéologique politique ou expert n’est en mesur@m@oser un modele fondamentalement
meilleur. Des oppositions catégorielles apparaigseiement institutionnalisées, mais elles
ne se cristallisent pas nécessairement dans diissaouverts, justement parce que chacun
joue sa partie, parfois méme dans une ignorancemass de ce que fait l'autre.
L’homogénéité émerge du discours des acteurs cantiés arrangements organisationnels
ou interindividuels, sur les ajustements pratigeeesognitifs construits, non pas sur des
valeurs générales. Ce sont ces arrangements duggestionnés, sujets a controverses,
donc mis en discours.

Selon une sorte de sagesse stoicienne, les acteudisuent de s'impliquer dans un agir
collectif non pas parce qu'il va de soi et faittepse, mais parce qu'il va de soi gu'il n’est
pas changeable dans sa globalité. Aucun actewidoel ou collectif n’est en mesure
d’exercer un leadership général, par manque d'égdirhité globale doublée d'une
incapacité matérielle dont les acteurs sont coni\insi ne cherche-t-on pas a faire
systeme mais a créer des ententes situées etelimdé niveau d’'un horizon personnel,
territorial ou thématique spécifique, pour essayagir sur une réalité percue comme
problématique. La dimension d'irréductible fatalitte a la santé, I'urgence potentielle a

intervenir, tendent & accentuer cette maniéreide fa
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L'unité de I'agir sanitaire dont le devenir estd@rsur I'alliance entre une forte technicité et
une profonde incertitude réside paradoxalement clstréparpillement des connaissances et
des activités.

Un agir dans lequel des interventions fondées esitadjiques et des buts hétérogenes n’est
pas pour autant construit autour d’'une « idéologide » telle que la définit Jobert, soit une
construction idéologiqgue ambigué et polysémiquenpéant aisément I'élaboration d'un
consensud’. Dans notre cas, I'entrée en cohérence d'actéuessdne se fait pas a la
faveur de la construction d'un compromis de semeigd Les acteurs ne s’ajustent pas
grace a I'ambiguité d’'un référentiel unique maideat des arrangements a la marge, en
profitant des frontieres ténues et des glissentkensens entre domaines d’activités.

Par conséquent il parait pertinent de parler d'espace », dans lequel les enjeux comme
les régimes d'action ne seraient ni toujours coamds ni méme compatibf8& Nous
pouvons méme considérdes espaces : si l'utilisation du termes « espacermgtede
souligner le manque de la cohérence d’ensembletéasiique d’'un systeme, le pluriel
rend compte des divergences touchant a la natutlget méme de I'action et a la
direction donnée aux interventions, telles qu'eliessparaissent dans le discours des

acteurs.

> To changeand not to change : un agir construit par ajustement(g®

L'agir sanitaire tel qu'il se déploie dans I'espampiitain apparaissant comme un
processus en devenir, interroger le sens de lrackmt permettre de poser la question du
changement. Le discours politique sur la santéresiffet marqué par un affichage de fort
volontarisme qui se traduit par un rythme soutemuefbrmes réglementaires et Igislatives
(Partie I).

1978, Jobert, « Les politiques sociales et sanitairés M. Grawitz, J. Leca, dirTraité de science politique
tome 4, Paris, Presses Universitaires de Francg5, 18.310; B. Jobert, « Représentations sociales,
controverses et débats dans la conduite des pelitigubliques »ap. cit.pp. 223 — 224

1% . Fassinl’espace politique de la santp. cit

199 Nous faisons ici allusion & I'ouvrage dirigé panfaine et Hassenteufel qui pose la question dechange

or not to change » dans le cas de I'action publioc&le. J. Fontaine, P. Hassenteufel, @im.change or not to
change. Les changements de l'action publique ardide du terrainRennes, Presses Universitaires de
Rennes, 2002
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La succession des réformes et la confrontatiorréfésentiels, soit I'évolution méme des
représentations du juste en matiére de santé prexbghez les parties prenantes une forte
injonction adaptative dont ils font spontanémeat ét dont ils tirent les conséquences en
cherchant de nouveaux modes de mise en relatib® @nstruction d’entente. Les acteurs
créent en permanence des dispositifs, qui sonhtada mises en formes concrétes des
images de ce qu’est l'intervention Iégitime. Le ridpament est fortement présent dans le
discours, gu’il s'agisse de la rhétorique politiquuedes expressions spontanées des acteurs
de terrain.

Nous ne pouvons cependant assimiler cette miseseouds du changement & un processus
de changement. Les pratiques des acteurs tellés ga’'rendent compte ne signifient pas
une dynamique permanente d’évolution, de créat®naliveauté, impliquant une remise
en cause voire un remplacement des modes de figiena Partie 11 ).

Les connexions et les formes d’entente apparaigseniouvement, « des dynamiques de
circulation de mots, d'idées » se donnent &'¥biempéchant de considérer I'agir sanitaire
seulement en termes d’inertie des représentatibiiese pratiques. Mais le mouvement
observé ne peut étre concgu tout a fait comme ucepsois de rénovation des fagons de
penser et de faire. Les acteurs rendent compteeganfeurs institutionnelles, liées au
fonctionnement des organisations comme aux mod@iefessionnels traditionnels de
reconnaissance et d'interaction. De méme, la ria@®rde modernisation qui sous-tend
I'édiction des réformes successives ne peut seedém d’'une logique économigue sous-
jacente dans la gestion des problemes de santéraiement a l'affirmation d’'une
dynamique en termes de «fin de I'Etdt'»ou d’'une célébration de la territorialisation
légitime de I'action publique, le discours des artedonne encore a voir une certaine
ambiguité relative a I'Etat, autorité tutélaire aignante mais également figure protectrice
et facilitante.

En ce sens, ce que nous décrivons « est plut@irdesl du glissement que de la mutation »,
pour reprendre les termes de Prigogine et Stengeitant de leur dynamique des

1103, Fontaine, P. Hassenteufel, « Quelle socioldgiehangement dans I'action publique ? Retour rairte
et “refroidissement” théorique op. cit.p. 17
11 voir notamment J.-C. GaudiGouverner par contrat. L’action publique en questi®aris, Presses de

Sciences Po, 1999 ; P. Duf@enser l'action publiqu®p. cit
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processus® Un processus d'actualisation conservatoire senel@nvoir, par lequel les
acteurs fabriquent des connexions sans cesse eéesi\et sont en mesure de concrétiser
des formes inédites d’engagement, sans pour aptanéder a un bouleversement de
certaines hiérarchies, de certaines images sostalesurantes®

L'actualisation conservatoire se fonde sur le miéoae de I'ajustement, central dans le
devenir de I'agir sanitaire, qui doit étre entemdns sa double dimension. A un premier
niveau les acteurs entrent en cohérence par deemgnts de leurs représentations et de
pratiques, pour constituer des ententes situéegpsam autant procéder a une totale mise en
conformité des valeurs et des objectifs présidaetid interventions. A un second niveau,
I'ajustement doit étre concgu, plus globalement, mencelui de I'agir sanitaire : au cours de
son devenir, ce dernier s’enrichit de nouvellesgesa— et partant de nouvelles formes
d’intervention — tout en étant marqué par le mamtile thémes, de catégorisations, de
formes de Iégitimité historiquement constitdé&<e que nous observons, avec Fontaine et
Hassenteufel, est une dynamique hybride « quiaskiitr par des combinaisons multiples
d’héritages du passé et d’éléments innovafits d'ailleurs considérée par ces auteurs
comme un phénomeéne récurent dans le cas francais.

Nous en revenons a la préférence déja évoquéeupeuanalyse en termes de processus
plutét que de trajectoire. Le devenir de l'agir isare ne peut étre congu comme un
mouvement continu d’évolution d’'un paradigme versautre, comme une dynamique de
changement menant a 'avénement d’un modeéle nouygiage substituerait a un systeme
ancien que nous aurions repéré. Il se donne put@ir comme un assemblage continu
d’accomplissements donnant lieu a des glissementeds, a des amendements dans les
facons de faire. Il procéde d’'une actualisationmaegrente des ordres de Iégitimité par

ajustements.

1121 Prigogine, I. Stengerka nouvelle allianceop. cit p. 380

13 Nous remercions Claude Sorbets pour l'inspiratieette notion d’actualisation.

114 Notons que la notion de « théme » peut étre cempldns son sens générique mais aussi dans lgusens
lui donne Holton, soit une « préconception fondaalen> servant de base a l'action (Vafra). G. Holton,
L'invention scientifique. Thémata et interprétatiétaris, Presses Universitaires de France, 1982(ition
1973), notamment p. 22.

115 3. Fontaine, P. Hassenteufel, « Quelle socioldgiehangement dans I'action publique ? Retour rairte

et “refroidissement” théorique op. cit.p. 11
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Inexorabilité et créativité se mélent dans le dissades acteurs, révélant une tension
permanente entre des dynamiques favorables au eshanyj et des dynamiques
réactionnaires®. Nous ne pouvons pas circonscrire tout a fait desx rhétoriques
réactionnaire et progressiste dans des espacesatdgmries ou des situations qui leur
seraient propres, ou elles s’exprimeraient exofusent. Les deux ordres de justification ne
s'institutionnalisent pas dans des formes spéafiqgdont certaines médiatiseraient le
changement tandis que d’autres favoriseraientriigne ils sont présents de concert et
trouvent des arrangements changeants en situfimms en revenons a notre position
méme vis-a-vis de notre objet, a savoir le refuppdmdre comme point de départ de
lanalyse des institutions, dans le sens dorgéinis® ou de catégories d'acteurs
structurées. Une telle approche aurait pu con@uidentifier lesquelles de ces institutions
favorisaient ou au contraire freinaient le changamer de toute évidence, dans notre cas,
les deux dynamiques ne peuvent pas étre strictesgpatées, le devenir de I'agir sanitaire
étant justement fondé sur leur association compldraduite par le processus
d’actualisation conservatoire.

Notre démarche ne nous interdit cependant pasestignnement sur l'institution, ou sur le
processus d'institutionnalisatibr.

Nous l'avons dit, des représentations ou des formespratiques sont fortement
institutionnalisées ; elles sont reconduites auscméme des processus visant explicitement
a faire évoluer les manieres de faire. Nous ne maipas ignorer la présence d’institutions
dont la force signifiante et structurante appataiis le discours des acteurs. Par exemple,
linstitution gu’incarne le soin médical, en tant'artivité centrale du monde de la santé,
demeure de maniére explicite dans le discours dairt® acteurs cherchant a définir la
santé. Mais elle transparait également en creaKjrsiant peut-étre avec plus de force,
lorsque des acteurs non médecins situent leursger@etivites comme subsidiaires par
rapport & 'activité médicale, tendent & se définimme de simples aidants ou facilitateurs

d’un droit commun de la santé ne pouvant étre €ente sur la médecine.

1% Nous renvoyons, pour cette derniére notion, aviage célébre, A. O. HirschmaBeux siécles de
rhétorique réactionnaireParis, Fayard, 1991

17 sur cette notion d'institutionnalisation, entendaenme typification réciproque, c'est-a-dire comme

habituation pertinente pour plusieurs acteurs, wolamment P. L. Berger, T. Luckmdm construction

sociale de la réalité, op. cit.
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A Tlinverse, dans un contexte marqué par une weateproduction des formes de
socialisation et d'action, les impulsions réforneas, la concrétisation des préconisations
abstraites exposées comme autant de valeursge#ida modernisation, la territorialisation,
la négociation démocratique ou encore la plurigis@rité dépendent largement de la
variable personnelle: c'est la qualité des ragpanterpersonnels qui détermine les
conditions et l'issue des connexions interinstitutielles ; ce sont des personnes, c'est-a-
dire des individualités clefs, qui portent les deshas collectives et les dispositifs situés.
Cela améne a poser la question de la possibilitthen@institutionnalisation. Car des
dispositifs congus comme nouveaux, se succédafdigpa une rythme rapide dans la
législation, limitent I'activité de typification deacteurs et plus encore celle de typification
réciproque caractéristique du processus institaibrDe méme, l'importance du facteur
interpersonnel implique une dimension aléatoire’edtistence et a la durabilité des
connexions, fragilisant & nouveau [linstitutionsation. Dans ces conditions, rendre
compte du devenir de notre objet nécessite deg’ager sur ce qui s'institutionnalise et ce

qui demeure de l'ordre de I'épisodique ou de l#orgue politique.

Eléments méthodologiques

Nous portons un double regard sur la «chose sanitd®: elle est un objet
d’'action publique et suscite limplication d’actsudivers autour de la résolution de
problemes congus comme d’ordre sanitaire ; ellawsdi un objet d’analyse en elle-méme,
I'investissement des acteurs dans l'action modiflanconcept méme de « santé » et la
maniere dont la collectivité est & méme de le peeed charge. Notre questionnement, en
tant que démarche de « retour & I'obfef,sse construit sur deux dimensions : que fait-on
lorsque I'on agit en matiere de santé et commérbie?

Dans la mesure ou, nous I'avons dit, la santé negiee saisi@ priori dans sa globalité, il

est apparu impossible d’analyser I'agir sanita@element en établissant la trajectoire des

18D Fassin, « Politique des corps et gouvernenewilds »0p. cit p. 8

119 B Latour,Changer de société, refaire de la sociologig. cit p. 212. Cette expression se rapproche du
«retour aux choses » préné par Husserl. E. Husecherches logique®aris, Presses Universitaires de
France, 1961 {f édition 1900)
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mobilisations des acteurs. Nous ne connaissiongquaisa fait les conditions initiales,
l'origine, des phénomenes observés, nous ne pandéterminer I'essence de ce dont il
était question, activités pourtant nécessaire @éfmition d’une trajectoire au sens de la
dynamique classique, en tant que mouvement dddraraion de la matiere d'un état a un
autré®,

Une démarche inductive visant a mettre au jouets & la fois de la santé et de I'action qui
S’y rapporte pour les acteurs est alors apparugng@ete, non pas en opposition a la
méthode hypothético-déductive, mais selon une legide complémentarité des deux
approches. Il s’est agi de partir de I'observaties faits, sans catégorisat@mriori, pour
étre en mesure de formuler des constats sur leggsas a I'ocuvre. Ce sont les récits
d’expériences concretes qui ont permis de dégagerpdncipes d’action comme des
catégories d’analyse.

Cependant un cadrage hypothétique général a sefundement a I'observation de terrain.
S'agissant de l'objet santé, ce dernier était pamséme hétérogene et non stabilisé,
action en son nom devant étre produite par désuex hétérogénes. Nous supposions
néanmoins l'existence d’'une chaine de sens tisglust,ou moins explicitement, un lien
logique entre I'ensemble des activités des actebrs.nous le verrons, cette unité de
signification et de direction n'est pas apparuemdaiéere a créer un ensemble systémique.
Ce sont plutdt des chaines multiples qui se sopbsges, donnant lieu a des ajustements
partiels.

Nous postulions par ailleurs que les acteurs daitene se contentaient pas d’appliquer un
discours réglementaire uniforme, ou de mettre ewreales préconisations édictées par les
autorités publiques centrales : ils devaient étarycteurs de I'agir. Cette conception
fondamentalement active de I'ensemble des acteamsidgrés ne devait pourtant pas
signifier seulement leur potentiel de créativiedle sous-entendait tout autant leur capacité
a reproduire des catégorisations institutionnelleprofessionnelles établies, ou a s’'opposer
a des dynamiques de changement. Les acteurs di@ @ont nous analysions le discours
étaient congcus comme capables de forte mobilisatdormatrice mais aussi comme

porteurs d’inertie.

1201 Prigogine, I. Stengerka nouvelle alliancgop. cit, notamment p. 269
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Notre objectif n'est pas de juger de I'impact dpnogramme d’action publique, ni de ses
effets épidémiologiques. Nous nous situons en am@rtanalyse des formes de mise en
ceuvre et de l'évaluation des politiques publigyesur envisager les processus de
production d’'une action collective et de constarcti’alliances ou de catégories. Il s’agit
de rendre compte des contours de l'agir sanitaeks, qu’ils apparaissent dans les
représentations des acteurs, ou, comme l'a ditiffads s’interroger sur comment ca
marche plutdt que de chercher & savoir si celahdarc

Nous ne cherchons nous pas a découvrir si ce quéeacteurs se rappoxteimenta la
santé ou si le but poursuivi estritablementd’ordre sanitaire. Nous étudions les formes
gue prend l'action qualifiée de «santé », miseceuvre et représentée comme telle.
L'instrumentalisation stratégique des problématqusanitaires par les élus locaux
notamment, a des fins électoralistes ou de paiifictaes conflits sociaux n'est pas I'objet
de notre propos, encore une fois parce que nouherehons pas a dévoiler une vérité

cachée mais plutét a déployer la réalité des emgers*2

» Dispositif d’'enquéte

Notre analyse de l'agir sanitaire s’ancre dans emguéte de terrain menée dans la
région Aquitaine auprés d’acteurs qui tous ontréfgrés, avant ou pendant I'enquéte,
comme parties prenantes de I'agir sanitaire.

Une série de quatre-vingt entretiens semi-direetifté menée, entre le début de I'année
2007 et mai 2008, auprés d'acteurs considérés copworteurs du discours d'actants
hétérogenes, individus ou organisations. Nous c@mse ces entretiens comme une
ressource a un double titre : ils permettent decarstituer les processus d’action publique
dans leur historicité » et « ouvre[nt] la voie anklyse des pratiques quotidiennes des
acteurs [...] et des représentations qui les orientéh

121D, Fassin, « Politique des corps et gouvernenewilds »,0p. cit

122 poyr une analyse de cette dimension, voir notarnBhetérault, « Villes, santé et systéme polititpeal »,
op. cit

128 Nous empruntons ces définitions & Pinson et SaadRi distinguent ainsi un usage informatif/rifrciun
usage compréhensif de I'entretien. G. Pinson, Va Bala, « Peut-on vraiment se passer de l'enireiie
sociologie de 'action publique Revue Francaise de Science Politigua. 57, n° 5, 2007, pp. 555 — 597, ici
p. 555
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L'enquéte a été complétée par l'observation de rslivespaces plus ou moins
institutionnalisés de réflexion ou de décisionushaous sommes rendus a des réunions ou
groupes de travail au sein de I'administration dtaires sanitaires et sociales ou des
collectivités locales, sur invitation de personmelscontrés ou sur demande de notre part ;
Nnous avons aussi assisté a des journées d'échanfigesipnnel sur des themes scientifiques
et organisationnels.

Nous avons assigné a l'investigation de terrairkdeies d’objectifs, semblables a ceux
dégagés par Guyot et Hérault dans leur analyseivdiaun municipal : il s’agissait de

« comprendre comment les différentes catégoriagalies se saisissent ou non de I'objet
santé, comment et pourquoi elles le construisenteemes politiques » ; de « décrire,
analyser et expliquer le fonctionnement méme desies; leurs stratégies et leurs logiques
d’action », en retracant « les rapprochementssetlliances ou, inversement, les tensions et
les conflits $%*.

Nous avons rencontré lors de notre enquéte descimédibéraux ou salariés, généralistes
ou speécialistes, syndiqués ou non, exercant oudasmesponsabilités administratives. Ont
egalement été sollicités des agents de I'admitimtrdéconcentrée des affaires sanitaires et
sociales, et des directeurs et présidents de saisdssurance maladie. Des élus en charge
des problématiques sanitaires et sociales, au desntrois échelons de collectivités
territoriales, et des agents de divers servicdsnigaes, explicitement désignés par les
organigrammes ou cités par leurs homologues, ofih eonstitué d'autres acteurs
ressources. Cela a d’ailleurs permis de constatebien I'agir sanitaire dépassait les
frontiéres des services et délégations en chargge «lsanté », voire méme qu'il pouvait se
déployer de maniére privilégiée hors de ces cadraggnisationnels. L'’enquéte a enfin été
enrichie par le discours de directeurs d’hopitalexcoordinateurs administratifs de réseaux
de santé et de responsables associatifs.

Une fois listés ces acteurs interrogés, certaimix améthodologiques restent a éclaircir.
Dans le cadre d’'une période d’enquéte nécessaitamsneinte, I'approche des acteurs

professionnels de santé a été essentiellementédimaix médecin®. Ces derniers

1243 -C. Guyot, B. Hérault, « L'initiative municipatians le champ de la santé », in J.-C. Guyot, BauttéLa
santé publique. Un enjeu de politique municipafe cit pp. 11 — 25, ici p. 22
125| es acteurs interrogés dans le cadre de réseaantiepeuvent cependant étre des infirmiers, ipésreés

en management de la santé, ou des attachés dechecbimique.
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constituent en effet la catégorie de sens commatorituement au centre des démarches
individuelles ou publiques de santé ; ils sont&ysttiquement présents dans les débats et
controverses dans et sur I'agir sanitaire, coreié@coutés par les autres parties prenantes ;
ils prescrivent une grande part des actions d'autrervenants (personnels hospitaliers
paramédicaux, infirmiers libéraux, ou kinésithéraps). Cependant d’autres professionnels
entrent en jeu dans le devenir de l'agir sanitaitent le discours parait d’emblée
intéressant, notamment les autres professionnelsad& ou parameédicaux, voire les
secrétaires medicales participant activement adtian quotidienne des cabinets libéraux.
De méme, parmi les organismes financeurs de l&,samiis avons centré nos entretiens sur
les organismes de I'Assurance maladie qui preneentharge la plus large part de la
population francaise, laissant de coté les autistgutions de protection sociale que sont la
Mutualité sociale agricole ou le Régime des tréaais indépendants.

Enfin, 'enquéte n'a pu saisir directement le digsades « usagers », tant cette catégorie est
difficile & circonscrire. Une véritable approche ais usagers, pierre angulaire de l'agir
sanitaire public mais dont I'expérience a une dsran privée problématique, ne parait
possible que par une enquéte qui leur serait gpéement dédiée, afin d'éviter une

focalisation sur les usagers les plus visi3fes

Notre enquéte porte sur l'agir sanitaire tel ge@ déploie localement, dans un espace
régional d’étude. Par conséquent nous n‘avonspasage de responsables ministériels ou
d’agents a I'’échelon national de I'administrati@nla santé ou de I’Assurance maladie.

Le local tel que nous l'entendons revient a un @spde relative proximité, qui ne
correspond pas au périmetre d’action d’'un échetwradllectivité territoriale. En étudiant

des processus congus comme locaux, nous souhaians$ tout signifier une prise de

126 Nous renvoyons ici a la littérature traitant deatiques participatives et notamment des diffisultié
mobilisation de I'usager. Voir notamment M. Calléh,Lascoumes, Y. Barth&gir dans un monde incertain.
Essai sur la démocratie techniquBaris, Le Seuil, 2001 ; C. Blatrix, « Devoir difea Les effets de
linstitutionnalisation de la participation sur fesmes de I'action collective Rolitix, vol. 15, n° 57, 2002, pp.
79 — 102 ; P. Loncle, A. Rouyer, « La participatit@s usagers : un enjeu de I'action publique logdRevue
Francaise des Affaires Sociales® 4, 2004, pp. 133 — 154 ; L. Blondiaux, Y. 8mer, « L'impératif
délibératif »,Politix, vol. 15, n° 57, 2002, pp. 17 — 35 ; J. DonzdbtEpstein, « Démocratie et participation :
I'exemple de la rénovation urbaineEsprit, juillet 2006, pp. 5 — 34
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distance vis-a-vis de I'édiction normative, lédisia et réglementaire, des autorités
étatiques centrales. Nous considérons les teXfieglsf en tant qu’éléments des situations
vécues, mais nous souhaitons focaliser notre iattesiir les activités des acteurs de terrain
qui font la santé au quotidien. Nous n’enquétors quapres de ceux qui légiferent ou
produisent le cadre général de I'action publig@agaise, mais aupres de ceux dont les
accomplissements situés, conformément ou parfoaiglament a la politique officielle,
travaillent a résoudre des problémes locaux, pasase collectivité professionnelle ou
territoriale.

Un éclairage parait nécessaire, a ce stade, camtéencadre choisi de notre enquéte, donc
I'objet de I'analyse. Nous avons étudié le casadeétjion Aquitaine, ce qui suppose deux
choix de délimitation de I'objet, a savoir I'écleetegionale et le cas aquitain.

Le choix de I'espace régional représente d’'unaicertfacon une mise en abyme du travalil
de recherche. En effet cette échelle est priviégigns les textes et récits de politiques
publiques. Il s’agissait donc de s’approprier I@ixhdes acteurs francais et de tester la
réalité de son existence comme niveau d’actionigueal Cet échelon, qui correspond a
celui mis en avant par les pouvoirs publics pouestion de la santé, sert de révélateur de
certains processus administratifs, professionnelpostiques. Notons dailleurs qu’au
regard des nombreuses études traitant principatedes échelons municipaux et
départementaux, la littérature est relativementnare s’'agissant d’'un espace qui,
paradoxalement, est privilégié dans les réformesessives en matiere d’organisation de la
sante.

De méme I'échelle régionale est la seule qui ssible depuis Bruxelles, nous permettant
de limiter le risque d’'une analyse par trop lotalis

Quant au cas aquitain, il est apparu intéressaoteerx, dans la mesure ou la région ne se
distingue pas véritablement par une spécificitélé@piologique, ni par une configuration
d’'acteurs exceptionnelle.

Il ne s’agissait pas pour nous de produire une gaphie d'un cas con@ipriori comme
hors du commun, mais plutdt de mener une analys# dertains aspects sont
généralisables au cas francais, si ce n’est pigerizent encore. Par ailleurs, 'Aquitaine est

un terrain pour analyser ce queutse passer, non pas un simple « exemple » de ce qui
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existerait de maniére systématique a d'autres léstfél Elle n’est pas congue comme une
délimitation réifiée, intéressante seulement pdermeéme, mais comme siége de processus
sociaux fondamentaux qui affectent le monde deafdés a divers niveaux territoriaux.
L’objectif n'est pas de révéler un « systeme »aégi de la santé, mais de contribuer a une
analyse de l'action publique sur un plan cognitibrganisationnel, 'enquéte de terrain ne
prétendant pas a I'exhaustivité.

Notre propos s’articule en deux volets. En prenti|u nous souhaitons retracer les
processus de construction de la santé en tantjquijodlitique et objet d’action publique.
Ces processus traduisent un monde en recomposiiotg croisée de cadrages
institutionnels, de mouvements cognitifs dépaskagbnfiguration nationale et la stricte
régulation de [lactivitt médicale, et de formes ndgagement procédant a une
déconstruction/reconstruction des enjearfie 1). Le second temps de I'analyse doit
permettre d’éclairer la maniére dont les acteutreenen cohérence, c’est-a-dire de décrire
les arrangements situés plus ou moins stabilisés déploient pour cohabiter, au cours de
leurs engagements dans et a propos de la sasitgitlde saisir la maniére dont une action
publigue de la santé est produite, a travers desefinstitutionnelles, des dispositifs, mais
également des rapports de pouvoir et des dynamuagidsgitimation qui sont autant de
connexions hétérogénes dont les « traces » doaneiitun agir sanitaité® (Partie I1).

1278 Latour,Changer de société, refaire de la sociologie cit.p. 209

128 |hid. notamment p. 218
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Partie 1. L’agir sanitaire : recomposition
de I'objet santé et des modes d’action

publique

Notre intention est, dans cette partie, d'étudies Evolutions cognitives et
normatives qui modifient les ordres de |égitimitdeecorpus des acteurs parties prenantes

de I'agir sanitaire.

Certains auteurs affichent leur pessimisme qudatpéace des controverses sur la
santé dans I'espace politique. Kervasdoué consiageenment « qu'a quelques exceptions
notables ce théme n'a jamais vraiment donné lidasadébats politiques®. Ainsi « par
hypocrisie, la société transfére aux médecinsphule souvent —, aux directeurs d’hopitaux
— quelquefois —, la charge de dire le possiblenslaguste »>° « I'équation médecine =
santé est la seule considérée par la classe pelitifjes faiseurs d’opinion$®:

La relative absence de la santé dans le débatcpdbliblée d'une ignorance de la
population quant a ses enjeux ne résument cepenmdantles formes multiples de
manifestation de la santé dans I'espace politigtfemer ces deux tendances n’éclaire pas
non plus sur les mécanismes fondamentalement queliti de construction de l'objet
sanitaire, qui vont bien au-dela de I'édiction feli& d'une politique de santé ou des
activités médicales.

D'autres auteurs posent dailleurs, a linverse,niécessité pour les gouvernants de
manifester leur préoccupation pour des questiorsad&® qui certes sont techniques mais

touchent tout autant a l'intimité de chaque indiviét a ce titre suscitent l'intérét voire

1293, de Kervasdouéa santé intouchable. Enquéte sur une crise ateseédesParis, J. C. Lattés, 1996 p. 42.
Une idée similaire se retrouve chez D. Tabutedig santé en quéte de politiqueSgve n° 14, printemps
2007, p. 29 — 44

1301pid. p. 45

131 |bid. pp. 47 — 48
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'émotion des administré¥. Sur ce sujet, dans le cadre de la compétitioitiques
contemporaine — notamment a I'échelle locale — @@mpeut pas ne rien faire, ou, plus
exactement, on ne peut pas faire comme si I'onaisaif rien $*°. La santé tend a
s'imposer comme valeur, pilier des droits garadass la société démocratique : enjeu
politique, elle devient un enjeu pour les politigiuet de ce fait dara politique, I'autorité
publigue ayant a répondre des moyens mis en ceaurgppéserver les corps individuels et
in finele corps social.

Partant de ces observations paradoxales, il s‘@giir nous dapprofondir le
questionnement sur les formes diverses d'interééreentre santé et politique et les
processus pluriels de politisation de la santé&nehts a la fois comme des processus « de
mise en débat public, de mobilisation d’acteurdeadéfinition d'actions collectives¥. La
dimension politique de la santé doit étre compnise seulement en termes de débats et
affrontements politiques, mais au-dela, en ternsedydiamiques collectives de construction
de sens et de controverses liées aux représestatianx pratiques Iégitimes.

L'interrogation sur I'agir sanitaire en tant quiact publique en devenir requiert de cerner
le sens évolutif de I'objet santé dans I'espacéigoé, entendu comme espace d’action
publigue, comme espace de débat et de controyaeotigues, mais aussi comme espace
percu et matériel de vie collective, comras publica afin de mettre au jour les termes et
les conditions dans lesquels il est posé commdémabpublic.

Rendre compte des enjeux de la santé nécessitpprache symétrique de I'objet, hybride
entre nature et culture, donc aussi entre la seiehée politique, ce positionnement de la
santé dans ce que Latour nomme «I'Empire du Miiaedevant étre compris comme
fondamentalement dynamidd® Des désordres du corps, dont les manifestatibfese
causes relévent de processus physiologiques stanitale questions politiques, dans la
mesure ou l'étiologie des maux est ancrée damadeles de vie en sociéte, ou leur sens est

socialement construit et se traduit par des casajimns sociales, et ou leur traitement

132\/oir notamment, J.-C. Guyot, B. Hérallg santé publique. Un enjeu de politique municipae cit ; D.
Fassin, dir.Les figures urbaines de la santé publigue cit

133D, Fassin, « Politique des corps et gouverneneswitles »pp. cit p. 18

134 b, Lascoumes, « L'usager dans le systéme de :s@iEmateur social ou fiction utile ? Bplitiques et
Management Publjasol. 25, n° 2, juin 2007, pp. 129 — 144, ici B51

1358, Latour,Nous n'avons jamais été moderap. cit
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appelle une réponse politique. L'intrication sé fdils étroite encore, si I'on considére que
c'est le progres méme des sciences du vivant, magatnavec les recherches sur I'étiologie
des maladies, qui a permis de mettre en évidesamleses sociales de certains maux, liées
par exemple aux types d’habitats, ou aux condittsavail. Dans un double rapport, des
maux issus de la nature font I'objet d’un traiteimaulitique, tandis que la science apporte
des réponses a des maux nés dans la culture.

Traiter de la santé dans le cadre d’'une analystgpel de I'action publique nécessite de
cerner les processus permanent de renouvellemesgindude la santé dans et pour I'espace
politique — y compris d’ailleurs pour la communastéentifique et médicale insérée dans la
vie de la cité et politiquement régulée. L'analggel’agir sanitaire doit s’adosser a une
réflexion sur 'objet méme qu’est la santé en [@agant dans des dynamiques globales de
fonctionnement de I'espace politique.

La santé est un enjeu qui s'incarne de manierespiesl dans la vie de la cité, selon que
des questions sont définies ou non comme de I'akella maladie, comme de l'ordre de la
pratique sociale dite normale ou au contraire d#élaance, mais aussi selon le degré de
prégnance qui lui est politiquement accordé. Amsti-elle aussi un objet dans lequel
s'incarnent de multiples enjeux politiques. Ellevidat une voie pour solutionner des
problemes publics divers, mais plus fondamentaleénvénitable « miroir » de la société,
elle cristallise et révéle des enjeux politiquasspgjlobaux, relevant de la construction du
rapport entre individu et le corps social Comme I'ont montré Feroni et Lovell, les
formes prises par l'action publique touchant adaté seraient « I'expression des fagons
dont une société traite les questions de gouvemteiiié et d’ordre social's’.

En ce sens, 'analyse de l'action publique estiaugdle des processus de construction de
sens et de facons de faire qui participent auxmeositions des cadres permettant de
penser la santé.

L'agir sanitaire est investi ou réinvesti de magsamultiples, sous les traits d’engagements
d’'acteurs hétérogenes, bien sdr des acteurs draukfiement centraux dans le traitement
des problemes sanitaires (médecins, administrdgoia santé), auxquels s’adjoignent des

acteurs non specialisés (élus de divers niveaussopeels éducatifs, techniciens du

%D, Fassin, « Politique des corps et gouvernemeswitles »pp. cit
1371, Feroni, A. Lovell, « Prévention du VIH et togimanie a Marseille. Esquisse pour une santé pabliqu

locale »Les annales de la recherche urbaing 73, décembre 96, Ville et santé publique p- 33, ici p. 23
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développement local ou de [linsertion sociale) démoignent et participent de
I'enrichissement de l'intervention en santé, etlpaméme de I'approfondissement de son
innervation de I'espace public. Nous ne définisstmisc pas la sant& priori, mais en
fonction de ce gu’en disent les acteurs, plus eraent a partir de ce qu’ils disent de ce
gu’ils font. Nous ne la considérons pas comme wamgs clos d'action publigue mais
comme une pluralité de configurations.

Les contours et la place de la santé dans I'espalt@ue doivent d’abord étre analysés
(Chapitre 1), afin ensuite de cerner la maniere dont elle aststruite par les
représentations et les formes d’intervention diastehétérogénesChapitre 2). A cet
égard, apparait un autre niveau d’hybridité dedés: les évolutions normatives a I'ceuvre
ne se limitent pas au domaine sanitaire. De nombiehamps d'action publique
connaissent des redéfinitions qui sont autant dsioos de reconsidérer la place de la santé
dans I'espace public et de ce fait, de reformtagir sanitaire. La politique de la Ville ou
les programmes de lutte contre I'exclusion, lesstioenements environnementaux, les
politiques éducatives interviennent dans la recocsbn du sens de la santé, en légitimant
de nouvelles formes d’intervention.

Comprendre le sens de I'agir sanitaire repose donan double intérét pour les processus
de politisation et d’extension de la santé darspéee politique. Ce type d’interrogation sur
le devenir de I'agir sanitaire implique une réftaxisur le changement : changement dans
les pratiques se voulant intervenir dans la résoluide problémes de santé et changement

dans la distribution des réles légitimes.
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Chapitre 1. Imposition des enjeux de santé dans un
cadre cognitif évolutif

Comprendre les ressorts de I'agir sanitaire impliga éclairage sur les articulations
complexes de l'objet santé avec I'espace politique.
La santé apparait comme un objet politique dansidaure ou elle est politiguement
construite et constitue une forme clef d’épreuvétipoe™®®. Ce qui est défini comme
relevant des problémes sanitaires dans une comméupalitique de méme que ce qui fait
probléme tient de choix politiques. Le champ dedivention sanitaire n’existe pas en soi,
mais en fonction des engagements pris en la maiera collectivité.
Nous observons, dans la période contemporaine,entension du domaine de l'agir
sanitaire : extension d’'abord de la discipline rod&léi vers des prises en charge plus
globales dans une optique de bien-étre de la pes@xtension également du soin vers
divers domaines d’intervention publique contribuianis, a divers degrés, a I'état de santé
des populations. La santé, soit en tant que vadedamentale soit en tant qu’outil efficace
d’intervention, devient pivot dans des formes rplés d’engagement. Son extension
revient a un enrichissement de l'objet santé lunméau-dela de I'élargissement des
domaines d’implication.
Cette intrication des enjeux qui produit un dévp@pent de I'agir sanitaire bien au-dela
des frontiéres traditionnelles du soin doit é&trmpase comme incluse dans une évolution
générale de l'action publique, que traduit le reelement du cadre d’analyse des
politiques publiques. Si ces derniéres ont pu ééfnies comme résultat des activités
d'autorités publiqués®, la compétence apparait aujourdhui distribuéee edifférentes
autorités légitimes, tout comme les réalisations #ibutaires de I'engagement d’acteurs
hétérogénes. En ce sens I'Etat perd de sa cafitddins ce qui est & présent congu comme
I « action publique » : il ne représente plusigtul 'espace public, espace au sein duquel

il doit désormais composer avec des autorités seipireira nationales. L’'action publique

138D, Fassinles enjeux politiques de la sarag. cit
139 Nous devons faire référence notamment a l'ouvdeg®’. Mény et J.-C. Thoenigolitiques publiques

Paris, Presses Universitaires de France, 1989
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apparait perpétuellement négociée, résultat diietions sociales multiples, bien au-dela
de la vision strictement institutionnaliste quiitaiterait & celle des gouvernatts La mise

en discussion des enjeux devient essentielle pailggoorpus des acteurs, experts comme
profanes, publics comme privés, est élargi. Ce gasus est rendu nécessaire par la
complexité de la réalité sur laquelle l'interventipublique entend agir, les problémes
publics n'ayant pas de causalité unique.

Sur cette base, une grammaire générale de l'apiidaigue contemporaine se trouve
traduite dans I'agir sanitaif€ : la nécessité d'un décloisonnement des intewesitilans

un but de rationalisation et d'efficacité, les dyigues de négociation et de
territorialisatiort*, les approches participatives de la décision, agsi le souci croissant
de bon usage des deniers publics sont autant descdgmatiques et de légitimation des
bonnes pratiques structurants pour I'agir sanitdiseprésident a l'activité réformatrice,
selon une approche de rénovation/modernisation ‘dgervention des acteurs
professionnels comme des autorités publiques.

Le processus de recomposition de I'objet santéedtagir sanitaire qui en représente la
mise en actes et en discours, se fait selon un@deddirection. D’'une part, une grammaire
politique générale influe sur les manieres de pegisde faire la santé, dans le sens de la
transversalité et de la négociation de l'actionligub. Elle constitue notamment un
élément déterminant dans I'évolution des référkentie I'agir sanitaire de la médecine vers
la prise en charge multidisciplinaire, ou du saidividuel vers la santé globale. D’autre
part de tels mouvements de croisement des prohtgraatet des missions et de partage de
l'autorité légitime favorisent, a l'inverse, un ciggment méme dans les représentations de
la place de la santé dans I'espace politique.&Bllecation, en tant que valeur ou but ultime
a forte valeur ajoutée, a constituer une base tndi@ation des objectifs de politiques
sociales, éducatives, environnementales, d'améragenn de sécurité. Ainsi ce ne sont
pas seulement les interventions en matiére de santéoivent étre congcues comme
transversales et négociées : c'est la santé eleengii devient une base de la négociation

et un pivot de la transversalité de I'action pulnig

140p_DuranpPenser I'action publiquep. cit p. 11
141 Sur cette notion de grammaire, voir T. R. Burnsildm, The Shaping of Social Organizatjap. cit

142 3 -p. Gaudin,"action publique Sociologie et politiqueParis, Presses de Sciences Po - Dalloz, 2004
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Afin de mieux cerner les évolutions cognitives etmmatives qui modifient la place de

I'objet santé dans I'espace politique et formenbdse du devenir de l'agir sanitaire en
définissant les formes de l'action publique lég#inmous souhaitons d’abord analyser le
glissement d’une approche médicale a une concegiitirale de la santé, qui revient a un
approfondissement de la politisation des enj&ection 1, pour ensuite appréhender les
référentiels cognitifs et normatifs formant la beed’action sanitaire l1égitimeeéction 3.

Section 1. Un renforcement de la prégnance des enjeux
sanitaires dans l'espace public a la faveur d'un
bouleversement des frontiéres

« De toutes les fonctions humaines, celle qui stesh gouverner ses semblables,
encore que la plus enviée, est la plus décevaamteslle n'a jamais de fin, et ne permet a
I'esprit aucun repos. [...] A peine une difficultéliique parait-elle aplanie qu’une autre,
qui se formait justement pendant qu’on réglaitrienpére, exige une attention immeédiate.
[...]

L'exercice du pouvoir n'est guére comparable qudduicde la médecine, qui
connait également cet enchainement sans tréwe poetiauté des urgences, cette constante
surveillance des troubles bénins parce quils pau@ee symptdmes de lésions graves,
enfin ce perpétuel engagement de la responsadilitfes domaines ou la sanction dépend
de circonstances futures. L'équilibre des socié@sme la santé des individus, n’a jamais
un caractére définitif, et ne peut représenterbaur achevé s
Maurice Druon ouvrait par ces mots un chapitreatecglebre ouvrage consacré au destin
des rois de France, signifiant la proximité eng® fonctions de gouvernement et I'action
sur la santé des hommes qui partagent un caraaiémeequement évolutif et non stabilisé,
une dimension d’irréductible incertitude. En cesséa prisme de 'analyse politique parait
pouvoir aider a la compréhension de ce qui se goumatiere de santeé, tandis que I'étude

de I'action en santé procure un éclairage suekesorts de I'espace politique.

143 M. Druon, Les rois mauditsTome IlI, Les poisons de la couronne. 1315-1%%8is, Del Duca, 1956, pp.
105 - 106
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Analyser l'agir sanitaire est une maniére de traitela fois de santé et de rapports
politiques, mais surtout des relations existanteenes deux objets: la santé doit étre
comprise dans sa dimension d'épreuve polififuenais aussi comme construction
politique. La santé signifie le rapport qu'une gt&iconstruit et expérimente entre le corps
individuel et le corps social. Par conséquent, selelonne a voir comme un objet essentiel
dans la compréhension des rapports de force e deristruction des légitimités que la
science politique ne peut négliger.

Il s’agit donc, pour débuter I'analyse de I'agingaire, de comprendre ce qui se joue dans
la société lorsqu’il est question de santé. Nousha@itons poser certains cadres de
compréhension de l'irruption de la santé dans diespolitique et de la marque laissée par
le politique sur la santéPéragraphe 1), pour ensuite montrer la maniére dont une
évolution des enjeux sanitaires signifie une reo@gon de la place de la santé dans
I'espace politique Raragraphe 2. Notre objectif est de souligner l'intérét d’uaralyse
politique de la santé, a travers ce que nous nomrfagir sanitaire, en montrant qu’un
objet par nature politique voit sa politisation foenée a la faveur de laffirmation de

nouvelles définitions, procédant d’'une extensianmteblématiques.
1. La santé enjeu politique polymorphe

Les acteurs de terrain interrogés sur ce pointisggient élus, agents administratifs
ou praticiens de santé, ont la plupart du tempsreffavec force le lien percu entre santé et
politique. La santé et les décisions qui s’y rapurseraient « forcément », « clairement »,
« éminemment », « essentiellement » politiquess dantefois que les acteurs arrivent
toujours a définir pourquoi ni dans quelle mesure.

Un de nos objectifs est d’éclaircir ce rapport @santé et politique. La santé apparait de
maniere récurrente dans les débats et dans la tbamp@olitique moderne politics).
Cependant, dans les discours individuels comme ldaligérature, elle se donne a voir
comme un probleme politique au sens de préoccupaticrée dans la vie de la cité,
relevant d’'un choix collectif de société et chadjéne force symbolique. La réponse
apportée par les pouvoirs publics est présentéeeopssentielle au vivre ensemble. Par la

144D, Fassinles enjeux politiques de la santé, op. cit.
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méme, la santé devient un objet de politiques qués policiey, ces derniéres étant les
traductions des arbitrages et choix politiques fait la matiere.

Mais la santé apparait plus fondamentalement coumrabjet politique, catégorie qui fait
appel et fait I'objet de représentations socialedtiptes et de définitions institutionnelles
changeantes, mais qui chaque fois traduisent uf@muation des enjeux. Aux
représentations de sens commun, centrées survidndiet sa condition physique et
psychique, se mélent des représentations politigeesrées sur la dimension sociale,
collective de la santé, cette derniére ayant dtaisa la fois a I'angoisse existentielle de
chacun et aux nécessités de la préservation ds sogal.

Dans ces conditions, la définition donnée par Didhatiin « objet politique identifiable »
s'avére particulierement bien adaptée a I'objetéd4h Un tel objet serait reconnaissable
par I « usage politique » qui en est fait, par«gaature politique », voire méme par sa
«vocation politique ». Si la santé est en effetrement repérable dans les luttes et
argumentaires de |égitimation sur la scene poétiqelle met en jeu, de maniére plus
fondamentale les rapports entre le corps indivietigd corps social. Elle réside au centre
du pacte social et témoigne des relations de ddimniggitimes existant entre les membres
d’'une société.

Dans ces conditions, nous devons analyser I'étreitgion que la santé, en tant qu’objet
d’analyse, valeur et enjeu d’'action publique, digin¢ avec le politique, les politiqgues
publiques et enfin la politique. Il apparait quadaté s’inscrit, dans nos sociétés modernes,
dans le politique, fait partie des enjeux gu’iltdaaiter, tandis que le politique s’insinue et
s'incarne dans I'objet santé. Nous rejoignons raatéhe de Fassin qui cherche a « saisir le
double mouvement dans lequel la santé est en jes ldspace du politique dont elle

contribue par [& méme a révéler les enjed% »

1.1 L’rruption de la santé dans le politique

La santé met en jeu la capacité des pouvoirs pudlassurer a 'ensemble des citoyens

un égal acces a des services visant a lutter clagrmaladies et les infirmités, ou a les

195 A, Duhamel, « Rugby, objet politique identifialsleLibération mercredi 12 septembre 2007, en ligne
[page consultée le 3 mars 2008]. Disponible sur vibvevation.fr

16D, Fassinles enjeux politiques de la santé, op.mitl0
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prévenir. Le préambule de la Constitution de 19%&is par le texte de 1958 pose la
protection de la santé comme une garantie constihelle, ce qui représente en soi un acte
politique, la santé se trouvant consacrée parmidésirs fondamentales pour lesquelles la
nation doit apporter des réponses.

L’enquéte de terrain met clairement en lumiéredemadrganique formulé entre la santé et le
champ politique. Les acteurs donnent a voir laésagimme un enjeu politique et de
politiques en se fondant sur l'idée qu’elle estblsse méme de I'organisation sociale,
concerne tous les pans de la vie collective etad#idn publigue. Un médecin aquitain
expliqgue par exemple que la santé est éminemmétigpe car « tout découle de la », un
autre en faisant « une question sociétale ».

En ce sens, le personnel politique se doit d'ileirvdans une matiere qui conditionne
d’autres champs sociaux. Un médecin libéral explique «c’est tres important. C'est
guand méme le bien-étre de la population. Pourdesmes politiques, c’est quelque chose
de primordial, aussi bien pour faire marcher aeaivéconomique, ou pour tout. [...] C'est
vrai que c'est important d’avoir des hommes biertgmts, qui soient bien soignés, bien
traités, pris en charge. C'est dans le cadre deldgwement global de la personnalité ». Un
de ses homologues hospitaliers souligne pour 4a quag I'enjeu est politique dans la
mesure ou « la santé d’'un pays est capitale. @ecénient des retombées économiques, ¢a
a un co(t et en méme temps c’est une priorité foedéale de se préoccuper de la santé des
citoyens. C’est a la fois une question économiqueoitante et en méme temps c’est une
guestion humaine fondamentale ».

Cette représentation domine chez les praticienssaywent ne font qu’affirmer fortement
la dimension politique de la santé mais sans paradiexpliciter, 'idée ayant a leurs yeux
la force de I'évidence. Cette position se retrotivez les agents des services de I'Etat ou de
'’Assurance maladie, comme en témoignent les teduesreprésentant syndical président
d’'une caisse primaire d’Assurance maladie (CPAM)Pourquoi c’est un probleme
politique ? Tout simplement parce que, quand jéepsanté, je parle de droit au travail,
d’intérét au travail, de conditions de travail sti@ss au travail. C’est en ¢a que c’est un vrai
probleme politique d’avoir une législation compnétible, accessible, protectrice de la
personne au travail. Ensuite le logement, la qualii logement: ce sont bien des
problémes sur lesquels les politiques, c’est-aldireprésentation populaire organisée, a la

responsabilité de donner les moyens, de répondmes aquestions la. Donc le droit du
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travail, le logement, la qualité de I'environnemerje n'ai pas une seconde d’hésitation sur
le fait que c’est tres politique. »

Bien que les acteurs locaux relaient spontanéreéée lgu’'un domaine qui touche a tous
les pans de la vie collective est politique paurgtle traitement légitime voire moralement
nécessaire de la santé par le politique ne vagasidll est historiquement daté.

L'irruption de la santé dans le champ politiquerespond & la fin de son confinement dans
la sphére privée et a son affirmation comme chavofalsdifférencié. Elle procede d’'une
évolution spécifique dans r'histoire des sociétésdennes. Comme le souligne Fassin,
toutes les sociétés produisent des représentattoespérimentent des pratiques visant a
éviter les malheurs collectifs, du moins & y fdmee*’. Cependant dans les sociétés
traditionnelles, la gestion collective de la madaelst une activité peu différenciée : liée au
mystique et a la superstition elle prend place d@miéne diffuse au sein des rapports
sociaux. Dans les sociétés modernes en revanaht&eur constate une « double rupture »
dans cette gestion collective du malheur : ellaupecdésormais un espace différencié et
« le pouvoir politique s’'empare de cette prérogativau nom de son role de maintien de
I'ordre public et pour asseoir sa légitimfé Cela donne lieu au développement d'un
« domaine spécifique d’activit¢®¥ dans lequel se mettent en place «les normesset |
institutions qui régissent le rapport du corps fifuss et du corps sociat>.

La gestion collective de la santé a donc fait Eblg’'une transformation historique. Elle
n'est devenue politique qu'avec le développemehined part d’'une activité médicale
distincte des croyances magiques et dautre partfodees institutionnalisées de
gouvernement, notamment avec I'émergence de stesaitatiques.

Le détour par ces transformations historiques pedaealyser l'irruption de la santé dans
le champ politique non pas comme un donné, maisneoon construit social. Il permet de
mieux comprendre les dynamiques par lesquellesriée sest progressivement apparue
comme un objet de débat et d’action politique, cenam probleme politique.

La santé peut d’abord constituer une mise a I'égrelu politique lors de I'apparition de

crises ponctuelles qui marquent la société parplaan de leurs retombées humaines,

147D, Fassinl’espace politique de la santp. cit
18 1bid. p. 46

191bid. p. 204

130 |bid. p. 205
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sociales et économiques. Les épidémies et crisetaigss font entrer la santé dans le
politique dans la mesure ou elles déstabiliseninktfutions et le corps social tout entier.
Parallelement a des retombées démographiquessdréonatiques, elles déclenchent des
peurs qui supposent des mesures urgentes et iveledilles menacent donc les pouvoirs
publics par les accusations d’'incompétence qu'adlmst susceptibles d’amener et les
obligent & agir’. Selon Tabuteau, I'épidémie de choléra de 184%éna la loi sur les
logements insalubres, puis la grippe espagnolerap@an 1918 aurait été a I'origine de la
création du premier ministére de la Santé en 82Plus récemment, le sida, la crise de la
vache folle ou celle du poulet & la dioxine et,sdéncas francais, « l'affaire » du sang
contaminé, ont représenté de nouvelles mises ae cis pouvoirs publics.

Le politique peut aussi se trouver déstabilisé imaan local par ces crises sanitaires : la
fermeture d’'un hépital entraine des mobilisatiomsaies, le décés d’un enfant décidera un
maire a lancer une campagne contre le saturnisis@netun programme de réhabilitation
des logements, une équipe municipale peut se déchirsujet de I'opportunité et des lieux
d’implantation des distributeurs de seringues nedestinées aux usagers de drogues.

La figure de la crise apparait donc essentielles diaruption de la santé dans le politique,
d’autant que les médias contribuent a donner aastigms de santé « les formes politiques
du scandale’3®, comme en témoignent la couverture des cas dfinfecnosocomiales ou
de défaillances dans les procédures de prise egectairgence. Elle s'impose comme un
mode privilégié de représentation des questionssai@e, parmi les journalistes, les
professionnels et les dirigeants : certains menéohune crise du systeme de soins, ou
celle du modéle de financement socialisé ; pountcéa c’est I'hdpital qui serait en crise,
ou bien les professions de santé. Malgré leur dimarsubjective, la généralisation des
discours en termes de « crise » témoigne de la @iimension émotionnelle d’enjeux dont
la gestion constitue « une des missions cardidal@®uvoir politique ¥*.

Au-dela de ces irruptions brutales dans le chantipgoe, la santé s’est progressivement
imposée comme une des composantes de I'actioigpeliggitime. Une fois encore, il est

31D, Fassinles enjeux politiques de la santé, op. cit.

132D, Tabuteau « La santé en quéte de politiqaggit.

133 A, Garrigou, « Penser la santé », in A. Garrigtiu, La santé dans tous ses ét&taris, Atlantica, 2000, pp.
7-16,icip. 15

%D, Tabuteau « La santé en quéte de politiqo@sit.p. 38
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nécessaire de prendre en compte un processusduistole politisation, le cheminement
par lequel les pouvoirs publics francais ont adessquestions sanitaires comme relevant
du domaine de l'intervention du politique.

La santé est longtemps restée une affaire priedelée sur le colloque singulier. Si les
hospices, Hotels-Dieu et hépitaux de I'’Ancien régifant I'objet de réglementations et
d’interventions des autorités publiques, ils sdabord congus comme des lieux d’accuell
des déshérités et des infirf@sLa médecine reste « & I'écart de I'action puldigjusqu’a

la fin XVIIl ®™ siécle pour n’entrer véritablement dans le champadlitique que quand la
santé devient « un phénoméne social, objet d’oasenvet d’action publique'’.

Ce n'est qu'au XIX™ siécle que les hygiénistes provoquent les prendiésts publics
modernes de grande ampleur sur la gestion cokkedéva santé. Méme s’ils ne parviennent
pas a imposer totalement leurs doctrines et sirémdg loi de 1902 ne reste que
partiellement appliquée, leur mouvement représemeenouvelle étape dans l'irruption de
la santé dans le politigtié. La santé sort définitivement de la sphére pratdéygiéne, en
tant que discipline scientifique, se trouve investiune mission politique, fondée sur le
postulat idéologique qu’une meilleure gestion dealaté permettrait d’améliorer la durée et
la qualité de vie pour I'ensemble du corps sotiaek hygiénistes, qui se fondent sur un
raisonnement épidémiologique, au niveau de la anligg, font de la santé publique un
savoir scientifique qui ne se confond plus avesclance médicale, mais utilise la science
de gouvernemeht’

L’Etat a donc progressivement entrepris de preedreharge différents pans du monde
sanitaire, les nécessités pratiques d’'une régalagolitique apparaissant largement
imbriquées avec des raisons symboliques. Sansirevedes multiples textes I€gislatifs et
réglementaires encadrant les pratiques profesdiesnani sur I'abondante |égislation

régissant l'univers hospitalier ou encore le modigesécurité sociale, il est aisément

135 v/.-P. Comiti, Histoire du droit sanitaire francajsParis, Presses Universitaires de France, 1994.
Parallelement, la protection de la salubrité pulgigst confiée au pouvoir municipal par le décretld
septembre 1789 et les lois des 16 et 24 ao(t 1#96prte que l'intervention de I'Etat a longtemfis e
comme subsidiaire, ce qui a représenté un fréaffeirhation de la santé au sein des débats poétiq

1% D, Tabuteau, « La santé en quéte de politiqoe.sit.p. 31 — 32

57D, Fassinl’espace politique de la santé, op. cit.

%8 bid.
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décelable que certains problémes contemporains dans le sens d'une nécessaire
affirmation des questions de santé dans le paditiqu

Le statut de la santé comme bien public et bieivichekl qu'il s’agit de préserver tend a
étre renforcé dans la société occidentale actuglldgénéficie d'une médecine performante
et de techniques innovantes pour faire face a ladieamais qui doit composer avec le
vieillissement de la population et une perduraties décés dit prématut&s Dans une
société qui affirme une volonté de vivre longterapen bonne santé, dénonce la douleur et
ou la mort est percue comme un échec des thérgpesitila santé prend plus que jamais
laspect d’une vertu essentielle, d'une valeur autie laquelle se forme un consensus. La
dimension affective des enjeux sanitaires ne peetdpnner lieu a un renforcement de la
saillance de I'enjeu politique, la puissance puldiget notamment les élus se devant de
répondre, par leurs choix, a cet impératif morakn@e le souligne un directeur d’hopital,
« la santé est la premiere préoccupation des ksafianc comment les élus pourraient ne
pas faire leur ce sujet ? » La santé apparaituegn plus revendiquée comme un droit,
dont la garantie simpose comme une des obligattoosales du politique, comme le
montre par exemple la création de la CouvertureidadéelUniverselle (CMU) en 1999.

Par ailleurs, le positionnement de la santé emtinére privée et sphére publique rend la
régulation politique nécessaire pour que I'édifiestitutionnel puisse perdurer, dans un
contexte de ressources limitées ol I'Etat doitmjarbégal accés de tous & des services de
qualité.

La santé est un bien collectif mais qui est consénmaividuellement, de méme qu'il s’agit
d’'un service public mais qui repose en partie sgrtofessionnels libéraux. Les évolutions
démographiques et sociologiques de la populatios dan ensemble et de la population
des professionnels de santé obligent le politigabaider les questions sanitaires, sous un
angle a la fois territorial, financier et éthiqaei-dela de la seule réglementation générale
des professions ou de la régulation financiére. i@ene souligne Tabuteau « certaines
évolutions récentes du systéme de santé pourmienburs des prochaines années faire
surgir sur le devant de la scéne des problemetigpek qui étaient jusqu’alors restés en

sourdine $°°

19| es décés considérés comme prématurés sont aeexiss avant 65 ans.

10D Tabuteau, « La santé en quéte de politiqop.git p. 42
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Parmi les plus saillants, la démographie médidhé®aux évolutions des modes de travail
des professionnels libéraux, pose la questionadgdhisation territoriale des soins au nom
de I'égalité d’acces. La féminisation du monde ro&dimais plus largement I'évolution des
rythmes de travail et le refus des nouvelles géinésade professionnels du sacerdoce vécu

%% voire de désertification. Une

par leurs ainés entraine une menace de « péendial@
transformation des pratiqgues catégorielles tendl'@turrence a s'imposer comme
probleme politique, d’autant que la populationlifiece qui ne fait qu'accroitre les besoins
en soins de proximité. L'enjeu politique est dailis a la fois national et local, car s'il
revient & I'Etat de fixer des régles garantissactés, les élus locaux sont touchés de plein
fouet, notamment en zones rurales, par le délamseme leurs territoires par des
professionnels qui représentent une garantie aiaitiité et de maintien des services.

Le changement des modes d’exercice devient aingacteur de politisation de I'enjeu
sanitaire : quand les médecins généralistes asstitai service quasi continu, les pouvoirs
publics n'avaient pas a se soucier de I'organisaties praticiens. Ce n'est qu'a partir du
moment ou ils ont refusé de remplir cette missiansdles mémes conditions que le
probleme de la permanence des soins a surgi pqalitgjue. La garantie de l'acces aux
soins qui se réalisait autrefois naturellement +rahins pour ce qui est de sa dimension
territoriale — doit aujourd'hui passer par unerirgation politique, pour pallier les lacunes
d’'un systéme ou la régulation libre des professtmne permet plus d’accomplir, seule,
ses exigences éthiques. Il en va de méme pouréeassements d’honoraires qui se
multiplient, remettant de nouveau en cause 'aecgssoins, cette fois d’'un point de vue
économique et social.

Un tel positionnement de la santé dans le politcpreduit inévitablement a une évolution
de la nature des rapports de pouvoir qui se joaetdur de la médecine. Si l'activité
thérapeutique n’est pas en soi politique, carrelive du domaine prive, elle s’'inscrit dans
le politique a partir du moment ou la santé devienprobléme pour la collectivité et ou la
puissance publique lui impose une réglementatiens pouvoir de guérir », congu comme
le processus de légitimation des thérapeutesnest sens pour Fassin une dimension clef
de «I'espace politique de la santé » qu'il déffitLe pouvoir médical devient politique

dés lors que les prérogatives et les prescriptionthérapeute donnent lieu a un contréle

1% bid.

%2, Fassinl’espace politique de la santp. cit
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des autorités publiques, que « ses compétenctntyouer un role dans la maitrise d’'un
probléeme sanitaire collectif » et qu'il «inteniemlans la production de normes
individuelles %%

Des évolutions structurelles tendent donc a ouweimouvelles entrées aux questions de
santé dans la sphere du politique, avec en toiléong les inquiétudes au sujet de la
durabilité d’'un systeme auquel les Francais statlaés.

Dans ces conditions, I'objet politique qu’est latsaentre logiquement dans « la politique »
(politics), avec toute sa force symbolique et comme ressal@rdéegitimation du pouvoir.

Cet aspect de la santé comme probléme et instrutiast les luttes stratégiques pour le
pouvoir n'est pas I'objet de notre rencontre aescdlus et ne représente pas le coeur de ce
gue nous souhaitons mettre en lumiére. Il ne sfzagt dans le cadre de notre étude, de
traiter directement de 'usage proprement politiae enjeux sanitaires par les élus, donc
d’évaluer la portée réelle de leur investissemantageur de la santé, au regard de leurs
stratégies d’affichage. Pourtant la portée symhbelide cette problématique oblige a un
détour par la place de la santé dans la politilie.représente une toile de fond qu'il faut
garder a l'esprit lors de notre analyse de termgdtamment pour ne pas surestimer le
volontarisme des acteurs.

Nous l'avons dit, la santé n’est pas un domainpdliéque publigue comme les autres. En
touchant a ce qu’il y a de plus intime chez l'indivau-dela du fonctionnement interne de
ses organes, a l'intégrité physique ou a la saud&gsychique, finalement a la question
fondamentale de la mort, elle recéle une forte dgiom émotionnelle et symbolique qui
sous-tend toutes les actions entreprises en son lreosanté a une place spéciale dans la
société, une « légitimité particuliére » empreitéeconsensualité. Elle représente a ce
titre un domaine a haute valeur ajoutée pour lgiguot, y compris en termes de retombées
médiatiques.

Collovald met bien en lumiére, avec le cas du vdedait de Pierre Mendes-France, les
mécanismes par lequel 'homme politique instrumesdintervention relative a la santé

et la communication qui I'entoure pour asseoir sm@tyle » de gouvernement tout en

183 1bid. p. 25
184 |bid. p. 17
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cherchant & résoudre des enjeux éloignés destEméfices de santé publigfe Le verre

de lait que le Président du Conseil préconisataesommer dans les écoles primaires est
resté dans les mémoires comme symbole de sa dutte d’alcoolisme et la malnutrition.
Or, « bien plus qu'un verre de lait », ce verrelae illustre pour les mendésistes la
«méthode PMF », valorisant sa prétention a briley pressions de groupes
particulariste®®. Au-dela de la promotion d’'un produit sain, il e une morale du
progrés ¥°’.

Cependant Collovald souligne qu'un détail est souwiblié dans I'image symbolique
donnée a cette réforme : le verre promu est ue dertait sucré. La motivation premiere de
la politique de santé publique serait donc touteaud savoir les relations avec les
agriculteurs, notamment les betteraviers.

Ce type d’enjeu est particulierement prégnant aeaui local, tant la proximité matérielle et
symbolique avec les citoyens incite I'élu a maméfesau-dela de ses prérogatives Iégales,
une certaine préoccupation pour I'état de santéeseadministré®®. Il apparait enjoint
d’intervenir, notamment pour le maintien des sewide santé sur son territoire, mais en
méme temps enclin a intervenir, du fait de I'attiaie peut représenter la santé en termes de
communication et de légitimation politique. En d#ive au plan local « que ce soit par des
actions réelles ou symboliques, qu’il faudra deedacon rendre visibles, il s’agit de
démontrer la préoccupation de 'on manifeste &arégle ces probléme&®; donc d’une
certaine maniere d’occuper ce terrain. En témdiieuyante mobilisation de certains €lus
ruraux contre la fermeture de structures ou dacgnhospitaliers. Ainsi c’est en tant que
porte-parole des administrés que I'élu se faitralrgesur des questions hospitaliéres, et non
pas au Conseil d’administration qu’il préside. Edétinction apparait largement honorifique
et n’est que peu investie par les élus. En tanhquespécialiste des questions de soins et du
fait des contraintes techniques et budgétairepésent sur les établissements, 'homme

politique n'est pas en mesure d’influer sur la igeseffective et les choix stratégiques de

185 A, Collovald, « Le verre de lait de Pierre Menéiéance ou l'oubli des origines politiques », in A.
Garrigou, dir.La santé dans tous ses étajs. cit pp. 35— 54

1% pid. p. 38

%7 1bid. p. 39

188 D, Fassin, « Politique des corps et gouvernenmentilles »pp. cit.

189 bid. p. 18
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I'hopital. Il devient plutét véritablement actewrd des situations de crise, au nom du
maintien d’un service public nécessaire a la gitibn d’une circonscription. A l'inverse,
le rayonnement d'une structure de soins peut &revesti et valorisé par I'élu local,
notamment suite aux classements des établissedsestsns qui paraissent périodiquement
dans les médias destinés au grand public.

De maniere générale, I'existence d’'un service, el’structure de santé sur un territoire
représente une ressource communicationnelle darespalitique locale.

Les acteurs locaux parties prenantes dans lessdifpganitaires locaux ont clairement
souligné cette vocation de la santé a innerveisiaodrs de valorisation politique. Dans le
cas par exemple du dispositif Atelier santé viligié par la politique de la Ville, un
coordinateur indique que pour les maires « il yssaune envie d’étre un peu a la pointe. Je
veux dire, comme ca a démarré ailleurs... c’est aussienvie d’avoir son projet santé et
de communiquer la-dessus ». De méme, l'inclusiama’commune dans le réseau des
Villes Santé de 'OMS s'inscrit, aux dires d’'un agenunicipal, « dans ce schéma de
valorisation, de légitimation, de reconnaissanc@eur la mairie de Bordeaux enfin,
I'existence d’'un Conseil local de santé directenmecitis dans I'organigramme municipal,
mais autonome par rapport au Service communal @hgget de santé (SCHS) qui lui
existe dans les autres villes francaises, a uteefortée symbolique.

Si la santé fait irruption dans le champ politiglissemble nécessaire d’aller plus
loin dans I'explicitation des rapports complexegeganté et politique. Car a l'inverse, le
politique en tant que rapport spécifique de pouwirmode de définition de la vie
collective, influe sur les formes sociales qui smdonnues aux questions sanitaires, et
s'insinue dans les choix établis en la matiere cendlans les rapports entre les acteurs
impliqués.

1.2 Le politique imprime sa marque dans la santé, ses arbitrages et ses
rapports entre acteurs

Le politique s’inscrit dans la santé a plusieusgaux, au-dela des seules « politiques
de santé » qui constituent les réponses expliaitgsproblemes que la société considére
comme ayant trait a la santé. Les questions sa&sitaé sont pas toutes politisées, de méme
gu’elles ne le sont pas toutes au méme degré. firatidd de ce qui reléve du sanitaire, la
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gamme des choix légitimes, ou encore les rapperfsrde qui se nouent entre acteurs sont
proprement politiques : la politique de la santée découvre alors a travers une multitude
de faits et de signes » qu'il s'agit & présentatiifier .

Les modes d’organisation de I'offre de serviced'@focation des ressources sont le fruit
d’arbitrages politiques, qui correspondent a desxopestionnaires mais aussi et surtout a
des choix de société. Les acteurs rencontrés cemimement souligné la dimension
politique qu’ils assignaient aux décisions publ&se rapportant a la santé. Pour les
médecins « le politique, il prévaoit, il organiselgiaie. Et il contrdle aussi » ; « ce sont les
politiques qui décident. Qui décident d’abord dddmet, et ils décident des options et des
choix » ; « I'organisation de la santé dépend delanté politique de mettre en place les
structures et les moyens ». De méme, les actemmsiattatifs rappellent que I'organisation
sanitaire ne va pas de soi mais différe d'un Etah &utre, voire d’'une mandature & une
autre, donc « c’est bien dd a la politique quieesplace ».

Cet aspect transparait également au niveau deectootes territoriales. Des agents de
Conseil général soulignent qu'un engagement enersatl’action de santé est un choix
purement politique, dans le cadre du budget feréutéda la Solidarité ou au Social. Les
coordinateurs d’Ateliers santé ville mentionneralément que I'existence de ce dispositif
est le fruit d’'une « volonté politique » au sensheix des élus. De méme, I'extension des
missions du SCHS de Bordeaux a des actions d’édncgaia santé est présentée comme
« une volonté de la part de la ville, depuis ungzdime d’années », période qui correspond
au changement d’exécutif municipal.

Les dispositifs organisationnels comme les moyenanéiers alloués ne peuvent
manifestement se réduire a des questions techniguede l'ordre de la régulation
professionnelle, mais correspondent a des prisepodition du politique. Nous nous
rapprochons ici de la thése développée par Le Galdsascoumes selon laquelle les
«instruments » de l'action publigue reposent soe whéorie politique implicite et
constituent de véritables institutions au sensofmgique du termé™. L'instrument est un
dispositif normatif, qui combine des éléments temies et sociaux. Porteur d’une
conception concrete des rapports politiques, ilt@gpours sous-tendu par une forme de

régulation, révélant une relation entre gouvernahtgouvernés. Le choix d’'un instrument

10D, Fassinles enjeux politiques de la santé, op.fitL3. C'est I'auteur qui souligne.

1p Le Galés, P. Lascoum&yuverner par les instrumentaris, Les Presses de Sciences Po, 2004
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inclut par conséquent un choix de valeur, donchaixgolitique. Les instruments sont bien
plus que de simples catégories et outils mobiksabl tout moment par les décideurs, la
« dépolitisation » qui leur est souvent préteessée a des arguments techniques en termes
d'efficacité, n’étant qu'apparente.

Comme le souligne Bergeron, « Décider [...] c'estigiéx des experts, choisir des
professionnels, favoriser une discipline ou destin®ns, redistribuer des moyens et des
ressources d'un segment de la société a un auvgs, aonfier un mandat a certains
professionnels et en subordonner d’autres, etef dutant d'opérations au caractére
proprement politique.’¥>  Or si la décision publique est toujours un gmtique, un
choix entre des valeurs et intéréts divergents, labt tout particulierement en ce qui
concerne la santé, car derriére le choix résidesisien des devoirs de la société envers ses
membres, donc de ce que doit étre la chose publigsearbitrages aujourd’hui nécessaires
pour faire face a des problémes structurels, notrhran matiére de financement et
d’égalité d'acces, procedent en fin de compte deehtation donnée au modele social.
Comme le dit Tabuteau, la santé appartient pleineme champ politique « parce que les
choix de la politique de santé déclinent inévitatgat et trés concrétement les valeurs
cardinales qu’une société se reconnait et engageravenir. %

Chaque théme de santé doit étre examiné a ladossses aspects scientifiques — médicaux
et épidémiologiques —, économiques et bien sOguki Différents ordres de valeurs
entrent en jeu pour définir I'action sanitaire tége, notamment 'humanisme et la
philosophie politique autour de la question d'égaliainsi que la politique sociale,
laménagement du territoire, tout récemment la ri&fe des consommateurs ou la
bioéthique. Ces angles divers aménent des reconatiamsl différentes, donc la nécessité

d'un arbitrage politique. En d’autres termes, Wieat au politique de trouver ce qu'il

172 4. Bergeron, « Des décisions qui ont une histoitexemple de l'alcool », Intervention au colloque
Décision en santé publique : obligation, négoamfmarticipation ? , Montpellier, 22, 23 et 24 noie 2007,
en ligne, [page consultée le 8 juillet 2008]. Disiple sur : http://www.cso.edu/upload/pdf_actuali@SO-
Bergeron-Colloque%20SFSP1.pdf

173D, Tabuteau, « Introduction Revue Francaise d’Administration Publigue 113, 2005, pp. 7 — 12, ici p.
10
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convient de faire, en d’autres termes la solutariadement acceptable et économiquement
soutenabl&”.

Les enjeux économiques contemporains sont clairem@melateurs de la dimension
politique des choix en santé, dans la mesure diifité sanitaire est basé sur un
financement socialisé de la santé, aujourd'huilifségar le déficit de I'Assurance maladie,
sur le plan de la soutenabilitt comme de la IégéinDes médecins, gestionnaires de
'Assurance maladie ou agents administratifs retiésnont mentionné le caractére
politique du choix du systéme de protection sociéle période de déficit de la Sécurité
sociale allié au vieillissement de la populatidarbitrage entre financement socialisé ou
individuel a été maintes fois souligné. « Si l'oaut; dans I'avenir, financer, il va bien
falloir changer les regles, et c’est les politiqgesles changeront » souligne un médecin.
Pour un de ses confreres, « le probleme du finaeceet de prise en charge de la dépense
devient un enjeu politique. Dans le sens ou, esfuden va pouvoir continuer a faire une
prise en charge de la santé solidaire, avec unagégak aux soins pour tout le monde, ou
est-ce qu’on va se diriger, comme c’est le cas#ietuent, vers un peu de chacun pour soi,
avec des dépassements d’honoraires, des chose® qant pas prises en charge, des
mutuelles qui augmentent de plus en plus, etc. 3dbnun peu de ce systéme solidaire.
Dans ce sens la on peut dire que c’est politigaegoque c’est des choix de société ».

En effet, soit le politique choisit de maintenirt&ix de prise en charge par la Sécurité
Sociale, ce qui sous-entend d’augmenter les préleénes obligatoires, soit il réduit les
prestations ou laisse les ménages assurer le émamt de leur santé, notamment par des
assurances complémentaires, ce qui pose la quelgtitagalité devant le soin. L'option
financiére correspond au choix d'un modéle sodialépend du sens que la collectivité
entend donner a I'égalité. Il peut s’agir de I'égadl’acces aux soins quelles que soient les
ressources financieres, ou de I'égalité des mowisponibles quelle que soit la zone
géographique, principe présidant a la planificasanitaire ; il peut également s’agir de
I'égalité des résultats sanitaires indépendammena @lasse sociale de l'individu, ce qui
signifie, en filigrane, donner a chacun selon sEins, dans une logique de rattrapage.

L’arbitrage entre ces différentes représentati@anbégjalité est bien politique, puisqu’elles

174 £, Blais, « Choix et limites de I'allocation dessources en santé. Pourquoi est-ce nécessaiteqélo
est-ce difficile ? »Ethique publique. Revue internationale d'éthiqueiéale et gouvernementalgrintemps
2003,vol. 5,n° 1, pp.9-14
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sont toutes porteuses d'une légitimité socialeuagicne pouvant étre définitivement
écartée, ni techniguement ni éthiquement.

Parallelement aux choix d’allocation et d’organ@atles moyens, la fixation des priorités
de santé elles-mémes, c'est-a-dire l'arbitrageeetds multiples thématiques congues
comme des problemes publics, est aussi le réstiliaeé démarche politique et non d’'une
claire hiérarchisation entre des données statedigat épidémiologiques, ni méme
comptables.

La complexité du champ sanitaire et son importaooer la collectivité font que la
définition stricte de priorités s’'avere difficilen tout cas impossible hors d'un choix
politique qui permette de trancher entre des pnokded’une utilité sociale comparable. Un
professeur de santé publiqgue aquitain a partieuiient bien résumé les enjeux soulevés
par I'édiction de priorités : « La notion de priérin’est pas simple. Parce que d’'une part,
définir des priorités dans des situations ou lssawrces ne sont pas infinies, c’est une
maniére polie de définir ce dont on ne s’occupesa pa deuxiéme chose c’est que ce n’est
pas du tout facile de définir une priorité, danmksure ou tout est considéré comme étant
susceptible d'étre prioritaire. Il y a des indicate objectifs, qui sont des indicateurs
épidémiologiques qui peuvent définir des prioritéien que méme avec ¢a ce ne soit pas
toujours simple. Parce qu’entre une maladie tnésrfeent prévalente, c’est-a-dire fréquente
— et qui donc va tuer beaucoup parce qu’il y a be#p de cas — et une maladie qui est peu
présente mais qui est extrémement grave et quiowe ceux qui I'ont, on aura des
mortalités voisines. [...] Par contre si on se passtous ces indicateurs, on tombe dans la
subjectivité. Quelle est cette subjectivité quinvie’associer a des indicateurs objectifs ?
C’est d’'abord la demande sociale, qui est souvaepbitante et pas toujours raisonnable.
Elle est absolument aléatoire [...]. Ce coté irramsdre d’'une opinion publique, en plus,
est trés souvent relayé ou impulsé soit par lesanémbit par les lobbies. En plus de la
demande sociale il y a aussi la demande politijoas pouvez étre slre que des gu'ily a
une situation de crise, dés qu’il y a un ministlgda Santé qui se trouve en position d'étre

accusé s'il ne fait rien, c’est évidement la ptéodes priorités 13§

175 'exemple de la grippe aviaire est pour lui sigaifif : bien qu'il s'agisse d'une maladie aiguenein
chronique, dont la violence fait que les décesmsén@vitables en cas d’épidémie, « on en faitinéroa ! Et
1a, c'est le politique qui a la décision. Et s'@éade que c'est une priorité c’est une prioritéedt facile de

convaincre les médias, de convaincre les gens ».
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Le recoupement permanent entre nécessités sa)isd@ales et meédiatiques va bien dans
le sens d’'une définition forcément politique deshEmes publics de santé qui ne peuvent
étre tout a fait scientifiqguement ni éthiquemenrérdnichisés. Le nombre considérable
d’individus potentiellement ou effectivement comes, induit une diversité des intéréts qui
pose des difficultés au partage équitable des uass® rares. Les desiderata sont variés,
voire opposes, s'exprimant en termes d’espérane@edde diminution des souffrances, ou
encore de qualité de vie, nécessitant par |a métoejeurs une réponse par défatif»
Dans une société pluraliste, cette réponse, ca embie des options toutes techniquement
réalisables et socialement acceptables, ne peufjérpolitique. Au cours de sa carriere en
tant que probleme public, une maladie peut d'adlelimposer dans I'agenda médiatique
comme dans les choix budgétaires sous I'impulsiopdalitique. En témoigne lI'impact de
lengagement du Président Chirac en faveur de tte ktontre le cancer en termes de
développement des possibilités de recherche eistegn charge.

A un troisiéme niveau, au-dela méme des choix @sghonnels ou de la détermination des
objectifs prioritaires, c’est la représentation reée la santé qui apparait empreinte d’'une
forte dimension politique. La conception de ce egtide I'ordre des problemes publics de
santé tout comme la vision de la maniére dontuil feaiter la santé dans le débat public,
correspondent a un arbitrage politique temporeltgrsieué.

Tout probleme de santé publique n'est pas, noysHlapBergeron, un probléme public au
sens de la sociologie. Il parle de « probléme puldi santé publique » lorsque, pour une
question de santé, est reconnue « la légitimitéedi@sponsabilité sociale et la nécessité
d’une intervention publique'%’.

Ce qui est considéré comme un probléme sanitaires, dne société et a un moment donné
est le fruit d'une construction politique. Fassiéfinit la « construction politique de la
santé » comme «des catégories et des instrumeritavers lesquels la santé est
appréhendée », déterminant ce qu’on choisit de renoe mesurer ou non, mais aussi la
maniére dont on nomme, mesure et interpréte leséads’. La santé serait, en d’autres

178 3. de Kervasdouéa santé intouchablep. cit p. 57
Y""H. Bergeron, « Des décisions qui ont une histdiexemple de I'alcool »op. cit

18D, Fassinles enjeux politiques de la sarug. cit p. 12
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termes, un « objet construit a posteriori, au tedmeconcurrences et de luttes entre les
agents, tant pour énoncer ce qu’elle est que pofaire prévaloir les modéles-’s

Un état de fait peut devenir un probleme sanitamame par exemple la question des
inégalités face a la santé. L'idée méme d'inégaliticede d’une preéoccupation politique
historiquement datée, qui résulte d'une conscigmogressive de linégalité comme
socialement inacceptable, surtout lorsqu'’il s'a@jilne matiére touchant a la vie méme des
membres d’'une société. Une pratique sociale palemdgnt devenir un « comportement a
risque » comme le montre I'évolution de la peraeptiu tabac et de l'alcool. C’est donc
bien la société qui détermine « ce qui entre dashdmp sémantique, et donc politique, de
la santé ¥°.

Le cas de la toxicomanie est tout a fait révélatluda dimension politique des choix
sanitaires. Morelle décrit particulierement biemaogent les conditions dans lesquelles ce
probléme est envisagé comme sanitaire et la mad@meil est traité par la puissance
publique résultent de représentations et d’arlEsgmlitiques situé¥". L’'usage de drogue

a été, en tout premier lieu, considéré comme unt. déd seringue servant a
accomplissement de ce délit lui était assimiléepartant, considérée comme un objet a
proscrire. La vente de seringue a ainsi longtenimsa@umise a prescription médicale. Or
sur le plan sanitaire, le libre accés aux seringastsun facteur clef de prévention des
infections transmissibles par le sang: car plusdangue est un objet rare, plus elle
s’échange et devient vecteur de dissémination,mmoent du virus du sida. Une
contradiction entre l'intérét de police et I'objésianitaire apparait, justifiant aujourd'hui le
traitement interministériel de la problématique ldetoxicomanie, alliant prévention,
répression, soin et information, avec la Missidariministérielle de lutte contre les drogues
et les toxicomanies (Mildt). La vente libre desrsgres date seulement de 1987 : elle est
« courageusement autorisée par le ministre derg $&> le choix politique permettant
finalement de trancher entre deux perceptions ololgme.

De méme, la question du statut juridigue des smbstade substitution comme la

méthadone a nécessité un autre choix politique,nmans courageux, afin de résoudre le

9bid. p. 10

180 hid.

181 A, Morelle, La défaite de la santé publiquap. cit
182 bid. p. 146
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dilemme de la société francaise entre la réduckEnrisques infectieux et ce que d’aucuns
dénoncaient comme une « connivence avec les drefftiéE€ette expression du « courage
politique » est d’ailleurs largement reprise par deteurs interrogés, lorsqu’ils envisagent
les réformes du systeme de santé, notamment gallesprésentent une remise en cause de
certains acquis catégoriels. L'aménagement du paitenl’acte des professionnels de santé
libéraux a notamment été cité a plusieurs reprises.

Le rapport méme a certaines questions sanitainesrap a présent purement politique,
inscrit dans le pacte politique francais : non exednt I'arbitrage fait lors de décisions
courageuses mais la représentation méme des peshléem termes sanitaires ou
sécuritaires par exemple, sont de nature politique.

Notons cependant que la conception de la santé eatonstruction n'est pas pour autant
une approche purement relativiste qui tendrait &dasidérer comme une «invention
sociale, sorte de chimére indépendante de touit néatérielle du corps, de la maladie, de
la mort ¥%* Nous concevons la santé, avec Fassin, comme épeve de vérité » pour
le politique : nous nous intéressons a « ses tiadscdans I'espace moral, intellectuel et

symbolique », mais sans nier « la matérialité alestomie, de la physiologié®,

Il apparait bien a présent que I'objet santé esnjeu pour le politique autant qu’un
révélateur des enjeux politiques parcourant laés&cCependant, il connait aujourd’hui une
évolution de son extension comme de son intendesreprésentations de ce qu’est ou de
ce que doit étre la santé, de ses modes de prdesge Iégitimes, connaissent de profonds
remaniements. Le modéle historique francais cauntr€approche biomédicale individuelle
doit composer avec des conceptions nouvelles, &ndér une remise en lumiére de
la santé publique, en tant que philosophie d’aatibméthode Iégitime. Elles s’expriment

en termes de « santé globale », dans la lignéeedesimandations de 'OMS, ou prennent

183 |bid. p. 150. La méthadone est utilisée sous forme @tahon pas en intraveineuse, donc permet el aus
de réduire les risques de transmission des malpdiese sang. Nous renvoyons également a la thése d
Ehrenberg sur la doctrine francaise de lutte cdatt@xicomanie, fondée sur une représentatiomxiadmane
comme individu reniant les rapports sociaux donttaneen cause le pacte social. A. Ehrenbegmglividu
incertain Paris, Calmann-Lévy, 1995

184D, Fassinles enjeux politiques de la sara. cit p. 11

185 |bid. p. 10
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la forme de nouveaux impératifs de sécurité saeit@ies mouvements a la fois cognitifs et
normatifs de recomposition de I'objet santé sontargude canaux d'une nouvelle

politisation.

2. Une politisation renforcée par les paradigmes de la santé
globale et de la santé publique

Malgré un certain succes, les théses hygiénistempilement été mises en cause
en France, avec le développement d'une médecinertexipurnée vers le curatif, et la
construction d’'un systéme largement hospitalo-éemia conception collective et intégrée
de la santé, alliant prévention et soins, a étégeg si ce n'est décrid8.

Cependant une évolution des référentiels de cedgiteétre la santé est a I'ceuvre
aujourd’hui, sous l'effet d’une relative mise eiserdu mode historique de représentation et
de gestion de la santé, alliée a des pressionstigegrd’envergure internationale. Dans la
mesure ou le modele biomédical individuel parabiraatteint certaines limites, sur un plan
pratigue mais également moral, il s’agit de pogeaquestion de I'émergence d’'un nouveau
référentiel de la santé, fondé sur une conceptalratg et sociétale.

Les acteurs prennent conscience des évolutionale®a@ lI'ceuvre et des insuffisances a
rectifier en matiére d’intervention sanitaire. didoptent un discours en termes d’évolution
des représentations, visant a replacer la dématehtive dans un parcours de santé et un
parcours de vie, autrement dit a passer du san«shnté » globale. Le mouvement en
faveur de I'approche globale, touchant a la fois \aleurs et aux nécessités managériales,
tend a réhabiliter la santé publique en tant gsgigline et conception politique de la santé.
L'intérét pour la prévention est renouvelé, notamifieéce a la persistance des inégalités de
santé ou de la mortalité dite évitable, mais suemsie gu’elle suscite des colts moins élevés
que les soins curatifs. L'approche de santé publepparait de nouveau pertinente, dans
une logique d’économie du systeme global et delened prise en charge des individus.
Par ailleurs, avec la montée en puissance des atifpéle sécurité sanitaire suite a des

chocs a la fois sanitaires, médiatiques et potisogui ont touché non seulement la France,

186 \/oir notamment M. Brémond, « Peut-on parler d’poétique de soins ? »Actualité et dossiers en santé
publique n°® 33, décembre 2000, pp. 21-22
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mais I'Union européenne et 'ensemble de la commiénaiternationale, la santé se trouve
replacée au cceur de I'action régalienne du paditiqu
La nouvelle montée en puissance de la santé pebl&uravers la santé globale et la

sécurité sanitaire, devient un facteur d’approfesginent du caractére politique de la santé.

2.1 De l'action de soin a l’action en santé : la santé au cceur de la vie de la
cité

Le modele de la santé historiquement centré suergant curatif individuel a été
mis en crise par des évolutions cognitives et ntvemqui 'ont rendu scientifiguement et
politiquement insuffisant. Au travers de l'avénemele la santé globale, I'approche
intégrée et collective de la santé a peu a peuééteestie en tant que représentation et
stratégie d’action légitime.

Comprendre les transformations avec lesquels leésuracde l'agir sanitaire doivent
aujourd'hui composer et qu'ils contribuent a retayécessite un retour sur la tradition
francaise centrée sur le colloque singulier fonddedement déséquilibré entre le malade et
son soignant.

L'organisation de la formation et de la pratiguediogle tend a traiter la maladie
essentiellement comme une déviance biologique uceanduit la profession médicale a
organiser son activité thérapeutique en se corargrgur ce dysfonctionnement organique.
Le regard clinigue est avant tout un regard tecligur les corps, aux dépens de la
personne qui perd son statut indivisible, de ssgeial®”. Les praticiens apparaissent
comme les principaux constructeurs de la tendariwbjactivation et & la classification
thérapeutigue des malades, qui leur a permis aimdear pouvoir professionnel et social.
Ainsi, le «colloque singulier » sur lequel esttdrisjluement basée la pratique médicale
instaure entre un soignant prescripteur et un 8ojgns ou moins passif un rapport
largement inégalitaire : le médecin est seul déterde la connaissance clinique, tandis que
le malade est maintenu dans une position de dépeadaire de soumission.

87 Pour une analyse critique de cette tendance #dmarnation de lindividu, nous renvoyons a M.
Brémond, « Les syndicats de médecins contre I'ésgaon de la protection sociale, tout contrBeuivoirs n°
89, 1999, pp. 119 — 134; B. Hours, diBystemes et politiques de santé. De la santé qogbla
l'anthropologie Paris, Editions Karthala, 2001 ; 1. llidNgmésis médicale’expropriation de la santéaris,
Le Seuil, 1975.
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Cette conception est cependant remise en questjoardhui, en particulier depuis les
années 1990, par des dynamiques endogénes maméghbkupranationales.

Une premiere limite réside dans les nécessités naméactivité de soin. Certaines
pathologies ont révélé l'impuissance du modéleagpguitique classique, contribuant a le
délégitimer comme seul capable de garantir la slegéndividus.

Nous devons mentionner le sida, qui, outre ledaitreprésenter une nouvelle épidémie,
donc de raviver les anciennes peurs dues aux grf@aisx des siécles precédents, a
souligné les lacunes de [lappareil médical, notamiméospitalier, en termes
d’accompagnement de la mort ou de soutien psyciiplegLes professionnels ont été
brutalement confrontés, dans les années quatrg-éingn nombre important de malades
venant mourir a I'hépital, mais également a desatetes d’aide active a la fin de vie. En
ce sens, le développement des soins palliatifseau de I'hnépital ou a domicile doit
beaucoup a I'’émergence du sida, tout comme leségardans le traitement de la douleur
physique et psychologique. La maladie a égalemenstitué une nouvelle remise en
question de l'autorité de la science médicale, tattie derniere a tardé a réagir face a
I'épidémie®e.

De fait, le sida constitue un véritable déclench@ur une nouvelle logique d’action en
santé. Il a en partie remis en cause les capauéégales et mis a mal les catégorisations
sanitaires traditionnelles définissant ce qui rel@e I'hospitalisation et de la convalescence,
du soin strict et du soutien psychologique, et asaht, a permis — ou obligé a —
I'élaboration de nouveaux modes de prise en chdrgenanque de spécialisation des
premiers services a constitué une fenétre d’oppibétuypour que les malades fassent
entendre leur propre forme de savoir concernarg lgesoins. De plus, les patients font des
séjours a I'hdpital, mais peuvent également vivedathgues périodes a leur domicile, ce
qui méne les soignants a leur reconnaitre undareer@sponsabilité et capacité a gérer leurs
traitements.

Plus largement, le progrés des connaissances neidimat, paradoxalement, permis le
développement des maladies chroniques. Elles eqisfg un nouveau défi sanitaire et
social, impliquant de revoir les formes de prisecbarge, mais aussi les relations entre

médecins et malades, ou entre professionnels nugditgparameédicaux. Des pathologies et

188 A, Morelle, La défaite de la santé publiqump. cit
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des infections mal connues ont fait 'objet de déeotes successives qui permettent
aujourd’hui une relative maitrise de I'évolutionsdgymptdmes, sans pour autant que la
médecine propose de traitement curatif efficacs. das du diabéte, de la polyarthrite ou
encore de certaines maladies psychiatriques sorticyli@rement significatifs. Ces
maladies chroniques qui durent aussi longtemps lguerie de la personne sans
nécessairement représenter une menace l|étale premme importance majeure
aujourd’hui, dans une société ou I'espérance deeieesse de croitre et ou la maitrise des
colts devient un enjeu capital. Elles tendent delvetser la perception de la médecine,
I'incapacité des soignants a tout guérir diminuamisidérablement leur autorité sociale.
Face a ces pathologies, la médecine doit abandsanebjectif initial qui est de guérir, ou
du moins de traiter l'aigu, pour s’orienter versgkestion d’'une maladie au quotidien et
laccompagnement de la personne afin de lui perengét vivre avec sa maladie.

Une nouvelle place du malade s’est historiguemamsteuite a travers le traitement de ces
pathologies. L'idée émerge peu a peu qu'il pew émsidéré comme un spécialiste de sa
maladie. La mise en valeur du réle premier de spéreence lui permet de conquérir une
relative autonomie vis-a-vis de I'autorité médicatiele faire valoir son discours de profane.
Le patient s'impose aujourd’hui un acteur incomtable dans une prise en charge mélant
I'hnumain et le social au thérapeutique strict, g&ment parce qu'il n’est pas traité sous
l'ceil permanent du soignant. La définition de I'erfse parait prendre une nouvelle
dimension, le malade étant lui aussi détenteuredforme de connaissance experte dont
I'écoute peut renforcer I'efficacité de sa prisecharge. Le soin prend désormais I'aspect
d’'une véritable collaboratidf’. L'Ordre des médecins parle de « révolution celter» &
'oeuvre notamment depuis 2002, sur laquelle nowsnes 'occasion de revenir, fondée sur
un « le passage de la forme passive a la formeeadti patient devenant davantage acteur

et cogestionnaire de sa sant&®»

Dans la continuité de cette perspective, il esbwdihui reconnu qu’il ne s’agit plus

seulement de s’attaquer a annihiler des défaillanoganiques, mais de gérer la souffrance

189 \oir & cet égard P. Brucknereuphorie perpétuelle. Essai sur le devoir de mnhParis, Grasset, 2000,
p. 230, encadré « Médecins et patients ».
19 M. Ducloux, « Des devoirs et des responsabilitépatient »Le Bulletin de 'ordre des médecins 3,

mars 2004, en ligne [page consultée le 9 juin 2aM6ponible sur : www.bulletin.conseil-national geein. fr
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d’'une personne. Cela impliqgue d’'abord que son épeéE subjective doit étre prise en
compte, tant pour conserver son individualité etligaité que pour faciliter le travail du
médecin, car nombre de problemes de santé troletgrgource dans la situation sociale de
lindividu. Cette démarche est dailleurs présent&enme éthiquement nécessaire et
médicalement efficace, dans la mesure ou elle améllobservance puisque les
prescriptions tendent a coller aux conditions d&xice et aux dispositions psychologiques
du patient. Le traitement de la maladie doit dom® é&eplacé dans son contexte
psychologique et social donc dans la trajectoiregmelle globale de l'individu.
Parallelement, des études approfondies dans nalye mais également a I'échelle
internationale tendent a montrer que les inégaitégles et I'état de santé connaissent des
évolutions paralléles, rendant nécessaire de mpkasoin dans une démarche plus intégrée
de prise en charge. Les acteurs interrogés, seuliggue la France est un des pays
développés ou I'espérance de vie est la plus Igngass ou les inégalités face a la santé et
le niveau de mortalité prématurée restent tre®gélévertains experts parlent a cet égard de
« paradoxe francais » : ni la performance ni lan@ité de notre systéme curatif ne sont
remises en cause, mais il S'avére que cette daéfigudlité ne parvient pas a garantir la santé
de tous. Or la mortalité prématurée peut étre redrn accentuant I'effort en matiere de
dépistage, d’'information et de prévention sur isgues liés aux comportements, donc en
traitant les déterminants des maladies en amont.

Les inégalités de santé, identifiables par leséuifices en termes de mortalité ou
d’espérance de vie, de fréquence des troubles meotedes handicaps moteurs, sont aussi
des inégalités sociales qui dépassent le champatiagtrictement sanitaire. De nombreux
auteurs ont montré comment les inégalités prodpieda société s’inscrivent dans et sur
les corp$™. Le « capital santé » de chacun serait déterminéaulement par des données

biologiques mais aussi par le déroulement de laadéle®

191 A, Leclerc, dir.Les inégalités sociales de san®ris, La Découverte, 2000. Nous renvoyons @ussi
Fassinl'espace politique de la sani@p. cit L'auteur trace les contours de ce qu'il nommeiticorporation
de l'inégalité » en mettant en lumiére des « migdiatqui convertissent le social en biologique.»44). Voir
aussi T. Dezalay, A. Gueissaz C. Maillet, « Réait@erception des dimensions spatiales et sottigrelles
de l'accessibilité des services collectifsespacesTemps.nglextuel 2 février 2007]. Disponible sur :

http://espacestemps.net/document2621.htmi

192 pAiach, « De la mesure des inégalités : enjeaiopolitiques et théoriques », in A. Leclerc, ,dires

inégalités sociales de sangp. cit, pp. 83 — 91
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Déja dans les années soixante-dix, Boltanski pbintatte corrélation entre le
positionnement sur I'échelle sociale et I'état aeté des individus, en introduisant la notion
d’ « usure physique’$® La seule analyse quantitative de la consommatiédicale ne
suffit pas pour établir avec justesse son lien &gdisparités de revenu, car en fonction de
la catégorie sociale d’appartenance, les individost pas la méme vision de leur santé, ni
la méme appréciation de leur besoin de soins. @riable plus pertinente serait le « degré
d’'usure » qui varie fortement selon les classemlsscet permet de mettre en lumiere des
comportements sanitaires trés différents. Boltaoskistate que I'écart entre le «risque
sanitaire » et les soins médicaux consommés augnuuend on passe des cadres
supérieurs, catégories aisées, aux employés, pfiis aix ouvriers agricoles. De méme
Boltanski identifie une « culture somatique » inégeent développée selon la place
occupée dans la hiérarchie sociale, la percepéersensations morbides comme la capacité
de verbalisation des sensations corporelles difféslon les catégories sociafés

Les acteurs interrogés rapportent bel et bienrdifits « usages sociaux des corps » selon la
condition sociale. Une pédiatre spécialisée dansaleement de I'obésité chez I'enfant
souligne par exemple que « les problemes de poitddres lieés au niveau social », « il y a
un lien trés fort soit avec les catégories soci@sgionnelles, soit avec les zones
d’éducation prioritaire. De fait dans cette patly@da, on se retrouve avec des enfants plus
souvent issus de milieux défavorisés. Et on saitlguyrise en charge est plus difficile dans
les familles défavorisées, parce que c’est plucitef de changer un comportement, de
changer la perception, que dans une famille quoiasrde difficultés ».

La disponibilité de structures et de services diessaéquivaut donc pas a son utilisation
adéquate et suffisante par les populations lessraigges. Ces dernieres ne se rendent pas,
ou peu, chez le médecin, excepté pour des soimgetice, quelle que soit la densité de

l'offre curative proche de chez elles. Elles prétpau d'attention a leurs éventuels

193|  Boltanski, « Les usages sociaux du corpses,Annalesvol. 26, n° 1, 1971, pp. 205 — 233

194 plys l'individu est amené & user ses fonctionparetles dans sa vie professionnelle ou quotidiemains

il développe un intérét pour son corps et moirfaiilappel a la médicalisation a symptémes égaex des
catégories plus privilégiées. Notons qu'il fautcawg’hui revoir quelque peu les catégories ideresi par
Boltanski et tempérer le facteur de la pénibilildygique du travail, tant notre société a connu des
transformations dans le secteur de I'emploi : letexte de développement des services et du tennfisl,pa
comme l'apparition des travailleurs pauvres, témeiy de 'émergence de nouvelles formes de pééileti

d’usure.
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symptomes et souffrent avant tout d’'un manque @’'métion sanitaire, tant sur I'offre que
sur les risques liés a leurs comportements quogidieinstauration de la CMU n’a pas
changé la donne, ce qui va dans le sens des conslute Boltanski. Méme un acces
gratuit aux soins ne permet pas d’affirmer queplesonnes en grande difficulté sociale
font plus facilement appel au systéme de santé.

Par conséquent, c’est en amont que les problemessdeersonnes doivent étre envisagés,
au niveau de leur insertion dans le tissu soadiatjeleur acceés a une information générale
sur leurs droits, et sur les structures susceptitk leur venir en aide. Ici réside une
insuffisance fondamentale d’'un modéle basé suuiati€ dans le mesure ou nombreux
sont ceux qui restent a sa marge.

Les pouvoirs publics comme les professionnels @annonscience de l'importance de
démarches de sensibilisation et de préventionativkes sur les questions de santé. Cette
sensibilité nouvelle transparait clairement lois elgretiens menés en Aquitaine.

Plusieurs professionnels de santé insistent saibfication des champs social et sanitaire et
sur la nécessitée d'une prise en charge dite «lglehalLes médecins généralistes
notamment, considérent que la prise en chargelglebajustement le cceur de leur métier :
« c’'est ce qu’on fait. On fait ¢a depuis toujouts«on le fait au quotidien ! Ce n'est pas
écrit comme ¢a sur nos plaques mais on prend egecas gens, et on les prend en charge
dans leur quotidien. On sait ou ils travaillentnooent ¢a se passe avec le conjoint, s'ils
sont au chémage.». ; « on est impliqué a cent pour cent la ded@uosnd on nous dit que
la personne ce n'est pas juste un organe, on tledapilis longtemps. Effectivement, la
définition de la santé par 'OMS c’est le bien-ébieysique, psychique, etc. mais c’est la
définition de la santé en général dans un cabieemédecine générale ! C’est notre
quotidien, pour nous ¢a semble évident ! »

Les hospitaliers traduisent une méme sensibilitén ld’eux mentionne une « nouvelle
philosophie de soin» relevant du «bon sens migglidh y a dans le serment
d’Hippocrate » : « il va de soi qu’on traite. Mgisand méme il y a autre chose a prendre en
charge. Il faut une prise en charge globale dersgmne ».

« Si je ne prends pas en compte tous ces élénaanitgiix, psychologiques, je ne vais pas
trouver les éléments pour savoir sur quoi agirligxe un de ses confreres. C'est la méme
chose pour toutes les maladies chroniques. C'eatment prendre en compte

'environnement dans lequel la famille évolue. [Il.faut comprendre le patient, ce gqu'il
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pense, ce qu'il est, ce qu'il veut, ce qu'il a caimp. « On ne peut pas découper les gens en
tranches, explique encore un praticien. La pers@nt@ute cette dimension un peu plus
large. [...] Regardez en cancérologie : avant, &t bretraitait le cancer. Et puis que qu'il y
avait autour du cancer on s’en contrefichait uit peti. Maintenant, on parle de qualité de
vie, d’évaluation de la personne etc. Autrementetit-ce que aprés s’étre focalisé sur le
soin, est-ce qu'on est en train de glisser surrévgmtion et la qualité de vie ? Moi je

crois. #»%°

Ces différents mouvements de transformation dgefokanté amenent a réenvisager la
santé publiqgue comme stratégie légitime. Les astieupensent aujourd’hui de maniére
renouvelée, hors des polémiques anciennes autourcahirble social ou du

« biopouvoir 3%, Plusieurs auteurs s'accordent dailleurs sur dxtension » de la santé
publique, au niveau de son champ d'action et dactesrs parties prenant&s

La santé publique apparait comme un moyen d'assar@rotection de la santé des
personnes et de la collectivité dans son enserablpassant tant par le soin que par des
dispositifs plus généraux touchant aux détermindatta santé en amont. San Martin la

définit comme une « discipline multi et interdiditipire bien plus vaste que la médecine »,

19 De fagon symbolique, un numéro entier de la Rénaspitaliére de France, parution phare sur laigadit
des établissements, est consacré a cette réflexida « prendre soin » global. Dans l'introductibnnuméro,
N. Brun, chargé de mission a I'Union nationale a&sociations familiales et membre du comité irgeoeiatif
sur la santé souligne que la fonction essentieletdpitaux ne peut se résumer a la prise en ctenigeique
et administrative : les aspects préventifs, édfscatais aussi relationnels doivent étre valorisésadtés du
regard purement clinique. N. Brun, « Ce que “prersdiin” veut dire »Revue hospitaliere de Franag® 506,
septembre - octobre 2005, p. 1

19 Cette notion initiée par Michel Foucault a étérisspnotamment dans la littérature critique dédige
processus de contrdle social et de mise en corifod®s comportements.

197D, Fassin|."espace politique de la san@p. cit ; J.-C. Guyot et B. Héraulta santé publique. Un enjeu de
politique municipaleop. cit ; D. Tabuteau, Lesontes de Ségump. cit Nous pourrions dire, a cet égard, qu'a
une perspective en termes de biopouvoir, pouveilesucorps et sur la vie, se substitue une anagsea

« biolégitimité », « pouvoir de la vie », qui revié « la reconnaissance que la société accoedguebtion du
corps souffrant ou malade » et s'impose comme dreate valeurs dans la société contemporaine. $3ir;a
« Le sens de la santé. Anthropologie des politigieeta vie », in F. Saillant, S. Genest, dimthropologie
médicale. Avantages locaux, défis glohaBaris, Anthropos, 2005, pp. 383 — 399, ici p. 380 Fassin,

« Politique des corps et gouvernement des villep»git
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qui « s’occupe de la santé globale et de la malkdekepopulations sous tous les aspects
concernés™® Il résume bien ce que peut apporter la santéiquebla notre systéme
largement curatif : elle ne nie pas I'aspect intiregl de la santé, ni la nécessité de soigner
la maladie, mais tend a y ajouter des éléments léonepitaires. Par ailleurs, elle permet, a
travers les investissements en matiere de préventide meilleurs résultats
épidémiologiques de long terme pour des codts dieesymoindres.

Beaucoup d'acteurs, professionnels de santé ou nadraiifs mentionnent cette
revalorisation de la santé publique dans les nmigfgtal« c’est en train de bouger » ; il y
aurait une « évolution claire des idées », une relmaen avant » sur le terrain de la
prévention précoce. Un médecin de PMI affirme gae sont des idées, maintenant, qui se
sont développées, qui sont acquises pour beauco8glon un praticien hospitalier
également, « on sent, dans certains domainesridatations de santé publique. [...] ils ont
compris que la prévention pouvait apporter desashes qu’elle est nécessaire. Il y a une
prise de conscience, légere, mais non négligedblefait que maintenant il y a des
problemes de santé qui peuvent étre appréhendasirtude vue collectif. [...] Donc c’est
passé un peu dans les meeurs.»

Avec l'approche de santé publique portant unenigin élargie de la santé, ce sont des
pans multiples de la vie en société qui se trouvemistis de nouvelles ambitions. La santé
devient plus profondément politique dans la mesureelle déborde le champ médical
technique pour entrer dans I'ensemble des actidiéssindividus, a savoir les pratiques
alimentaires ou sportives, le monde du travail @uiae I'école, 'usage des transports et

plus généralement des espaces urbains, ou en@meskauction d’'un réseau social

Cette évolution des représentations apparait nettenmpulsée et renforcée par un

mouvement cognitif et normatif supranational. Aladde la publicisation de modeles

198 San MartinSanté publique et médecine prévenfaris Masson, 1987, p. 7

199 Cet aspect multidimensionnel est clairement \ésitdns I'organisation du Comité Inter associatifiade
Santé aquitain (Cis). De maniére caractéristiquesticomposé de quatre colleges, représentafirfieat

« gquatre notions de la santé », selon un dirigasstciatif aquitain : associations de personnedidapeées,
associations de malades, mais aussi associatiofiandes et associations de consommateurs. L& sant
apparait a travers cette composition comme un @mabimédical, mais aussi d'insertion du handicass tan
société, comme un probléme relationnel, mais a@aessonsommation ; d'ou la nécessité d'arbitragésques

tels que nous les avons précédemment soulignés.
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étrangers, une certaine influence internationatel # ouvrir de nouvelles opportunités
d’'action en méme temps qu’elle représente de niegvelontraintes pour les acteurs
francais.

L’'OMS tout d’abord, procede a un recadrage du chdenja santé et diffuse de nouveaux
labels. Elle a donné en 1948 une définition extréerd large de la santé, « état de complet
bien-étre physique, mental et social » qui « nesiste pas seulement en une absence de
maladie ou d'infirmité $°°. Parfois critiquée pour ses aspects idéalisté® cenception a
indéniablement le mérite d'introduire explicitemédesnvironnement social. La définition
de la santé devient alors positive : elle est uablpme public transversal, dont
I'amélioration nécessite de s’attaquer a des fastgui se conjuguent dans I'espace social.
La charte d'Ottawa, élaborée au cours de la prengénférence internationale pour la
promotion de la santé organisée dans le cadreadmgmme « Santé pour tous » de 'OMS
et signée le 21 novembre 1986, définit pour lesspsignataires vingt-et-un buts
s'intéressant a tout ce qui a trait au cadre dedegindividus et conditionne leur état de
santé mental et physique. Par cette attention andittons générales de vie au sein de la
société, ce sont toutes les facettes de l'indiguiusont questionnées au regard de la valeur
santé, au travers d’'une approche dite de « sociogie ¥°%. Dans cette optique, 'OMS a
lancé au début des années quatre-vingt-dix le anugie dedHealthy cities mettant en
avant l'importance de I'environnement, notammenbaur, dans les problématiques
sanitaires. Cette initiative a donné naissance &éseau des Villes Santé, comprenant
différents réseaux nationaux. Selon une logiquebelechmarkingdevant favoriser les
dynamiques locales, les villes adhérentes doivambigner d’'une bonne coordination de
leurs services sanitaires et sociaux, et de la ems®uvre de programmes d’éducation pour
la santé, de nutrition, d’information, ou de dé&mst

De maniere générale les acteurs de terrain témuigiien appui permanent sur la
définition de 'OMS qu'ils tentent souvent de citek on en vient completement a la
définition de I'OMS, du bien-étre psychologiqueciab et physique » ; « c'est en fait
donner les moyens aux habitants de bien se sgt@st une définition qui prend en compte

'environnement en général des habitants, I'acaggeoits, I'hygiene, I'entretien du capital

200D, Carricaburu, M. Ménore§ociologie de la santé. Institutions, professidnaaiadiesop. cit p. 139

201 www.villes-sante.com[page consultée le 17 mars 2008]. Notons a catdéque le Grenelle de

I'environnement tenu en octobre 2007 comprenaitalet santé.
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santé..» ; «la santé n'est pas la maladie [...]. |l faavailler sur les déterminants de la
santé, c'est-a-dire le logement, I'alimentatios, ti@nsports, puisque I'on sait aujourd'hui —
et 'OMS a fait un trés gros travail la-dessus e glus on est riche ou plus on a une
condition sociale aisée, meilleure est notre sdddéfils une Europe qui veut accéder a un
haut niveau de santé, non seulement il faudraales &chniques de qualité et performants,
mais il faudra surtout penser a revoir les fondémedes déterminants de la santé, pour que
les populations aient accés a un haut niveau déégda vie pour avoir un bon niveau de
santé. [...] Et qu’encore une fois on regarde laésaoime n’étant pas simplement la lutte
contre la maladie mais vraiment le “ rester enéafe “bien vieillir”, 'accés aux soins de
premier recours. »

L'approche dynamique de la santé en tant que piomdes ressources individuelles et
sociales va dans le sens d’'un approfondissemdatdimension politique. Dans la mesure
ou l'intégrité de l'individu mais également la gt&aldes rapports sociaux et des milieux de
vie sont recherchées de concert, c'est toute Iaectpublique qui est incluse dans la
démarche en faveur de la santé. L'OMS souligneffen, gue «les facteurs politiques,
eéconomiques, sociaux, culturels, environnementaaxmportementaux et biologiques
peuvent tous intervenir en faveur ou au détrimentadsanté $°%. Ainsi la démarche de
promotion de la santé «inscrit la santé a l'odirgour des responsables politiques des
divers secteurs en les éclairant sur les conségsigpe leurs décisions peuvent avoir sur la
santé, et en leur faisant admettre leur respoitgadicet égard™®. L'injonction faite au
politique de traiter de santé s’en trouve renforcaette derniére représente la valeur
fondamentale devant guider la décision, tandistque politique publique peut présenter
un impact sur la santé individuelle et collective.

Parallelement a ce processus de sensibilisatida part de I'organisation internationale,
I'Union européenne (UE) apparait comme un autrenpteur de la conception globale de
la santé, tant par les programmes spécifiqueslguiedt en ceuvre que par les modéles
cognitifs qu’elle diffuse.

L’Union opére un premier cadrage des politiquemnates de santé par le biais du pacte de
stabilité européen qui enserre les finances putsigou sa politique de libre circulation des

personnes qui permet la circulation des maladegegtsoignants entre différents Etats

292 \syww.euro.who.int/AboutWH@page consultée le 15 mars 2008].
203 (i
Ibid.
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membres. Au-dela de cette contrainte normative rgénéelle a vu les bases de son
intervention en matiére de santé publique progressnt renforcées, avec les traités de
Maastricht et d’Amsterdam, conformément au buthéide donner un contenu social a la
construction européenne.

Cette compétence demeurant du ressort des EtatbrassriUE a principalement pour
mission d'encourager les coopérations supranat®naonformément au principe de
subsidiarité. Mais elle intervient directement $arbase de programmes thématiques,
notamment pour promouvoir les bonnes pratiques.

Un premier programme de santé publique a été adoméptembre 2002, par le Conseil et
le Parlement. Il est venu remplacer les huit prognas thématiques mis en ceuvre entre
1993 et 2002* Ce programme compléte les dispositifs nationaamxig financement de
projets transeuropéens annuels ou pluriannuelsacads a l'information, aux menaces et
aux déterminants de santé. Il soutient aussi def@remces européennes de consensus, en
partenariat avec la présidence du Conseil et ddanead des recommandations sur des
themes comme l'obésité, I'abus d’alcool, ou lesadiags mentales. Ce programme « Santé
Publique », dont le pilotage est assuré par la Gesion, est censé donné un cadre unique
a l'intervention de I'UE pour une stratégie saretabhérente.

En avril 2005, la Commission a adopté une projositie décision établissant un nouveau
programme d'action communautaire dans le domaindadsanté. Une décision du
Parlement européen et du Conseil le 23 octobre 20861t ce deuxieme programme
d'action pour la période 2008-2013. L'innovatiosideé ici dans I'approche combinée entre
santé et protection des consommateurs, dans ute lgatin d’efficacité des actions dans ces
deux domaines en s'appuyant sur leurs synergies, ldamesure ou leurs objectifs sont

similaire$®,

204 e premier document pour une stratégie européemneatiére de santé a vu le jour en 1993. Il aéltien

a huit programmes d’action européens (promotiofadmnté, cancer, toxicomanies, Sida et autresdiaala
transmissibles, surveillance de la santé, maladies, accidents et blessures, maladies liéasaidion).

295 Notons que I'organisation méme de 'administratonopéenne de la santé illustrait déja ce rapproeht

: depuis 1999, au sein de la Commission, la DordBénérale (DG) « Sanco » regroupe santé, patedds
consommateurs et sécurité alimentaire. En févrid@82 Mme Androula Vassiliou a ét¢é nommée pour

reprendre le portefeuille santé de la Commissimgye la détenu par le Commissaire Markos Kyprianou
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Cependant 'UE entend adopter une approche coleédest qguestions de santé au sein de
tous les domaines couverts par ses politiquestr&ggie globale s'appuie, parallelement
au programme d’action communautaire specifiquemédie, sur la réalisation d'une action
« intégrée » en matiére de santé.

L'article 152 du Traité de I'UE précise qu’ « urveau élevé de protection de la santé
humaine est assuré dans la définition et la miseevre de toutes les politiques et actions
de la Communauté », autrement dit que tous sesidesndactivité sont concernés par cet
objectif général. Au-dela de la coopération enttatd:- c'est une coopération entre les
différentes politiques communautaires qui appgmaihordiale pour garantir protection et
promotion de la santé @ fine se rapprocher de I'objectif global d’amélioratida la
qualité de vie. Ainsi la stratégie communautairelurelle des mesures spécifiques
d’intégration horizontale de la protection de latéaa I'ensemble des politiques de I'Union.
La santé est présente dans les politiques agricGhemtrbles phytosanitaires),
environnementales (gestion des nuisances sonaraitécde I'eau), de concurrence (prix
des médicaments, systeme de sécurité socialedrmeation (formation des professionnels
de santé), de transports (prévention des accidausrité), de développement (campagnes
contre le sida), ou de protection des consommaffiosmation, sécurité des produits).
L’'Union oriente donc son action vers le traitemglabal de la santé : d’'une part il serait
nécessaire d’'agir en amont, par les déterminantst@tels a I'origine des conditions de
santé ; d'autre part, au-dela des programmes gpémiient déediés, la santé devrait
innerver I'ensemble des politigues communautairesnaionales, dans une logique
d’harmonisation des actions sectorielles autoun digjectif sanitaire central.

Parallelement, linfluence communautaire passe @autres canaux que ceux de la
production normative.

Guigner propose notamment une analyse éclairante piocessus d’européanisation

cognitive de la sant®. Cet auteur met en exergue une européanisationégiigeable de

206 3. GuignerVers une Europe cognitive : les mécanismes d’eartgétion de la santétexte préparé pour
les rencontres doctorales européennes, Instittdiés Politiques de Paris, workshop European PRblicies
and Public Policies in Europe, 11 juin 2004, emdigpage consultée le 25 mars 2006]. Disponible sur

www.portedeurope.org/conferenze/doc_conf2004/Guignamer.doc S. Guigner, « L'européanisation

cognitive de la santé : entre imposition et pefisnas in O. Baisnée, RRasquier dir., L'Europe telle qu’elle
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I'action publique de la santé, a des niveaux natigret infranationaux, par la norme, mais
surtout par les idées, parallelement a I'existedeepolitiques publiqgues européennes.
L’européanisation cognitive s'appuie sur la diftuside représentations et de pratiques au
sein ou par le biais de I'espace politique commtana

Guigner distingue Il'européanisation cognitive a oh@nte rationnelle, caractérisant
notamment les pratiqgues denchmarkinget la Méthode ouverte de coordination (MOC),
d'une européanisation cognitive a dominante cootiste, qui elle passe par des
processus de socialisation et de création de néseaumarge dpolicy-makingde I'Union.
Ces réseaux permettraient une européanisatiorrakEgupes non imposée par les politiques
publigues, notamment grace a la participation dt#eés locales ou de professionnels de la
santé.

Nous pouvons mentionner a ce sujet I'implicationlaleégion Aquitaine, dans le réseau
Enrich, pourEuropean Network of Regions Improving Citizens’ Ithea€Ce réseau né a
Florence le 30 novembre 2005, regroupe dix régamepéennes, Aquitaine, Toscane et
Ombrie (Italie), East Midlands(Grande Bretagne), Saxe-Anhalt (AllemagnBjama
Xavala Xanthie (Gréce), Andalousie (Espagne), Wallonie (BelgiguBjalopolska
(Pologne) etSteiermark(Autriche). Ces régions s’engagent a construiremauéle de

« santé durable » et a réduire les inégalités d&,spar le partage d'expériences et de
bonnes pratiques, et un travail concerté sur dgstprcommuns. Elles entendent contribuer
au débat européen sur la santé, en soulignant maaim’'apport des autorités locales, et
assister la Commission dans I'élaboration de nées/gblitiques.

Cette structure de coopération représente un vedtermonisation des référentiels et des
modes d'intervention, comme en témoigne les déiatsés au cours d’'une conférence
internationale organisée dans le cadre d’EnricHep&@onseil régional d’Aquitaifé’. Un
représentant de la Commission européenne souligmnsidUnion ne souhaite pas avoir la

compétence d’imposer aux Etats des politiques &reret place, son role est de « créer des

se fait. Européanisation et sociétés politiquesonates Paris, CNRS Editions, 2007. Cette européanisation
cognitive peut étre rapprochée de ce gu’Hassehteufeme « européanisation en douceur ».
207 Conférence européenne « La réduction des inégaliéésanté en Europe : une approche régionale »,

Bordeaux, Conseil régional d’Aquitaine, 29 juin 200
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plateformes », des échanges de bonnes pratiquesjrfe des lieux de rencontré®s
L’élue régionale en charge de la santé pour I'Adué reprend clairement au cours de cette
journée la stratégie communautaire : « il doit giaune politique de santé intégrée aux
autres politiques ». L'observation de terrain r#gjalonc des recherches récentes abordant
I'influence cognitive de I'Union sur I'élaborationu I'évolution de Il'action publique
domestique, par la diffusion des idées, I'harmditisades connaissances et des normes
d’action.

Tout se passe comme si 'OMS et I'Union européeniezenaient de véritables

« médiateurs » dans l'intervention sanitaire nafi®rau sens de Jobert et Muller, acteurs
ayant pour rble «de modifier et de légitimer uneuvelle hiérarchie des normes
politiques $°°. Ces deux institutions tendent & diffuser le e¥féel de santé publique et
plus largement de santé globale sur la scene saatfmaale, ce qui influence nécessairement
la réflexion nationale en ce sens, dans un contégt@omparaison internationale des

systemes.

L’ensemble de ces évolutions, gu'elles soient mepi la configuration nationale ou
impulsées par des échelons supérieurs, remet stiaquies conceptions traditionnelles de
la santé, en donnant une place nouvelle a la gafitique comme stratégie d’action et
comme référentiel légitime. Cela améne plusieutsussl a s'interroger sur I'avénement
d’'une « nouvelle santé publique », centrée suriée @gn compte de l'influence qu’ont sur
la santé, d'une part divers secteurs d’intervenpablique et d’autre part les styles et
conditions de vig®. Par le débordement permanent des frontiéreditrauilles qu'elle

opére pour traiter de sujets a large portée soa@dlie serait différente de «l'ancienne »

28 K. Freese « Développements sur la diffusion déateurs de santé dans la communauté européenne »,
Conférence européenne «La réduction des inégalgésanté en Europe: une approche régionale »,
Conférence internationale, La réduction des inégatle santé en Europe : une approche régionatdedx,
Conseil régional d’Aquitaine, 29 juin 2007

2098, Jobert, P. Mulletl,’Etat en actionop. cit p. 73

#9v/oir notamment J. Ashton, H. Seymotihe new public healfiBuckingham, Open University Press, 1988;

P. Hassenteufel et alii., « L’émergence problématitjune nouvelle santé publique. Forums d’actigdsligue

et coalitions de projets a Rennes et a Brest B, iRassinLes figures urbaines de la santé publiqoe. cit,

pp. 84 — 109. Tabuteau évoque également a cet aégargolitique de santé qui « s’est affranchieydiésne

de santé » : D. Tabutedigs contes de Ségwp. cit p. 135
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santé publique privilégiant l'orientation biologiula prévention et le réle d’'une unique
profession. L'intervention en santé publique vigerajourd'hui, de maniere englobante « la
promotion des actions favorables a la santé comma e&éduction des risques la
menacant ». En ce sens, elle «releve d’'une démaallective, profondément politique,
puisqu’elle doit innerver 'ensemble de la sociéfé.

L’Etat traduit ce mouvement des idées dans segjpestde production de normes et de
programmation, comme le soulignent les acteursrain qui reviennent largement sur des
évolutions qu’ils notent a I'échelle nationale. @elun médecin de PMI «le discours
national a beaucoup changé. On parle beaucoupletusampagnes de prévention, on met
beaucoup plus 'accent sur tout ce qui est impoeasdela du curatif [...]. On parle de plus
en plus de prévention des le plus jeune age, men@e avec le PNNS ». Une chargée de
mission du Secrétariat général des affaires réfgisri&gar) considere également qu’ « avec
le plan cancer présidentiel, ou avec le plan sam&onnement, on a fait vraiment un tres,
tres gros travail ». Un professeur de santé publigpit dans la création de la Haute
Autorité de Santé (HAS) et du Haut Conseil de lat&&ublique (HCSP) « des preuves de
cette prise de conscience ».

Cette sorte de réhabilitation de la santé publiguedcemment été consacrée par le
législateur francais, avec la loi du 9 aolt 2004tikes a la politique de santé publique qui
constitue un apport essentiel, tant symboliquesgbstantiel au cadre normatif d’action des
pouvoirs publics. Elle marque d’abord un reviremgat rapport a la tradition de notre
systeme curatif, la France n’ayant connu aucuneuoila santé publique depuis la loi
fondatrice de 1902. De fait, le versant curatifdfi@mit d’'une organisation claire tandis que
la santé publique péatissait d'un certain flou quaisbn champ d’action et a la répartition
des compétences. Le texte de 2004 lui procure seseaet une meilleure visibilité,
notamment en clarifiant les responsabilités damoieaine de la prévention et en édictant
cent objectifs quantifiés de santé publique, éwataas les cing ans. La loi crée également
le HCSP avec des missions d’expertise, et un Comaiténal de santé publique chargé
d’élaborer la politique du gouvernement en matireécurité sanitaire et de prévention et

de coordonner 'action des départements minisgériel

211D, Tabuteau,es contes de Ségop. cit p. 136
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Dans ces conditions, «la politique de préventicaumurd’hui un sens nouveau, parce
gu’elle n'est plus un palliatif a 'impuissance neade, mais s’appuie sur les perspectives
trés prometteuses ouvertes par les progrés théiguesis™ La santé publique n'est plus,
dans ces conditions, concue comme une disciplineedend rang : les progrés de la
médecine doivent servir la prévention, en permetiaa procédures thérapeutiques ou de
dépistage précoce performantes.

Plusieurs acteurs aquitains saluent spontanémtatiaequi symbolise le retour explicite
de la santé publique a l'agenda gouvernemental.didetteur de caisse d’Assurance
maladie assure par exemple que « la conceptiomessbonne. Ca a été un réel progres.
[...] Je ne suis pas sUr de 'ampleur des effetss eimature conceptuelle est la en tout
cas. » De méme, le titre du dossier du Bulletif@edre des médecins dédié a ce texte,
donnant la position officielle du corps médicat, sns appel : « Une loi de santé publique,
enfin | *** La rubrique «le point de vue de l'ordre » perraetinstitution de se poser

explicitement en soutien et partenaire du projet.

L’action publique francaise a donc entamé un moavegrde dépassement d'une
stricte approche biomédicale vers la santé globslenesure que la santé déborde les
politiques et les pratiques de soins elle innerg& achamps de plus en plus larges de la vie
collective. En ce sens, elle ne peut que devens ptofondément politique, puisqu’elle
apparait en filigrane derriere la plupart des clasgriaux et devient un ordre de valeur a
prendre en compte dans la décision publique relatisfautres matieres.

Cependant, la santé publique prend aujourdhuifal®ses nouvelles, au travers de la
préoccupation politiqgue grandissante de sécunitifeqia.

Depuis le début des années quatre-vingt, difféserrises sanitaires assez rapprochées ont
ébranlé les certitudes médicales et mis en causagacité du politique a protéger la
collectivité contre des menaces de grande ampidieés ont conduit a faire évoluer les
référentiels de santé publique, au travers d'umpeogbe sécuritaire. Les pouvoirs publics

sont en effet apparus impuissants ou du moinsfisanfment structurés et réactifs pour

212 3 -F. Mattei, débat parlementaire du 2 octobre326i par M. Trépeau, « La loi du 9 ao(it 2004tiet a
la politique de santé publigueRegards sur 'actualitén® 308, février 2005, p.79 — 92, ici p. 80.
213 e Bulletin de l'ordre des médecjng® 18, octobre 2004, en ligne [page consulté® ein 2006].

Disponible sur : www.bulletin.conseil-national. meithefr
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faire face a ces crises sanitaires qui ont repré&sertant de crises sociales et politiques. Les
lacunes avérées du systéme de veille et d'aletteléstabilisé les plus hauts niveaux de
gouvernement et l'architecture institutionnelle tdgtement de la santé. Sous la pression
des médias et d'une opinion publiqgue de plus es pansible aux « risques » sanitaires
combinée avec le « principe de précaution », l&sys de veille et de sécurité sanitaire a

da étre profondément restructuré.

2.2 Sécurité sanitaire, précaution : de nouveaux enjeux pour une
réaffirmation de la santé publique dans I'espace public

Le second axe de développement de la santé pulgfireous souhaitons aborder est
fondé sur la notion de « risque », qui peut étgredpendée du point de vue collectif ou
individuel.

Les sociétés humaines ont toujours fait face addagers. Elles ont d’abord eu recours a
des méthodes divinatoires, magiques, ou religielsedanger était percu comme le fruit
de facteurs extérieurs incontrélables et n'appglaiine gestion de ses conséquences. Mais
les dangers ont désormais changé de nature. Damec@ ne sont plus des puissances
surnaturelles qui menacent, mais des virus, destasutes toxiques ou encore des risques
environnementaux : « le lieu de gestion de ces oesrala santé est désormais l'institution
de la santé publique » et non plus la sphére do’dlvD’autre part le danger ne peut plus
étre considéré comme extérieur, il devient une azampte de la société globale. Beck forge
a cet égard le concept de « société du risque mrpodre compte de l'attention exacerbée
au risque qui va de pair avec sa localisation auraséme de nos sociétés, voire en nous-
mémes, notamment a cause des activités technosgicpntraires & la natuf®. Les
sources du danger seraient en quelque sorte mgéss. Dans ces conditions,
« I'émergence du risque implique un processus dtipn des causes du dangé®»ce

qui sous-entend une approche en termes de respiv@gadiividuelle et collective.

La construction du risque comme menace endogéns ldansociétés individualistes

occidentales suggére que sa gestion par les pessagst un impératif. De maniere

214 R. Massé, « Le risque en santé publique : pistesyn élargissement de la théorie sociaosjologie et
société vol. 39, n° 1, printemps 2007, pp. 13 — 27, i@®
215, Beck,La Société du risque. Sur la voie d'une autre nritieParis, Flammariqr2003

28R, Massé, «e risque en santé publique : pistes pour un &segient de la théorie social®p, cit p. 20
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grandissante, « le citoyen moderne est convoqudepanstitutions de santé publique a
s’engager dans la lutte face aux risques enviroen&ux [...], mais surtout a modifier ses
habitudes de vie (alimentation, activité physicgexuelle, tabagisme) afin de limiter son
exposition & ces risquésitables »*’

Ce dernier point de vue — par ailleurs largemelémigue puisqu’il cherche a dénoncer de
nouvelles formes de moralisation et de controléasemous amene a mettre en exergue la
distinction clef entre les dangers/risques « ctalttés par les individus » informés, parce
gu’ils dépendent de leurs comportements, et « gauleur échappent du fait de la nature
de [leur] source », et appellent par conséqueme«reasponsabilité particuliere, exclusive,
du politique $'°. Dans cette catégorie se trouvent des produitsédicaments, produits
chimiques ou autres présents dans la consommegjetés dans I'environnement ou inclus
par besoin ou par hasard dans [lalimentation » cataines activités qui ont la
caractéristique de « véhiculer un agent chimigigsipue ou biologique susceptible de
générer des effets indésirables pour la santé hens?.

Cest a ce niveau de la gestion collective desuesgque nous nous intéressons, la
dimension individuelle relevant plus spécifiquemdats démarches dinformation et de
promotion de la santé précédemment évoqués.

La problématique du risque sanitaire est aujourdimule devant de la scéne médiatique et
politique, sans compter son succes dans la liltérale sciences sociales. Bien que de plus
en plus de dangers soient controlés, «les risqoes omniprésents sur la scene
publique $%°, liés & une relative perte de confiance dansdpadités de la science, de la
médecine et de ceux qui en maitrisent les savoifaira face aux grandes crises
contemporaines. La garantie de sécurité sanitainp@se comme une mission centrale de
lautorité politique, face aux dangers dont lesrsesi ne dépendent pas des seuls individus.

Elle peut étre définie comme «l'ensemble des @#wEs programmes et actions visant a

27 |bid. p. 13. Voir également G. Paicheler, « PrésemtatiSociologie et sociétéol. 39, n° 1, printemps

2007, pp. 5-12

218 |nspection générale des finances, Inspection gléndtes affaires sociales, Inspection générale de
I'environnement, Comité permanent de coordinaties idspectiong:valuation de I'application de la loi du
ler juillet 1998 relative au renforcement de lalleeet du contrble sanitairggapport 2004061, Paris, La

documentation francaise, 2004, ici Tome Il p. 9

29 pid.
220G, Paicheler, « Présentatiorop, cit p. 5
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protéger la population contre tous les dangeessatisques considérés comme échappant au
contr6le des individus et définis a ce titre contelevant de la responsabilité des pouvoirs
publics et de leur régulatioi3

A ce titre, elle consiste en un « mode d’actiorcsiogie » mais fait « partie d’'un ensemble
organisé autour d’'un objectif final commun » det&aublique ; elle fait partie intégrante
de la santé publique comme «approche collectivdadeanté visant a prévenir les
pathologies en réduisant les risques auxquelscamitontés les individus?s, sans pour
autant s’y superposer tout a fait. Un événemermtevient pas systématiquement a la fois
objet de santé publique et objet de sécurité samitaUn événement faisant soupgonner un
risque, entendu comme probabilité d’effet sanitaiéaste assorti d’'un niveau de gravité,
peut donner lieu a une mesure de SS [sécurit@sahgans pour autant devenir un objet de
santé publique. Autrement dit, si le danger ouslgue n’a comme source que le produit ou
I'activité qui le véhicule, sa régulation (intertitier, suspension ou modification) devrait, en
théorie suffire a sa maitrise. Ce modele est adaptéroduits/activités dont le danger est
un agent chimique ou physiqu&3 Cependant il n’en va pas nécessairement de méme
lorsqu’il s’agit d’'un agent biologique «transmidsi par d'autres voix que le
produit/activité $°*. Une distinction fondamentale est établie entume’part I'agent qui
incarne un danger et d’autre part la « source stjue qui peut correspondre a différents
usages sociaux dans lesquels est présent le dgrager plutdt des activitéS. L'enjeu de
sécurité sanitaire correspond pleinement a un esgesanté publique lorsque le risque
provient d'un agent mais également d’activités.ntiae en ceuvre effective de la sécurité
sanitaire repose donc sur deux types de dispasitfgaluation des dangers et des risques
liés aux produits destinés a 'lhomme et la suimeile de la santé des populations en contact
avec les produits a travers divers usages sociaux.

L'autre spécificité de la sécurité sanitaire résidas ses objectifs : si la santé publique en

général vise a réduire les risques a travers dactiréventive, la sécurité sanitaire est

221 |nspection générale des finances et Biialuation de I'application de la loi du ler juitlé998 relative au
renforcement de la veille et du contrdle sanitaiogs cit Tome Il p. 9
222 1pid.

22 bid. p. 10
224 |bid.

225 |pid.
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centrée sur les dangers, parfois pour les annilnilais généralement pour « maintenir les
risques qui leurs sont associés a des niveauxtabtep$2°.

Ces précisions étant faites, il s’agit de compremdmment cette dimension spécifique de
la santé publique est devenue centrale dans |&t&ofrancaise et pour le politique,

notamment a la faveur plusieurs crises d’amplepirasiationale.

L’évolution du regard sur le médical iet fine sur la santé publique est due a plusieurs
chocs qui ont déstabilisé la société francaise @idmale. En tout premier lieu le sida a
provoqué une mobilisation sans précédent de ladearacteurs sanitaires, médiatiques et
politiques, comme des chercheurs en sciences emchhvisagé comme « peste g&y »
dans les années quatre-vingt, le sida a ensuitecatéu comme une maladie des
populations « a risques » comme les héroinomaaoasgpfin étre considéré comme un fait
macro social, susceptible de toucher tous les iohaby par dela les catégories
socioprofessionnelles, les générations ou lesneréfés sexuelles. C’est seulement lors de
cette derniére phase que les pouvoirs publics ehézlias se sont massivement mobilisés.
Face a la rapide avancée du virus et a 'impuissdada médecine, les autorités francaises
mettent en place des moyens exceptionnels en tetmedepistage et de campagnes
d’information. De fait, le sida a bouleversé laténment des maladies par les autorités, les
certitudes largement répandues sur les pratigxegltes et plus largement I'image que la
société a d'elle-méné.

Largement liée au sida, I'affaire du sang contanairetussi eu des effets durables sur la
gestion des risques sanitaires, en révélant le neathg rigueur des pratiques de transfusion
sanguine et les lacunes des connaissances sisqléssrtransmissibles. Avec cette crise, le
politique entre dans le champ du pénal ce qui toastin choc sans précédent dans
I'histoire francaise. La mise en cause de deuxsines et d’'un chef de gouvernement a

montré qu’une mauvaise gestion d’un probleme semipuvait ébranler les plus hautes

220 |pid.

227D, Carricaburu, M. Ménore§ociologie de la santé. Institutions, professidrealadiesop cit. p. 121

228 N. Dodier, Lecons politiques sur I'épidémie de sidaris, Editions de I'Ecole des Hautes Etudes en
Sciences Sociales, 2003 ; M. SetbBouvoirs contre le sida. De la transfusion sanguine dépistage :

décisions et pratiques en France, Grande-BretagigiedeParis, Le Seuil, 1993
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autorités de I'EtAf°. Cette crise sanitaire aurait donc représentéweitable initiation du
monde politique frangais a I'exercice de la saniBlique », dans un contexte ou cette
derniere avait été largement délaissée, du poinvude des choix budgétaires et des
hiérarchies institutionnell&s”.

Tabuteau souligne a ce sujet qu’en France, « ladieah été le révélateur des carences de
I'organisation de la santé publiqu&s»qui a montré brutalement « ses insuffisances, ses
compromissions et son manque de Iégitimit¥ kes succés médicaux avaient jusque &
posé le soin comme objectif prioritaire du systéeejode de financement par ’Assurance
maladie participant largement a ['établissement de «culte de [Iefficacité
thérapeutique®® La crise de 1985, justement due aux traitemeds les dispositifs
transfusionnels), a mis en crise cet équilibre ittcachel et révélé la nécessité de
« réaffirmer une priorité sécuritairé>:

La rupture dans I'histoire de I'action publique ldesanté se situe en 1992. Le terme de
« sécurité sanitaire » est forgé cette année léepaervices ministériels qui s'attellent a la
réforme de la santé publique et est utilisé poysr&amiére fois lors de la discussion au
Parlement du projet de loi qui aboutira au textel883 sur la sécurité en matiére de
transfusion sanguine et de médicament. A cette ldagécurité sanitaire « fait irruption »
dans la santé publique, dont elle bouscule lesi@so en imposant notamment celle de la
réduction des risques et en placant I'épidémiolagieceur des démarcfiés

La notion de sécurité sanitaire va s'imposer legasa suivantes, avec un élargissement de
son champ. Elaborée a I'origine pour lutter colaserisques liés aux produits de santé et au
fonctionnement du systéme (transfusion sanguinegeusles thérapeutiques, infections
nosocomiales) elle prend une nouvelle ampleur lavexise de la « vache folle ».

229D, Fassinles enjeux politiques de la sarig. cit
20 pid.

21D, Tabuteau, es contes de Ségop. cit p. 14
232 \bid. p. 16

23 bid. p 17

2 bid.

25 bid. p 132
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Depuis 1986 les cheptels bovins sont touchés panaanvelle maladie, I'encéphalopathie
spongiforme bovine (ESB). Cependant en mars 1996réa®lé le premier cas de
transmission a ’lhomme par le ministre britannidada Santé.

Avec la crise de I'ESB, le risque est imputablefanctionnement méme de la société
industrielle : elle est la conséquence de lindaiggation des méthodes de production des
aliments pour animaux. Le risque est donc provggud’homme qui a imaginé l'usage de
farines carnées pour nourrir le bétail. Dans ceslitions, cette crise n'apparait pas dans les
médias comme les affaires traditionnelles d'intatians alimentaires ; elle est plutét
identifiée aux drames transfusionnels de 1985.

L'ESB, en mettant au centre des débats européamatiehaux la question de la sécurité
sanitaire des aliments, devient un probleme putdimmunautaire, a la fois sanitaire et
institutionnef*®. L'alerte de 1986 déclenche dans toute I'Europs deesures de
surveillance vétérinaire et de dépistage, d'abattigtroupeaux, et l'interdiction des farines
carnées. Bien au-dela du retentissement médiatiguesrise est économique, mais
également politique. La critique des méthodes aér@le et d’évaluation des risques, et la
mise en cause de la prise de décision de l'admati®t engendrent une refonte de
I'organisation de I'expertise au niveau nationa@opéeft .

Une nouvelle étape dans I'élargissement du chanig skecurité sanitaire est franchie avec
le développement de I'impératif de sécurité envimmentale. Il s’agit encore une fois de

considérer les risques sanitaires comme endogeéndésnetionnement de la société, les

3% Nous renvoyons a l'article de Barbier, qui considgue 'ESB joue le role de « précédent » dans la
construction de la sécurité alimentaire comme problpublic européen. M. Barbier, « Une interpdtatie la
constitution de 'ESB comme probléme public europédRevue Internationale de Politique Compandal,

10, n°® 2, 2003, pp. 233 — 246

237 La vache folle est la source de l'un des principapisodes de déstabilisation des institutions
communautaires : elle tend a politiser la questienla sécurité alimentaire et & légitimer son eraént
transversal au sein des institutions européennesc ka démission de la Commission européenne Santer
1999, les services sont restructurés. La nouvellemr@ission Prodi, adopte un nouvel
organigramme permettant de relégitimer la Commisgig a paru trop favoriser les enjeux économidaes

a la santé : une Direction santé publique est caéésein d’'une nouvelle DG Sanco. Elle regrouperdiv
services administratifs dédiés a la santé, jusaisséminés dans différentes DG. L'avancée est thon
symbolique que matérielle. Elle ouvre la voie, aledin de la fragmentation des compétences, de la

spécialisation de l'intervention sanitaire.
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risques environnementaux résultant en général idigst économiques. Dés le débat
précédant I'adoption de la loi du" juillet 1998, des parlementaires frangais soulgven
I'idée d'un dispositif de sécurité sanitaire « eamhementale ». Cette préoccupation se

traduit aujourd'hui par le Plan national Santé EEmriement.

Au regard de ces bouleversements, auxquels ildpmuiter les crises de la dioxine, de
amiante, ou encore réecemment de la grippe avieirde la canicule de I'été 2003, il
apparait bien que le développement de la sécumitéase comme cadre majeur de
construction des problemes publics va de pair awee certaine déstabilisation des
institutions de gouvernement, donc avec une ptiitis croissante des enjeux de santé. Au
vu du fort retentissement qu’elle trouve dans hapi publique et les médias, la gestion des
risques sanitaires tend a imposer un peu plusita pablique dans le champ politique.
Plusieurs auteurs soulignent la nécessité pourdesoirs publics de prendre en charge la
régulation de la santé publique, la garantie dedarité sanitaire s'imposant comme une de
leurs attributions régaliennes. Pour Morelle pagnegle, la santé publique serait « une
affaire d’Etat $°2 et la dimension de sécurité sanitaire une « resgilité irréductible de
I'Etat »>°. Il appelle & un «retour du Léviathan », considémue la santé publique
constitue un impératif a la fois juridique et mopalur I'Etat, qui a en la matiére une
obligation de moyens et un devoir d’'information. B€me Tabuteau mentionne une
« pression croissante qui s’exercera a I'avenitesgysteme politique et qui ne pourra que
renforcer le role des autorités publiques dansidenp de la santé¥. 1l souligne que les
crises du siecle dernier « ont dramatiquement t&ppes les pouvoir publics avaient une
responsabilité incessible de protection de la samé notion de sécurité sanitaire a
symbolisé et provoqué le retour de I'Etat sur uangh qu'il avait déserté par faiblesse,
négligence, aveuglement et avarice budgétairda@gcurité sanitaire comme les sécurités
civile, publique ou nationale sont des compéterégaliennes par nature*»

Un pareil ancrage de la santé publique au cceuplitigpe s'illustre nécessairement dans

l'architecture institutionnelle et normative frarsg: la montée en puissance de la sécurité

238 A, Morelle, La défaite de la santé publique, op. pit382
239 bid. p. 303

20D, Tabuteau « La santé en quéte de politiqo@osit p. 39
41 |bid.
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sanitaire s’est traduite par une activité légigtagt réglementaire trés importante renforcant
les obligations des acteurs du soin et des ageatwgniques, de méme que les moyens
d’expertise et de contrdle de I'administration.

L’évolution de I'organisation des services décom@ande I'Etat est révélatrice de la place
donnée a la sécurité sanitaire. L'impératif de stcusanitaire améne un profond
changement des pratiques et habitudes de travaéiaudes administrations locales. Un
directeur de Ddass évoque un recentrage des nsssidans le sens de la préparation des
urgences sanitaires ». Citant notamment les ésodela canicule de 2003 et du
chicungugna il affirme qu’ « on est souvent sur @legies sanitaires », « on est souvent en
alerte. [...] Ca fait partie des évolutions nouvetlesnotre métier ». Dans la mesure ou « la
santé devient quelque chose dans laquelle la pmpulest de plus en plus exigeante »,
« tout ce qui est urgent est de plus en plus densibt nécessite de mettre en place des
mesures de prévention, des cellules de crisesndsgres « barrieres » telles que le port de
masques, sans compter la formation des professsotmeanté.

Cette évolution se produit dans le cadre d'un mormatif nouveau qui n'a cessé de
s'étoffer depuis les années 1990, amenant de miefonangements institutionrféfs En
effet, « dans un contexte de forte demande scejéalparfois en réaction a des crises
sanitaires a forte résonance médiatique et pditjqu] le dispositif de veille et de sécurité
sanitaires s’est développé par constructions ssivess$*. Suite & I'ampleur politique
prise par la crise du sang contaminé, le gouvemeprepose une nouvelle organisation
institutionnelle de la transfusion sanguine, quitis@luit par la création de I'Agence
francaise du sang par la loi du 4 janvier 1993.dPaendement parlementaire, le texte est
enrichi d’'une agence du médicament avec les méompétences que l'actuelle 'Agence
francaise de seécurité sanitaire des produits dée sgkfssaps), compétente pour les

médicaments et les réactifs de laborafdfre

42| e Code de la Santé Publique s'est aussi conbigénant enrichi en une dizaine d’année, alors quilit
trés peu évolué entre la loi de 1902 et la finadleses 1980.

243 |nspection générale des finances et Biialuation de I'application de la loi du 1er juill& 998 relative au
renforcement de la veille et du contrdle sanitaiogs cit Tome | p. 1/8.

244 oi n° 93-5 du 4 janvier 1993 relative a la sé&éuein matiére de transfusion sanguine et de méelitam
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Mais ce sont les lois du®ljuillet 1998 et du 9 mai2001 qui donnent naissance a la
construction institutionnelle que nous connaissasurd'hui*>. Elles mettent en place des
organismes indépendants et permanents, avec dasmaisle veille, d’'analyse et d'alerte,
parfois de controle : I'institut de veille sani&iinVS), couvrant 'ensemble des risque
sanitaires et chargé de surveiller I'état de sdaté@ population, I'Etablissement francais du
sang, I'Afssaps, I'Agence francaise de sécuritéitaiem des aliments (Afssa), enfin
'Agence francaise de sécurité sanitaire de I'emnement et du travail (Afsset). Un
Comité national de la sécurité sanitaire permedstiger la coordination entre laglitiques
des différents organismes parties prenantes déclarit® sanitaire, mais aussi entre les
agences et leunsiinistéres de tutelle et de maniére générale aetréices de I'Etat et
établissements publics en matiére de gestion es @t de communication.

L’'observation des dernieres années permet de maqeeles crises sanitaires continuent
de susciter des adaptations de l'organisationtutistnnelle. La mauvaise gestion de la
canicule de I'été 2003, notamment la perceptioditarde ses implications sanitaires de
grande ampleur, a conduit le gouvernement a prédes structures spécifiques
d’intervention en prévision de nouvelles crises. Riépartement des situations d’'urgence

sanitaire a notamment été mis en place au niveauirdstére de la Santé.

Les pouvoirs publics vont plus loin aujourd'huigmui’ils tendent a prendre en charge la
gestion des problemes sanitaires en amont de tiéippades crises, ce qui constitue un
nouveau resserrement des liens entre santé etitigues.

La France s’est engagée notamment dés 2004 daré/kntion d’une épidémie potentielle
de grippe aviaire, avec I'élaboration d’'un plan|die par le Secrétariat général de la
défense nationale, réactualisé en 2006. En aot 2@pécialement été mise en place une
Délégation interministérielle a la lutte contregtgppe aviaire qui coordonne l'action de huit
ministéres, pour la lutte contre I'épizootie maisssa la prévention d’'une éventuelle

pandémie.

45| 0i n° 98-535 du 1er juillet 1998 relative au @meement de la veille sanitaire et du contrélepesuits
destinés a I'hnomme et loi n° 2001-398 du 9 mai 2068ant une Agence francaise de sécurité sanitaire

environnementale
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Cette derniére évolution de la sécurité sanita@irsavoir l'intervention en amont, nous
ameéne a considérer le principe de précaution, comaméere nouvelle d’envisager la santé
mais aussi la décision politique au sens large.

Le principe de précaution est apparu au cours cdesea 1980, lors de débats
internationaux relatifs a I'environnement, et auitlesété plus systématiquement utilisé a
partir de la Conférence de Rio de 1992. Il porte€ qu’avant de démarrer une activité ou
de diffuser un produit il est nécessaire d'en @rdkes risques éventuels pour 'hnomme et
I'environnement. Il s’agit avant tout de ne pasr@juau-dela méme de l'efficacité des
produits ou des pratiques.

Ce principe est inclus dans la loi francaise defmimi Barnier de 1995° Il apparait
également dans la Charte de l'environnement de 2ifjdurd’hui adossée au texte
constitutionnel qui stipule que « lorsque la redi d'un dommage [...] pourrait affecter
de maniére grave et irréversible I'environnemesy, dutorités publiques veilleront, par
application du principe de précaution, et dansslelomaines d'attribution, a la mise en
ceuvre de procédures d'évaluation des risques 'ati@ption de mesures provisoires et
proportionnées afin de parer a la réalisation dardage. »

L’émergence du principe de précaution traduit uangement dans la perception sociale
des risques. L'angoisse du public due a la pertmdéance dans la capacité des sciences a
apporter des réponses aux crises sanitaires méassagéement a des attentes politiques en
termes de prévention des catastrophes : « un glesssile cette sensibilité de la société au
theme de la sécurité sanitaire est l'invocatiorissemte du “principe de précaution”, au
nom duquel une intervention publique peut étre idénge comme justifi€ée en réponse a un
risque hypothétique, donc non vérifiable ni quéatiie. »*

Le principe de précaution favorise une politisatgpandissante du champ de la sécurité
sanitaire, dans la mesure ou I'expertise n'apppesiten mesure de produire des solutions

systématiques pour prévenir des crises congues ednmanceptables par les populations.

24 | oi n° 95-101 du 2 février 1995 relative au renéament de la protection de I'environnement. Leetext
stipule que « L'absence de certitudes, comptedesgonnaissances scientifiques et techniques thentpne
doit pas retarder I'adoption de mesures effectivggoportionnées visant a prévenir un risque dendages
graves et irréversibles a I'environnement, a uh@dnomiquement acceptable ».

47 Inspection générale des finances et Biialuation de I'application de la loi du 1er juil& 998 relative au

renforcement de la veille et du contrble sanitaiogs cit Tome | p. 8

114 MONNERAUD Lise | Spirit | Thése de doctorat | 2009



Nous assistons a une nouvelle forme de mise aeli®prdu politique qui ne doit pas
seulement répondre aux crises mais les prévensifuation d'incertitude. De fait, « moins
les experts sont en mesure d’éclairer les décidelus le champ du politique s’accroit. Qui
d’'autre que lui pourrait, sans usurpation, faire cleix déterminants pour la protection des
personnes lorsque la science et les connaissaispesifiles ne permettent pas d’identifier
la meilleure solution, ou du moins celle qui mirsara les dommages ? La Iégitimité du
politique est la seule, en démocratie et souswesky la transparence des débats, a pouvoir
servir d’'assise aux choix susceptibles d’avoir tievgs conséquences sanitaires pour les
populations. $*°

Notons que l'utilisation méme du principe de précaus’'avere largement politique, car ce
principe ne conduit pas a considérer également lesusisques potentiels. Le personnel
politique opéere une sélection, souvent fondée sursl dimensions dramatiques,
symboliques et sur les mobilisations qui s'opéeetdur sujet. Les cadres d’interprétation
des risques sont construits par différents grodfaseurs, ces cadrages étant déterminants
pour les actions finalement mises en plate

Il apparait que le déploiement de la santé publgele nouveau front de la sécurité
sanitaire contribue a faire évoluer les référemtiéme de l'intervention publique. Dans la
mesure ou ce n'est plus la résolution de problépubdics qui est recherchée, mais bien
I'action avant méme leur occurrence, le princip@daution tend a devenir un « nouveau
paradigme de la santé publiqué® mais aussi un nouveau paradigme pour I'action
publique dans sa globalité qui serait né dansdenphde la santé. Son recours renforcé suite
aux crises sanitaires dont I'impact dans la clasdiéque et pour I'opinion publique a été
extrémement fort a conduit a faire évoluer lesaggl’intervention du politique pour

'ensemble des matiéres économiques et sotiales

Le champ de la santé publique apparait a présastdéwablement renforcé, parce que
plus largement étendu et doté d'un poids politicggérieur. Il s’est également

considérablement complexifié. Au travers des rétéls de la santé globale et de la

248D, Tabuteau « La santé en quéte de politiqo@git p. 39 — 40

249G, Paicheler, « Présentatiorop, cit.

20 bid. p. 69

51D, Tabuteau, « Introduction Revue Francaise d’Administration Publiqu 113, 2005, pp. 7 — 12
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sécurité sanitaire la santé publique est (re)devamu mode |égitime d'intervention
publique. Par ce double approfondissement, la samtéme problématique et comme
valeur s’émancipe de la sphére individuelle pogitildiement entrer dans le débat public.
Ce processus va de pair avec une accentuationné&idie sa dimension d'enjeu et

d’épreuve politique.

Section 2. Des mouvements cognitifs de fond qui structurent
I'action publique

L’évolution des représentations de I'objet santénsdd’espace politique
s’accompagne d’'un mouvement de redéfinition derdsrde I'intervention publique, selon
une grammaire qui, nous I'avons dit, n'est pasifigge au monde de la santé.

La territorialisation, le décloisonnement, la dératisation ou I'efficience se donnent a voir
comme des cadres cognitifs et normatifs, fondéseemes de valeur et d'efficacité
manageériale, pour I'action des pouvoirs publics w@npour les activités des professionnels
(Paragraphe J). lls sont explicitement présents dans la prodactle textes officiels et
composent I'armature d’'une stratégie de « moddimisa de la santé et notamment du
systeme de soins ; ils sous-tendent aussi la piodutaction et de justification de la part
des acteurs de terrain.

Cependant I'agir sanitaire apparait empreint défiérentiel d’'un autre type, celui de la
logique financiereRaragraphe 2. S'’il engage lui aussi des modes de justificafmmés
sur la recherche d'efficacité, sa mobilisation phkis implicite. Le plus souvent la
dynamique économique innervant I'agir sanitairednane pas lieu a un clair affichage
permettant d’ancrer la légitimité d’'une réforme diune prise de position. Elle apparait
plutét en filigrane, comme un arriere plan de laggment : elle représente une contrainte
pour l'action et plus fondamentalement un véritatddre de représentation, de mise en
ceuvre et d’évaluation des pratiques.

Nous ne cherchons pas a déterminer si ces cadgsitifsoet normatifs formant une
grammaire générale de I'action sont invoqués dexddoi ou seulement mobilisés a des
fins rhétoriques ou d’affichage. Si nous posonsof®mie comme un prisme central pour
les mobilisations, ce n'est pas pour interrogeeddité des référentiels du premier type : il
ne s’agit pas de déceler une logique économiqueseait sous-jacente au discours en

termes de territorialisation ou de transversaléé pratiques. Nous souhaitons considérer
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'ensemble de ces référentiels en tant que dondéesadrage qui apparaissent dans les
textes officiels et dans le discours des actelege€ ces derniers mobilisent consciemment
des référentiels présents dans la production nivengbuvernementale, pour justifier la
forme de leurs pratiques, pour se positionner tainslu temps. Mais au-dela, ils racontent
leurs expériences, décrivent leurs choix, donnammbé aux référentiels de I'agir sanitaire,
tout autant que les autorités Iégislatives, réghtanes et politiques.

Cette réflexion sur les référentiels est égalernastinterrogation sur l'institution, en tant
gue processus. Nous entendons rendre compte, eid@section, de l'institutionnalisation
de certaines représentations et formes d’actionmetiere de santé, fondement de
'engagement des acteurs.

1. L'irruption de nouvelles normes

La santé connait aujourd’hui une rénovation desraréfiels de I'action Iégitime,
dans le cadre d’'une évolution plus globale des sokBection publique. Des idées forces
collectivement admises apparaissent de manierekxmu en filigrane, dans le discours
de acteurs de terrain comme des législateurs et atedystes, manifestant un
renouvellement des ordres de valeurs et de pratidgienquéte de terrain comme l'analyse
de la littérature montrent combien le discours e@meés de décloisonnement de I'action
publique et la logique de rapprochement physiqusymibolique avec l'usager sont repris
sans réelle mise en question, dans un objectdhéffde modernisation et celui, latent, de
relégitimation des pratiques.

1.1 L’invocation du décloisonnement des missions et des prises en charge

La transversalité et la continuité des modes ditsgdion et des prises en charge
apparaissent comme la base des référentiels quasient aujourd'hui dans le monde de la
santé. L'idée largement reprise par les acteurermain est que « la thématique santé est
vraiment quelque chose qui se fait & plusiefits tes dynamiques de décloisonnement

sont favorisées, du moins constamment affichéesneoprofessionnellement efficaces et

%2 Ces mots sont empruntés a une coordinatrice daué santé
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socialement |égitimes, en vue de proposer descesnadaptés aux situations sociales
hétérogenes.

Les réseaux sont caracteéristiques de cette nodaetla d’appréhender la santé, par dela les
clivages entre I'hopital et la consultation deeyilbu entre I'hépital et le soin a domicile,
mais également entre spécialités médicales etiltisn@al. L'idée d’'un traitement de la
santé en réseau a vu le jour au début des annés®-yimgt-dix, parallelement aux
revendications des malades du sida. Sont ainss éeééremiers réseaux « ville-hopital »
qui tendent a répondre aux besoins tant médicaie,pgychologiques ou sociaux d'une
personne malade, par une action coordonnée desimed®spitaliers avec les libéraux
mais également les infirmiers, psychologues, aiksageres, etc. Par la suite, des réseaux
ville-hépital voient le jour autour de pathologiggécifiques comme la toxicomanie ou
I'alcoolisme, puis pour la prise en charge desquerss agees. Il s’agit surtout de mieux
connecter le pble d'expertise thérapeutique etndistipue qu’est I'népital avec des
professionnels libéraux de premiere ligne.

Les ordonnances du 24 avril 1996 relatives a larm& de I'hospitalisation publique et
privée et a la maitrise des dépenses de santé parela suite les « réseaux de soins ».
Comme pour le premier type de réseaux, les proesdla création restent complexes et les
expérimentations fortement normalisées.

Il faut attendre la loi du 4 mars 2002 relativedanit des malades et a la qualité du systeme
de santé pour qu’une conception pragmatique deaursavec une certaine plasticité des
formes organisationnelles, s'impose, a traversleseaux de santé ». Ce texte abroge les
dispositions antérieures et donne une définitigal& unique au réseau, qu'il se constitue
entre établissements de santé, entre professiomigelsille ou entre hospitaliers et
libéraux®>. C'est une double désectorisation qui est reckerchntre spécialités de soin
historiquement séparées et entre les multiplescesrofferts a la personne en souffrance,

du lieu de soin a son domicile, du traitement dealtaiologie a 'accompagnement.

%53 Des médecins de santé publique, institutions atiarc sociale ou représentants des usagers peuvent
également y participer. L'article 84 de la loi nfadl'article L. 6312-1 du Code de la santé puldica stipule
que «les réseaux de santé ont pour objet de $avdiaccés aux soins, la coordination, la corténau
linterdisciplinarité des prises en charge samitimotamment de celles qui sont spécifiques aioest

populations, pathologies ou activités sanitaires. »
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Plus largement, les professionnels de santé suitdsna se regrouper pour un exercice
rationalisé de leurs missions, notamment par desimeg incitatives en faveur de I'exercice
collectif et du regroupement de professionnels. Hesgpositifs comme les maisons
pluridisciplinaires ou d’autres structures asso@at de coopération sont éligibles pour
l'octroi d’enveloppes dans le cadre du Fonds natiate prévention d'éducation et
d’information sanitaire (FNPEIS) de I'Assurance aak¢, et du Fonds d’aide a la qualité
des soins de ville (FAQSV) aujourd’hui intégré a londs d’intervention pour la
coordination et la qualité des soins (Ficgs) sdregalement au financement des réseaux.
De la méme maniére, au niveau des organisatioptadication et de programmation, la
mise en actes du référentiel de la transversaiédses en charge et de I'horizontalité des
relations passe par la mise en place de nouvegaces institutionnalisés de mise en
cohérence. Les pouvoirs publics créent des instasatiectives et pluri institutionnelles qui
illustrent autant qu’elles véhiculent les nouvesférentiels d’action a I'ceuvre.

Cette logique est déja présente dans les ordormateel 996, qui créent les Agences
régionales de I'hospitalisation (AR} et les Unions régionales des caisses d’Assurance
maladie (Urcanf}®, qui représentent un premier souci du législateimegrouper les
acteurs institutionnels au sein d'instances comsylieix a la fois de prise de décision et
d’interconnaissance entre des organismes aux esllpmofessionnelles affirmées. ARH et
Urcam se voient aujourd'hui regroupées au seirMigsions régionales de santé (MRS)
instaurées par la loi du 13 aolt 2004 relativeA&sdurance maladie et chargées «de
préparer et d’exercer les compétences conjointess aleux institutions », notamment la
répartition territoriale des professionnels deééibéraux, ou la détermination des zones de
recours aux soins ambulatoires.

Cette tendance s’affirme aujourd'hui, avec la @gat’arenes dans lesquelles doivent se

cotoyer des acteurs diversifiés, selon une logagieationalisation et d’élargissement des

#YOrdonnance n° 96-346 du 24 avril 1996 portant nééode I'hospitalisation publique et privée. Les ARH
regroupent pour la premiére fois, au sein d’un geowent d’intérét public, Etat et Assurance malaties un
but de rationalisation et de coordination des astimenées dans le domaine de la planificationes@nét des
politiques hospitaliéres.

55 Ordonnance n°96-344 du 24 avril 1996 portant nesstelatives a l'organisation de la sécurité sacias
Urcam sont les premiéres structures inter-régiraesaprdonnent I'action des caisses au niveau négji&lles
sont notamment chargées d'établir les programnggenadux de gestion des risques et de mettre enedmsvr

dispositifs de régulation de I'offre de ville adiéelon régional.
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assiettes de financements. La loi du 9 aolt 20dive a la politique de santé publique
crée des instances consultatives et décisionmélieéssant des acteurs hétérogénes, publics
et privés, afin de simplifier et d'institutionnadis la coopération. Elle instaure les
Conférences nationales et régionales de santés eGheupements régionaux de santé
publique (GRSP).

La Conférence nationale, organe consultatif plagées du ministre en charge de la santé,
assure la représentation de 'ensemble des acteafades et usagers, professionnels de
santé et établissements de soins ou de préveimtdustries pharmaceutiques, organismes
d’assurance maladie obligatoire et complémentair@rganismes de recherche. Elle est
sollicitée par le gouvernement pour la préparatiorprojet de loi définissant les objectifs
de la politique de santé publique et élabore upa@nnuel sur le respect des droits des
usagers du systeme de santé.

La réplique régionale de cette instance, la Coné&reegionale de santé (CRS), installée en
Aguitaine le 1er mars 2006, « a pour mission deritorer a la définition et a I'évaluation
des objectifs régionaux de santé publique. Lorkétiboration du plan régional de santé
publique, elle est consultée par le représentafiEt® et formule des avis et propositions
sur les programmes qui le composent. » Elle évagiaement le respect des droits des
personnes et des usagers du systeme de soins.

Le GRSP chargé de mettre en ceuvre le plan régid@akanté publigue compléte
I'architecture institutionnelle en reliant 'enselmliles acteurs chargés de la conception et
de I'application de la programmation régiofiaieLes documents de présentation du GRSP
aquitain sont révélateurs de sa vocation a assmerintervention concertée : « ce GIP
s'attachera & conforter la coopération et le partanen veillant notamment a l'articulation

du PRSP avec le Sros et le Programme régional cansialiAssurance maladié$; la

%% e Conseil d’'administration des GRSP réunit diagiréfet et les services de I'Etat, 'ARH, 'Asance
maladie, des établissements publics (InVS, Inpdsy personnes qualifiées, et des représentants des
collectivités territoriales sur la base du voloiatar

%" DRASS AquitainePlan Régional de Santé Publique 2005-208@nt-propos, mars 2005, en ligne [page
consultée le 17 juin 2009]. Disponible sur httpuiitaine.sante.gouv.fr/download/avant propos.paif.
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plaquette de communication du dispositif mentiosnen processus décisionnel reposant
sur une concertation volontairement larg®.»

Cet attrait pour les structures partenariales tggmot divers niveaux institutionnels et
professionnels se retrouve au niveau local, mémnlessdispositifs ne sont pas rendus
obligatoires par la loi. Ainsi la Délégation intenistérielle a la ville (Div) propose depuis
2001 aux acteurs locaux I'Atelier santé ville (AS@til spécifique consacré a mise en
ceuvre du volet santé de la politique de la VillASV, qui doit servir a décliner les
Programmes régionaux d'accés a la prévention et sainxs dans des quartiers dits
prioritaires et favoriser la naissance de projetsaux de santé publique, n'est pas
véritablement présenté comme un dispositif maisdoplaomme une « démarche », un
processus de rapprochement des acteurs institaligrprofessionnels et associatifs, afin
gu’ils se connaissent et se reconnaissent, et hisgtolleurs ressources. « L’ASV ce n'est
pas une action, c’est un lieu. C'est une table @ood I'on réunit toutes les personnes
concernées de pres ou de loin par la santé »,gagple coordinateur aquitain de ces
ateliers. Les coordinateurs d’ASV installés danssipurs municipalités aquitaines
soulignent unanimement que cet outil consiste aeahi « (se) réunir ».

Nous pouvons également mentionner divers dispositi§ en place a I'’échelon municipal
et qui s'inscrivent dans le mouvement plus larged@eloppement de forums participatifs,
congus comme des gages d'efficacité et de légiiniihe Commission extra municipale
Santé est par exemple instaurée dans certainesipalités, ou siegent, aux cotés des élus,
des représentants associatifs, des professionosisne les médecins scolaires ou des
travailleurs sociaux, et des habitants. De mémeoi@daux, la santé fait I'objet de la
création d’'un Conseil local co-animé par la maieke des partenaires institutionnels
extérieurs. Ce Conseil local de santé (CLS) estrgane partenarial consultatif, travaillant
en commissions thématiques qui réunissent acteofisspionnels, institutionnels et simples

citoyens, et émettant des propositions d’'actiorsatée publique a I'échelle de la ville.

1.2 Le rapprochement physique et symbolique avec l'usager :
territorialisation et démocratisation

%58 GRSP Aquitaine, document de communication, erelipage consultée le 8 avril 2008]. Disponible:sur

www.grsp-aquitaine.fr/pdf/communication2007_2008.pd
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1.2.1 L’affirmation du principe de territorialisamn des interventions

Admettant l'inévitable chevauchement des secteetrgyartant, les « limites du
traitement sectoriel des problémes de la socigiébert et Muller soulignent la nécessité
d'une « reterritorialisation » de la réflexion egsdinterventions publiques. Face a des
situations marquées par l'incertitude concernantotalité des effets produits par la
décision, un nouvel ordre de régulation parait mledtwe trouvé, a travers une logique
horizontale d’action publique, plus proche deswenjecaux concrets.

Nous n’entrerons pas ici dans la controverse ai dapg enjeux sous-jacents a ce référentiel
territorial qui signifie pour certains un désengagst de I'Etat, qui permettrait pour
d'autres de satisfaire certaines revendicationspdesoirs locau¥’. Il s'agit plutdt pour
nous de souligner I'importance prise par cette dsimn territoriale dans les pratiques
discursives des acteurs nationaux comme locaux; dans I'évolution des référentiels de
I'action publigue en matiere de santé, et d’en cemgire les ressorts.

Nous devons cependant prendre avec précautiogdariation par les pouvoirs publics de
la territorialisation comme référentiel tout a faibuveau, destiné a s’adapter a des
évolutions contemporaines. Les ouvrages de Rosanvabntrent combien I'Etat jacobin

a toujours admis la présence de groupes intermgslieadncourant a 'accomplissement de
ses missions. Dans cette optique, les échelonofi@aux n'ont jamais été absents de
laction publique, le niveau central se servant lder évidente proximit&’. Plus
spécifiguement en matiere sanitaire et socialgaleenariat entre échelons national et
locaux existe en effet dés la fondation d'un Ewmttalisé. Pollet analyse par exemple
comment la construction de «I'Etat social & landeise » ne s'est pas fondée sur la

substitution d’'une autorité nationale a des conmpéte locales, mais par une sédimentation

2598, Jobert, P. Mullet,'Etat en actionop. cit p. 137

89 De méme Desage et Godard voient dans la valorisdéis actions localisées une stratégie rhétorimee,
«mise en récitex post des pratiques. F. Desage, J. Godard, « Désdaotemt idéologique et
réenchantement mythique des politiques local&ewue Francaise de Science Politiqual. 55, n° 4, 2005,
pp. 633 - 661

%1 p_Rosanvallori.e modéle politique francais. La société civiletore jacobinisme de 1789 & nos jaurs
Paris, Le Seuil, 2004
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et une complémentarité des deux dimensfén€et héritage apparait réactivé aujourd'hui,
les modéles sectorisés et standardisés d’actidigpalayant montré certaines limites.
Notons tout d’abord que si la territorialisationwieat avec insistance dans le discours des
pouvoirs publics comme des acteurs de terrairstdeitoire » auquel elle se rapporte n’est
que tres faiblement défini, si tant est par sorospon au national. Il correspond tant6t a la
définition institutionnelle des territoires de régentation, donc aux circonscriptions des
collectivités territoriales, tantét a une espacdinEnt de mise en ceuvre d’'un projet,
aléatoire et changeant. Tout se passe comme kissagtue allait de soi, au point qu'il soit
inutile d’en préciser systématiquement les conf8tirs

Dans ces conditions, la territorialisation de I@ct publique correspond a plusieurs
processus. Elle peut s’effectuer a la faveur déélzentralisation, mais également dans le
cadre de politiques nationales «inflechies parcémtexte local », ou de politiques
« facultatives mises en ceuvre par les collectivétéitoriales $°*. Elle apparait comme le
fruit de dynamiques aussi bien descendantes, daome dolonté des pouvoirs publics
centraux, qu'ascendantes, émanant plus directetesracteurs locaux.

S'agissant de la logique descendante, 'Etat tefairé évoluer ses modes de définition et
de prise en charge des problémes publics du faitedmutation de la nature méme de ces
derniers, I'entrée territoriale s'imposant commeoutil tant gestionnaire que symbolique.
La territorialisation des réponses des pouvoirdigailest concue, d’'une part, comme une
solution a la complexification de la demande secet a I'imbrication des domaines
d’intervention : elle permettrait d’'intégrer lediaités de différents acteurs et de donner une
cohérence l'action publique, par un quadrillagetipent de I'espace, adapté aux enjeux
locaux différenciés. Comme le soulignent Duran Bbéhig, il s'agit avant tout de

« résoudre des problemes plus diffus malaisémenéaloies dans des logiques techniques.

%2 G, Pollet, « La construction de I'Etat social afrencaise : entre national et local (XIXéme et X
siecles) »lien social et politiques® 33, printemps 1995, pp. 115 - 131

63 | es cadres de la territorialisation sont d'ailtetendus plus complexes aujourd'hui par le faitlguaroit
francais a institutionnalisé les « territoires dgjgts », créant ainsi une sorte de catégorie tglafe territoires,
Iégalement encadrés mais en méme temps évolutddagités aux situations vécues et aux ambitions des
acteurs locaux.

24V, Viet, « Le local dans tous ces étatfReyue Francaise des Affaires Sociales4, octobre-décembre

2004, « Acteurs locaux et décentralisation », ppl3

MONNERAUD Lise | Spirit | Thése de doctorat | 2009 123



[...] Les mérites d’'une gestion publique plus intégsént dictés par les nécessités mémes
de I'action. $°°

Mais la territorialisation se donne également & @mme une vertu politique, dans le sens
ou elle permettrait de rapprocher la décision degans, donc de renouveler la démocratie.
Elle répond a ce titre a une double exigence ddextwalisation et d’évaluation de
I'intervention publique : rapprochant les solutiafes besoins des populations locales elle
tend a améliorer leur efficience, mais dans le mé&mgs a favoriser le contréle politique
des citoyens, voire leur participation au procesgassionnel.

Pour les pouvoirs publics, territorialiser congtidonc une sorte de label répondant a un
souci de légitimation & un double niveau, manabétidémocratique. Elle représente a la
fois une tendance observée et un principe reve@digu les promoteurs de politiques
publiques qui mettent en exergue l'idée que probtemt solutions doivent étre penseés
localemerft®®. Le territoire devient une sorte de mot magiqueniprésent dans le discours
de I'Etat et de la société civile, bien que recanvdes formes variables, dans un contexte
de remise en cause des modes traditionnels d'gmtioligué®”’.

Parallélement, I'Etat tend & passer depuis lesesnh®30 d’'une logique de production de
biens publics a une dynamique constitutive, faaotisla mise en cohérence
d’expérimentations local&$. Il « propose [...] des scénes d'action, il ouvre tenétres
d’'opportunité” en définissant seulement des proeiu elles déterminent un contexte
d’action mais la définition du probleme et les nidés de son traitement institutionnel sont
& construire %°. Cela nous améne & nous rapprocher de I'analggegte par Lascoumes

et Le Bourhis en termes de politiques « procédsisglaléfinies comme des politiques a

285p_Duran, J.-C. Thoenig, « L'Etat et la gestiohlipue territoriale »Revue Francaise de Science Politique
vol. 46, n° 4, 1996, pp. 580 — 623, ici p. 591

266 [
Ibid.
%7 A, Germain, P. Estébe,Le territoire comme instrument providentiel de #Esocial »Lien social et

politique, n° 52, p. 5 — 10. Voir également F. Desage, Ja@h « Désenchantement idéologique et
réenchantement mythique des politiques localep it

28 Dans la typologie proposée par Lowi les politiqeesstitutives sont des politiques qui édictenes igles

sur les régles » ou des procédures organisatiesndll Lowi, « American Business, Public Policys€a
Studies and Political Theory World Politics vol. 16, n° 4, 1964, pp. 677 — 715

29 3, Clément, M. Drulhe, J. Mantovani, M. Membradd,a santé et la question sociale & I'épreuve de la
ville. Mobilisation urbaine et précarité a Toulowsein D. Fassin, dir.Les figures urbaines de la santé

publique op. cit, pp. 110 — 142, ici p. 119
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travers lesquelles I'Etat laisse aux collectivitésales toute latitude pour définir leurs
objectifs propres. Les politiques procédurales amt fqu'énoncer certains principes
organisationnels et les ressources mobilisablestemteen place des «instruments de
connaissance, de délibération et de décision >s sagis proposer de contenu prédéterminé
a l'actiorf"°.

A Tinverse, des logiques ascendantes, procédamtride de position des acteurs locaux,
participent aussi du processus de territorialipati®es initiatives politiques sont
observables qui ne s’inscrivent plus dans le cddeetraditionnels arrangements croisés
inscrits dans des rapports de tutelle. La défimities projets impliquent des acteurs
hétérogenes, associatifs ou socioprofessionnels,safe que les territoires locaux
deviennent des espaces de négociation donc deumtiost de I'action publique et non plus
seulement des ressources politiques contrdlédespaotables 165"

Ainsi, comme le souligne Viet, lintervention loeak apparait bien davantage comme
I'expression d’une alchimie territorialisée — dbBtat est souvent partie prenante — qu’'une
conséquence mécanique de mesures décentralisafficdsa territorialisation représente
bien plus qu'un changement I'’échelle pour penseféptoyer l'intervention publique. Le
contenu méme de cette derniére est modifié par déttentralisation de la focale servant a
penser les problémes publics. Au-dela d’'un zonlageyritoire recele des statuts multiples,
a la fois catégorie d'intervention publique, espd@aboration des programmes et enjeu
méme de l'action. Il est concu comme une faconamhsteuire un probléme, et comme un
outil pour sa résolution. Parfois instrument ingiiinnel, & d’autres occasions espace
identitaire, le territoire imprime de toute fac@marque sur les processus d’élaboration et
de mise en ceuvre de I'action publiffife

20 p_ Lascoumes, J.-P. Le Bourhis, «Le bien commamnue construit territorial. Identités d'action et
procédures »Politix, n° 42, 1998, pp. 37 — 66, ici p. 39. Voir égalemB. Lascoumed, Ecopouvoir :
environnements et politiqueRaris, La Découverte, 1994

271 3.-P. Gaudin,'action publiqueop. cit.

272/, Viet, « Le local dans tous ses étatReyue Francaise des Affaires Social#s4, octobre - décembre
2004, pp. 7 - 15, ici p. 12

23|, Davezies, « De la question sociale & la quesiiatiale »ien social et politiques1® 52, automne 2004,
pp.47 — 53
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L'agir sanitaire s'inscrit particulierement dans m®cessus d’affichage d'un principe de
territorialisation et d’évolution normative en @ns.

Dans les discours publics, en matiere sanitaise@tle, la territorialisation permettrait de
satisfaire de maniere optimale tant les revendicatides usagers que la nécessité de
rationaliser I'utilisation des deniers publics.eElpparait comme le fruit d'impératifs de
santé publique, de nécessités sociales, et d'uopteale maitrise des dépenses.

Elle favorise une prise en compte des dimensionkiptes de la santé, au-dela de la
répartition spatiale des soins. Un processus décisl rapproché des usagers permet
parallelement d'accéder a des demandes socialeane&owrelles des populations
marginalisées, qui ne s’expriment pas toujoursctééraent mais passent par la médiation
des associations, ou des travailleurs sociaux.

Plus fondamentalement, I'approche par les terggogst d’autant plus importante dans le
cas de la santé que les espaces de vie et lestesntecaux influent directement sur I'état
de santé des populations qui ne dépend pas unigtieméoffre de soins disponible. Pour
reprendre Twohig, « le lieu compte pour les sesviie santé et les résultats en matiére de
santé », parce que « le poids de la maladie n'estifiormément distribué, ni équitablement
partagé. Le lieu, donc, compte non seulement dargahisation et I'offre de soins, mais
aussi en termes de résultats sanitaf€s >Des inégalités de santé, des variations
épidémiologiques sont clairement identifiées, areani mondial, mais également entre
régions, voire méme entre une ville et sa périphée sorte que les liens entre santé et
territoire apparaissent structurels : la morph@adgs territoires constitue un déterminant
indéniable de la santé ; les infrastructures déésamotamment hospitaliéres, structurent
I'espace géographique depuis longtemps ; les deplaats vers le soin engendrent des flux

qui polarisent les quartiers, les villes, ou legaBs.

2" p. L. Twohig, « Introduction. Written on the Lassdpe: Health and Region in Canaddoyrmal of
Canadian studiessol. 41, n° 3, automne 2007, pp. 5 — 17, ici®p.6. Voir également A. Corvez, R. Sambuc,
« Santé et territoires : les enjeux du futur arlzem 2020 »Territoires 2020 n° 3, £ semestre 2001, pp. 87 —
99 ; E. Vigneron et alii.Santé et territoire, une nouvelle donne, Pafditions de I'Aube, Paris, 2003 ; C.
Dooley, « Reflections on “Region” in Recent Writingn the History of Health and Medicine in Canada »

Journal of Canadian studiggol. 41, n° 3, automne 2007, pp. 166 — 184
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Dans ces conditions, I'analyse de I'action publigeedoit de reconsidérer sa focale pour
envisager I'étude de la santé avec sa composaritertale’”. Il s’agit notamment pour
Twohig de « contextualiser » les débats sur laésant analysant de concert le lieu, le
pouvoir, le politique et I'action publique. L’auteemprunte son jeu de mot a Moon qui
pointe la nécessité de «re-placer » a la foiateset la recherche sur I'action en matiere
sanitaire. Moon parle de « (Re)placing ResearchHealth and Health Care place

significant « lieu » en anglafs.

Une telle mise en exergue de la territorialisatiola fois comme phénomene et comme
valeur de l'action publique entraine une évolutitenla production normative en matiére
sanitaire. Les textes récents de planificationdahé affirmer ce principe, donnant une
reconnaissance législative ou réglementaire aféeeritiel, donc participant a sa diffusion.
La circulaire interministérielle du 16 avril 2003elative a « I'expérimentation de
démarches locales partagées de santé et d’acti@heset médico-sociale dans le cadre des
projets territoriaux de développement » consaatiahce qui doit étre trouvée entre
territoire et santé, a travers la logique de prfjete texte reprend le champ sémantique du
« territoire » de maniére quasi redondante, pespétment associé au theme de la
nouveauté d’'une part, de la coopération, du partagde la coordination entre acteurs
hétérogenes d’autre part. La rhétorique de I'adiaptéocale des actions ressort clairement
de ce texte pour une intervention pertinente aetal®rence avec les contextes locaux de
besoins et doffre. L'entrée territoriale est égaet présentée comme un gage de
responsabilisation des professionnels et des sager

La production normative récente en matiére saeit&ient conforter cette logique.
L'ordonnance du 4 septembre 2003 portant simpiiioa de l'organisation et du
fonctionnement du systeme de santé introduit laomotle « territoires de santé » a

géométrie variable. La carte sanitaire instauré&9ai® disparait, tout comme les secteurs

5P, L. Twohig, « Introduction. Written on the Lassdpe: Health and Region in Canadap»Cit p. 12

278 G. Moon, “(Re)placing Research on Health and Hea#re”,Health and Placevol. 1, n° 1, 1995, pp. 1 —
4

27 Circulaire du 16 avril 2003, conjointe au ministéles Affaires Sociales, du Travail et de la Satilaau
ministére de la Santé, de la famille et des Peesohandicapées, au ministére de la Fonction pehlagi la

Réforme de I'Etat et de ’Aménagement du territeira la Datar.
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sanitaires remplacé par des « territoires de s&fftéCes derniers sont définis & partir des
« territoires administratifs », mais aussi degritdires vécus », c’est-a-dire les pratiques de
recours a I'hépital et les habitudes de vie defgutatiorf>.

Les derniers projets de réforme de I'organisaties gbins sont de nouveau marqués par la
référence territoriale. En décembre 2007, danprisiéres conclusions de la commission
de concertation relative aux missions de I'hémjtail préside, Gérard Larcher souligne par
exemple que « se dégage aujourd’hui une notiorrdeoite hospitalier organisé autour
d'un établissement de référence, agrégation ddeplgsbassins de vie dans lesquels
s'organisent des services de proximft€. >En ce sens, « l'organisation institutionnelle doi
étre repensée et notamment l'organisation destisiachospitalieres au niveau des
territoires $°%. Le rapport final de la commission remis au Peside la République le 10
avril 2008 met en exergue les notions de « praetahté de territoire » qui doit permettre
une réflexion commune a tous les acteurs publigerieés pour articuler les différents
champs dont ils ont la charget de « communautés hospitaliéres de territoicomngues
comme base d'une nouvelle organisation de I'offresding®® Sur cette base est forgé le
dernier projet de loi significativement nommeé « Hdlppatients, santé et territoire », visant
une refonte d’envergure de la gestion de la §&ntéprévoit notamment la création de ces
communautés hospitalieres de territoire et des éegrrégionales de santé (ARS),
nouveaux groupements d'intérét public devant pdremetcun pilotage unifié et

2’8 | a carte sanitaire est remplacée par une nowetiexe du Schéma régional d’organisation san{iies)

dit « de troisieme génération », lequel devientitilaunique de planification. Ce nouveau Sros aagtépté
pour I'Aquitaine le 31 mars 2006.

2% Datar, Territoires de I'hopital et territoires de projette sant¢Paris, La Documentation francaise, 2004, p.
10

280 Commission de concertation relative aux missienghipital, Etat des lieux réalisé par la commission de
concertation relative aux missions de 'hépitakgidée par M. Gérard Larchgt4 décembre 2007, p. 5
811bid. p. 9

82| s'agit de renforcer le lien entre établisseragmbches, sous I'égide d’un hépital important g tendre
vers une taille critique censée améliorer le mamage et la constitution d’équipes médicales.

282 Ministére de la santé, de la jeunesse, des spotis ka vie associativérojet de loi portant réforme de
I'hépital et relatif aux patients, a la santé eiaarritoires 2008. Ce projet a été adopté par la loi n° 2008-8

du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hopitatedative aux patients, a la santé et aux terrgoire
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responsabilisé du systeme territorial de santér»upa gestion coordonnée du médico-
socialet des soins hospitaliers et de Vfife

Parallelement a ces cadres normatifs relatifs @aaification des soins, la loi du 9 aodt
2004 consacre également la dimension territori@lérdervention en santé publique. Dans
I'esprit du législateur, il ne s’agissait pas, adaccréation des CRS et les GRSP,
« simplement de choisir une circonscription adnnais’e au sein de laquelle s’appliquerait
un plan défini nationalement, mais bien de permeftre adaptation aux situations locales,
en fonction des éléments déterminés dans le cédrenal $%°. Cette territorialisation du
processus décisionnel permettrait de répondregffigacement aux problemes d’inégalités
spatiales, en cernant mieux la spécificité desibgso

L'entrée territoriale parait particulierement pegtite en santé publique, essentiellement
pour les programmes de prévention et d’éducatiam fep santé, pour deux seéries de
raisons. D’une part les crédits ministériels y dman plus faibles que pour la planification
des soins médicaux proprement dits, ce qui néeedsi financements croisés et des
programmes organisés par différents niveaux de egnament sur un méme territoire.
D’autre part la santé publique, nous I'avons ditiche en définitive a la problématique
globale des conditions de vie, dont les enjeuxeae/gnt étre réellement mesurés que par
I'observation fine et I'écoute des revendicatioas dcteurs locaux.

Comme le souligne par exemple un coordinateur d’ASdes qu’on parle des pratiques on
parle du cadre de vie ; et dés qu’on parle du cdelree on parle du territoire ». La réponse
de cet acteur a la question de la pertinence daée territoriale pour des projets de santé
publique est d’ailleurs tout a fait explicite : arBe que c’est la plus Iégitime pour les
habitants, les collectivités, les communes. [...] cleis que l'entrée territoriale est
essentielle tout simplement parce que la santéesapas tributaire que des dispositifs de
santé. Elle est tributaire de plein de choses.tiéenpar les compétences ne marche pas
seule. Moi je crois que I'entrée territoriale c’'aste des meilleures entrées... [...] Quand on
est en promotion ou en prévention, c'est I'entréecddre de vie, des pratiques. » La

84 p_ Ritter, P.Rapport sur la création des Agences RégionalesamtéJanvier 2008, présenté par R.
Bachelot-Narquin, ministre de la Santé, de la J&smet des Sports

285 M. Trépeau, « La loi du 9 ao(t 2004 relative pdétique de santé publique Regards sur 'actualitén®
308, février 2005, p.79 — 92, ici p. 86
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logique de territorialisation parait ici entrerayhérence avec celle de la transversalité et de

la continuité des prises en charge que nous avénégemment soulignée.

1.2.2. Le rapprochement avec l'usager adossé auedtiel démocratique

En lien avec la démarche de rénovation des pratiquefessionnelles et
concomitamment aux évolutions du statut de la paesanalade, le theme démocratique
apparait de maniéere récurrente dans le discourBastion publique légitime en matiére
sanitaire. Il est censé présider a la gestion dalslissements hospitaliers et au-dela,
imprégner le systeme de santé dans sa globalité.

Ce mouvement s’'incarne dans la notion de « déneaatitaire » explicitement consacrée
par la loi en 2002. Elle releve d’'une double intamta savoir réaffirmer explicitement les
droits des malades et plus largement des citoyeais, aussi leur reconnaitre des canaux de
participation effectifs dans les procédures de sina divers niveaux du processus
décisionnel publi®®. Cette participation se veut a la fois un gagdéfense des usagers et
un vecteur de renforcement de la qualité des soins.

Parallelement au bouleversement du colloque semupparait dans le soin la notion de
« risque » qui conduit a la reconnaissance juralidgi la responsabilité du médecin et a une
consécration paralléle des droits du patfénCependant, I'étendue de ces droits et leurs
conditions de mise en ceuvre résidaient jusqu'anmdEnt dans des textes épars, parmi
lesquels les lois de bioéthiqgue du 29 juillet 19@4)oi du 27 juin 1990 relative aux
personnes hospitalisées pour des troubles mertall,du 9 juin 1999 visant a garantir
l'acces aux soins palliatifs. D’autres textes magletaires venaient conforter ce mouvement

286 Conseil Economique et Socillhdpital public en France : bilan et perspectiyep. cit Cette étude donne
une définition trés compléte de la démocratie amait « La démocratie sanitaire désigne la ppetmn
conjointe des professionnels, des usagers et desadla définition d'une politique de santé putdicafin
d’améliorer le fonctionnement et I'efficacité dus®me de santé. Il s’agit de décliner, a cété didémeocratie
représentative parfaitement établie, une démogratiicipative qui rende les usagers et les orgtois dont
ils se dotent & méme de débattre et de déciderciaetres des orientations a prendre en matiéread
publique. L'organisation du débat doit se fairenaug¢au ou le citoyen s'approprie le mieux les exjgel santé
et d’environnement, a savoir au niveau local. >148)

27 A, Laude, « Les médecins et les malades facegii»gRevue francaise d’administration publique 113,
septembre 2005, pp. 113 - 120
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de protection des destinataires de soins et d®genog dans leur ensemble, notamment le
Code de déontologie médicale et les codes professdi® auxquels il faut y ajouter la
charte du patient hospitalf§&

Dans un tel contexte, « une réécriture cohérergedot®ts positifs reconnus a la personne
malade » est apparue nécessaire, ce qui a étvéaitla loi du 4 mars 2002 relative aux
droits des malades et a la qualité du systementié gai réaffirme les droits individuels des
malades et reconnait, nous le verrons, des dmiestifs aux usagefs.

Les droits des malades sont désormais inscritslésupsemiers articles du Code de la santé
publique, parmi lesquels le droit a la dignité,plincipe de non-discrimination dans la
prévention et I'acces aux soins, le respect delamwée du malade, le droit a bénéficier de
I'innovation médicale, ou encore le droit a une digne jusqu'a la mort. La loi du 4 mars
2002 renouvelle également les principes du draitrdalades a I'information médicale, sur
l'acte thérapeutique et les risques normalemenvtigiées, ainsi que I'obligation de
consentement aux sofiis Ces deux aspects sont intimement liés, le comsemt n'ayant
aucune signification se patient n’est pas préatadite et correctement informé. Le principe
du consentement est assez ancien, mais c’estdcetinsentement éclairé, plus récent, qui
est réaffirmé ici. L'information donnée au patiest en effet une condition nécessaire pour
guil soit en mesure d’exercer une certaine resgali® en donnant son accord au
médecin. Il faut d’ailleurs noter en ce sens que dénateurs ont obtenu que soient
explicitement reconnues dans la loi du 4 mars 232« responsabilités » aux usagers, ce
qui leur confére des obligations mais affirme emmaé&emps leur statut d’individu actif.

Correctement informé, le malade serait dans uaéaorlcontractuelle avec les praticiens.

288 Cette charte est annexée a la circulaire mingdign° 95-22 du 6 mai 1995 dont le but est de fagpliquer
concrétement dans les établissements de santéolesdibs patients. Remise a chaque patient argoieea
I'hdpital, elle stipule que les hépitaux doivenillee au respect des droits de I'homme et du citoge des
principes généraux du droit, notamment concerracttds au service public hospitalier, les soinpranment

dits et I'information du patient et de ses proches.

289 Conseil Economique et Socialhdpital public en France : bilan et perspectiyep. cit p. 140

29| a Cour de Cassation dans un arrét du 21 fév@iet hvait déja posé une définition de ce que déwait
l'information au malade, information non pas néa&ement exhaustive et hautement technique, mais
« simple, approximative, intelligible et loyaleDe méme, le code de déontologie mentionne « uosiation
loyale claire et appropriée » (article 35 du Codaldontologie médicale et article R. 4127-35 dueGiel la

santé publique).
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Le consentement éclairé et les droits consacrda p@rde mars 2002 posent les conditions
d’'une évolution des réles dans la relation de soins

Les professionnels rencontrés soulignent la terednede d’évolution de la relation entre
personnes soignées d’'une part et acteurs soigiatitsduels ou collectifs, tout en saluant
son impact sur les pratiqdés Selon un praticien mentionne «en termes d’armatic
d’explication du diagnostic il y a des progres émes qui ont été faits. Ca c’est positif. »
Un de ses confréres impliqué dans un réseau egpbgu «il y a régulierement des
réunions avec les associations de patients. Ontdag les ans une grande réunion
d’information et puis régulierement on va les reriger. De ces discussions, il est venu une
évolution des pratiques ». De méme pour une dicect’'hdpital, «il y a de grandes
évolutions, elles sont perceptibles. Depuis queajeille dans les hépitaux jai vu évoluer
la relation, a travers les information qu'on donadravers le feed-back, a travers aussi
I'interpellation que 'on a ».

Dans la majorité des cas, le ressenti dune éwnlutides rapports entre
professionnels/experts et usagers est relieé adagpeament de I'information, dd a la fois a
un effort d’explicitation de la part des professiels et a I'accessibilité grandissante pour
les citoyens de sources d'information paralléles.

Selon un directeur d’hbpital, « les gens sont @acigé de mieux comprendre ce que dit le
médecin, ou au moins de lui apporter de la contseyeen tout cas de demander les
explications que spontanément il n'aura pas ddDa@xige des médecins gu’ils soient plus
transparents, plus clairs, plus argumentés. Jeepguns c'est ca qui change, c’est
l'information, l'acces a linformation par le patie lui-méme. Cette relation médecin-
malade au quotidien, elle est changée fondamerealgpar cet acces a l'information. [...]
ca améliore la relation médecin-malade, ca amdlimseervance des traitementsclest ca
qui est restructurant dans les prises en chargst €& qui a le plus changé dans les dix ou
quinze dernieres années. » De méme, un génédaistie considére que le facteur central
de l'évolution de la relation entre soignant etgeéi est que les patients « sont plus

informés. Maintenant les gens ils ont tous lu quelghose sur Internet. Je ne sais pas si

291 || est & noter ici que dans la mesure ol nousidinums les acteurs collectifs du soin, & savair le
établissements, les rapports que les usagersiemestt avec les « professionnels » doivent étrepds
comme des rapports avec des soignants certesggaément avec d’'autres professionnels de cesustsagc

notamment les directeurs.
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c’est la communication, les journaux ou Internei, apportent beaucoup de choses, mais
les patients sont beaucoup plus demandeurs maihtéfean’a rien a voir. Moi j'ai passé
ma these en 1982, la relation n’était pas du tootéme. Le truc c’est la communication du
médecin. D’écouter ses patients et surtout dedepiiquer quand ils nous demandent des
explications. Je crois que les patients sont énoené demandeurs. [...] avec Internet ils
arrivent a savoir beaucoup de choses, méme degldsisle choses que nous. Enfin ils ont
une connaissance. » Pour un spécialiste libérderaégat « la demande d’explication est
plus importante, et puis les gens cherchent aussigens viennent en ayant déja regardé
sur Internet ce qu'’ils pouvaient avoir. Parfoiarilivent avec trois diagnostics au choix, en
disant “qu’est ce que vous en pensez Docteur” étteGendance que certains qualifient de
« phénomene Internet » est trés largement repaiségmsemble des praticiens interrogés,
mais également, dans une moindre mesure, par éegsage services déconcentrés ou les
directeurs d’établissement.

Inversement, cette construction d’expertise de da ples usagers entraine, pour les
professionnels, un relatif affaiblissement de Ipasition de prestige incontesté. « Notre
systeme basé sur un médecin tout puissant estaende disparaitre », considéere un
praticien hospitalier, tandis qu’un autre estime gues médecins doivent descendre de leur
piédestal ». Des médecins, notamment parmi les uas, regrettent cependant la perte
d’'une certaine aura, soulignant la différence eééstions avec leurs malades par rapport a
celles vécues au début de leur carriere. Dans araditions, c’est I'expertise méme des
professionnels qui est questionnée, donc la caooegt’ils ont de leur position vis-a-vis
des usagers. Leur discours tend a révéler leureptmnscience des limites potentielles de
leurs compétences et partant, du fait que le sudeédsurs actions dépend en partie de la
compréhension et de la coopération des usagens.or Seut améliorer I'observance
thérapeutique et le succes des traitements, erppgu exemple un praticien hospitalier,
c’est notre intérét que le patient comprenne. Giestnal que I'on explique pourquoi on
choisit tel traitement plutdt qu’un autre. [...] Latgent doit bien comprendre non seulement
son traitement mais aussi ses risques thérapesitiGaeveut dire que le médecin lui-méme

doit aussi envisager son échec. On n’est pas tigggnt ! »

La conception du patient comme sujet connaissaneraéune évolution de la maniere de

considérer son rble dans l'action publique. La lgades usagers, malades ou non, tend a
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étre affirmée, au sein de l'institution hospitaiecentre névralgique de I'activité de soin,
mais également, au niveau de la décision publiguplahification et de programmation
sanitaire nationale comme locale.

Un role est tout d’abord reconnu progressivememt wsagers pour intervenir dans la
gestion quotidienne des établissements de soins.

Malgré un mouvement associatif assez ancien eremaafie santé, la reconnaissance de
I'intervention directe des usagers dans le fonogoment hospitalier est relativement
récenté®® Ce n'est qu'avec la loi du 31 juillet 1991 pottaéforme hospitaliére que le
législateur donne la possibilité aux représentdats familles de malades hospitalisés en
long séjour de siéger au Conseil d'administraties dtablissements publics de santé,
seulement a titre consultatif. Avec I'ordonnance2duavril 1996, deux représentants des
usagers font leur entrée dans les conseils d'admition des établissements pubfics
Cette avancée reste limitée, car ces représergantschoisis par les Préfets qui font
souvent appel a des personnalités proches desisgtaiénts, notables ou leaders
associatifs.

La loi du 4 mars 2002 vient compléter ce dispgséii reconnaissant plus largement
I'intervention des usagers a travers les assoomtiui les représentent. Les associations
d’'usagers désignent directement leurs représerdants les conseils d’administration des
hépitaux, dans des instances dédiées a la queliEs que le Comité de lutte contre les
infections nosocomiales (Clin), et dans les « cossimns des relations avec les usagers ».
Plusieurs directeurs d’'établissement soulignempéct de cette seule présence des usagers
au sein des instances décisionnelles de I'nogiti@.tend a éviter que le discours expert ne
s’éloigne trop des besoins sociaux, tout en iritiare logique dans laquelle I'expert doit

rendre des comptes : «on n'est plus, au Consailnahistration, simplement entre soi,

292 es bénévoles associatifs sont présents a I'hafgiauis le XIX™ mais sont longtemps restés cantonnés a
des actions caritatives, notamment le soutien @ddasd®s les plus isolés et défavorisés. Un premargement
intervient dans les années soixante-dix lorsquentisdecins créent et dirigent des associations ldabst
d'améliorer leur pratique, mais selon une logiguana tout professionnelle. Le véritable boulevesam
émerge avec les associations consacrées au sidagesesur les malades eux-mémes et leurs prothes e
instaurant une participation véritablement acties dsagers au sein de I'hdpital.

293 Ordonnance 96-346 portant réforme de I'hospitéatisgpublique et privée. Les usagers peuvent facies
constituer une commission de conciliation chargdes dhaque établissement d'orienter les usagarquiis

puissent faire valoir leurs droits.
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c'est-a-dire les élus, les directeurs, les reptasén des médecins et du CTE »; les
représentants des usagers « mettent un peu d’exylg@s ces instances, ¢a nous rappelle
pour qui on travaille ! » ; «les associations dégnts sont entrées dans les instances, ¢a
c’est bien. Ca nous a obligé a beaucoup plus degaaence. Ca a changé considérablement
les pratiques. Les bunkers médicaux, ou certaitisnt&nt le savoir et les autres n'ont
aucune information, on est tres loin de ¢a aujburd’ ; « quand on est entre professionnels
on ne parle pas de la méme facon que quand ilry asager. D’abord on fait un effort
pédagogique. Ca oblige a simplifier son langage, mettre a la portée d’autrui ».
Parallelement, I'entrée des usagers permettragnuichissement des débats par des points
de vue d’'un autre type : « on a des représentastaghgers... c’'est extraordinaire le retour
gue ces personnes peuvent nous donner » ; « avaitaerlocuteur usager, je trouve que
c’est bien parce que, pour les professionnels rpgore a des choses, on n'a pas le méme
discours quand on a un usager, c’est bien parceasémule un peu les choses. J'y suis
tres trés favorable, ¢a fait évoluer les choses ba;présence d'usagers amene d'abord a
avoir des débats, lors de certaines assembléés marticipent, ou la technocratie n’est pas

dominante ».

De maniere plus globale, au-dela des établissendent®ins, un mouvement de prise en
compte explicite de la parole des usagers paélgdelirs publics est perceptible, au travers
de 'aménagement d'espaces spécifiques de néguxiatl’échelle nationale et locale.

Les Etats généraux des personnes atteintes dupsidaju diabéte et du cancer organisés
dans les années 1990, ainsi que les Etats gérdedarsanté qui se sont tenus entre octobre
1998 et mars 1999, sont l'occasion pour les patielet témoigner de leur expérience
singuliere. Ces manifestations incarnent la firadeomplete domination du point de vue
des experts et I'association des malades et dBgeng a I'orientation des politiques. Elles
s'inscrivent dans une tendance générale de vaiorisdes usagers du service public
comme interlocuteurs des pouvoirs publics, cesi@sroherchant a avoir des informations
sur les situations concretes, donc une meilleusdligence des problemes. C’est d’abord
dans une optique fonctionnelle de bonne gestion lidttat prone I'échange et la

concertation plus ou moins formalisée avec lesersagpmme base de I'action publique.
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Dans ces conditions, la réalisation de la démaecsdhitaire passe aujourd’hui par une
inclusion des usagers dans la discussion des pieblepublics, par lintermédiaire
d’associations agréées, en particulier depuis @uld mars 2002.

Au niveau national, leur participation est prévaagile cadre de la Conférence nationale de
santé, du Haut conseil de santé publique et deedirdans lesquels ils sont représentés. A
I'échelon régional, les usagers sont présentsiaudsda Conférence régionale de santé et
dans le comité régional l'organisation sanitaire ajgpour mission de « contribuer a la
définition et a la mise en oeuvre de la politigeégionale d'organisation de l'offre de
soins $*.

Des agents de services déconcentrés mettent ehlav@nét de faire entrer des usagers
dans ce type d’instances institutionnelles, I'mégrtion de leurs représentants permettant
d’améliorer la concordance entre les documentsrdgrgmmation et les besoins, mais
aussi la qualité méme de ces documents : « un geimtie extérieur amene des questions
qui sont parfois un peu innocentes, mais qui né gas inintéressantes. Ca montre que
certains points de sont pas compréhensibles, donessaie de les rectifier, d’étre plus
clairs ».

La préoccupation démocratique se retrouve a desumvde forte proximité. Elle est a la
base de I'élaboration des ASV, ou de dispositifmme le Conseil local de santé de
Bordeaux, mais elle émerge également a linitiatike corps médical, au travers de
réunions de concertation, ou de groupes de trausiur de pathologies spécifiques. Un
spécialiste libéral mentionne par exemple le dizdogvec les usagers et les familles dans le
cadre de réunions thématiques : « il y a des endvaion a été tres étonnés de découvrir
leur mécontentement. [...] Il y a des avis auxquals'aurait vraiment pas pense, donc ¢a
peut étre intéressant. [...] On essaie de les faracper, de prendre en compte. Parce
gu’ils ont quelquefois des idées qui sont intémgesa lls nous disent un peu le vécu de
l'autre c6té du truc, comment ils ont ressentiaiees choses et comment on peut essayer

d’améliorer ¢ca ». Dans une logique similaire, urdewn inspecteur de Ddass décrit une

294 Ordonnance n° 2003-850 portant simplification’deghnisation et du fonctionnement du systéme d&ésa
ainsi que des procédures de création d’'établistsneende services sociaux ou meédico-sociaux Soamis
autorisation. Ce comité composé de représentantsallectivités, des professionnels et établisstsneies
organismes d’Assurances maladies et des usagenst@mment consulté pour avis par le directeutAdeH

avant édiction du Sros.
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démarche « d’évaluation et de prospective » misplase dans son département, fondée
sur des groupes de travail incluant des usagette &gproche illustre, pour lui, ce que doit
étre la mise en ceuvre de la démocratie sanitaiiles!agissait d’associer des professionnels
et la population a I'évaluation des projets en sode politiques publiques. Et les associer a
I'élaboration de recommandations pour faire enesque ces politiques correspondent
mieux aux attentes. [...] C'était basé sur un partigeulture commune au départ. C'est-a-
dire que I'exigence c’était que tous ceux qui viautparticiper a ce processus devaient lire
un document qu’on avait €laboré en interne [...]. ®on avait dit, “la premiere étape c’est
gue vous prenez connaissance du document et dtiaecet on le compléte ensemble”. |l
y en a qui ont dit “attendez, la il manque ¢a”baen “il ne faudrait pas le mettre”, et apres
on s’est mis d’accord. [...] La différence qu'on &isavec les pratiques habituelles c’est
gu’on remettait cet avis publiqguement. Ce n’étai pn rapport qu’on remet a un directeur
qui en fait ce qu'il veut. »

Ces différentes instances collectives alliant jopiés, professionnels et usagers s’inscrivent
dans la dynamique décrite par Callon, LascoumeBagthe dans leur analyse d'une
« démocratie technique » indispensable aujourdfadie & des situations compleXes
Pour ces auteurs, des problemes largement empilénusrtitude et suscitant des réactions
vives de la part des citoyens requiérent une iatgion différente de celle des autorités
politiques et des experts. C’est ainsi qu'appasaisdes « forums hybrides » basés sur une
conception pluraliste et processuelle de I'experii® forum hybride est défini comme un
« réseau de connaissance et d’action produisanexpertise collective dont la décision
publique semble avoir tout & gagner en termesgiintéé »*°°. Il s’appuie en effet sur des
dynamiques de reformulation des problémes publigsice au processus de
controverse permettant un enrichissement des dé@imtsine « exploration » de tous les
enjeux d’'un probleme, des groupes concernés,lerdemble des solutions envisageables.
Mais elle permet aussi un apprentissage basé ségtaciation et le compromis entre tous
les acteurs qui peuvent prendre tour a tour lal@afmu-dela de I'échange, I'apport de la
controverse vient du fait qu’elle fait entrer emitontation, de facon inhabituelle, des

profanes et des spécialistes, dont le contact peumeenrichissement mutuel et un

295 M. Callon, P. Lascoumes, Y. Barthigir dans un monde incertain. Essai sur la démderatchnique
Paris, Le Seuil, 2001
2% D, Carricaburu, M. Ménore§ociologie de la santép. cit p. 176
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élargissement des perspectives, par le dépasseatiopmositions et de catégorisations
élémentaires. L’action publique a travers les fayuhybrides permettrait donc une
redéfinition des roles mais aussi des identitésade=urs en présence, pouvant déboucher
sur des alliances et des compromis inenvisageajaad experts et profanes restent
fortement cloisonnés.

La question de I'apprentissage apparait alors alentians la mise en ceuvre du référentiel
démocratique dans l'agir sanitaire. Les directadil®pitaux mentionnent a cet égard
l'importance des formations fournies aux représestales usagers siégeant dans les
instances des établissements. De méme |'élue prédel CLS de Bordeaux insiste sur les
formations proposées aux citoyens, touchant an saublique ou a la prise de parole en
réunion, indispensables a une participation effecau-dela de la simple présence.

Mais plus fondamentalement, les acteurs aquitaatachent a montrer, comme Callon,
Lascoumes et Barthe, combien, par leur intégrati®me dans des instances ou ils cotoient
des professionnels, les usagers se familiarisenfigeeu avec les données techniques et le
vocabulaire des experts, ce qui leur permet d'erdens le débat, c'est-a-dire d’en
comprendre les termes, de se forger une connagssatncine position propre, voire
d'interpeller les professionnels. Comme I'expliquer exemple une directrice d’hopital,
«au début ils étaient un peu la comme des poticoesme des individus prétextes. Au
début, ceux qui étaient la ne savaient pas trésguarquoi. Et petit a petit ils ont pris leur
place, ils posent des questions ».

Leur intégration permet également aux usagers eedpr la mesure des difficultés de
gestion des établissement ou de la prise de déaistalicale, ce qui représente un facteur
clef d'intercompréhension avec les acteurs dedaifitation et les praticiens de santé. Pour
ces derniers cette forme d’apprentissage des sséger permet d'oser exprimer leurs
visions, tout en dépassant une position de dértacitérile. Selon un praticien hospitalier
par exemple, « il y a une nécessité pédagogiqueprderéhension. Je crois que la présence
des usagers c’est une présence amenant a uneidorneast-a-dire éduquer, faire revenir
de l'information et faire comprendre l'organisatide linstitution. Moi je suis pour la
présence des usagers. Il faut qu’ils comprennserdifécultés qu’il peut y avoir, et le seul
moyen c’est de leur montrer. Il faut faire beaucdagpédagogie ». De méme, considére un
médecin inspecteur, « quand vous avez un certaimbreod’'usagers qui participent, ils se

prennent au jeu, ils font la réflexion. Apres ferakent, il y a des choses gu'ils voient
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differemment. Et je pense qu'un certain nombre de asagers ont modifié leur
comportement par rapport a leur utilisation desises d’'urgences, des choses comme ¢a,
parce gu'ils ont été amenés a réfléchir sur I'aspaectif. [...] lls ont étaient associés a ce
partage de culture, qui leur a permis de compremaiiey a un certain nombre de réalités,
de contraintes, et qu’il faut faire avec ». Una@ide position constructive des usagers doit
donc impérativement se forger sur «la connaissanéalable d'un état des lieux », en
d’'autres termes « savoir qu’il y a un certain naentie choses qui sont faites, qui existent
déja, et savoir aussi qu’il y a un certain nomleecdntraintes. Les contraintes c’est aussi
des directives dont on ne peut pas faire fi ».

L’acquisition de compétence, en termes de connaisdachnique mais aussi de capacité
sociale a construire une réflexion collective, aegta les possibilités d’engagement pour
des acteurs qua priori ne sont pas des speécialistes, en leur conféramtlagitimité
supérieure pour s’exprimer. Un dirigeant assocwtifligne d’ailleurs cet enjeu du lien
entre compétence et légitimité : « quand on aegesi’élu, ou de représentant de la Ddass,
on a cette légitimité. Est-ce qu’on est compétant)’'est pas forcément une évidence, mais
en tout cas on a cette légitimité. Mais nous, entvseulement d’arriver, avec cette réforme
de la loi, donc ils nous regardent avec un drégr.dil faut qu'on arrive a acquérir cette
légitimité. Et ¢a, ¢a va passer par la compétence.

En un mot donc, I'apprentissage des usagers eétéament clef de légitimation de leur
participation, cette derniere n’ayant de sens (iseosit préalablement appris comment se

prenaient effectivement les décisions et quelefmstdevaient étre pris en compte.

Les pratiques discursives des professionnels téranigd’opportunités pour les
usagers de devenir de véritables acteurs dansida ge décision. Les conditions de
construction d’'une compétence profane permettaptroiduire des savoirs et d'interpeller
les pouvoirs publics apparaissent au cceur desendéifdds actuels qui impregnent I'agir
sanitaire. Nous verrons cependant que cette relatteégration de la figure de l'usager au
sein des processus décisionnels, au niveau inéiviumme collectif, ne méne pas a une
remise en cause de l'autorité historique légitines g@rofessionnels, administratifs ou
soignants. Nous aurons l'occasion de revenir ssirliteites dans I'application — voire

I'applicabilité — du référentiel démocratique.
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2. L'ombre portée de la logique financiere

L’enquéte de terrain fait nettement apparaitresumealorisation des données et des
interprétations économiques dans les représergatemacteurs. Tous mentionnent I'aspect
financier comme une dimension essentielle des emaagts des modes d’action publique
gu’ils expérimentent ou avec lesquels ils doivemhposer, voire comme I'enjeu méme des
réformes.

Cette tendance se retrouve dailleurs dans lesretadiatique des problemes publics
sanitaires qui se joue également sur le terraimado@ue, notamment a travers la
problématique du «trou » de la Sécurité sociaddtable serpent de mer des réformes et
qui fait méme office de « mythe » dans leur jusitiion et leur mise en ceufté Ce ne
sont pas tant les « contes de Ségur », d’apréslaacueillant le ministére de la Safité
mais bien les « comptes » de Ségur qui ont laljsdle dans les médias comme dans le
discours des acteurs de terrain.

L’économie tend a s'imposer comme un prisme poms@ela santé et envisager 'agir
sanitaire : elle est un but constamment invoqué [@wmise en place des réformes et un
langage de Iégitimation des projets ; elle reptéségalement en elle-méme un paradigme
de l'action. La logique financiére est donc la m@eangulaire de la volonté réformatrice.
Elle peut empécher une réflexion politique de fendsanté publique ou la réorganisation

profonde des soins.

2.1 L’action publique de la santé sous contrainte économique

Dans un contexte marqué par lI'accroissement dgidgfiblic et une volonté affichée
de «modernisation » administrative, incarnée notant par la Révision générale des
politiques publiqgues (RGPP), lancée en juin 200écann objectif de rationalisation,
I'action publique contemporaine parait marquéeuyper montée en puissance de logiques
gestionnaires alliant efficacité des interventiensfficience dans I'emploi des ressources.

297 3. Duval,Le mythe du « trou de la SécuParis, Raisons d’Agir, 2007. Voir également Tin&ult, « La
réforme francaise de I'allocation dépendance oungent bricoler une politique publique Revue Francaise
de Science Politigueol. 55, n° 4, 2005, p. 607 — 632

2% D, Tabuteau,es Contes de Ségur, op. cit.
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La loi organique relative aux lois de finances &uatit 2001 (Lolf) déterminant le cadre
juridigue des lois de finances incarne cette éimiude paradigme. Elle opere un
renversement de la logique de moyens qui prévalac I'ancien cadre donné par
l'ordonnance de 1959, en réorganisant la procédudgétaire autour d’'un objectif de
performance. Auparavant le budget général de I'&mit défini par ministére, autour de
budgets limitatifs. La Lolf introduit au contraitene logique de résultat, fondée sur une
responsabilisation a tous les niveaux de la hig@dministrative. Le budget est découpé
en trente quatre missions et cent trente troisranoges. Ces programmes donnent lieu a
des budgets opérationnels de programmes (Bop)déglinent sur un périmetre ou un
territoire les actions, objectifs et indicateurs cleaque programme. Sur cette base,
administration doit chaque année rendre des cesnfiir des objectifs et une stratégie qui
font I'objet d’une évaluation.

Cette nouvelle maniere d’'envisager la conduite @etidbn publique touche bien
évidemment la santé, les agents des services ag#toFe aquitains soulignant I'ampleur
des modifications de leur fonctionnement quotidieim médecin inspecteur de santé
publique souligne par exemple le profond changemesiiméthodes de son administration :
« on travaille a la performance. C’est-a-dire gui@availle par objectifs et avec les moyens
qui vont avec. Fini le temps ou I'on avait des katdgoour du fonctionnement. Ca c’est
quelque chose de trés prégnant. [...] On travaillprejet. Et qui dit projet dit performance,
est-ce qu’on a bien mis les moyens qu'il fallaitpatteindre les objectifs, est-ce que les
objectifs sont atteints, est-ce que les indicatptgsus sont satisfaisants ou pas... Ah oui !
Les gens de ma génération ont vu ce changemerst @ieaspect important. » Des agents
administratifs, issus de la préfecture de régiodela Drass, considerent aussi que c’est la
mise en ceuvre de la Lolf qui constitue I'élémentaldrage le plus puissant de leurs actions
et de leurs priorités, bien au-dela des objeckiésfpar la loi de santé publique de 2004.

De méme une nouvelle orientation des missions lasement décrite par les agents de
’Assurance maladie. Une directrice de caisse guplinotamment que le principe central
de son métier est aujourd’hui « de devenir moiygyraaveugle et de mieux réguler les
dépenses et donc de contribuer a I'évolution degpootements », ce qui se traduit par la
redéfinition des missions en termes de « gestionsdue » en particulier depuis 2004. La
« régulation des dépenses de santé » fondée sabjdetifs précis de maitrise médicalisée

est qualifiée de «priorité absolue ». Pour le afier de I'Urcam également « c’est
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devenu vital, non seulement de continuer a solgabiles soins mais aussi d'optimiser la
dépense ». Cette logique est d'ailleurs dénoncéegutains représentants des partenaires
sociaux. Un président de caisse primaire mentigameexemple la frilosité des directeurs
pour investir dans des dispositifs innovants, geis les réseaux de santé, dont le bénéfice
est visible & long terme mais dont les résultatdensont pas nécessairement lors de

I'évaluation annuelle des performance des caisses.

La centralité du facteur financier dans les repr@ens et la hiérarchisation des problemes
publics est clairement observable dans le disabessacteurs aquitains. Lorsqu'ils sont en
situation de définir les enjeux majeurs auxquels fgopre structure ou le monde de la
santé dans son ensemble doivent faire face, ilsmemroent la plupart du temps par
souligner des préoccupations d'ordre économiquél giagisse du financement de
I’Assurance maladie ou des nouvelles contraintesptables pesant sur les établissements
publics.

Selon un coordinateur administratif de réseau déés& la premiéere problématique c’est
argent », sa contrainte serait « au cceur dedé@ratiques des réseaux ». De méme pour
un praticien hospitalier, «il y a un enjeu qui gsand méme non négligeable et qui
explique tout le reste, c’est un enjeu financiepaktir du moment ou 'on n'a plus assez
d’'argent et que les gens vivent de plus en plugtéonps, que les médicaments coltent
chers, il y a tout un environnement économiqueaexdiinairement important qui pousse,
ou qui empéche ».

C'est tout particulierement dans le monde hospitalju’affleure la préoccupation
financiére. Un directeur d'établissement affirme @eemple qu’ «il y a un premier sujet
qui est I'évolution préoccupante des dépensesAssurance maladie. On entend dans la
presse des perspectives de déficit a douze mdlipoir 2008, qui laissent penser que
I'enjeu de I'équilibre de I'Assurance maladie estanjeu auquel I'n6pital va continuer de
devoir étre assujetti. Apres il y a la questioncdmment. [...] Derriére ¢a il y a un autre
enjeu trés important qui est le mode de financementthopital public ». « Les difficultés
sont essentiellement liees a des aspects finanejerge un de ses homologues. C’est-a-
dire que prendre en charge la santé des gens gadmlargent et on est dans une situation
actuelle ou, I'Assurance maladie n’étant pas dame situation florissante sur le plan

financier, il y a forcément des logiques d’éconamie
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Un directeur d’établissement soutient méme quel enjeu veéritable « c’est la mise en
place de la nouvelle gouvernance et de la réfoinandiere. Le reste c’est du pipeau.
L’accréditation et I'évaluation de la qualité desns c’est une thématique permanente qui
va de plus en plus loin, mais qui est un peu leis@oloré sur 'ensemble de la chose. Mais
les véritables enjeux politiques c¢ca va étre la s@vgouvernance et la réforme
budgétaire. » Dans ces conditions, c’est la hiBrrorganisationnelle méme de I'hépital
qui évolue, dans la mesure ou « dans le dispaditifu’il se met en place, le directeur des
affaires financieres est un homme qui prend uneitapce capitale ».

L'ensemble des gestionnaires d'établissement, apithl général comme au Centre
hospitalier universitaire (CHU) exprime une proferidquiétude quant aux retombées de
cette « contrainte financiere » généralisée pargdinisation interne de leurs structures,
notamment le maintien des missions propres auceepublic, socle de l'identité méme de
I'ndpital. Conscients de l'état des finances puldi® nombreux sont les ceux qui
s'inquietent des dérives potentielles d’'une réflexaxée sur des résultats économiques dont
I'horizon temporel ne correspond pas au temps tegyrésultats épidémiologiques ou des
restructurations hospitalieres.

Une directrice explique que I'emprise du questiomeet financier constitue «la vraie
difficulté ». « On est dans une logique ou I'ontasfié a la pathologie. Or la santé ne peut
pas étre un monde rentable, par définition, puisegieecettes de I’Assurance maladie étant
limitées, on est forcément dans une enveloppeaioter qui s’appelle I'objectif national de
dépense d’Assurance maladie et on doit jouer dattes enveloppe. [...] On est un peu dans
un dilemme financier qui pése tres, tres fortememtaujourd'hui, quand je disais que
I'enjeu c’est marier efficience économique et déaties soins, aujourd'hui on réfléchit
surtout sur le premier item, tres peu sur le sedoagrisme dominant c’est vraiment celui
de l'analyse financiere. »

Ses homologues soulignent surtout leur inquiétwdsuget du passage a un financement
complet par la tarification a I'activité (T2A), coernant le devenir de certaines missions qui
pour eux ne peuvent dépendre uniguement de crderesntabilité économique : « c’est un
gros sujet ce mode de financement de I'hopital ipublec la question qui se pose du
maintien des financements des missions d’inténéérgé qui restent un peu sa fierté, ses
lettres de noblesse » ; «le CHU se distingue paMission enseignement, recherche,

recours, innovation. On va avoir un défi importarest que notre financement spécifique
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pour ces missions va, lui aussi, ne plus étre ifdamais lié a des indicateurs de
performances. Donc cette enveloppe Merri va étreplds en plus corrélée avec des
indicateurs de performance. On va devoir entres dare culture de résultat, c’est-a-dire
produire, évaluer, non seulement sur un plan sfigrg et académique, mais aussi sur un
plan de résultat rendu. Aujourd'hui on le fait dani@re plus ou moins inconsciente, mais
ce n'est pas pour nous une contrainte au quotidi&mluation et I'optimisation ou la
performance médico-économique. Demain ca le sasapl

Les représentations sont identiques chez un médespecteur de santé publique qui
souligne la difficulté de soumettre I'ensemble @esivités des hépitaux publics a des
normes de rentabilité et de performance, normesagi@rmes pourrait mettre en péril
'organisation de missions d'intérét général : ¥ & un certain nombre d'activités qui sont
du ressort seulement de I'hépital public et quraggortent pas grand-chose. Et si ce n’est
pas mieux valorisé par les instances qui doivergod@r des compléments, des
financements annexes, ¢a va leur causer des td8cirarce qu'il faut bien le prendre en
compte et en méme temps ¢a ne rapporte rien, @idta du personnel et des ressources.
Comment concilier ¢ca avec la logique eéconomique&,?admon avis, ¢a pollue un peu le
débat. »

La contrainte financiere apparait, dans ces camditicomme une des préoccupations
majeures de toutes les catégories d’acteurs, audsdiAssurance maladie bien sir, mais
aussi parmi les soignants et les agents admiifstopti considerent I'enjeu économique
comme la base méme du déroulement de leur travatidien. Au-dela de I'imposition
d'un cadre d'action ou d'évaluation, la dimensionafciere détermine la portée des
réformes tout comme leur possibilité méme. C’estcstte dimension que se cristallisent
les controverses. Elle tend méme a constitueraiadade perpétuation des cloisonnements
entre acteurs et entre problemes publics. Les ractguitains expriment largement l'idée
que le facteur financier empéche une réelle éwanludies pratiques, donc limite la mise en
application d’une réforme en profondeur de I'acpoiblique.

Cadres administratifs ou praticiens de santépidignent que la supériorité persistante du
soin dans le fonctionnement concret du systemecdisrserait en grande partie dd a

I'environnement financier.
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Le directeur régional des affaires sanitaires ebfes admet certaines évolutions des idées,
ou « sur le papier », mais rappelle que les budigd#gs a la santé publique restent trés
modestes comparés a ceux du soin, ce qui le fatedd’'une possible imposition de la
premiere. Dans ces conditions, selon un praticespitalier les institutions qui ne gerent
pas le pan purement curatif de la santé auraieetrigment qu'’il ne leur « reste plus rien » :
« Si on n'a pas le soin et son financement, l@m@sst du cinéma ». Un ancien responsable
du Comité aquitain d’éducation pour la santé cowdircette analyse. Il considére que la
faiblesse et surtout le manque de pérennité dels fdédiés a certains réseaux ou projets
centrés sur la santé publique ont conduit a ursgp@nce du « centralisme du soin ».

De méme une chargée de mission du Sgar expliqusideedsRSP traite de thématiques
tres importantes telles que le plan santé-enviroeng « c’est epsilonien en matiere
budgétaire. Ce sont des petites actions, c’estademiation. C’est trés intéressant, mais
derriere, les grands enjeux financiers et stratiggigc’est '’Agence de I'hospitalisation qui
les a.» La création du GRSP est concue comme wBiecé&e positive en termes de
réflexion commune et d'institutionnalisation deatjgues, « mais sans grand pouvoir, sans
grand enjeu plus exactement. Ca se passe toujoeus quand il n’y a pas d’enjeu énorme
derriere, notamment I'enjeu financier. »

Les généralistes libéraux enfin, rappellent quaupart des actes de prévention ne sont pas
pris en charge par les caisses primaires d’Assenaratadie. Cela revient a en diminuer la
portée, méme si dans les faits les praticiens taies actes comme des consultations
classiques : « par exemple un certificat de spgplique I'un d’eux. Quelgu’un qui vient a
douze ans pour faire du football, si je fais came®nt mon travail de médecin, je prends le
temps de I'examiner, de poser des questions, mleinchoses. Et bien, cet acte Ia,
normalement, il n’est pas pris en charge. Ca veet €h clair que la caisse dit “je ne
rembourse que les actes curatifs, le préventifest pas important”. Ca I'était et ca l'est
encore. »

Les praticiens libéraux mentionnent d'ailleurs smide frein constitué par le paiement a
I'acte pour la mise en ceuvre réelle de consuliagmaventives, par exemple destinées aux
patients douloureux chroniques, a I'accompagnentntpathologies lourdes, ou a
I'évolution des pratiques alimentaires. Sur cedl@roatiques, des consultations longues
sont nécessaires. Or pour les libéraux, «le paitmd’acte fait qu'on a une pression

importante pour pouvoir continuer a faire vivre bositiques, nos cabinets, donc on est un
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petit peu coincé ». De la méme maniére, c'estieane de rémunération qui fait souvent
hésiter les libéraux a s’engager dans une démadehéflexion globale sur le systeme, de
coopération avec des confréres, ou de montage ajetsprcollectifs innovants. Comme
Iexplique I'un d’eux, « quand je suis jeune médeei que je sors de mon cabinet pendant
vingt-quatre heures pour organiser, pour fairerélesions, et bien je ne suis pas la, présent,
pour accueillir, donc je vais perdre des patieGtsst un engrenage, donc il faut avoir le
temps. Et le temps c’est la hon concurrence. Paitle la concurrence entre nous ».

Pour un élu de MG France, principal syndicat deég@distes, ses confréres rémunérés a
lacte ne peuvent tout simplement pas utiliser léemps pour discuter avec les
administrations planificatrices ou méme dans lerecalk rencontres organisées par les
instances syndicales ou ordinales : « avec leulobole présence et de défense de leur
cabinet, de leur outil de travail @conomique, dspeuvent pas se permettre de dire “je vais
me retirer, une fois par semaine, pour me réusir”.

Les hospitaliers, soit qu’ils dénoncent cette disimmlucrative de I'activité libérale soit au
contraire qu’ils cherchent a souligner les diffiéslconcretes de leurs homologues libéraux,
confortent largement cette idée. Ils reconnaisleanpossibilités d'implication limitées de
ces derniers dans les réflexions collectives ouddesarches véritablement préventives,
dues a leur mode de rémunération : « dans le mibade médecine libérale, il y a quand
méme des préoccupations matérielles qui rendditildifa démarche purement créative et
intellectuelle, concrétement dans I'organisatiomhede emploi du temps » ; « vous imaginez
bien que si le médecin ne fait que des consulgiamgues il ne va pas gagner sa crodte.
Donc il est bien évident que pour certains patiémisds, compliqués, certains médecins
libéraux tordent le nez. C’est vrai que ¢a seiait u'il y ait une reconnaissance financiere
pour ces consultations plus longues. Que ce smhrel a sa juste valeur. Ca commence a
se faire...».

Les remarques sont trés proches parmi les agerssrdees déconcentrés, lorsqu’il s'agit
d’expliquer la faible mise en application de laitpg de santé publiqgue dans les pratiques
quotidiennes des libéraux. Un inspecteur de Dragkgae le fossé existant entre les idées
et la mise en ceuvre effective : « dans le discowast clair. lls ont tous a l'esprit la
préoccupation de santé publique, de préventiomudation pour la santé. Mais dans la
réalité, des qu'on creuse, a peine ont-ils dit lgusanté publique est leur priorité qu'ils

regrettent déja qu’on n’ait pas fixé de tarificat&péciale pour un acte de prévention. Donc
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derriere la bonne volonté annonceée, je n'ai pasméiment qu’on avance beaucoup. Mais il
faut le redire, ¢a reste des budgets ridicules ».

Les directeurs d’établissements reviennent sue getitblématique de la rétribution qui
handicape la prévention, pour leurs propres stregtu«la T2A ne rémunére pas la
prévention, explique une directrice. Ca veut dirge cqquand un médecin fait de la
prévention, il peut le faire au détour d’'une cotadidn, mais faire de la prévention pure,
une politique de prévention, on n'est pas rétripoér ca. Donc avec la T2A on n'est pas
payé, donc qu’est-ce qu’on fait ? L4, il y a uns@ans le systeme. » Une nouvelle fois elle
souligne son inquiétude quant aux missions d'int§énéral des hépitaux publics qui
jusgu’ici rémunérent de maniére forfaitaire « daga activités non rétribuables a I'acte ».
Leur éventuelle suppression tendrait a reprodaigdbleme existant en médecine libérale
qui ne fait pas de prévention parce quelle n'emt payée pour cet acte: «C'est le
probléeme des rémunérations a l'acte: a partir camamt ou vous n'avez pas un
contrepoids qui vient rétribuer d'une facon fodai# ces actions de prévention, vous
tombez dans le méme travers. La rémunération tel@c a la prestation directe freine le
développement d’actes de prévention, domaine @guoell en France on n’est quand méme
pas excellents. »

Les acteurs expriment donc sous un nouvel angtgeliede la contrainte financiere et
montrent que tant que la répartition budgétairgaiiée pas, I'organisation générale ne peut
que demeurer inchangée. La plupart d’entre euxigsmuit par ailleurs que certains
cloisonnements entre financements, entre enveloppdgétaires, tendent a rigidifier
I'action publique et les rapports entre catégatiasteurs.

Certains projets transversaux, alliant prise emgehaociale et médicale, ou bien prise en
charge hospitaliere et suivi a domicile ne voiesd @ jour ou périclitent, non pas du fait
des résistances des professionnels mais bien gassecomme le souligne un agent de
Conseil général, «les résistances sont financieréin directeur d’hopital décrit des
tentatives réussies de décloisonnement et de @niseharge coordonnée mais qui sont
souvent freinées par des financements fortemetudrsss : « on arrive a s’organiser, mais
c’est un peu compliqué parce que derriere il ysgleblemes de financement ». Un centre
hospitalier spécialisé ne peut en effet financer cgiqui reléve du sanitaire, tandis que les
collectivités territoriales financent des prestaticociales ou médico-sociales, « donc c’est

dans les frontieres, la délimitation des frontigpes c’est toujours un peu compliqué ».
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Bien évidemment plusieurs acteurs dénoncent, spoicg, la séparation entre 'ARH qui
finance les hopitaux et I'Assurance maladie enghales dépenses de ville. Un praticien
hospitalier notamment, retrace une expérience quidlifie de « bizarre » : il explique
gu’en tant que médecin hospitalier engagée damgsgau, il est intervenu pour aider au
montage d’'un projet de réseau qui devait, lui, pogé par des libéraux, pour améliorer
I'exercice en ville. Ce projet a donc fait I'obgtune demande de financements au Fonds
d’'aide a la qualité des soins de ville. Cependar, projet que je portais il était pour
faciliter la tache des médecins généralistes. Bigesuis vu reprocher... enfin on m’a dit
“vous I'hospitalier, qu’est-ce que vous venez mamgas notre assiette ?”. Et je me suis dit
gue la, quelque chose nallait pas. » Revenargasuolonté d’apporter son expérience a un
projet destiné a la pratique libérale, il soulignee « ce qu’'on oublie trop c’est que le
patient n’est pas a I'hopital ou en ville. Il véiaginer entre les deux. Donc c’est vrai que
guelquefois, le systéeme d’enveloppes cloisonnéesra@uter de la cloison a un endroit ou
on n'en a vraiment pas besoin ».

Parallélement, les médecins reviennent sur une aafitrainte liée a ce cloisonnement des
financements, a savoir la complexité de la recleetd budgets pour leurs projets. La
plupart d’entre eux souligne la difficulté a trouve juste interlocuteur, voire méme a
S’adapter a la définition de lignes budgétairesleuis paraissent peu claires et dont ils ne
percoivent pas toujours I'opportunité.

Les médecins engagés dans des réseaux mentioaneansle temps passé a chercher des
financeurs, a monter des dossiers conformes awéguees de différentes institutions. Ce
faisant, ce n’est plus le cloisonnement budgétaitee la ville et I'hdpital qu’ils dénoncent,
mais celui qui existe entre les diverses institigipotentiellement financeurs et qui aboutit
a ce que les professionnels décrivent comme utablri« parcours du combattant ». Selon
un praticien hospitalier notamment, « en termesldisonnement, c’est fou. C'est-a-dire
gue quelgquefois, on a un budget qui vient de tediitution, qui dit “je ne peux plus vous le
donner, allez donc voir telle institution”, quiesldit “non, ¢a ne dépend pas de nous”, donc
il faut passer par telle autre. [...] Il y a des nagiels budgétaires dans certains réseaux
gu'on n'imagine pas! On avait fait une séance preamidi sur le financement des
réseaux : je me rappelle le schéma gu’'un collegssinhit — il faisait de la prévention
auprés des jeunes — il avait une vingtaine de peowvees de budgets! [...] Un truc

completement fou. Et le temps passé par le cooedean pour aller vérifier, pour aller
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chercher I'enveloppe de mille ou deux mille euras gn pour maintenir sa petite cassette
c’estidiot ! Il y a une dépense d’énergie folle ».

De plus, la mise a disposition des enveloppesisedavent sans réelle publicité ou pour
une période extrémement courte, ce qui ne perngetqugours aux professionnels d’en
bénéficier, 'information sur ces budgets circuldiailleurs souvent par le bouche a oreille.
Plusieurs praticiens hospitaliers soulignent I'digaentourant les priorités des financeurs.
L'un d’eux s’indigne : « je viens d’avoir au télépte un médecin de la Ddass qui me dit “il
y a de 'argent sur telle thématique, il faut queléposes un projet pour le 25 mai”. Dans a
peine trois semaines ! Donc on n'a aucune infoonatie la part des autorités, elles ne
communiquent pas du tout ! Ou bien I'appel a psogst envoyé a la direction de I'hopital
qui le garde sous le coude, et diffuse l'informatiau dernier moment. » De méme,
« l'organisation nous parait assez peu projetégette un de ses homologues d’'une autre
structure. C’est-a-dire que quelquefois on va miings “la on a un budget mais c’est pour la
fin du mois” [...] Donc on sert les boulons un peuqat et puis tout d’'un coup, il y a une
espece de manne. C’est étonnant quelquefois. rikersvite, vite, on écrit un truc pour la
fin du mois, parce que c'est béte de laisser passeParfois on se dit que c’est un peu
bizarre de travailler comme ca. »

Ce sentiment est accentué par la perception d'umenution générale des fonds
disponibles. Selon coordinateur administratif deea# cela entrainerait au bout du compte
une inversion de la logique de fonctionnement dssaux : « avant, on avait un projet, on
le présentait et on avait I'argent ou non », tamgi®ujourd’hui, ce sont les tutelles qui
disent «on a de l'argent, adaptez-vous, faitepnajet ». Cet acteur expliqgue que les
structures se fondent sur I'enveloppe financiéspatible pour une thématique donnée,
pour ensuite savoir ce qu'elles peuvent faire aseqoser en candidat potentiel pour son
attribution « en bricolant ». Aussi considere4ie le « projet médical » primait autrefois
pour les institutions financeurs, « on donnaitntes/ens de faire quelque chose de bien »,
tandis qu’aujourd’hui ce sont les réseaux qui ttemica adapter leurs prestations aux
enveloppes disponibles.

Tout se passe alors comme si les processus d’desdionds poussaient les acteurs non a
une logique de créativité mais a une logique ddoconté. Un projet doit apparaitre
« finangable » pour ne pas en rester au stadeddion d'idées ; il peut perdre en chemin
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son originalité, d’ou une dépense d’énergie impoetaet un risque de démobilisation des
acteurs locaux.

Les problématiques budgétaires se donnent donit,al&as le discours des professionnels,
comme l'un des principaux écueils dans la miselacepde projets et dans I'organisation
pertinente de l'action collective. Les financemesamme les financeurs leur apparaissent
beaucoup trop cloisonnés, suivant des thématiquee® catégories institutionnelles, pour
que les professionnels puissent étre véritablemeenttifs et adaptables vis-a-vis des
besoins. Les responsables de réseaux insistenpaniiculierement sur leur difficulté a
gérer au quotidien cette prégnance de cadres farand’élaboration et évaluation pour
leurs projets, soulignant régulierement qu'ils ats« pas des comptables ». Certains
mentionnent les difficultés engendrées par des éduwes d'évaluation médico-

economique, ou « des appareillages statistiquesngjolisent les projets ».

Nous devons tout de méme noter, enfin, que la @ogr imposée par la logique
economique peut étre utilisée de maniére stratégigu des acteurs qui surestiment ou
surexposent cet argument. Le poids financier desrhes sanitaires peut s’averer parfois
une représentation voire un affichage d’élus onsdame moindre mesure, d’administratifs
locaux qui associent systématiquement la probléomsanitaire a son poids économique.
Plusieurs élus municipaux s'inquiétent par exend@evoir disparaitre le financement de
I'Etat dédié aux Ateliers santé ville, bien quedipositif de promotion de la santé colte en
fait tres peu au budget des mairies. La responshiibiede ces dispositifs de proximité
souligne que «la prévention a I'échelle d'une came) ce n'est pas vrai, il n'y a pas
besoin d’'argent ! » ; « ’ASV ¢a ne fait pas dastes, ¢ca ne plante pas des massifs ! » donc
il nécessite un budget de fonctionnement tresefalflle rappelle que son action repose
avant tout sur sa propre implication et lintervent de partenaires bénévoles, la
municipalité étant seulement mise a contributionrga production d’'affiches et de la
reproduction, ce qui rend a ses yeux la plaintestiesillégitime.

Plus largement la chargée de mission du Sgar meuédnt citée explique la difficulté des
services de I'Etat & mobiliser les collectivités gnt extrémement peur de venir sur des
dépenses de santé qui ont la réputation d'étreouffrg sans fond ». C'est notamment
'argument mis en exergue par les responsables dellectivité régionale, le directeur

général des services rappelant 'impossibilité daurégion de financer des équipements
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ou des structures de soins, non pas par un maege@Entpétence ou parce que ce n'est pas
de sa responsabilité réglementaire mais bien mrte on a des moyens limités et on

couine en permanence ».

L'agir sanitaire apparait largement abordé au teade prisme économique qui
influe sur la maniére d’envisager les problemesliggibdonc sur la formulation des
réponses que les acteurs entendent y apporter. dansonditions, nous pouvons méme
considérer que l'action publique prend des alldepolitique économique : le paradigme

financier fortement intériorisé tend a devenir dilmeension fondamentale de I'action.

2.2 L’intervention en santé prend des allures de politique économique

Au-dela d’'une simple contrainte, le facteur écormprei apparait central dans
I'évolution des référentiels. Il n'implique pas qdes retombées techniques, mais fait
véritablement évoluer le principe méme du justesdiagir sanitaire.

Il est logique qu'en période de restrictions budgés, les acteurs cherchent a se
réorganiser pour pouvoir genérer des économiesrie terme. Mais I'observation de la
situation francaise, au travers des représentalimates comme des annonces et projets
gouvernementaux, rend compte du fait que les odiilgervention et les raisons méme
d’agir sont de type économique.

Comme l'affirme le directeur de I'Urcam, « ce g uréer les réformes ca va étre les
réalités économiques. C’est ¢a qui pousse a prelegrdecisions. »

Plusieurs acteurs aquitains expriment l'idée que féformes proposées au niveau
ministériel mais aussi localement seraient diatEssord par des perspectives de meilleure
gestion économique de la santé, avant méme urexioéfl en termes de régulation
coordonnée et unifiée pourtant souvent invoquée ptaticien hospitalier considére par
exemple que les GRSP sont destinés a « mettreraléda table les gens intéressés par la
santé publique, non pas pour discutailler, mais pwettre de I'argent. Parce que quand on
dit que l'argent est le nerf de la guerre, c’essgue ¢a : c’est-a-dire que c’est le cerveau
de la guerre. Donc il n'y a que c¢a qui intéresse dens. » Pour un médecin libéral
également, des préoccupations financiéres semibotigine des questionnements sur la
régionalisation ou la suppression de certainesiajpés de ville. La chargée de mission

rencontrée au Sgar interpréte aussi la créatigged@es ou de groupements d’intérét public
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tels que les GRSP comme une maniéere de faire indas actions par des partenaires
multiples puisque le budget de I'Etat est « endgasouffrance ». Il s'agirait notamment d’
« aller au maximum chercher les collectivitées »nhigr'elles n'aient pas la compétence
réglementaire.

Les représentations des acteurs aquitains rejdidizralyse de Fassin portant sur les
premiers réseaux de soins francais. Si ces defaoigrpartie d’'un mouvement de remise en
cause de l'ordre traditionnel prévalant dans ledrda santé en se démarquant a la fois de
linstitution hospitaliere et de la médecine libéraleur institutionnalisation par I'Etat
répond a un objectif de « rationnement des dépenses rencontre que tres partiellement
les buts poursuivis par les initiateurs des presmieseaux3s°.

Plus réecemment, I'un des derniers grands rapportaie de la réorganisation du systeme
de régulation régionale de la santé, le rappoRréiet Ritter présenté en janvier 2008 par la
ministre de la Santé Roselyne Bachelot, est soulttgoar une logique explicite de
renforcement de [l'efficience économique. Les figuggences régionales de santé y
apparaissent notamment comme un outil de gestiandiére tout autant qu’un instrument
de régulation unifiée des politiques de s¥fitdl s’agit notamment de renforcer « les outils
de pilotage a la disposition des décideurs et nomh les outils de régulation de la
dépense¥™.

De nombreux auteurs dénoncent d'ailleurs une qoétipublique actuelle dont les outils
appartiendraient uniguement aux meécanismes éconemiige réforme. Batifoulier et
Gadreau citent l'instauration du ticket modératetutes déremboursements, ou encore la
réforme du médecin traitdfit. Peuvent y étre ajoutées linstauration en 20@3@echises
médicales, ou I'annonce le 29 juillet 2008 par heigistres de la Santé et du Budget
Roselyne Bachelot et Eric Woerth d’'un transfernd’partie des dépenses de santé vers les
complémentaires, par la création d’'une taxe sur dbiffre d’affaire, afin de réduire le

déficit de ’Assurance maladie.

29D, Fassinl.es enjeux politique de la sano. cit p. 114

30 p_ Ritter,Rapport sur la création des Agences Régionalesd& ®p. cit

9 bid. p. 23

392p_ Batifoulier, M. Gadreau, « Régulation et cooatibn du systéme de santé. Des institutions biesia la
politique économique », in F. Eymard-Duvernay,, dittfconomie des conventions. Méthodes et résultats.

Tome II. DéveloppementRaris, La Découverte, 2006, pp. 453 — 468
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Cette prédominance du débat et des mesures décdremique va cependant plus loin :
au-dela des outils d’action publique, c’est latmplie de santé tout entiere qui apparait se
restreindre a une politique de régulation finamkcidEn matiere de santé, science de
gouvernement et science économique connaisserdl uapprochement que la premiere
apparait se résumer a la seconde.

De nombreuses analyses s’attachent a montrer ¢gaeggion des référentiels financiers,
voire marchands, dans les représentations deseprebl publics sanitaires et du type de
réponses que la collectivité peut y apporter.

Morelle interpréte notamment la difficulté d'impti@n de la problématique de sécurité
sanitaire en France par l'interposition du « prigimancier 3°°. En effet, avec I'avénement
de I'Etat-providence, la santé n'a progressivemeplus été envisagée que comme un
ensemble de prestations, en nature ou en espedemnaer ; comme un marché. Sa
dimension collective n'a plus été comprise que seuseul aspect de la question financiére,
qui a occulté toute autre vision et stérilisé wéibat. 3°* Morelle souligne que « I'étau de
la contrainte financiere » finit par empécher toatdre vision de la santé, décrivant
notamment des réunions interministérielles danquidies les objectifs et méme les
représentations de Bercy priment sur les strigisraentaires de santé publique.

Cette « trajectoire marchande » dans les choixodeegnance de I'Assurance maladie est
également soulignée par Batifoulier, Domin et Gagleomme résultant d’une stratégie des
pouvoirs publics, sous la pression des institutisngranationales, notamment I'Union
européenne et ses critéres de converg&licess auteurs reviennent sur le role particulier
joué par ce référentiel économique dans les padiiq publiques mais plus
fondamentalement dans les représentations dessacteCe référentiel sectoriel produit du
sens en pointant les problemes jugés importantdgmitant I'espace des solutions, en
indiquant aux acteurs les ressources pertinemdsygeant un régime des “bonnes idées”,

etc. [...] les ressources cognitives marchandes iner la politique publique pour

393 A, Morelle, La défaite de la santé publiqump. cit.p. 297

394 |bid. p. 298

395 p_ Batifoulier, J.-P. Domin, M. Gadreau, « Laefie I'assurance maladie est-elle imputable ahation
marchande de I'Etat social ? », Colloque Internafio« Etat et régulation sociale. Comment penser la
cohérence de l'intervention publique ? », Parid3Eeptembre 2006, en ligne [page consultée [m2009].

Disponible sur : http:/matisse.univ-parisl.fr/oglie-es/pdf/articles/batifoulier_domin_gadreau.pdf
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devenir des critéres locaux de “bonne gouvernadeelassurance maladie®} A la
faveur de la diffusion de ce référentiel, la litida des dépenses devient un objectif central,
entrainant des réformes structurelles du systemsadt® qui représente un des postes
majeurs des dépenses de protection sociale. EBnse<d_'argument financier va permettre
de formater le probléme a résoud?® »Le systéme de santé se doit d’entrer en cohérence
avec des impératifs de compétitivité, de concuremg encore de renforcement de la
responsabilité individuelle.

Pour Batifoulier, Domin et Gadreau I'économie dsdaté « productrice d'un langage » et
les organismes internationaux « producteurs déehié seraient les relais privilégiés de ce
référentiel financier, travaillant & un cadragesiteation selon le prisme économidfifell

faut y ajouter les criteres du « nouveau managemeolic » qui tend a imprégner les
politiques publiques par la diffusion d’outils issde la gestion privée, notamment la
concurrence congue comme une source defficacitécegra une logique de
benchmarkind®. Cette logique est & la base de la réforme de2fa dans les hdpitaux
publics, qui permet une comparaison de la perfocenates établissements sur la base
d’indicateurs préecis.

Le paradigme gestionnaire et financier imprime sarque dans l'agir sanitaire tout
particulierement a la faveur d’'un centrage des Ipmés de santé sur la question de la
situation des comptes sociaux et le désormai$anésux déficit de I'’Assurance maladie.
Déja en 1981, si Nicole Questiaux, ministre de ddid&rité nationale dans le premier
gouvernement socialiste de Pierre Mauroy, déclgtaglle ne serait pas « le ministre des
comptes », Pierre Bérégovoy lui succéde dés juill®?2 sous la pression de Matignon,
« avec mission de comptet% Il affirme I'équilibre des comptes comme objecttral

de son ministére, comme le feront ses successeuwrsmpris a gauche de I'échiquier

%% pid. p.2-3

71pid. p. 4

3% bid. p. 5

399 voir notamment C. Hood, « The ‘New Public Managethén the 1980s: variations on a theme »,
Accounting, Organizations and Socjetyol. 20, n° 2, 1995, pp. 93-109; M. Dent, « Rdstww Public
Management in public sector hospitals? The UK, Gegrand Italy »Policy & Politics vol. 33, n° 4, 2005,
pp. 623 — 636

310 H, Gibier, «On veut éviter d'accroitre les chargeociales en gérant mieux la sécurité sociale »,

L'Expansion 19 mai 1993, en ligne [page consultée le 15@008]. Disponible sur : www.lexpansion.com
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politique. Les réformes récentes ont donc toutesn@me objectif d’assainissement
financier de I'Assurance maladie, «sans parvenifixér d'autre cap que celui du
redressement des compte&’»

Tout se passe comme si l'outil devenait I'enjeu méme I'action publique, comme le
dénoncait déja Morelle en décrivant ce qu’il coésit comme une véritable
« usurpation », '’Assurance maladie ayant « fimiipearner a elle seule la santé. Le moyen
a fini par faire disparaitre la fin, 'instrumenfiai par dissoudre I'objectif. 3

L’'observation de la situation francaise fait échbaaalyse de Tabuteau qui explique de
quelle maniére « la maitrise des dépenses desastémposée comme une politique a part
entiere » au point qu’elle tend a incarner la pplé de santé. Cette derniére subirait ainsi
« 'ombre portée de cette politique de maitrise digsenses. [...] Si le public est bien en
peine de distinguer les objectifs de la politiqeesdnté, il garde souvent en mémoire les
mesures spectaculaires des plans, diplomatiquearuelifiés de plans de rationalisation des
dépenses d’assurance maladie. On se souvient plpkl Seguin, des mesures Evin, du
plan Juppé ou de la réforme Douste-Blazy/Bertrara dges tentatives de définition d’'une
politique de santé ! Comme si le réglage du débitabinet était plus important que la
qualité de I'eau qui y coule.»>*3

Dans ces conditions, les acteurs interrogés détrdaeivent des logiques d’action publique
gu’ils concoivent comme d'ordre avant tout éconamigauxquelles ils doivent se
conformer dans leurs pratiques quotidiennes. @ertadoptent une posture de vive
dénonciation de cet environnement, comme par exeurppraticien libéral qui évoque des
décideurs politiqgues qui n’envisageraient la sgote « par le bout de I'économie », ou une
administration occupée avant tout a « compter édissgpois » en négligeant les débats de
fond. Plusieurs professionnels considerent de lanenéacon que les gouvernements
souhaitent avant tout «faire des économies », diwel succession de réformes qui ne
prendraient pas en compte la réalité de la pratiggdicale. Un médecin libéral affirme que
« aujourd'hui, ce n'est plus le travail de terrgin compte, c’est la comptabilité ». « Le
politique c’est le comptable. Le politique c’estrpigon ! », s’'emporte un de ses confreres.

De méme un médecin inspecteur de santé publigigueria maniere dont les problémes

311D, Tabuteau,es contes de Ségop. cit p. 371
%12 A, Morelle, La défaite de la santé publiquep. cit p. 299
313D, Tabuteau, « La santé en quéte de politiooe. sit.p. 36
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d’ordre économique « sont mis en avant. Je neadigp’il N’y avait pas des choses a faire
pour faire des économies. Mais a mon avis, on aisian trop comptable. Plus comptable
gue meédicale et rationnelle. »

D’autres décrivent un mouvement qui leur parakanable et dans lequel il est nécessaire
d’entrer pour mener a bien ses missions. Nombreuok Iss acteurs qui paraissent avoir
intériorisé le paradigme économique. lls relaiees dargumentaires conformes a ce
paradigme gu’ils justifient par une approche dexblemes sanitaires qu’ils qualifient le
plus souvent de «realiste », voire «responsabldw micro niveau des activités
quotidiennes, des acteurs utilisent des modes siifigation, de réflexion et donc
d’évaluation d’ordre économique pour vanter unahstg ou légitimer leurs pratiques.

Un coordinateur administratif explique comment séseau centré sur la réhabilitation
respiratoire a fait évoluer son action vers destatiens « plus efficaces, voire efficientes ».
Il justifie le choix de sa structure de « surferlawague de I'éducation thérapeutique et du
disease managememten soulignant que ces prestations allient uaedgr efficacité a un
codt inférieur. Il axe trés rapidement la desaiptde ses activités sur un argumentaire
d’'ordre financier, expliquant notamment qu’'un edapensé en réhabilitation respiratoire
équivaudrait a cing économisés. Il insiste sutdliét d’'un réseau certes colteux mais qui
représente un « investissement rentable a longterm

Le responsable d’'un réseau de néphrologie insiger@ent sur sa plus-value en termes
d’économie de santé. Il fonde ses arguments emrfale la reconduite des financements
sur une comparaison entre les codts élevés daliselien Aquitaine et ceux, tres faibles,
engendrés par un réseau qui, par ailleurs, appibrtirs données épidémiologiques tres
complétes : « en face de cent millions d’eurospdorent mille euros c’est rien. C’est deux
ans de dialyse!»; «on peut faire marcher leadsavec le colt d'un seul patient
dialysé ! »

Enfin les praticiens investis dans le Centre d'é@tlan thérapeutiqgue de Bordeaux (CETB)
affichent au cours des entretiens une réflexiotyde économique, que nous retrouvons
dans une publication collective qui s’appuie sex¢mple de ce dispositif et a laquelle
certains ont participé. De maniere significative, regard évaluatif sur les pratiques

d’éducation thérapeutique du patient se centrdasguestion de savoir si cette derniére
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« vaut le cot » dans le cadre du traitement d¢hraé’®. Sont notamment mises en avant
les économies globales permises par le CETB, padiminution des recours a l'offre de
soins et une amélioration de l'usage des traitesnpat les patients formés. L’'action
d’éducation thérapeutique entraine une transfoomatides comportements de
consommation de soins ce qui représente une écertiracte : « le colt moyen journalier
de ces consommations de soins, pour les patigstempicharge par le CETB, est de 8,78
euros tandis qu’il est estimé a 9,66 euros suh#@atllon témoin » composé de patients
hors dispositif $°>. Parallélement, comme dans le cas du réseau dbrofupe
précédemment cité, le codt journalier faible du BE& modéré au regard de I'ensemble
des transformations observéé¥»est mis en avant. Ces résultats d’économie darlg
croisés avec les bénéfices pour les patients pembetle souligner que I'éducation
thérapeutique vaut le coup en termes de progréeaiiement des maladies respiratoires,
mais également vaut le « colt » additionnel coBsagrfonctionnement des réseaux qui la
mettent en ceuvre.

Il apparait donc clairement, au travers des argtaimena fournis par les acteurs pour
légitimer leur action, que le paradigme économitgrel & s'imposer comme cadre de
justification et d’évaluation. Bien sdr la limitati des budgets représente une contrainte
pour les acteurs, mais a un second niveau lestprejaéformes sanitaires apparaissent
fondés sur des instruments et des idées d’ordreéuque.

Nous pouvons rejoindre Batifoulier et Gadreau guistdérent que la politique économique
ferait évoluer « I'éthique médicale » en tant qolvention au sens weébérien, fixant 'ordre
de ce qui est considéré comme juste dans le systérsant&’. Pour ces auteurs, I'action
publique a orientation financiére influence lesréspntations et par la méme la définition
des comportements considérés comme conformes hiqliét® « L'accent mis sur la

régulation comptable des dépenses de santé &t kgidue d’incitation contractuelle qui

$14N. Sannino et alii, « L'éducation thérapeutiquepdtient asthmatique suivi en médecine de villé-etie le
co(t ? »Actualité et Dossiers en Santé Publigo®59, juin 2007, pp. 9 — 14

5 1bid. p. 12

*1%1pid.

317 p, Batifoulier, M. Gadreau, « Régulation et cooatibn du systéme de santé. Des institutions biesia la
politique économique », in F. Eymard-Duvernay,, dittfconomie des conventions. Méthodes et résultats.
Tome Il. Développementaris, La Découverte, 2006, p. 453 — 468

318 bid. p. 463
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'accompagne, modele la fagon correcte de jugepritigue médicale en orientant
linterprétation des textes de I'éthiqué*3C’est finalement le « modéle » de santé qui
évolue, et avec lui la conception méme de ce quiesbmportement Iégitime.

Les acteurs interrogeés, tout particulierement deamsonde hospitalier, relaient clairement
la force du paradigme économique qui au-dela denifode simples instruments de
rénovation de l'offre de soins impose bel et biencadre cognitif. Pour un directeur
d'établissement la T2A représente certes «un berdement des pratiques de
financement », mais accompagné d’ «une forte edsmn culturelle ». Un de ses
homologues parle quant a Ilui d'un «changementcahdde paradigme », d'un
« changement de modéle macro »: ce n'est pasnsentiele mode d’obtention des
ressources qui change, mais toute I'organisatiterria de I'établissement et la maniere
méme d’envisager les rapports de pouvoir au seitihdpital. « Les changements de
financement font exploser les modéles traditionsglexplique-t-il. lls provoquent
notamment une transformation de la place et dertité historique de I'hépital public qui
devra tendre vers une convergence tarifaire aweétéblissements privés, la légitimité de
ses missions donc de ses financements spécifit@igispar conséquent remise en cause.
Pour un dernier directeur, cette convergence rept&sit d’ailleurs bien plus qu'une

contrainte budgétaire a intégrer, un « puissaiita@eitecomposition de I'offre de soins ».

La logique financiere ne peut donc étre ignorées dare démarche d’analyse de
lagir sanitaire. Elle imprime durablement sa margsur les représentations et les
démarches des acteurs, constituant une contramtiérietle d’action mais également un
cadre normatif fort. La norme économique qui sevieca la source des rapports de pouvoir
et des positions plus ou moins favorables des iscégyparait a la fois comme un moteur de
I'action et comme un frein a des bouleversemenis ptofonds des rapports de forces. Le
manque d’argent oblige a réinterroger les pratiquesnisationnelles et les modes de
fonctionnement, il peut pousser a revoir les log&gd'action, soit par opportunité, soit par
conviction — par exemple que l'accent sur la sgniblique et la réorganisation des
pratiqgues colte moins cher au systeme global. Masadre financier peut également

empécher les restructurations massives ou certainesations sur le terrain. Que l'on

319bid. p. 463 — 464
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adopte I'une de ces deux lectures, qui toutes dpparaissent dans le discours des acteurs
aquitains, I'ombre portée de la logique financieeeretrouve de toute facon au fondement

des représentations et des configurations quigeidat localement.
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Chapitre 2. Enrichissement et complexification des
répertoires d’action donc du corpus des parties
prenantes

De premieres données d’analyse ont permis de naetj@ir une recomposition des
cadres cognitifs et normatifs a I'ceuvre s’agiss@ntobjet santé et de I'agir sanitaire. Reste
a observer de plus prés comment les acteurs dinteamposent avec ces évolutions, donc
comment ils ordonnent leurs représentations, emi€réts et impératifs légaux et
professionnels, et ajustent leurs missions |égdinNobus ne pouvons nous en tenir a la
maniere dont l'agir sanitaire s’inscrit dans I'espapolitique et dans les référentiels
contemporains de lintervention publique. Encoret-farendre compte, a travers les
accomplissements situés des acteurs, commentrcesrge’y engagent sur le terrain.

La clarté du propos a nécessité d'isoler la réflesur des ajustements généraux affectant
les objets d’analyse de I'étude des dynamiquesist&nent quotidiennes des acteurs. Mais
ces deux processus doivent étre fondamentalememprisocomme concomitants et co-
constitutifs. La recomposition des référentielgpaat étre comprise comme procédant d’'un
mouvement univoque selon lequel I'édiction de narmduirait, ensuite, une adaptation
des acteurs. L'activité quotidienne de ces dernietss mises en actes et en mots, sont le
véritable matériau des évolutions ou des permaseobservables dans l'agir sanitaire.
C’est précisément par linterprétation qu’ils fodes évolutions considérées comme
effectivement a I'ceuvre ou nécessaires, et pdoteges données a leurs interventions, que
les acteurs construisent les cadres dans lescagilsdanitaire est pensé et produit, selon
une dynamique largement performative.

Or, la complexité est particulierement mise erefalans les discours comme un schéme
central, et ce a un double niveau.

D’'une part, les acteurs retracent la complexitérdavironnement normatif juridique et
institutionnel changeant et relaient une impresdmonomplexification, relative a la fois aux
objets sur lesquels ils entendent intervenir, eslpwopres facons de faire et a la perception
des missions d’autres parties prenantes. Il nét gag pour nous de poser une appréciation
sur 'importance de cette complexité, d’en évalaeréritable portée, mais d’en éclairer les

ressorts : dans la mesure ou elle affecte le disa®s acteurs, leurs catégorisations et leurs
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positionnements, elle devient un facteur structupmur I'agir sanitaire, une donnée de
cadrage, réelle dans ses effets parce qu’'ellsdag pour ces acteurs.

D’autre part, les acteurs, par leurs prises ddipnsiu sein et au sujet de I'agir sanitaire,
sont eux-mémes producteurs de complexité. Prepant aur le socle de Iégitimité plus ou
moins explicite fourni par les problématiques desdaté globale ou le répertoire de la
transversalité, ils procedent a une constanteitéctie redéfinition de I'objet santé, qui
revient a une reconstruction des enjeux et degidres de l'agir sanitaire. Leurs choix
divers de positionnement et leurs activités degcaigation, fondés sur des arbitrages aussi
bien stratégiques que moraux, produisent de la lexitgpparce qu'ils ne permettent pas de
définir un sens stabilisé de I'objet santé doncumieocité de I'agir sanitaire.

En somme nous constatons une multiplicité des fordeela santé, c’est-a-dire des voies
légitimes pour agir en la matiere et des voix litges$ a se faire entendre. La dynamique de
complexification émane a la fois des évolutionsicstrelles de l'agir sanitaire et des
engagements réflexifs et stratégiques des acteuesrdin.

Cette approche de la complexité permet de ceraesrigux représentationnels mais aussi
stratégiques de la construction de I'objet sar@sSju’'une définition ne soit stabilisée ni
systématiquement partagée, les acteurs donnent @bjet des intensions changeantes,
selon les valeurs gu'ils y investissent, mais égale en fonction de leurs champs légitimes
de compétence et de leurs opportunités. Le cadrgi €le I'action publique rend deés lors
nécessaire de s’interroger sur les contours de I's@nitaire qui parait déborder des
cadrages sectoriels et brouiller les frontierediticmnelles, a la faveur de ce que nous
avons identifié comme des processus de transcast de traduction d'informations et
de pratiques dans des registres et des champ®d'diters.

Nous proposons de mettre en évidence un doublegsos, d’abord de reconstruction des
représentations de I'objet de santé et des misgjons’y rapportent§ection J, ensuite
d’extension de 'agir sanitaire a des domainesrbgéies de compétences et d’'intervention
publigue Gection 2. Il s'agit d’en dégager certaines dynamiques camga mais aussi
I'extréme hétérogénéité.

Dans la mesure ou les définitions sont multiplesoet systématiquement concordantes, les

acteurs paraissent expérimenter une phase de oorédes outils et des formes

320 p_ Lascoumes,'écopouvoir. Environnements et politiquBsyis, La Découverte, 1994
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d’engagement, d’apprivoisement des concepts, d@mhange ni une stabilisation des
représentations ni une habituation des processust &gard I'analyse de l'agir sanitaire
ouvre aussi un questionnement sur les conditionse vées possibilités méme

d’'institutionnalisation.

Section 1. Des réajustements de I'objet santé donc des
activités des acteurs

La définition changeante de la santé et de l'imtetion publique en la matiere par les
acteurs mémes qui y prennent part ne peut que egiingl les configurations locales. Les
divers « problemes » sanitaires tout comme les émemide les aborder tendent a
s’entreméler, brouillant les frontiéres de l'intemtion légitime de chacun. Les images et les
pratiques traditionnelles se mélent a de nouvediéxentiels, formant autant de répertoires
d’action, sans pour autant qu’un paradigme nouwemeéde & un auffé Les acteurs
donnent a voir des catégorisations qui persisteriten étant revues, qui font toujours sens
mais sont constamment mises en question. La daéfintéme de la santé apparait de ce
fait extrémement mouvant®gragraphe J). L'instabilité des représentations résulte autant
gu'elle favorise un processus de transcodage déssiet des pratiques, donc une
circulation/traduction par-dela les catégoriesa@hadines de compétence traditionnels. Ce
manque de stabilité des images sociales sur léssusé structure l'agir sanitaire
s’accompagne de multiples dynamiques de miseslairarce menées de maniéere plus ou
moins explicite par les acteurs. Ces derniers dunae/oir une impression d'instabilité
réglementaire et institutionnelle doublée d’'unéefanjonction adaptativeP@ragraphe 2.
Evolutions cognitives et bouleversements instituids a la fois représentés et
formellement identifiés vont donc de concert, faninda base des processus de

recomposition de I'agir sanitaire.

%21 Nous entendons le paradigme comme une concehéorique dominante, un cadre a l'intérieur duces! |
acteurs raisonnent et déploient leurs activitésTC8. KiihnLa structure des révolutions scientifiqulsiris,
Flammarion, 1983. Sur la notion de répertoire @actvoir C. Tilly, La France conteste de 1600 a nos jours
Paris, Fayard, 1986
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1. Dynamique ambigué d’interaction entre soin, santé et santé
publique

Dans le contexte actuel de renouvellement des €adgnitifs généraux de 'action
en matiere de santé, les acteurs aquitains réeegdra la fois leurs modes de penser et de
faire. Conscients des injonctions morales, polgat managériales a revoir les processus
d’action publique, ils procedent a une incorporaties nouveaux référentiels. Mais loin de
représenter un total bouleversement des paradigiaetson, cette incorporation n’est que
relative, en fonction des expériences de terrai’ogpportunité pour les acteurs, ou de leur
positionnement dans I'agir sanitaire. Ainsi c’@stobnstruction du sens de ce dernier qui est
problématique : les acteurs expérimentent une ¢iede floudans la définition des termes
de l'action, caractérisée a la fois par une cestaomvergence des idées entre soin et santé
publique, entre curatif et prévention, et par umeesiptance de séparations, au niveau

cognitif comme institutionnel.

1.1 Le flou définitionnel : un flottement des catégorisations exprimées par
les acteurs

Parallelement a la réhabilitation de la santé gublicomme mode de pensée et
d’action Iégitime, a la promotion de la santé glepet a la faveur de I'impératif d’efficacité
qui sous-tend lintervention, une convergence dées entre « santé », « santé publique »
et « soin », une volonté affichée de rapprocherdestchamps et thématiques d’action,
paraissent a I'ceuvre. Toutefois ces processusmeedbpas lieu a, ni ne s’appuient sur une
claire redéfinition des concepts. Analystes etumstde terrain expérimentent et relaient les
évolutions nécessaires de I'action en santé maisaidisent pas des référentiels stabilisés
ni uniformes.

L'usage de la notion de « santé » se préte auackiplents de sens, le jeu sur les nuances,
sur la polysémie légitimée permettant de s’insalmas une action collective et collusive
autour d’'un méme objet, tout en conservant desitiéfis changeantes voire personnelles
du dit objet. Sous une méme appellation peuventitgrades visions diversifiées. Les
acteurs donnent I'impression gu’ils parlent de B chose, tandis gu'ils tendent plutét a
parler autour de la méme chose. Ce processus fesmngttre aux acteurs de conserver un

jeu ouvert a de nouveaux sens autant qu’a de noxiyestenaires.
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Les différentes dénominations que les acteurs eempleont essentielles car c’est sur les
nuances de sens que peut se construire une patisééve. Tout le monde parait pouvoir
s’entendre, bien que chacun investisse des chd$&®ntes dans la santé. C'est donc a
partir de ces déplacements de sens — qui sonttalimichissements de sens — que les
acteurs peuvent a la fois construire leur actida éonner a voir.

Ce processus ne peut pourtant étre réduit a umcdadbn de consensus autour de
définitions molles. L'usage permanent et plus ounsi@onsciemment stratégique de la
polysémie de la santé ne fait pas disparaitre deflits ou les contradictions entre les
visions en présence. S'il permet un agir collectédst tout autant dans la confrontation des
points de vue que dans l'accord. Il permet un neainde l'interaction sans qu'un sens
commun soit tout a fait stabilisé, ni quaucuneirdién n’apparaissent infiniment
meilleure que les autres.

Il s’agit donc d’'analyser précisément les contesigsifiants que peut prendre la santé, ces
différents contenus formant le champ global deid’agnitaire. Sans tenter de montrer la
réalité des effets de I'action mise en ceuvre gaadéeurs, ni de prouver dans quelle mesure
il s’agit véritablement ou non de santé, nous ¢imrs plutbt a comprendre par quels
processus cognitifs analystes et acteurs de teéeiafaudent des catégorisations qui
tendent tout a la fois a afficher des différendes@éer une unité d'objet. Cette dynamique
va permettre lintégration de divers sens et la frootation de vocabulaires
traditionnellement.

Des multiples données expressives des acteurstinons une catégorie critique dont il
s’agit de comprendre les composantes et le deveagir sanitaire apparait avoir une
double dimension instrumentale — qui dans uneigaldgechnique au monde cherche la
réalisation de fins — et communicationnelle — lelations de communication étant au
fondement des activités humaines. Rappelons que fagons appel a I'approche
communicationnelle habermasienne non pas dansremnsion de projet d’analyse de la
construction d’'un consensus social de type déniqueatnais bien en tant gu’elle considére
les pratiques dialogiques par lesquelles les actsi@ntendent, se confrontent, et par

lesquels ils disent ce qu'ils font, comme fondenaenkaction collectivé®?.

%22 3. Habermag héorie de I'agir communicationneb. cit
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Comme I'a souligné Habermas, c’est derriere degesgpns apparemment plurielles, voire
cacophoniques ou contradictoires que se cacherapgesrts sociaux et la construction de
l'action collective. Il s’agit donc de mener unealse critique de la maniere dont les
acteurs entrent en cohérence autour de I'objeé skmit ils participent a la (re)définition par

leur activité dialogique.

La tendance a échafauder des définitions prochaslenuances peuvent aller jusqu’a la
contradiction apparait d’'abord nettement dansuesages d’analyse qui, s’ils s’attachent a
discerner des domaines d’action publique, se hd@ugeun perpétuel recoupement des
problématiques.

Tessier, Andréys et Ribeiro tentent par exemple typelogie des différents champs
d'interventiorf?®: ils distinguent dans un premier temps la santéative visant la
restauration de la santé, la santé préventiveequi & protéger la santé, la promotion de la
santé, regroupant toutes les actions pouvant awwdr influence sur la santé d’une
population, la santé communautaire, approche lacgdkguant la participation active de la
population, et enfin la santé publique, congue certiapproche collective et administrative
des problemes de santé, sous ses aspects politéc@somiques, réglementaires et
institutionnels. Cependant, ces auteurs entrepnerthens la suite de leur ouvrage de
distinguer différents domaines de la santé publiterene générique regroupant hygiene et
environnement, surveillance de I'état de santéadeopulation, prophylaxie et prévention
des grandes épidémies, dépistage, mais égalengamtigation des soins. Une limite des
typologies en ce qui concerne l'agir sanitaire agipdci, puisque des éléments de la
classification de départ se retrouvent intégrésein d'une des catégories qui, partant,
s’avere englobante. Les domaines d'action publig@®erent largement se recouper,
échappant a une catégorisation stricte.

L'investigation de terrain ne permet pas non pleipdser de maniére définitive les cadres
clairs, tant les acteurs peinent a délimiter sment les champs d’intervention. lls font un
usage important des termes «santé », «santéqpelj « soin », mais sans bien en
exprimer I'extension, rendant tout a fait relaties oppositions comme les synonymies.

Qu'ils se positionnent et s’auto référencent conacteurs de la santé, ou plutdt de la santé

335, Tessier, J.-B. Andréys, M.-A. Ribeifanté publique, santé communautaitaris, Maloine, 2004
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publique, voire comme parties prenantes d'une guiiidique sectorielle, ils expriment
souvent fortement la différenciation entre les sd@e’ils se font de ces domaines d’action
publique. lls mettent en relief un lien a favorieatre organisation des soins et objectifs de
santé publique, entre action curative et préveninags dans le méme temps, reproduisent
la séparation entre ces volets, que ce soit pojustfier le fondement et la pertinence, ou
pour les dénoncer.

Beaucoup d’acteurs de terrain, appartenant notamandas collectivités territoriales, ont
clairement exprimé des catégories sans lesquides parait impossible de penser I'action
publique de la santé. Une élue régionale expliqareegemple qu’ « il faut regarder qui
organise la santé et comment elle se découpe, ldaganisation a la fois politique et
territoriale. Donc aujourd'hui il y a des gens gaiccupent spécifiquement de I'acces au
soins, il y a des gens qui s’occupent spécifiquerderia couverture maladie pour tous, et
puis il y a des gens qui doivent s'occuper de latésaelon la définition de la charte
d’Ottawa. »

Consciente des défis contemporains, cette éluklpodne une vision globale, élargie de la
santé, elle s’attache aussi a expliquer combieresti impossible de penser sans
catégorisations, simplement pour « savoir de quqiasle ».

Aussi les catégories continuent-elles de faire,semgmnisant la pensée et permettant de
structurer I'action. « Il y a plusieurs volets d#nsanté, explique un médecin de PMLI. Il y a
le volet soins, il y a le volet prévention et ilayle volet financement ». Pour un chef de
service départemental « il faut faire une distorcintre la prévention et le curatif ». Dans
le méme sens, une élue municipale girondine jastifbsence d’hostilité des médecins face
a son action en santé, par le fait qu’ils «trotives que nous faisons complétement
complémentaire, dans la mesure ou on est suréd¢ dell’'amont. On est quand méme dans
prévention. Puisqu’on ne va pas se mettre suiire s0

La méme tendance a la catégorisation est manitbsiz les partenaires sociaux gérant
'Assurance maladie : un président de caisse pmrmaiarque par exemple une nette
distinction entre «l'acces aux soins », missicenpere de son institution, et un domaine
pour lequel elle a des missions plus « modest@sayoir le « bien-étre, si je suis en bonne
santé. Et c'est davantage du domaine de la sabliéuoe! ».

Indépendamment du rdle officiel des acteurs, Idmitiéns varient considérablement de

'un a l'autre.

MONNERAUD Lise | Spirit | Thése de doctorat | 2009 167



Selon une premiére construction de sens, « sasitfifie « soin », ce qui revient a une
définition restrictive du terme, souvent par opfiosia « santé publique ». Une conseillere
municipale oppose « la santé en elle-méme » gaerdit plutot de I'Etat, & la prévention,
thématique dans laquelle les collectivités aurgums de marges d’action. De la méme
maniére, un agent du Comité régional aquitain adétion pour la santé (Craes) considére
que I'Assurance maladie est financeur de la « santén agent de service déconcentré
reprend un découpage identique en séparant egpieiit d’'une part la santé, relevant de
'organisation des soins et d’autre part la santBligue, domaine englobant, réunissant
« beaucoup d’autres choses ».

Cependant, un second mode de construction degmééds est a I'ceuvre et contredit la
logique du précédent. Chez d’autres acteurs ef) pffdois au sein de la méme institution,
voire chez les mémes acteurs mais lors d’'une séquiifierente du discours, la « santé »
signifie au contraire une problématique globale,quposition & « soins ». Cette fois c’est
au contraire une définition tres élargie qui egtriexée. Un chef de service de Conseil
général explique gu’ « on voit, encore plus defai€MU, se différencier la question de
'accés aux soins et la question de I'acces artf@esha CMU a résolu la question de I'acces
aux soins, tout le monde peut avoir acces. Le pnob) c’'est que l'acces aux soins ne
permet pas l'accés a la santé, parce qu'il y &tone question d’éducation a la santé, toute
une question d'amener les gens vers la santélevéai de se prendre en charge, qui n'est
pas qu’une question de gratuité des soins médieadr qualité de I'appareil sanitaire et
social. » De la méme maniére, pour un coordinatbdBV, les médecins seraient des
« professionnels de la maladie », par oppositiodigpositif dont il sS’occupe : « nous on
travaille sur la santé, les médecins travaillentasmaladie. C'est trés différent ». Enfin, un
inspecteur de la Drass explique que la « santérgaramt dite » est traitée, dans son
institution, par deux grands services, celui chaligéoffre de soins, donc de planification
et d’'allocation des ressources, et celui s'occugarsganté publique.

Les acteurs cherchant véritablement a expliquguils font utilisent ces deux définitions,
restrictive ou englobante, sans toujours en préteseontenu et semblent en rester au
niveau de la perception. Méme s'ils récitent parfitieralement la définition de la santé
édictée par 'OMS, ils continuent d'établir des égmtrisations qui sont elles-mémes
changeantes mais qui font sens pour eux et satedydse a leur démonstration.
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Discours de transversalité et reproduction desgoesations ne relevent d’ailleurs pas
toujours de la stratégie discursive des acteungai@g vont préner 'action globale tout en
lillustrant par des catégories sectorielles assemmétiques, tandis que d'autres vont
reprendre le vocabulaire traditionnel et établie mette différenciation entre soin et sante,
ou soin et santé publique, sans toutefois étrecmmtsdu fait qu'ils expérimentent des
dispositifs qui contredisent les catégories qulétaient fixées au départ. De facon
significative le coordinateur d'un ASV hésite laudhs’agit de qualifier son dispositif : il
souligne en tout premier lieu que I'objet n'est dasmener des actions directement axées
sur le soin qui pourraient créer un conflit aves feofessionnels de santé, mais plutot
d’informer la population ; mais il se ravise en gvant la question du mal-étre, donc
notamment les permanences de psychiatres au cecied de sa commune, « ¢a c'est le
soin finalement ». Au cours méme de la séquenarirdise, I'objet « soin » change de
contours et ne parait plus si opposé au champatiadt I'ASV.

Un tel flou du vocabulaire utilisé par les acteuagait significatif de la phase de transition
cognitive qu’ils vivent. lls cherchent en permareacadapter leur discours au contexte de
leur intervention, les référentiels connaissameatpétuels remaniements.

Un agir sanitaire construit au travers de 'activaikpressive des acteurs apparait comme le
résultat de phénomenes communicationnels fondametgts gu'identifiés par Goffman
dans son étude des « Facons de patféreL'enchassement » notamment, est clairement
repérable dans le cas de notre objet. Les expmsssinchassées correspondent a un
discours dont les termes sont empruntés a d’'godities prenantes et a d’autres situations.
Ainsi les acteurs reprennent constamment des pard#s catégories énoncées par d’'autres.
Par cette capacité a citer, ils donnent a voimpkapriation qu’ils font de ces catégories —
comme celles de 'OMS - et définissent leur posawrsein de I'agir sanitaire. Car selon les
catégories auxquelles il est fait appel, ce sostadteurs différents qui ressortent comme
légitimes et méme enjoins d’agir. Tout se passaééinitive comme si, pour exister et étre
intelligible dans I'agir sanitaire, il était nécase d'entrer dans des catégorisations preé-
établies, donnant acces aux formes de la recoanagss

Cela conduit une nouvelle fois a un processus migoar par Goffman, a savoir la

production d'un « cadre de participation » au cales échanges discursifs : « Chaque fois

324 E . GoffmanFacons de parlerParis, Editions de minuit, 1987
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gu’un mot est prononcé, tous ceux qui se trouverdréée de I'éveénement possedent, par
rapport & lui, un certain statut de participatidft.»En ce sens, le fait de s’exprimer en
termes de «santé », de «soin », de «santé pabligou encore de « santé globale »,
représente pour les acteurs une maniere de seposit de donner a voir leur statut plus
ou moins central au sein de I'agir sanitaire. Clgopsition donnant lieu a des codifications
spécifiques, I'usage des catégories par les acpperait comme une maniére de structurer
les interventions, tout en justifiant son mode dagement.

Dans ces conditions, 'ambivalence du discourseeriisonnements et convergence est en
permanence réinvestie. La mise en avant et I'eghion d’'un discours en termes de
globalité, de transversalité, restent en effet position difficile a tenir. A un premier
niveau, elle recele pour les acteurs le dangeredperspective du « tout est dans tout »
donc d’'un brouillage des compétences et des léggnPar ailleurs, de maniére tout a fait
stratégique, elle ne permet pas de s’inclure dassébseaux de reconnaissance ou des flux
de financements, ce qui reste malgré tout une éblgatoire pour les différentes parties
prenantes.

L’'observation locale révéle finalement des acteemsproie a une sorte d’injonction
paradoxale : ils connaissent une interaction voine intrication des champs et des
définitions, ils expérimentent des projets qui salent globaux, mais en méme temps, pour
agir, il est nécessaire de rester dans des caddmesproduire des séparations. Certes, il
faut penser en termes transversaux, mais en ménps tétre crédible, rester dans son
domaine de compétences et entrer dans des « cakedimancement, donc étre en
conformité avec des cadres normatifs et cognitifstants.

Le discours d'un médecin inspecteur de la Drasssiggtificatif de cette ambiguité
permanente, consistant en une recherche de dérleisent mélée a une nécessité de
maintenir une certaine lisibilité : « Bien sar dy'ia des moments ou il faut savoir faire des
liens. Mais enfin moi je crois qu'il faut structurguand méme. Parce que sinon tout est
dans tout et on ne sait pas trop ou on va. C'estoure la santé on en a beaucoup élargi le
champ et finalement... moi jaime bien travailler dd@& soin parce que c’est structuré. La
prévention c’est intéressant mais ce n'est pastrésturé. C’est-a-dire que, il y a beaucoup

de rhétorique mais des fois concretement... ce pastévident de rendre compte. [...]

35 bid. p. 9
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C’est important la prévention. Il vaut mieux préveque guérir, ca c’est sir. Mais en

dehors de c¢a, je trouve gu’elle souffre du manaustdicturation la prévention. Apres il

faut faire des liens bien sdr. Parce que c’estquaimoi je vois bien en addictologie, on va
travailler sur la prévention des consommations &siees d’alcool, la on est trés en amont.
Parce que les consommateurs excessifs ils ne smnessent méme pas comme
consommateurs excessifs, donc il y a un travaifafimation a faire, un travail de repérage,
un travail avec les médecins généralistes pourfdeser a ce repérage puis orienter
éventuellement si on est dans des cas de dépendlaric€’est intéressant d’avoir cette

vision transversale ».

Dans ces conditions, l'implication dans l'agir $aimé implique de procéder a une
permanente reconstruction des domaines d'actioiinkég, conformes a la fois a

I'injonction de décloisonnent et aux catégoriesnitdges et administratives qui continuent

de régir I'action.

Il apparait donc, pour reprendre les termes deirFage la santé constitue un
« signifiant flottant » qui ne se construit qu'n«se disant¥®. Les catégoriea priori ne
semblent pas résister a I'épreuve de la mise eoulis, ou sont tout au moins refagconnées
et revues dans leur intension comme dans leur®aterAvec ce flou définitionnel, ce sont
bel et bien les frontieres de I'agir sanitaire siidéplacent, dans la perception méme des
acteurs parties prenantes. L'absence d’'un sendisgtadt partagé témoigne autant qu’il
participe des rapports complexes gu’entretienrenptoblématiques du soin et de la santé

publique.

1.2 Action/rétroaction entre soin et santé publique : de linfluence
réciproque au transcodage

Les deux domaines d’action du soin et de la sartiéque, que I'on sépare ou dont
on recherche expressément l'alliance, continueekister, nous l'avons vu, dans les
représentations des acteurs. Cependant, les reuenigese multiplient, au point qu’il est
difficile de déterminer clairement lequel des deanglobe l'autre. L'approche « santé

publigue » est de plus en plus invoquée commeegatégrante de I'organisation des soins,

326D, Fassin, « Politique des corps et gouverneneswitles »pp. cit p. 12 — 13
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tandis que cette derniere devient en elle-méme amant de lintervention de santé
publigue. Cette convergence des idées est did&éods par des impératifs d’efficacité de
I'action et de Iégitimité pour les intervenants.

Cette relation réciproque entre les deux ordragfdeentiels suit autant qu’elle renforce la
définition non stabilisée de la santé. Cependangt fois admise la nécessité d’allier soin et
santé publique, deux positionnements sont possiplesnanifestent deux niveaux dans le
processus de rapprochement entre les deux chasipscdnme le ministre Matt&’, on

les considere comme les « deux jambes » d’'un sgstgmne peut marcher qu'avec les
deux — et il s'agit de deux versants a développdraht et en cohérence ; soit ils peuvent
étre vus comme organiguement, intrinsequement didis, et santé publique ne faisant
gu’un, a un stade supérieur d’'intégration. Encore fois c’est par des glissements de sens

et le jeu sur la polysémie que les acteurs pareigtrentisser des chaines de significations.

Les rapports de proximité entretenus par les pnodigues du soin et la perspective de
santé publique sont soulignés dans certains teffiegls, tout comme par les acteurs de
terrains. Ainsi la prévention se donne a voir comome dimension essentielle de
I'organisation et des activités de soin.

Une perspective aujourd'hui individualisée de latésagpubliqgue, au-dela de I'approche
prophylactique et populationnelle classique, peramet intégration de la prévention dans
lacte méme de soin. La « prévention » peut étrgzwe comme l'ensemble des actions
mises en place pour éviter ou réduire le nombla giavité des maladies ou des accidents.
Elle consiste a anticiper les phénomeénes risquanirdiner ces derniers ou de les aggraver.
En premier lieu, un lien matériel est admis enbia st prévention dans le cadre du modele
médical traditionnel de la santé. Peuvent en éffet distingués trois stades de prévention,
complémentaires mais qui ne recélent pas les m@&mesix : la prévention primaire,
secondaire et tertiaire. Dans son rapport dédéthemne, I'lnspection générale des affaires
sociales (lgas) souligne que «cette distinctionvansellement admise emporte une

conséguence : la prévention fait partie intégrahtesoin, qui ne se réduit pas au soin

327 Interview menée par le Bulletin de I'ordre des gwéds, n° 18, octobre 2003, en ligne [page coresigt®

juin 2006]. Disponible sur_: www.bulletin.conse#tional. medecin.fr
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curatif 2%, Si la prévention dite primaire consiste & lutientre des risques individuels ou
sociétaux avant I'apparition de tout probléme d#ésadonc en amont de tout acte curatif,
les stades secondaire et tertiaire de préventiggeneent exister sans l'activité de soin. La
prévention secondaire vise une baisse de la prégstiune pathologié®, par le dépistage,

le diagnostic précoce et un traitement rapide. iéagntion tertiaire vise quant a elle, une
fois I'affection déclarée, une diminution de l'ingbales complications, soit des invalidités
fonctionnelles consécutives. Ces deux stades deergién nécessitent logiquement la
contribution des professionnels du soin, sans'agtiVité diagnostique et thérapeutique est
impossible.

Cependant, un approfondissement de ce lien entien aturative et préventive émerge
aujourd’hui, dans la mesure ou la prévention prienalle-méme est reconnue au sein des
activités de soin. Certaines pathologies ou probtede sociétés ont favorisé ce processus
de convergence, dans le sens ou ils ont représergprésentent encore des défis a la fois
médicaux et sociétaux. Les acteurs rencontrésilteaasur des problématiques telles que
le cancer, le sida, les maladies chroniques ouis® gn charge des addictions, soit a
I'hdpital soit au sein des administrations, sowdigincombien un volet dit de « santé
publigue » doit étre présent quand il s’agit d'oigar les soins.

C’est d'ailleurs dans le cadre de ces pathologie®rg cours que le développement des
réseaux de santé est le plus significatif, lesnsmitp ayant trés tdt pris conscience des
limites de leur action sans I'appui d’autres prsi@snels, pour envisager le patient dans les
murs de I'hépital mais également a son domicilesmuson lieu de travail, pour allier au
plus pres traitement médical et prise en chargéalsocLes réseaux sont d’ailleurs
clairement présentés comme une démarche de sdiiigupu méme si les acteurs du soin
en sont a l'origine ou représentent le centre dedetivité. Un praticien hospitalier y voit
des outils permettant de «glisser vers la prémenti Une représentation similaire
transparait chez un président de caisse primaingrépe le renforcement des financements
des réseaux de gérontologie : «c’'est de la samtégpe. Ce n'est plus de l'assurance
maladie, c’'est de la santé publique ! », puisqeseg@ns de long terme, a la fois pour

'ensemble des usagers et pour le systeme de &ngerd socialisé, lui semblent évidents.

28 |gas, Santé, pour une politique de prévention duraBlapport annuel 20Q3Paris, La Documentation
francaise, 2003, p. 72

329 Nombre total des cas
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De maniére générale, 'ensemble des grands pl@msatiques lancés par I'Etat central,
notamment le Plan périnatalité 2005-2007 ou le Péanter, est présenté par les acteurs de
terrain comme des programmes fondés sur ce sanciugion de dynamiques préventives
ou d’éducation pour la santé dans la programmat@msoins, en réponse a la nécessité
d’une approche plus globale que nous avons ddjaaasion d’expliciter. L'évolution les
textes de planification hospitaliere est égalemémélatrice de la volonté des pouvoirs
publics, au niveau national et régional, d'y fardrer I'approche dite de santé publique.
D’aprés I'ordonnance du 4 septembre 2003 notamnfentSros, instrument principal de
planification, ont pour objet de « prévoir et stegcies évolutions nécessaires de I'offre de
soins préventifs, curatifs et palliatifs afin dgpaédre aux besoins de santé physique et
mentale $°. Cette ordonnance témoigne d'un champ d'actiorgiélien au-dela de la
stricte répartition et gestion de I'offre médicale.

La circulaire relative a I'élaboration de ces Sdits « de troisieme génération » pose
également comme deuxiéme objectif de « veiller &we cette organisation des soins
réponde aux objectifs de santé publique et plalaségiques prévus par le projet de loi
d'orientation en santé publique et a leurs déclma régionales figurant dans les
programmes régionaux de santé publique, s'ils déifimis avant I'adoption des Sros. La
prise en compte des “soins préventifs, curatifsaéiatifs” a partir des “besoins de santé de
la population”, par I'ordonnance du 4 septembranpeau Sros de placer la dimension de
santé publique comme principe fondateur de soarac#>*

La version aquitaine de ce « Sros 3 » reprend aetentation en faisant figurer la
prévention comme partie intégrante des activitdaties pour tous les établissements,
notamment pour des problématiques comme le caecdiabete, I'insuffisance rénale, la
lutte contre la douleur, ou encore I'amélioratioa k& prise en charge des patients
gériatriques. Plusieurs recommandations tout ay donschéma aquitain font la part belle a
la dimension préventive, dans le cadre d’'une agbarienariale : par exemple, « Il est
souhaitable de développer des interventions destdéei et de prévention au sein des

établissements de santé. L'engagement dans ce rdomdes établissements de santé,

330 Ordonnance n° 2003-850 portant simplification’deghnisation et du fonctionnement du systéme d&ésa
ainsi que des procédures de création d’'établistsneende services sociaux ou médico-sociaux soamis
autorisation

%31 Circulaire DHOS n° 2004-101 du 5 mars 2004 rededivélaboration des Sros de troisiéme génération
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notamment ceux dotés d'une activité cardiologigdeyra figurer dans les contrats
d'objectifs et des moyens. » ; « Les établissemaatsanté ont également vocation a
contribuer a promouvoir des politiques de préventmtamment en direction des patients
agés pour lesquels prévention et soins sont étreiteliés. 32 Les établissements sont
dans I'obligation de faire figurer, dans le cadedelr démarche de contractualisation avec
’ARH, une annexe « santé publique » et doiventmtemdans leur organigramme certaines
instances comme le Comité sur les infections nos@des, ou les Comités de liaison sur
I'alimentation nutrition, & vocation transversale.

Il apparait donc que sous limpulsion de la tutetedu fait méme de la nature des
pathologies traitées a I'n6pital, « on commenctinéésesser a la santé publique », comme
le concede un chef d'établissement. Les directdin@pitaux ont d’ailleurs souligné le
renforcement de cette tendance par le vote dei ldelsanté publique de 2004, qui de
maniére significative fait partie des textes lesusplcités par ses gestionnaires
d’établissements de soins et qui « oblige a réfiécbes thématiques ». « La santé publique
n'est pas l'affaire uniguement des médecins deéspnblique », explique I'un d'eux. II
expose I'exemple de la mise en place d'une campedgneépistage du cancer du sein,
révélateur selon lui de cet élargissement nécesdaira représentation des missions des
offreurs de soins: «il faut que le gynécologue généraliste, les caisses d’Assurance
maladie, I'hopital, les services de médecine privenou de médecine du travail
s'investissent au maximum, sinon la cible est ra@@est ¢ca qui est compliqué, mais c'est
aussi la noblesse de notre métier d'articuler ¢autle facon a ce que I'objectif soit atteint
en matiére de santé publique. L'objectif majeundidpital, comme d’'un professionnel de
santé, c’est non pas de guérir ou de soigner, d&estrévenir le risque. C'est la qu'on est
performant. C’est quand non seulement on soigné am@es qu’on diminue le risque
populationnel sur une pathologie donnée. [...] Céest'objectif d’'une politique de santé
maitrisée et réfléchie ».

Au-dela des structures, les soignants eux-mémexmaippent sensibilisés a ces démarches
de santé publique.

Le discours maintenu par le Conseil de I'ordrerdégecins ces derniéres années témoigne

de ce souci d'afficher les soignants comme desiectie premier plan de la prévention, de

332 Ces citations sont respectivement tirées des f#8yes 138 du schéma. ARH AquitaiBshéma régional
d’'organisation sanitaire 2006 — 201thars 2006
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I'amont de leur mission diagnostique et thérapestidpans plusieurs numéros du Bulletin
de I'Ordre, la santé publique revient en filigrasens les préoccupations des dossiers,
dédiés notamment a la santé environnementalegrmetitre santé et précarité ou encore au
défi du grand age, donc a des approches populatiesmu socio-sanitaires.

Ainsi la santé publique parait devenir un réféetri méme un facteur de Iégitimation des
démarches de soins, a I'h6pital tout comme cheméstecins libéraux. Plusieurs parmi ces
derniers affirment avoir toujours été «trés préfen, méme s’ils ne définissent pas
nécessairement la signification de ce positionném@artains praticiens reprennent la
définition élargie de la santé de 'OMS, et vontnme§jusqu’a dénoncer le discours sur la
prétendue nouveauté des pratiques de santé pulligsienédecins généralistes affirment
tout particulierement « c’est ce qu’on fait. Ort fa& depuis toujours », ou encore « nous on
le fait au quotidien ! Ce n’est pas écrit commaganos plaques mais, on prend en charge
des gens et on les prend en charge dans leur ignotfdn sait ou ils travaillent, comment
ca se passe avec le conjoint, avec les voisitsssint au chémage... Nous, on est impliqué
a cent pour cent la-dedans. Donc quand on nougidita personne ce n’est pas juste un
organe, on le sait depuis longtemps. Donc effatiarg, la définition de la santé par TOMS
c'est le bien-étre physique, psychique, mais ¢zedéfinition de la santé en général dans un
cabinet de médecine générale. C’est notre quotig@mr nous ¢a semble évident$3

Ce discours est largement relayé par les reprégsrigndicaux : par exemple « il ne faut
pas oublier que nous avons ¢a aussi dans notreermimv: la derniere convention,
lavenant 23, on parle de prévention, c’est qua@tmquelque chose d’'innovant [...]. Par
exemple il y a des plans prévention contre I'oBésitt méme autour de I'enfant, il y a pas
mal de plans, [...] on a déja quand méme gquelqueecbddes médecins participent a la
prévention. »

Enfin, 'intégration progressive des logiques daé&gpublique dans I'organisation des soins
est visible dans la politique menée par le finang@incipal de ces soins, a savoir les

organismes d’Assurance maladie. Leur mission deeptidn est mentionnée dans le code

333 | "lgas estime ainsi qu'entre 17 et 25 % du temgss généralistes serait consacré & des actes @mfiwév
(Igas, Santé, pour une politique de prévention durable cit p. 78). De méme, 63 % des consultations
enregistrées de la base Thalés pour 1999 compteanemoins un diagnostic de prévention et « '#étiv
libérale de prévention des médecins généralistest aaprésenté en 1999 environ 15 % des dépemses d
consultation » (p. 114)
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de la Sécurité sociale depuis la loi du 5 janvi@B8Lqui a servi de base juridique a la
création du FNPEIS du régime général.

De fait, le nouveau référentiel d’action de I'Asmure maladie, de payeur a « gestionnaire
du risque maladie » va dans le sens d’'une profamggration des missions de santé
publigue au « métier » de I'Assurance maladie, cenmgla est souligné par les acteurs
rencontrés dans les caisses primaires, parmilestelirs comme parmi les représentants
des partenaires sociaux. La gestion du risque itgnsn effet une mission englobante :
bien au-dela du seul paiement des actes effedtigagit de réguler I'offre de soins, en
sensibilisant et en informant les prescripteurdest usagers. Une directrice de caisse
primaire définit la gestion du risque autour déstgrandes missions, a savoir veiller a ce
qu’il N’y ait pas d’actes inutiles, éviter de pages actes utiles mais « au mauvais prix » et
enfin éviter tout bonnement que les actes eux-mé&wmiegt utiles, par une réduction de la
survenance des pathologies. Dans ce cadre, « @rerdd prévention on fait énormément
de choses ». Si les deux premiéres missions s@meat a un contréle des professionnels,
de leurs cotations et facturations, elles compbggalement une dimension d’information,
notamment par les visites de délégués de I'Assararatadie (Dam). Le troisieme volet est
quant a lui directement tourné vers lactivité denté publique, «niveau le plus
développement durable, celui qui prend les chasgdus en amont », comme I'explique
une directrice de caisse primaire. L’Assurance dialg'implique dans divers partenariats,
notamment pour le cofinancement de campagnes derpi@n. Elle met également en
oeuvre des interventions propres : un centre d’exande santé offre, au niveau des caisses
primaires, des examens gratuits, notamment en tidineces populations précaires ;
'Assurance maladie finance le dépistage du cadcersein, avec double lecture des
radiographies ; elle organise des déplacemente $errain, notamment en milieu scolaire
ou carcéral, pour diffuser I'information sur desérfatiques variées, notamment I'hygiéne
de vie ou la nutrition. Toutes ces contributionsrailleur état de santé de la population et a
une meilleure efficience de l'offre de soins, relévbien de la santé publique, que ce
glissement des missions soit interprété comme uei sbétre un véritable assureur social
complet ou, plus cyniguement, comme le «témoigndum réflexe de protection

institutionnelle $3

%34 1gas,Santé, pour une politique de prévention duratye cit p. 120
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Il apparait donc que des pratiques de santé pebligptamment préventives, sous l'angle
individuel ou collectif innervent la planificationomme la pratique du soin. La santé
publique se donne a voir la ou elle ne se ditpasgvers la présence, dans I'expérience des
soignants ou des planificateurs du soin, de réiéfemui lui sont associés.

Cependant, la convergence entre soin et santgpalsuit, de maniére concomitante, une
voie inverse : si la santé publique devient untvdle soin, le soin apparait en lui-méme
comme un impératif, un enjeu, de santé publique.

Nous avons déja mentionné l'inclusion des actitiésapeutiques dans les problématiques
de santé publique par le biais de la sécurité aemitComme le souligne Tabuteau,
« comment imaginer que les soins ne constituentiPpagsomposante essentielle de la santé
publiqgue, comment exclure la lutte contre la iatrogse, a savoir la sécurité sanitaire, du
champ de la discipline ?3 Dans la méme veine, la publicisation des infestion
nosocomiales a relancé le débat sur la vigilanceoats des actes de soins. C’est donc le
volet de la qualité des activités curatives quii@gvun enjeu essentiel de l'intervention en
santé publique.

Cependant, au-dela de cette approche centréesstisdees sous-jacents aux activités de
soin, un ancien dirigeant de structure aquitaigelutation pour la santé souligne combien
pour les problémes relevant de la prise en chadjeiduelle « les grilles d’analyse sont
celles de la santé publique » aujourd’hui. Selgr<an a changé dans les facons de dire la
santé, [...] on a changé de lecture ». Un cas deerujourd’hui n'est plus, selon lui,
seulement considéré comme la conséquence du \arls grippe, mais d’'une couverture
vaccinale insuffisante. De méme, I'obésité cheaféiet n'est pas congue comme due a la
seule transmission d’'un géne mais lié par exempla présence de distributeurs de
sucreries dans les établissements scolaires. Airteijtes les situations individuelles ne
sont que des manifestations d’'une problématique Iphge », « aujourd’hui il est flagrant
pour tout le monde que ce type de probleme estrablgme collectif. Ce n'est que
manifestation de la défaillance de la coordinatlea différents acteurs ». En ce sens, « on

est, de fait, dans une logique de santé publique ».

335D, Tabuteau,es contes de Ségop. cit p. 134

178 MONNERAUD Lise | Spirit | Thése de doctorat | 2009



Les modes d’organisation des professionnels sertioire, les problématiques d’acces ou
encore de qualité sont autant de thématiques aljoutargement médiatisées et qui font
I'objet de discours en termes de santé publigusesis d’enjeu sanitaire de société. Les
préoccupations dites « de santé publique » tiersment de I'argumentaire pour critiquer
I'organisation des soins ou en justifier la réforme

L'acces aux soins d’'un point de vue a la fois dqaidfiet quantitatif sur 'ensemble du
territoire national s'impose comme un enjeu deésaablique. Il convient tout d’abord de
rappeler le lien organique, simple mais essemfiegnt établi les acteurs entre '’Assurance
maladie financeur du soin et la santé publiquejeda-de la contribution de l'institution aux
actions de prévention. Car a I'échelle de la natiosur la longue période, rendre la majeure
partie de la population solvable afin qu'elle peis®e soigner contribue a améliorer les
conditions de vie et de santé de la collectivitgar définition, rien que le fait d’exister et
de rembourser des soins ¢a contribue a la santiéyeib]...] par définition I'Assurance
maladie est un acteur de la santé publique edsergieuligne un directeur de caisse.
Parallelement, la démographie médicale, en terngegyrgphiques ou par spécialité,
'organisation de la formation des professionnelsde leur temps de travail, loin de ne
représenter que des enjeux catégoriels propres @rdéession, deviennent des
préoccupations majeures des pouvoirs publics. Gegigue sous-tend la rédaction du
Programme régional pour l'acceés a la préventiaugtsoins (Praps), créé par la loi du 29
juillet 1998 et aujourd'hui intégré dans le Programrégional de santé publidél Les
Praps témoignent de la prise de conscience quairglsin de n'étre qu'une démarche
individuelle, relevant du seul colloque singuli@ojt au contraire étre considéré comme un
pilier de lintégration a I'échelle du corps sociglans une optique globale de santé
publique.

Les acteurs locaux abordent clairement la questeotiacces au soin sous l'angle de la
santé publique. Certains insistent notamment aacés de tous aux soins de qualité égale,
indépendamment du milieu social, donc sur le probledes «freins a l'accés ».

Parallelement a cette approche socio-sanitaireideléis et professionnels semblent

33% | oi d'orientation n° 98-657 du 29 juillet 1998 agle & la lutte contre les exclusions. Il estregéant de
remarquer que l'accés aux soins pour tous est @loanas une loi sociale, non pas dans une loi spémihent

dédiée a I'organisation sanitaire.
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aujourd'hui revenir sur le probléme plus classigi€acceés aux soins dans le temps et dans
'espace.

Si de nombreux analystes soulignent que le nomérenéldecins n’'a jamais été aussi
important en France, la question de la possildit&onsulter se fait plus problématique, si
ce n'est polémique. Dans un systeme de santé famd#es soins primaires assurés par des
médecins libéraux — bien que rémunérés par I'’Asseranaladie — donc libres de s'installer
quand et ou ils le souhaitent et de gérer libreneemttemps de travail, les pouvoirs publics
ne peuvent réellement assurer la régulation glotbaléoffre et son adéquation avec les
besoins de soins de la population. Dans ces conslitles thématiques de la démographie
médicale et de la permanence des soins, c’esedadontinuité et I'égal accés aux soins
sur tout le territoire, notamment aux heures haldis de fermeture des cabinets
médicau®®’, simposent comme des controverses dans le chargpsanté publique.

Les acteurs locaux inscrivent largement la permamees soins parmi les « problemes de
santé publique », notamment du fait de sa gestjmradoxale ». Le Préfet est en charge de
son organisation mais depuis 2003, la participadida permanence des soins n'est plus
gu’une obligation déontologique, puisqu’elle s’eftee réglementairement sur la base du
volontariat. Pour un président de caisse primaingire le co(t représenté par la
rémunération de cette permanence, c'est en termees< ghnté publique » que les
conséguences sont les plus inquiétantes, I'orgamsactuelle sans véritable responsable
constituant «un fiasco ». Malgré des incitatiomsarfcieres consenties aux praticiens
s'impliguant dans la permanence des soins, «derest catastrophique ». Au-dela du seul
enjeu de l'organisation des cabinets et du tempgralail pour les médecins, cette
problématique parait mettre en question les gasrdffertes par le systeme francais,
puisque le manque de praticiens volontaires pawignifier une absence pure et simple de
services de soins dans certains territoires, ageg les conséquences en termes sociaux et
épidémiologiques que cela peut supposer.

Dans ce contexte, les pouvoirs publics ont eu scdwine nouvelle réforme réglementaire
qui ne fait que souligner un peu plus la placeadeekmanence des soins dans les réflexions

de santé publique. Avec la loi de financement dsélurité sociale pour 20837 et le

%7 La permanence des soins s'entend de 20 heurbgidres les jours ouvrés ainsi que les dimanchies et
jours fériés (article R.6315-1 du code de la spuldique)
%% oi n° 2006-1640 du 21 décembre 2006
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décret n° 2006-1686 du 22 décembre 2006 relatif raoxlalités d’organisation de la
permanence des soins, cette activité devient é@epflient une « mission de service
public ». Cette mesure répond certes a une prapoddite par le Conseil national de
I'Ordre des médecins le 27 janvier 2006 au minidgda Santé, dans le but de protéger
juridiguement les praticiens, donc a une revenidicatatégorielle présentée comme la
seule maniére de développer le volontiiiall n'en demeure pas moins que concevoir
laccés a la médecine de premier recours en tedwaes service public » en fait une
problématique d'intérét général, une nécessité pensemble de la population appelant
une garantie nationale.

La problématique de la démographie médicale coneaiguestionnements assez proches,
posant, d’'une autre maniere encore le probleme’adees aux soins. Les inégalités
territoriales de santé étant avérées, les questioants sur le nombre de praticiens présents
sur un territoire, notamment en zones rurales,et@né se situer a la croisée d'intéréts
catégoriels et de l'intérét général. Interrogerdéamographie médicale au niveau local
revient a repenser les conditions d’exercice deteniés déja en place en zones déficitaires
ou rurales, tout en garantissant un acces magigeltif aux soins pour les populations. En
effet, un nombre insuffisant de praticiens sur emitbire entraine des conditions tres
difficile d’exercice pour les professionnels inial (surcharge de travail distance a
parcourir pour les visites, gardes fréquentes, diifficulté a trouver un remplagant ou un
repreneur de la clientele), tandis que I'accesctfffaux soins ne semble pas garanti (temps
de déplacement du médecin, désertification meédicadamment avec le départ d’'un
praticien). Préoccupations professionnelles degnaais et santé publique apparaissent la
comme les deux facettes d'un méme probléme pubkrantir des conditions de travail
acceptables dans les zones déficitaires ou désestipermetin fine d’assurer aux
populations le maintien d’'une offre de soins sur territoire, donc de rendre effectif leur
droit a la protection de la santé. L’'organisatiemitoriale des services de soin, au nom de la
santé publique, rejoint les préoccupations deepsidnnels et de leurs instances ordinales.

339 Dr A. Deseur, Président de la Commission natiodalda permanence des soins et de I'aide médicale,
« Une nouvelle organisation pour la permanencesdies »Le Bulletin de I'ordre des médecin® 2, février

2007, en ligne [page consultée le 28 novembre 20M@ikponible sur: _www.bulletin.conseil-

national.medecin.fr
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Dans ces conditions, c'est I'organisation mémerduail des médecins qui fait irruption
dans le champ de la santé publique, a l'inverséadéétorique libérale historique. Les
évolutions des modalités de la pratique libéralet sout a fait caractéristiques de cette
convergence entre les revendications des pratieieles préoccupations épidémiologiques
et socio-sanitaires portées par les décideurs gsub8i les cabinets secondaires sont
aujourd'hui autorisés, c'est bel et bien pour réppra une revendication ordinale, mais
aussi pour permettre a des soignants installésllendiexercer a temps partiel dans des
zones moins bien dotées en services de santéxesicice de groupe est largement soutenu
par les pouvoirs publics, c'est tant pour allégergkestion quotidienne des cabinets,
notamment au niveau des charges administrativelesetcolts, que pour favoriser des
implantations pluridisciplinaires en zones rurales les généralistes voient leur activité
revalorisée, notamment par I'obtention du statusgiialiste, c’est aussi pour redonner de
I'attractivité a la profession qui assure les spinaires. Comme le souligne un professeur
de médecine, « quand on parle de la médecine dénit® de la médecine de famille,
c'est de la santé publique, mais elle a dispardrramce malheureusement; mais si on
revient a une véritable logique de médecine deimité pour les zones rurales, c’est de la
médecine préventive. C'est le médecin de famiNecaoutes les problématiques ou la
maladie est la de temps en temps mais ou il nasagpe la maladie. »

Dans ce contexte, les représentants des profestSodn soin tendent a adapter leur
discours : conscients de cette convergence desixenje font pleinement usage de
largumentaire en termes de santé publiqgue, comooe @gramatiser les débats sur leur
propre organisation.

Nous nous contenterons de deux exemples sigrffictités du discours ordinal national.
Dans I'éditorial qu’il signe dans le Bulletin deOFdre des médecins, son président,
nouvellement élu en 2007, tend a donner aux cotesiprofessionnelles des allures de
menaces pour les conditions sanitaires de la pipuldl souligne I'importance de ces
contraintes qui s’accumulent et réduisent d’aulargart de temps consacrée au patient,
donc la nécessité d'une «veille » a exercer coacerles conditions de travail des
médecins. Pour lui, cette préoccupation s'impos# pordre « des lors que I'on se fixe

pour but primordial la santé publiqu&$

340 M. Legmann, éditorial, « Le médecin doit pouvaiedeureux dans son travailbe, Bulletin de I'ordre des

médecinsn® 7, septembre 2007, p. 3
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Dans un autre éditorial du mensuel, le présideatlai sonnette d’alarme a propos de la
démographie médicale, cette fois par spécialit®epuis le décret du 19 mars 2004 en
effet, ce ne sont plus des « compétences » mdmsnsent des « qualifications » a usage
exclusif qui sont délivrées aux médecins. Celaifsggpar exemple qu'un spécialiste
d’'organe ne peut désormais plus exercer comme anes| mais doit choisir 'une des
deux disciplines. Cette décision peut entrainerpgmairie dans certains secteurs, d’ou une
dénonciation des praticiens, cancérologues notamrgandisent ne plus pouvoir faire
face, seuls, aux besoins. Dans ces conditiongjiéJsropose au ministere de réhabiliter la
délivrance de compétences, et ce méme si ces aamapétne seront pas « exportables »,
car non reconnues au niveau européen. La concldsiort éditorial est tout a fait explicite
guant au lien que fait I'instance ordinale entierséssions de défense des professionnels et
ses préoccupations épidémiologiques et sociétdfehéms . «rien ne nous interdit
d’'organiser la profession pour pourvoir a nos besanternes, tant qu’il s'agit de faire
ceuvre utile pour la santé publique : cela faiti@ale nos missions’.

Dans ces conditions, la démographie médicale degeifait, comme I'ont expliqué Saint
André et Richard, «une question de société »|: apparait clairement gu'aucune
proposition concernant les flux de formation desfgssions de santé ne devrait étre faite
sans une réflexion approfondie sur les besoingide de la population, sur les objectifs de
santé publigue mais aussi sur les souhaits (vesredvendications) des professionnels en
matiére de conditions de travail et de modalitéxetcice de leur métief¥s. Traiter de la
démographie des praticiens en ces termes reviemtzben faire un probleme non plus tant
d’'organisation des soins mais bien, plus largemedat,santé publique, au sens d'un
guestionnement sur I'état de santé a I'échell@g®pulation francaise dans son ensembile.

Les acteurs parties prenantes de l'agir sanitax@erenentent donc aujourd’hui des
configurations dans lesquelles soin et santé publan tant que domaines mais également

référentiels d’action publiqgue sont liés dans unuvement d'influence et d’inclusion

%1 M. Legmann, éditorial, « Réhabilitons les compétsn»,Le Bulletin de I'ordre des médecins® 9,

novembre 2007, en ligne [page consultée le 28 nbrer@007]. Disponible sur: www.bulletin.conseil-

national.medecin.fr

342 .
Ibid.
33 J.-P. Saint-André, |. Richard, « La crise de Imographie médicale : une illusion ?Bsprit, n° 1, 2007,

L’Hbpital en mouvement, pp. 65 — 75, ici p. 65
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réciproque. Cette double relation permet d'allarsploin, en posant la question d'une
véritable réunification. Le soin et la santé puligpeuvent étre congus, malgré des
catégorisations persistantes dans le discoursatiegrs, comme ne faisant qu'un, comme
les deux facettes d’'un méme agir qui se déploiergitit a travers les deux registres.

Nous I'avons vu, un systéme historiquement fonddaslogique biomédicale individuelle
est aujourd'hui en proie & des évolutions ou awsnaides pressions en ce sens. Or ce
processus apparait incrémental, par oppositionénangement des référentiels de maniéere
ad hoc L’agir sanitaire illustre ainsi la dynamique dtipar Lascoumes, selon laquelle
aucun projet d’action publiqgue n’est « édifié sartarrain vierge », I'espace politique et
social étant organisé selon des programmes passédesgjuels les nouveaux se
superposent, «réorientant en partie des catégdeegensée, d’action et de jugement,
déplacant ou reformulant des enjed¥»Dans notre cas, les mémes activités peuvent étre
catégorisées spontanément par les acteurs soitlelaog soit dans la santé publique, et
s'integrent a la fois dans les deux ordres deegfimls. Nous pouvons considérer en ce sens
que les acteurs parties prenantes de lagir sanitsiadonnent a des activités de
« transcodage », traduisant sans cesse des infummatans des registres aux logiques
différentes.

Dans les théories de la communication ou de laiittigue, le transcodage est I'opération
qui permet de passer de la représentation d'uoeriafion exprimée dans un certain code a
la représentation de cette méme information exgriok#ns un autre code. Il s’agit de
convertir des données pour passer d'un systemedige a un autre. Cependant, le cas de
I'agir sanitaire nous incite a adopter la notiontdascodage dans le sens que lui donne
Lascoumes : au cours de ces « activités de regramiest de traduction d'informations et
de pratiques dans un code différent », puis deigith a l'intérieur et a I'extérieur d’'un

champ social, le signifié lui-méme évotife

%4 p. Lascoumes, « Rendre gouvernable : de la “tfiatiicau “transcodage”. Analyse des processus de
changement dans les réseaux d'action publique, i€h&valier, dir.,La gouvernabilité,Paris, Presses
Universitaires de France, 1996, pp. 325 — 339,834

35 p. Lascoumed, 'écopouvoir op. cit p. 22. Nous renvoyons également & I'apport deotiologie de la
traduction développée par Callon et Latour, notamtnid Callon, « Eléments pour une sociologie de la
traduction. La domestication des coquilles Saintidas et des marins pécheurs dans la baie deBs@int-»,

L’année sociologiquen® 36, 1996, pp. 169 — 208
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Avec cette approche par le transcodage, Lascoumssris dans une vision dynamique de
I'action publique, construite par des d’activitdésspque par des roles bien définis. Il prend
une certaine distance avec la construction deeeréiéls en termes de « médiation », telle
que l'analysent Jobert et Mulfé?. Chez Lascoumes, les opérateurs du transcodage son
« beaucoup plus diffus, bien moins structurés et des statuts hétérogenés’»
L'observation de terrain permet d’appliquer cetialgse a I'agir sanitaire, tant I'évolution
des référentiels et l'action/rétroaction que cosset le soin et la santé publique sont
portées par des catégories diverses d’acteurspraigissionnels soignants que spécialistes
de santé publique ou encore agents administrédifis, dotés d’'un certain « pouvoir de
requalification, de mise en relation d’élémentsrémie jugement’. Par conséquent, le
transcodage n’est pas le résultat de I'action djtoupe d’acteurs détermin€, mais plutot
des activités définitionnelles combinées d’actedix®rs exercant une certaine autorité
sociale.

Comme l'a noté Lascoumes pour l'action environndaienles matériaux comme les
opérateurs sont multiples, les activités de traolich’étant pas sous-tendues par une
rationalité claire et continue. Le transcodageaenque processus de construction de sens,
court alors en amont et en aval de la mise surdagdhen est un préalable puisque les
opérations de transcodage « créent le cadre dadmitionstruction des problemes, profilent
des projets d’action et |égitiment ainsi les entsgs », mais assurent également un « cadre
de réception, d’interprétation et d’adaptation urpes idées et les actions entreprises en
leur nont*®.

Les acteurs rencontrés paraissent travailler, gamseent ou non, & ce processus de
recyclage et de réorganisation des idées gu'ilfoisede la santé, faisant se rencontrer
légitimement le soin et la santé publique. Nousoles vu, ils continuent souvent de
catégoriser, de raisonner en termes sectoriels legidéfinitions non stabilisées qu'ils
donnent montrent finalement que nous ne sommesrppsdsence de secteurs strictement
définis mais plutdt de compromis changeants. Lésueg& mémes qui tentent de définir

clairement le soin, la santé publique ou la sawét les mémes qui, par leur discours, font

346B, Jobert, P. Mullell,’Etat en actionop. cit
347p, Lascoumed,'écopouvoirop. cit p. 23
348 |bid.

%9bid. p. 23
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s’entreméler les problématiques et enrichissent rédérentiels de I'action publique,
indépendamment de leur réle professionnel.

A travers le discours des acteurs, c'est doncamduasi organique entre le soin et la santé
publique qui se fait jour, sur la base d’'un bragi# et d'un réagencement des catégories.
Ce processus tend a favoriser, nous le verromglugion dans la construction de l'agir
sanitaire, d’objectifs nouveaux et d’'outils d’intention pluriels, issus d’autres secteurs de

I'action publique, selon une dynamique élargierdedcodage.

2. Evolution des missions des acteurs historiques : le chantier
permanent

L’ensemble des évolutions normatives portant @ik gur ce qu’est la santé et ce
gue doit étre sa gestion s’accompagne d’'une cdastamapide production réglementaire.
La santé apparait « en chantier » permarfer#u niveau de ses organisations et de ses
structures, mais également de ses financements, aloniveau méme des missions que
doivent légalement et lIégitimement assumer lesiectastoriques. Ces derniers reviennent
trés largement sur ce contexte de réforme permameeic lequel ils doivent composer et
expriment une sorte de prise de conscience partggdeurs pratiqgues doivent évoluer
pour y étre conformes. Nous traitons ici d’'acteque nous qualifions d’historiques
puisqu’ils représentent des catégories qui se Bopbsées comme centrales dans la
structuration du monde de la santé, notamment slepom irruption dans la sphere
publique : il s’agit bien évidemment des médecimgis également des agents des
administrations déconcentrées et de I'Assuranceadiggl auxquels nous ajoutons les
gestionnaires des hépitaux, structures pharessersg de santé francais.

Les représentations qui jalonnent le discours desues historiques de la santé sont avant
tout celles de la complexité des configurationssdasquels ils évoluent, parfois doublée
d'une mise en cause de la cohérence voire de kg des réformes. Notre enquéte
révele des acteurs aquitains soumis a une sor@rtiion a investir des changements

normatifs sans toutefois en intégrer systématiqguefaglus-value.

%0J. P. Claveranne, M. Brémond, A. Teil, introductitu dossier « Organisation, décision et financéies

systemes de soinsAgtualité et dossier en santé publigng 33 décembre 2000, pp. 19 — 20
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2.1 Des représentations en termes de changement : évolution des
missions, expectative voire défiance

Il n'est pas possible de reprendre en intégraditédntenu des multiples réformes
relatives a la planification des soins, a la progreation de santé publique, ou encore a la
pratiqgue des professionnels de santé qui se sooédtes, jusqu’a aujourdhui. La seule
évocation des rapports et des textes législatifeeglementaires produits ou entrés en
application durant la période de notre enquétec @ortre la fin 2006 et I'été 2008, donne
une criante illustration du chantier permanentoaulrre en matiere de santé. Au fil des
entretiens les acteurs aquitains ont tres largedmeué plusieurs évolutions en cours a
I'échelon national, affectant effectivement ou pt@itlement les missions et les maniéres
de faire.

C’est tout d’abord a la « nouvelle gouvernance senein ceuvre a I'’hdpital comme au sein
du réseau de I'Assurance maladie qu'il est faégne¥ice de maniére quasi systématique. Le
plan Hépital 2007 annonceé par le ministre Mattenevembre 2002, tout comme le rapport
Larcher de décembre 2007 que nous avons déja @adion de mentionner, préfigurant
une nouvelle évolution de I'organisation hospitaff&, sont décrits comme autant d’étapes
supplémentaires dans ce qui apparait aux acteursneoune « réforme hospitaliere
permanente®? « On est sous un rythme de réforme assez conmplique un directeur
d’établissement, une de ses homologues parlantdelfleun mécanisme permanent de
réforme a intégrer ». Ces représentations sporgaeéeuvent largement les nombreuses
analyses traitant des réformes hospitalieres : t€abuparle par exemple de «cycles de
réformes » poursuivis depuis les années 1980 staui Vincent insiste sur « le nombre et
la fréquence des réformes en matiere hospitaliépgisl trente ans » dans des domaines

%51 Commission de concertation relative aux missiehdpital, « Etat des lieux réalisé par la consiis de
concertation relative aux missions de I'hépitaégiiée par M. Gérard Larcher », 14 décembre 20®pldn
Hopital 2007 se concrétise notamment avec I'ordocgan® 2005-406 du 2 mai 2005 simplifiant le régime
juridique des établissements de santé et I'ordarenaf 2005-1112 du®1septembre 2005, portant diverses
dispositions relatives aux établissements de stidé€ertains personnels de la fonction publiqspiteiére.

%2 Ces mots sont empruntés a une directrice d’hgpitalic.

MONNERAUD Lise | Spirit | Thése de doctorat | 2009 187



aussi divers que le financement, I'organisatioarimg, la sécurité sanitaire ou les droits des
usagers?

Au-dela des réformes hospitaliéres, c’est I'ensendol monde social de la santé qui fait
I'objet de réflexions et de transformations sudeess La loi du 13 aolt 2004 relative a
’Assurance maladie instaure une nouvelle orgdoisatu réseau des caisses et entérine,
nous l'avons dit, une réorientation de leurs missihes acteurs composent également avec
une refonte des enveloppes dédiées aux projetsirdee 2007 : conformément a la loi de
financement de la Sécurité sociale, le Fonds daittequalité des soins de ville (FAQSV)
est intégré a un nouveau Fonds d’intervention fewgualité et la coordination des soins
(Figcs) qui regroupe le FAQSV et la Dotation nagien des réseaux, pour un
décloisonnement des financements destinés adeetiél 'hopita®.

Les rapports parus en 2007 et 2008, au cceur de pétiode d'enquéte, marquent
particulierement le discours des acteurs aquitdissparticipent de cette représentation
d’évolution permanente des cadres d’action, ménte rsont pas force de loi, dans la
mesure ou ils préfigurent la (nouvelle) grande rmat annoncée par Roselyne Bachelot,
avec le projet de loi « Hopital, patients, santéegitoires ». Ce projet aux ambitions tres
larges de modernisation du systeme de santé se omdjuatre missions, envers lesquelles
les acteurs aquitains ont manifesté une profondmten, mélée parfois d’'une certaine
inquiétude. En plus de la mission Larcher dédileraodernisation de I'hépital, la mission
Berland-Podeur a été chargée d'organiser les Héaéraux de I'organisation des soins
(Egos) en début d’année 2008, centrés sur les deimgemiers recours. Par alilleurs, la
mission Flajolet a remis le 28 avril a la minigtie la Santé un rapport sur les « disparités
territoriales du résultat des politiques de préeerganitaire », tandis que la mission Ritter

a donné lieu & un rapport sur la création des ARBU en janvier 2068, Ajoutons le

%3 D. Tabuteaules contes de Ségwp. cit p. 315; G. Vincent, « Les réformes hospitaliéreRevue
Francaise d’Administration Publiqu&°® 113, 2005, pp.49 — 64, ici p. 50

%34 Ce fonds est destiné aux réseaux, aux projetsquraamt de nouveaux modes d’exercice et les stestie
permanence des soins, les actions de maintienvitégten zones déficitaires, ou I'exercice plwiiplinaire
et regroupé.

55 A, Flajolet, Peut-on réduire les disparités de santé ? Rapportes disparités territoriales du résultat des
politiques de prévention sanitajrBaris, La Documentation francaise, 2008 ; PeRRapport sur la création
des Agences Régionales de Sgat&ier 2008
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rapport Grall rendu public en ao(t 2007, qui pesedases d’'une réforme de la permanence
des soins qualifiée de « peu fiable, fragile etease 3°°

La succession des réformes implique de multipleengl@ments des missions dont les
acteurs historiques apparaissent pleinement canscibous affirment que les structures et
les pratiques ont d( et doivent encore évoluer peunettre en conformité avec les cadres
changeants. Les représentations des acteurs aguéaioignent d’'une idée généralisée de
changement, alimentée par une constante mise eoudis Elles sont empreintes d’'une
certaine intériorisation de la contrainte induitg [ constante évolution normative. Elles
renvoient a une sorte d'injonction a reconnaitrecomtexte de changement, méme si les
contours ou la portée de ce dit changement ngxssribujours clairement définis.

Le discours relayant le champ lexical du changemamtl’évolution, se rapporte tout
d’abord au monde de la santé dans sa globalité&en«d8ir, sur le moyen et le long terme, on
voit beaucoup de choses changer », affirme letduwede I'Urcam. Le responsable d’'une
association régionale considere que « quand ondegs vingt derniéres années, le monde
de la santé a beaucoup changé ». De méme pouefid'établissement « en vingt ans les
choses ont énormément changé, la politique de sadt& largement modifiée ». Une
coordinatrice de réseau constate de la méme maniéreil y a eu une énorme évolution
dans les représentations. [...] Il y a une évolutians les textes, qui fait que, de toute
maniére, nous, dans notre pratique, on doit seereitconformité avec les textes ».
L'impression de mouvement se rapporte souvent ,aysss particulierement, aux
thématiques de la prise en charge globale et sknk& publique, « je trouve que de plus en
plus il me semble qu'on avance » confie un pratidespitalier ; un médecin de PMI
insiste sur « une marche en avant », « maintemaen@arle plus, je crois que, oui, c’est
guelque chose qui se dit, qui se pense, S’écrit ».

Par ailleurs c’est a I'égard de leurs missionsaethges que les acteurs aquitains notent une
dynamique de changement, indépendamment de leukduses d'origine ou de leurs
modes d’exercice. Le responsable du Service comrdimayiene et de santé de la ville de
Bordeaux mentionne par exemple une « évolutioiblers des missions du service qu'il

dirige. De méme que selon un de médecin inspediadministration déconcentrée serait

36 J.-Y. Grall, Rapport « Mission de médiation etgmsitions d’adaptation de la permanence des spamsib
2007, icip. 3
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«en plein dans une période d’évolution ». Unectliee d’hdpital évoque la « grande
capacité de changement » dont doivent faire priasvétablissements, I'enjeu majeur étant
« d'abord, s’adapter ».

Les acteurs rencontrés au sein du réseau régieri@ssurance maladie sont parmi ceux
qui expriment avec le plus de force le bouleversgende leurs missions. « Notre role
aujourd’hui ce n’est plus de travailler comme @vdillait il y a trente ans ou comme on
travaillait en 45 », explique un président de &jss Ca a changé. Aujourd’hui on n’est
plus des liquidateurs de prestations. C'est epssigne dans le volume d’activité. Donc ¢a
veut dire que toutes ces ressources humaines tpefcasi travaillaient sur la production, les
prestations, etc. doivent se réaffecter pour avo& qualité de service autre... et puis
essayer de penser autrement ». Le directeur deaftVexpliqgue également que « le service
public s’est beaucoup modernisé, s’est professim@nan ne travaille plus de la méme
maniére qu’il y a dix ans ». Il expose longuemeahsd quelle mesure les nouvelles
responsabilités de I'Assurance maladie gestionairgsque, notamment l'information des
patients sur la qualité des services ou la diffusie référentiels aupres des professionnels,
représentent « un enrichissement de la premieganis des caisses, étant donné que « au
fur et & mesure du temps les textes successifioong de plus en plus de compétences la-
dessus. »

Sur la base de missions amendées, ce sont désn®fi se transforment progressivement
gue les acteurs cherchent a mettre en relief. oqui est des rapports entre les services de
I'Etat et de I'Assurance maladie, « on a tous tesg dans la pratique des exemples de
collaborations, des choses qui marchent trés gigrguraient été inimaginables il y a dix
ans, affirme le directeur de I'Urcam. Il faut vga sur le long terme. Au total, les choses
changent beaucoup ».

De méme, entre les soignants et I'équipe de directans les hopitaux, « on est de plus en
plus dans une culture de partage, affirme un ciéldissement. Les médecins ne peuvent
pas se désintéresser de la gestion et les gestesmmivent intégrer les difficultés, les
contraintes des meédecins dans leur exercice. lgsanteractions qui sont permanentes et
qui doivent étre prises en compte. [...] Ca a beguachangé en vingt ans dans ce
domaine : les relations sont passées d'un moddiatoaf a un mode de recherche
d’alliance », face aux difficultés imposées panvieonnement de I'hdpital. Un médecin

chef de service met aussi en avant les évolutiessrelations entre les praticiens et les
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agents institutionnels : « ¢a a beaucoup changeeRgau'il fat une époque, pas trés
lointaine, ou il y avait d'un coté I'administrati@ui par définition est ennuyeuse, tatillonne
et irresponsable, et il y avait de I'autre cotéxcgui étaient sur le terrain, qui travaillaient,
etc. Deux mondes a part qui ne s’aimaient pas, €amt considéré comme ennuyant
l'autre. Ca a beaucoup évolué. Ca a beaucoup édi@bérd parce que les médecins eux-
mémes se sont impliqués de plus en plus sur d@nscadministratives, en termes
d’économie de santé, en termes de compréhensioa gee colte une décision médicale,
sur 'organisation, la gestion des personnels)'sptimisation des moyens. [...] il y a un
rapprochement, tres clair, depuis quelques tenmpe Badministration et les professions
médicales et paramédicales. Et ¢a s'est tradultepalution de la gouvernance.»

L'expression d'un changement affectant toutes I@hees relationnelles et de
responsabilités est donc particulierement fortesdendiscours des acteurs rencontres.
Cependant, s'ils cherchent souvent a saluer defutéws considérées comme des
avanceées, cette conscience des multiples réforrhedes évolutions normatives et
cognitives qui les accompagnent entraine un certalaise chez les acteurs aquitains. Aux
incertitudes qui caractérisent I'objet santé lurmeénous I'avons vu, mais aussi la survenue
méme des maladies et I'état de santé des popwatioent s’ajouter un autre type
d'incertitude, d’ordre juridique et normatif ceft@s, produit par le mouvement incessant
des cadres réglementaires et légaux.

Un directeur adjoint des affaires sanitaires etagex souligne la complexification de son
contexte d’action, parlant de « secteur ou onass dinflation de normes [...] c’est un peu
difficile a vivre ». Un chef d’établissement deéaitissi une « mécanique infernale », se
traduisant par « une avalanche de normes » édidtégesun temps trés court. Un de ses
collegues mentionne pour sa part « I'état parfalarniteux de la production des réformes,
[...] le caractére inflationniste des normes juridigula baisse de qualité des textes,
I'insécurité juridique qui en découle. » Une autiectrice d’hopital revient spontanément
sur ce permanent changement de régles, cette ceedpéfrénésie permanente », source
d’'une « instabilité juridique qui est trés grandé\insi « on change les régles du jeu trés
souvent », poursuit-elle, « et c’est un des pasntslesquels aujourd’hui le monde de la
santé est le plus pénalisé ». En effet, « on @n& feetemps d’intégrer un certain nombre de

regles du jeu gqu’'elles ont déja changé. Ca c'dftilsi a intégrer pour tout le monde. En
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termes de gestion c’est d'autant plus lourd a pop&rce que ce qu'on peut considérer
comme acquis pour un certain nombre d'années pé@ &mis en cause le
lendemain ». « On gagnerait a avoir une certaiabilis¢ pour poser dans le temps un
certain nombre de choses » conclut un de ses hgoesio

C’est donc le rapport au temps qui parait problgmatdans les réformes sanitaires, du
moins dans les représentations des acteurs quigrsenl, outre la succession des
changements, un processus décisionnel dicté pgefioe, en opposition avec les temps
longs qui caractérisent I'épidémiologie ou l'ingibnnalisation de nouvelles instances. Un
chef d'établissement évoque par exemple de mamsigrEficative une « société post
canicule » qui nécessiterait un affichage permaafiente action politique rapide.

Plusieurs acteurs soulignent par exemple que leFG&fuitain n’a un fonctionnement
effectif que depuis 2006 : sa refonte éventuellasdane ARS signifierait donc sa
disparition seulement deux ans aprés la mise emecelevla réforme de santé publique
précédente, sans que I'on n'ait pu évaluer lesréppe ce dispositif. De méme en 2007 les
hépitaux aquitains viennent tout juste de mettrelace les nouvelles instances prévues
dans le cadre de la « nouvelle gouvernance », noéatrles poles et les Conseils exécuitifs,
tandis que la T2A n’est encore appliquée que daar@apartielle : directeurs et praticiens
s'inquietent donc que les nouvelles réformes anfem@our 'automne 2008 ne les
obligent encore une fois a revoir leur organisatioierne. « En général, aucune des
réformes n’'arrive a son terme avant qu'une auti@me ne modifie les regles du jeu »,
explique un directeur d’hdpital. Il rappelle querm 1991 on attendait encore des décrets

d’application de laloide 70 ! »

Dans ces conditions, les acteurs aquitains adopiemtsouvent une attitude d’expectative
face a ce que l'on pourrait qualifier de flottemelds configurations. La production
juridique et les cadres de l'action publique netgmas stabilisés dans I'esprit méme des
acteurs qui, de ce fait attendent les changeméglismentaires et institutionnels annonceés,
sans véritablement parvenir a construire de cede#usur leur situation future. Les
fonctionnaires des services déconcentrés notamregptiment des inquiétudes sur le
devenir de leurs missions, tout particulierememisdies Ddass, qui ont déja vu leurs
champs de compétences restreints et ne qui condspo pas au niveau territorial

privilégié qu’est la région.
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Mais le projet de création des ARS, véritable sdrpke mer dans les débats sur les
réformes sanitaires des années 2000 et « une aledegrpriorités politiques annoncées du
moment $°/, est sans doute celui qui marque le plus profoedéie discours des acteurs
aquitains puisque les prérogatives de ces nouveliganisations ne sont pas encore
stabilisées au moment de notre enquéte et suséitémtfois interrogations, attentes et
craintes.

Les entretiens ont été menés dans un contexteediinde quant au périmetre des ARS. I
s’agit selon certains, avec ces instances, dederats une régulation plus cohérente des
soins en mettant fin au systéme dual opposant espthlisation gérée par les ARH et une
médecine ambulatoire restée dans le giron de l/asse maladie ; cependant d’autres
souhaitent aller plus loin et appellent a une m &@mn globale de la santé par le
regroupement dans une méme structure du soin etidsi®ns relatives a la santé publique,
voire au médico-social. Il s'agit dans ce seconsl da mettre en question les GRSP
instaurés en 2004 et de renégocier les rapportslesénstitutions responsables du champ
médico-social, notamment les Conseils généraux.

Plusieurs acteurs aquitains expriment a cet égarthinte que dans une telle configuration
les prises en charges préventives ou médico-seai@esoient directement menacées par
une suprématie du soin, ce dernier happant la tptaté des budgets et des énergies
déployées : pour un agent de Ddass «si on metdemsg le méme ensemble c'est le
médico-social qui va trinquer ! Tout va aller gdffital ! ».

Les acteurs relaient donc ces deux versions d&fdamre a venir, avec plus ou moins de
précision selon la date de leur entretien. Si fatfmn des rapports Ritter et Bur a clarifié
certains points, elle n'a pas permis de lever mleinterrogations des actétts

Ces rapports formulent une méme dénonciation g/stése en tuyaux d’orgue dans lequel
les interventions demeurent cloisonnées et lesl@ppes non fongibles. Ils prénent un
pilotage unifié de la santé au niveau régionaliéainfdes ARS au périmeétre large, allant de
la gestion de I'hépital, & la médecine libérale,pagsant par le secteur médico-social

(personnes agées, handicap) et celui de la sabtigymi (prévention, sécurité sanitaire).

357 Cette citation est empruntée & un directeur dacsedléconcentré

%8 p_ Ritter,Rapport sur la création des Agences Régionalesad& ®p. cit.; Y. Bur, Rapport d'information
en conclusion des travaux de la mission sur lesiéggerégionales de sanfirésenté a ’Assemblée Nationale
le 6 février 2008
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Néanmoins, deux scénarii de réforme trés différems envisagés par MM. Ritter et Bur.
Pour le Préfet Ritter, ces ARS pourraient cumwerfbnctions d'organisation de I'offre de
soins et de régulation des dépenses de santéutdfse maladie verrait alors son champ
d’'action se réduire a la facilitation de l'acces dwits, la liquidation et le contréle des
prestations, I'action sanitaire et sociale, le entiux, et la lutte contre les fraudes. Selon
une seconde option, préférée par Yves Bur, « lestiims d'organisation du systéme de
santé et celles de régulation des dépenses sareegpconfiees pour les premiéres aux
ARS, sous la responsabilité du ministere de laé&atpour les secondes a I'Assurance
maladie ». Le député privilégie donc un schémadigsocie I'organisation de l'offre de
soins (permanence des soins, carte sanitaire fipddion et recomposition hospitaliére,
formation, évolutions des modes de rémunératiogérge par les ARS et la gestion du
risque pilotée par I'Assurance maladie. C’est dtanrts cette gestion du risque que réside la
grande différence entre ces deux scénarii : pollippé Ritter elle revient aux ARS,
'Assurance maladie n'ayant plus que le role deepgaytandis que pour Yves Bur elle reste
une mission de I'Assurance maladie, puisque unaraépn perdure entre la mission
d’'organisateur du systeme et celle d’assureurégelateur des dépenses. Dans le premier
cas, le pilotage national devra étre assuré paAgeace nationale de santé, ce qui pose la
question du réle du ministere, mais aussi du devdes agents de I'administration
déconcentrée et des caisses, sans compter cdlieckptabilité par I’Assurance maladie
vu qu’une telle agence serait présidée par I'Etahs le scénario conservant deux missions
distinctes, une simple restructuration de la gegiorisque serait nécessaire, accompagnéee
d’'une clarification des compétences entre Etatssufance maladie.

Dans ce contexte non stabilisé, les acteurs exptieni&a fois une certaine inéluctabilité de
cette réforme annoncée et une forte incertitudesadorme finale. Leur discours véhicule
avant tout une expectative généralisée, jusque ldarservices de I'Etat et de I'Assurance
maladie, au premier plan des remaniements.

« Ca tatonne [...] tout ca peut complétement chamgeonsidéere-t-on au Sgar, tandis que
selon le directeur de I'Urcam « certainement quida jamais été aussi pres d'une
évolution. Mais enfin les ARS on en entend partgruis longtemps. Ca va étre intéressant
de voir si c’est mdr et si on veut vraiment, siaota maturité politique, la maturité pour
poser un véritable acte de réforme. Et le condaussi. [...] Je pense qu’on n'a peut-étre

jamais été aussi prés, mais quand méme je craansdgp qu'il y ait une certaine inertie ».
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« J'espére que ca va étre intéressant, ce déhmsuiel un peu plus tard dans I'entretien.
Mais bon, je ne suis pas s0r que le Saint Espnibéosur nous d'ici 1a, aussi subitement ! »
Ce dernier ressenti est révélateur de 'ambivalelesareprésentations au sujet des ARS, de
fortes attentes étant doublées de la crainte d&fioeme qui en fin de compte n’en soit pas
une : « En théorie, c’est séduisant » consideredireetrice d’hdpital, mais « ¢a dépendra
des modalités de mise en ceuvre » ; de méme parsandinateur de réseau « ils veulent
simplifier avec les ARS, mais jattends de voir..Une directrice de caisse affirme que
«le but de 'ARS, c'était déja le but de I'Urcame I'ARH, c'est-a-dire essayer de
coordonner la supervision du systeme de soins ataingl et du systeme de soins
hospitalier. [...] Aprés, si c’est pour créer unditoton... enfin, il faut étre pragmatique.
Ce quiil faut c’est des institutions qui fonctiombeDonc les ARS c¢a dépendra vraiment de
ce qu’on en fait, de qui les dirige et de commense passe ». Pour un de ses homologues
également « I'’Agence régionale de santé sera céaqierision au-dessus la fera. C'est-a-
dire, est-ce que ce sera vraiment une prise en teomp fond, de ce probleme
d’incohérence, ou est-ce qu'on fera une fois des gemblant. [...] Si, ce qui est trés
vraisemblable, ¢a se cantonne a faire pleuvoiddegets et a croire que ca y est, la réforme
est faite, c’est sQr, il va y avoir un échec. Sie-que j'espére mais j'ai des raisons d’en
douter un peu — derriére on se dit qu’une réfortast aussi travailler avec les personnels,
les accompagner sur des choses trés concrétdermesions, etc. ¢a peut marcher. Si c’est

“qui va étre le chef ?” ¢ca ne marchera pas. »

Cette conscience de la permanence des changenmentglds du jeu doublée d'une
certaine incertitude quant au devenir des cadre$adtion collective tend a limiter
'appropriation des réformes par les acteurs regignCes derniers doutent de l'intérét
personnel, institutionnel et méme structurel astiveleinement des réformes qui seront de
toute facon suivies par d’autres avant méme quoitl gossible d’évaluer les effets des
premieres. lls mettent ainsi souvent en questioplua-value du processus réformateur
permanent et de la rapidité des changements quemeettent pas aux réformes successives
de porter leurs fruits ou au contraire de révéerd lacunes.

Un directeur d’hdpital souhaite attirer notre ditem de maniere spontanée, en tout début
d’entretien sur le fait qu’énormément de directives sont pas appliquées dans les

hopitaux : « si les usagers le savaient ¢a leaitfeeur ! » Il estime néanmoins qu’ « on ne
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soigne pas moins bien que d'autres, et peut-étrerpoins cher », ce qui signifie peut-étre
gue « l'avalanche » de textes symptomatique duegtaniactuel n'est pas nécessaire. De
méme a propos de la Conférence régionale de santéildest membre, un praticien
hospitalier explique le manque d’'appropriation d#tec instance par les agents des
institutions de tutelle de la maniére suivantecorme on est dans lincertitude sur le
devenir du systeme, faut-il s'investir dans cessebda ? ». Un de ses confreres critique un
législateur qui « fait tout en méme temps » : esincapable de faire deux cents réformes
en un an ! Or comment voulez-vous qu’'une personngayaille depuis trente ans change
tout ? »

Dans ces conditions, au-dela de la critique deulession des réformes, c'est leur
pertinence méme, donc leur légitimité, qui sonemisn cause.

L'impression de « mécanique infernale » produitzcles acteurs une sorte de défiance a
I'égard des changements affectant directementra feissions quotidiennes. lls mettent en
avant leur incompréhension des décisions prisesvaau national dont « la logique n’est
pas toujours perceptible », selon un chef de serhimspitalier. « Beaucoup de textes
arrivent » expliqgue par exemple un directeur d’t@piextes que les établissements peinent
a mettre en ceuvre au point « qu’on se demandédgqgtiica bien pu faire ¢a ».

Un praticien exergant dans une clinique participargervice public hospitalier (PSPH) met
également en avant l'aspect «irréaliste » de inertdispositifs de gestion hospitaliere
auxquels les médecins doivent se plier : « C'eséliste. Si on faisait tout ce qui nous est
demandé par les organismes d'accréditation, il reaudies journées de quarante huit
heures ! On passe notre journée a remplir des qegeey ! C'est-a-dire qu’en fait ce n'est
plus la peine d’aller voir les gens. Donc a laléirsystéeme se meurt : parce que si on n'a
plus le temps de voir de gens, ce n'est plus lagpde remplir des paperasses! » Ce
praticien considére au bout du compte que « bi@mtéta nous demander tellement qu’on
ne pourra plus rien faire. [...] Ca ne veut pas gird ne faut pas que le systeme évolue, je
ne suis pas du tout contre I'évolution, au cordrdidais il ne faut pas pousser trop loin le
bouchon, parce qu’a la fin on ne s’en sort plusaddest en permanence une demande,
une demande, une demande, des exigences, degiobtiga Il met aussi en doute le bien
fondé de certaines réglementations, relatives motamha la mise en ceuvre de I'évaluation
des pratiques professionnelles ou au controle tisissements : « C'est quand méme

impressionnant ! C’est “comment compliquer le syse” ! »
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Méme son de cloche chez un de ses homologues dug@HXprime avec la méme force
laspect «inapplicable », «ingérable » de mudspléglementations qu’il assimile a un
« carcan administratif ». Il assure que dans Idraagais de maniére générale « on est trés
malade », I'édiction de normes nouvelles ou latm@anstitutionnelle ne servant qu’a
cacher le désordre, voire une certaine irratiahak les réformes vont a contresens. Et pour
masquer tout ¢a, on a mis des regles ! » De ¢esfaiertaines lois récentes ont selon lui un
« bon esprit », leur efficacité est compromiseqiamalgame et la multiplicité ».

Mais ce sont les nouveaux modes d’organisatiomnatdes établissements qui sont le plus
mentionnés par les personnels hospitaliers, méditade direction.

La nouvelle gouvernance hospitaliere impligue udéceupage interne, au travers de
« pbles », censeés favoriser, par un regroupemeémtatique et stratégique des services, une
meilleure circulation de linformation et facilitele coopération par lintégration des
activités, donc une utilisation optimale des ressesi Or ironise un directeur, « ¢a fait des
choses qui se rajoutent et vont beaucoup compligegéches de tous... et tout ¢a c’'est au
nom de la simplification administrative ! »

C’est le Conseil exécutif qui déclenche le plusraiance, voire de ressentiment chez les
directeurs d’établissements. Avant 2005, le Comsadministration et le directeur général
de I'hdpital représentant le pouvoir exécutif déégblissement étaient assistés de deux
organismes consultatifs, la Commission médicaléadlissement (CME) et le Comité
technique d’établissement (CTE). Cependant la leugeuvernance tend a favoriser une
médicalisation de la gestion, c’est-a-dire une @ason supérieure du corps medical aux
décisions managériales. En ce sens les nouveligss réospitalieres repositionnent le
Conseil d’administration sur un réle stratégiquélatgissent ses compétences d'évaluation
et de contrble. Elles établissent dans le mémedatepnouvelles entités, les poles et le
Conseil executif. Ce dernier doit permettre d’agsodes représentants du personnel
médical au management de I'hépital. Selon un madieape, la moitié de ses membres
appartient a I'équipe de direction — dont le deactgénéral qui a voix prépondérante —
lautre moitié étant composée du personnel soign@et nouvel organe doit préparer
'ensemble des délibérations du Conseil d’admiigin et de maniére générale, assister le
directeur dans sa prise de décision.

Les acteurs hospitaliers manifestent souvent usiervinégative de ce Conseil exécutif,

jusque dans son appellation méme : un directeimesjue cette instance n’a d’exécutif
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gue le nom, puisque la responsabilité demeufae dans les seules mains du Directeur
général. Mais surtout ce Conseil est assimilé a«instance supplémentaire », jugée non
nécessaire dans la mesure ou des canaux plus s foomels de coordination entre
Conseil d’administration et équipes médicales ajat déja auparavant. La plupart des
directeurs soulignent qu'une « cogestion » avegriédecins est une évidence pour faire
fonctionner un hopital. Plusieurs d’entre eux expdint que dans les établissements ou les
rapports entre directeurs et praticiens étaier#t déjbonne qualité, le Conseil exécutif et
toute la charge organisationnelle correspondagétaieht pas nécessaire, tandis que dans le
cas contraire, I'imposition d’'une instance formedlgt vaine et ne pourra signifier la fin
instantanée de la discorde, les rapports dépeastant tout de relations interpersonnelles.
Le Conseil exécutif ne crée pas mécaniquement dseosus, mais systématiquement du
travail supplémentaire qui ne permet pas de fleidié fonctionnement hospitalier.

Les praticiens, censés gagner en responsabilig wantelle réforme partagent d’ailleurs
certains doutes quant a I'effectivité, donc a &nét de cette « gestion médicalisée » qui doit
s’exercer a travers le Conseil exécutif mais aulessi pbles. Selon une logique de
contractualisation interne, chaque péle passeatantec I'hdpital et obtient une délégation
de gestion, du directeur d’établissement a un lehpble. Ce dernier doit définir le projet
stratégique du péle et déterminer I'orientatiorsde activités. Il a aussi en charge la mise
en oeuvre de la politique générale de I'établisseime sein de son pole.

Or, explique un chef de service hospitalier lestremmtes administratives « se surajoutent
les unes a la suite des autres, elles se supetpeseiest systématiguement, au bout du
compte, moins de temps de pratique médicale psunéecins ». En ce sens, la gestion
médicalisée telle qu’elle est mise en ceuvre aetmelht dans les hdpitaux est vécue comme
«une aberration complete » : certes il appard# dfimpliquer les médecins dans la
gestion quotidienne des établissements, mais aticondu’ils conservent leur mission
premiere aupres des malades. Or pour ce méddcin & iun point d’équilibre qui est
complétement dépassé actuellement. Ou bien ondé&pdout ce qui nous est demandé et
on ne fait plus notre travail clinique, ou alotg; a toute une partie de la gestion qu’on fait
semblant de vouloir nous donner qu’on ne peut gssnaer. »

Les expressions locales illustrent la critique énpiar Vincent envers le systeme hospitalier
francais : si 'on considere qu'une réforme petg @efinie dans le dictionnaire comme un

« changement profond apporté dans la forme d'ustitution afin de I'améliorer, d’en
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obtenir de meilleurs résultats », « il semble gusens méme du terme ait été quelque peu
oublié par les réformateurs successits® En conséquence, la mise en ceuvre des réformes
« s'est heurtée & l'inapplication d’'un grand nomeeemesures adoptée§%au point que
«la réalité vecue s'éloigne de plus en plus despaoditions législatives et
réglementaires$". Plusieurs analyses rejoignent ce constat d'uibéefappropriation des
changements, bien que ces derniers aient uneg@#adaoix dans le discours. Aussi notons-
nous un relatif détournement des dispositifs pesrfaire entrer en cohérence avec les
habitudes de pratiques et les intéréts profesdmnare leur contournement, légitimé par
I'importance et la lourdeur des missions quotidesndont le cceur de métier ne peut étre

entamé®?

2.2 La complexité ressentie

L’ensemble des acteurs interrogés reléve la cont@lee manque de clarté, du
systeme auquel ils prennent part, a divers nivefmmement entretenus d’ailleurs par la
multiplicité et l'instabilité des réglementatiol@mme l'indique de maniére significative le
directeur de I'Urcam, « il y a une production notiveaqui est absolument énorme. Il y a un
phénoméne de complexité, de gestion de la com@lexit
Une telle unanimité constitue une donnée clef diracge de situation, dans la mesure ou
cette complexité devient un aspect structurant dgsésentations. Prophétie auto

réalisatrice, elle produit des effets sur les nrasigéle faire des acteurs. L'important n’est

%9G. Vincent, « Les réformes hospitaliéreReyue Francaise d’Administration Publiqoe. cit p. 49

30bid. p. 54

%1 |pid. citation du rapport de la mission d'informatioar $organisation interne de I'hépital, Assemblée
Nationale, mars 2003

%2 Nous renvoyons & G. Dechamp et C. Romeyer, «cloities d’appropriation des principes de nouvelle
gouvernance hospitaliére par les médecins »™Xgonférence internationale de management straggiqu
Annecy/ Genéve, 13-16 juin 2006, en ligne [page sold@e le 8 juin 2009]. Disponible sur:

http://www.strategie-aims.com/aims06/www.irege.univ

savoie.fr/aims/Programme/pdf/SI1%20DECHAMP.pdils soulignent la faiblesse de I'appropriation d

nouvel outil de gestion qu’est la nouvelle gouvaoeapar les médecins d’'un Centre Hospitalier Usitadre,
du moins dans son esprit initial. Voir égalemenB&e, « Changing the culture of a hospital : fluararchy
to network community >Rublic Administrationvol. 78, 1, pp. 465 — 512 ; J. Penkff, France malade de ses

médecinsParis, Les empécheurs de tourner en rond, 2005.
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pas tant une complexité objective que I'observatatérieur met en lumiére, mais bien les
représentations en termes de complexité, le feserdi de désordre, partagés, de fait, par
tous les acteurs. Comme I'a souligné Thomas en, éffete idée, toute représentation,
méme si elle apparait erronée a des effets daéréaliSi les hommes définissent leurs
situations comme réelles, elles sont réelles alass leurs conséquencé®®s

Ce contexte peut apparaitre assez paradoxal, damgdure ou la production normative
récente affiche une volonté de « simplificationes dtructures, des relations et du cadre
légal qui les régit. Le cas des hopitaux est les plévélateur de cet affichage de
simplification combiné a une inflation normativeuete incertitude des acteurs de terrain.
Un directeur souligne que si, depuis les année8 [EBthématique centrale était celle de la
«réforme hospitaliere », les textes des annéesO 28@ttachent surtout a la
« simplification 3%, Simplification qui, semble-t-l n’en a que le nomsi nous nous
référons au contenu des textes en question: homtce de simplification
administrative du systeme de santé du 4 septeribBd®abord, est un texte tres dense, qui
combine des dispositions sur la permanence des sbiles systemes d’information,
I'évolution des compétences des directeurs d’ARHsimplification des mécanismes de
planification, la réforme de la coopération sarefir ; puis vient la loi d'habilitation du 9
décembre 2004 de simplification du droit et eriindonnance du 2 mai 2005 simplifiant le
régime juridique des établissements de santé glormgent le plan Hopital 206%. Cette
derniere ordonnance se décompose en dix-neufeartabordant péle-méle la réforme des
regles dorganisation et de fonctionnement des ligtaments publics de santé,

'organisation hospitalo-universitaire, les Centads lutte contre le cancer, la fonction

%3 Ce théoréme est énoncé dans W. |. Thomas, D. T)dtha Child in America: Behavior Problems and
Programs op. cit Il est notamment repris par E. Goffmaes cadres de I'expériencRaris, Les Editions de
Minuit, 1991

%4 Nous remercions M. Jean, Directeur d’hdpital, @&at’enseignement a I'Université de Pau et des @ays
I’Adour en Droit Hospitalier et a I'Université de&ciences Sociales de Toulouse | en Droit de latifomc
publique hospitaliere, de nous avoir donné aceem&ours de droit hospitalier, notamment son gr@o

355 Ordonnance n°2003-850 du 4 septembre 2003 paitaptification de 'organisation et du fonctionnerne
du systéme de santé ainsi que des procéduresal®mrd'établissements ou de services sociaux alicaié
sociaux soumis & autorisation.

3581 0i N°2004-1343 du 9 décembre 2004 de simplificatia droit ; ordonnance n° 2005-406 du 2 mai 2005

simplifiant le régime juridique des établissemagsante
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publigue hospitaliére, ou encore des dispositidoice financier. Au total ce ne sont pas
moins de soixante et onze modifications qui sofrbdluites dans le Code de la santé
publiqué®”’.

Les acteurs rencontrés éprouvent dans ces corgiientrémes difficultés a définir les
missions, méme s'’il s'agit des leurs propres, dscannaissent pas toujours les nouvelles
instances ni certains sigles, méme lorsqu’ils sonenés a les utiliser. Chacun parait
connaitre un fragment du systéme, mais sans paé€gi) expliquer sa position dans un
ensemble global, ni méme I'étendue exacte de sesgatives.

De maniére généralisée dans les entretiens, letopede la complexité est prédominant,
sans que nos interlocuteurs ne précisent toujogueidls font référence en particulier. Les
acteurs aquitains s’appliguent a montrer, le plagvent de maniére spontanée, la
complexité de ce qu’ils nomment « le systeme d&sgrou de maniére métonymique, « la
santé », exprimant plus un ressenti que le résliltae analyse objective.

Les mémes termes reviennent inlassablement quadlesojt la catégorie d'acteurs : par
exemple «la santé c’est vaste. C'est compligés, compliqué. Trop compliqué » insiste
un Directeur départemental des affaires sanitairesciales, tandis qu’'un agent de I'ARH
parle d’'un « systéme de santé qui n'est pas sideli». Un directeur d’hdpital mentionne
aussi un « schéma systémique complexe », un pnésideaisse primaire utilisant le terme
de « nceud avec un tas de fils ».

Les médecins également, indifféeremment selon legdent’exercice, reprennent cette idée.
« Je crois que globalement le premier probléemd esomplexité du systéeme de santé.
Vraiment notre systeme de santé est d'une com@leffarante », estime un praticien
hospitalier, « c’est & marcher sur la téte ». @Airhite, quand je vois ¢ca je me dis “jen
reviens a c¢a” », ajoute-t-il en indiquant un agtieh cours de rédaction pour une revue de
neurologie : « c’est compliqué le cerveau, presguant que le systeme de santé. Mais au
moins la, je sais ou je vais ! »

Pour un de ses confreres «c’est un vaste foutain»de ses collégues dénoncant «le
désordre total et absolu » et une santé « complignéohérente, non rationnelle ». Un

spécialiste libéral considére lui que « c’est telat complexe qu’on perd un peu de la

%7 Trente et un articles sont réécrits dans leugiat#é, dix-neuf sont modifiés, dix-huit nouveaarticles

sont insérés dans le code et trois sont abrogés.
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pertinence. » Un médecin de PMI mentionne enfifudisson, un « fonctionnement
francais qui est d'une effroyable complexité »

Dans ce contexte, les acteurs partagent I'idé¢ egtiimpossible de construire un schéma
cognitif clair du monde dans lequel ils évolueni, gsiste aux tentatives de délimitation et
de définition. « Personne ne peut avoir une vigitwbale » affirme par exemple un
spécialiste de ville, tandis qu'un agent de I'Aasiee maladie considére que « c’est méme
tellement riche et tellement compliqué qu’'on peyiperdre ». « Globalement, il N’y a pas
de construction claire, estime un président desegsimaire. Il N’y a pas véritablement de
systeme bien construit, rationnel. Chacun a fait.s@nfin ¢ca va dans tous les sens ». Un
agent de 'ARH s’exclame enfin, « C’est un maquizédst fou ! ».

De maniére significative, beaucoup d’acteurs, notant des agents des services de I'Etat,
essaient d’ailleurs de dessiner, en méme tempds quéirlent, un schéma regroupant
'ensemble des acteurs ou des canaux de décisiensesquels ils doivent composer, mais
finissent souvent par abandonner ou par constplirgeurs schémas partiels. « Excusez
moi, c’est compliqué », regrette un agent de Ddasant un résultat rendu illisible par des

ajouts successifs, « mais bon, je ne peux pasprégenter un schéma simple ».

Comme le montre cette derniéere intervention, lequargénéralisé de clarté est li€, dans le
discours des acteurs, a la multiplicité des intesmés.

Un président de caisse primaire mentionne notamtaenhombre infini » des partenaires,
« parce que la santé on peut la prendre par tsusolés : les jeunes, les vieux, la femme
enceinte, le cancer, le cardiaque, le handicapéest cne encyclopédie ! » De méme un
médecin de Conseil général aborde « le millefegilie représente le dispositif de santé » et
«le nombre que nous sommes, et d’appartenandascidis ». Un chef d’établissement
regrette une situation francgais dans laguelle ugecde segmentations multiples, « on perd
plus de temps a savoir qui fait quoi qu’a s’'occuges patients ».

Plusieurs acteurs reviennent sur la création desicag qui ont considérablement
complexifié le paysage institutionnel national : umspecteur de Ddass parle de
« constellation d’agences », tandis qu’un directéndpital dénonce la lourdeur de « tout
'encadrement réglementaire avec les différentesn@gs qui ont été créées de tous les
cOtés. Il 'y en a un paquet ! ». Viennent s’y ajodtautres instances partenariales, comme
'’ARH, le GRSP, ou encore la Maison départememtatepersonnes handicapées créées en
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2005, a propos desquelles ironise un directeur ridpantal des affaires sanitaires et
sociales : «on aime beaucoup ¢a dans notre maises GIP ! » Il revient & plusieurs
reprises sur un « éclatement des compétences x diggersion des compétences qui rend
notre travail difficile ».

Un directeur d’hdpital considere qu’ « on ne ndoypffie pas la vie », notamment a cause
de « I'éclatement » entre les financeurs et laipligiation des organismes intervenant dans
le contréle des hépitaux : « on a a la fois deuxndars d’ordres principaux que sont I'Etat
et 'Assurance maladie, une problématique de niigit§p de financeurs qui forment une
jungle, donc ce n’est pas bon globalement... Et & pas parlé de la tutelle budgétaire !
Chambre régionale des comptes, Cour de disciplicigdiaire... des corps d'inspection,
avec l'Inspection générale des affaires sanitagtesociales, I'Inspection générale des
finances de temps en temps, donc ¢a fait beaucoBfusieurs médecins inspecteurs
regrettent également que la Drass elle-méme as «ldnneurs d’ordres tres différents » en
fonction des thématiques. Par exemple, concerizatibh interministérielle de lutte contre
les drogues et la toxicomanie, « c’est a la foresidu Préfet de région, parce que c'est le
Préfet de région qui fait vivre l'inter ministéitél dans la région, mais c’est aussi aupres de
la Mildt au niveau gouvernemental. Par exemple paddictologie s’il s’agit de mettre en
place des centres de post cure ou tels soins dtaltijie, 1a, ¢ca va étre le directeur de
I’Agence régionale d’hospitalisation... et avec lawiDHOS. Sur la prévention, ¢ca peut
relever du GRSP, mais aussi de la DGS, la direg@n€rale de la santé, aussi du Préfet.
Vous voyez tout ¢a c’est des donneurs d’ordres pous. [...] Apres, il n'y a pas que des
donneurs d’'ordres mais il y a aussi d’autres opérat par exemple I'lnpes. On a un
tableau d’agences comme c¢a. Quand ces agencesttsatma place elles ont peu de
personnel, donc elles sollicitent les personndisatl’ Et puis petit & petit elles se font leur
personnel. Mais elles sollicitent toujours quanadnma&Etat parce que finalement on est un
peu au centre de tout ¢ca quoi. Donc c’'est ¢a quiregeu... pour moi le poids c’est ca.
C’est que on va avoir des demandes qui se succeisbnt presque les mémes mais gui
sont pas tout a fait les mémes. Et on y perd unpeu

Les praticiens hospitaliers comme libéraux reprebf@gement cette complexité due au
nombre des intervenants, certains parlant de Jdgurjorganismes », de « forét
d’associations ». « Ce n'est pas évident d’avo@ banne visibilité de tout ce qui se fait,

admet un praticien hospitalier, Et c’est dommageeaue si on n'a pas une bonne
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visibilité on ne va pas bien l'utiliser ». De mémappelle un spécialiste de ville, « on ne
l'apprend pas, tout ce systeme. On est perdu. @eet véritable jungle. Il y a des
associations dans tous les coins, des chosesalmnes coins. Et les gens ne savent pas ce
que c’est. lls connaissent la Sécurité socialEPAM et puis c’est tout. Ca s’arréte la. »

A ce constat général, voire cette dénonciatiomtviajouter la critique d’'une situation
jugée typique du contexte francais, a savoir ladenoe a sédimenter les structures et les
dispositifs sans jamais en supprimer. « C'estdémmes a la francaise, ironise un médecin
inspecteur. On change tout mais on garde tout. ©pewit faire de peine a personne ! »
Comme le souligne un professeur de médecine, «jrmiant, on empile, il N’y a aucune
cohérence. »

Lors de la création des ARH notamment, les sendéesncentrés existants n'ont pas été
supprimés, les Agences venant simplement s’ajawteiDdass et aux Drass. Cette réforme
a constitué un premier facteur de complexificaties, ARH ne se voyant transférer qu’'une
partie des prérogatives des anciennes directiessservices devant en permanence se
coordonner. Un directeur d’hopital expliqgue que R a changé le systeme en
dessaisissant les Ddass, « mais dans I'ambiguitdénonce le « flou de positionnement »
des services déconcentrés qui en résulte : « qpaltas$ arrange ils sont ’Agence et sinon,
ils ne sont plus I'Agence ».

Les agents de I'Etat eux-mémes soulignent ne pgsuis savoir clairement s'ils exercent
leurs missions au nom de leur propre structurecom lg compte de 'ARH. Cette derniere,
qui n'a gu’'une équipe de pilotage restreinte, fiomcte en effet par la mise a disposition de
personnels des services déconcentrés qui pariegememps entre leur structure d’origine
et TARH. Un médecin inspecteur de Ddass décritepample un partage du temps source
de grande complexité : « Méme en termes de tempsadail...ca ne simplifie pas les
choses. Non seulement ¢a ne les simplifie pas, gadigit que dans un certain nombre de
cas on fait le double de travail. Par exemple magl je fais un travail auprés de I'hopital,
gue ce soit le conseil en santé publique pourha¥aion d'un plan blanc ou bien d’'un
projet d’établissement, ou bien une inspection al&armité d’'une installation ou d’'un
service, je suis au titre ARH. En termes de terBpsic dans mon équivalent temps plein,
jai zéro virgule quelgue chose qui est dédié &I ca a été fait comme ¢a au début. Bon
par contre quand je travaille sur les actions déésaout ce qui est politique régionale de

santé publique, donc en rapport avec les assowatites choses comme ¢a, ¢a c’est un
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temps Ddass, purement Ddass. Voila ! [...] Il sufétsavoir étre schizophrene sans en étre
malheureux ! »

Un directeur d’établissement élargit ce problensdition institutionnelle a I'’Assurance
maladie : « C’est un syndrome national le milldfeuiOn a créé les ARH mais on a gardé
et les Ddass et les Drass et les CPAM, sans peldéchelon médical de I'Assurance
maladie. Parce que I'Assurance maladie c’est joisel Donc, Cnham, Cram, CPAM,
sachant qu'entre CPAM et Cram les attributionsam pas forcément les mémes, c’est-a-
dire que la Cram n’est pas la cheftaine des CPAiMeéEhelon médical vit sa vie a coté :
tant au niveau des caisses primaires que de lsecagionale, il est indépendant de la
direction. [...] Donc c’est déja le bazar mais oaserve tout ¢ca dans les ARH. »

Enfin le GRSP, créé la méme année, suscite un gigfeidientique : pour un coordinateur
administratif de réseau par exemple, «le probléoest qu’ils mettent en place de
nouvelles structures, mais ils laissent en plaseafeciennes. lls veulent simplifier, alors

gu’en fait ils alourdissent. »

Si la multiplicité des intervenants est créatrieecdmplexité pour les acteurs, c’est qu’elle
est accompagnée par un flou persistant sur leanpé&tences respectives, ou par ce qu'un
médecin de la Maison départementale de la sarigé¢@ieonde voit comme des « effets de
méconnaissance entre les uns et les autres, qursoBs. »

Ce sont bien sir les professionnels de santé quingent avec le plus de force la
complexité du tissu institutionnel et des prérogeatide ses diverses composantes.

« Le médecin de base, en dehors de la Sécuriesabes médecins de caisse, il ne connait
pas la Drass, la Ddass, souligne un généraligiealidl connait le nom mais a quoi ¢a sert,
ca il ne faut pas le lui demander ! » Un spécalisieral partage cette vision d'un systeme
ou les prérogatives des partenaires sont largemé&cdnnues : « la HAS commence a faire
parler d’elle, la plupart commence a savoir quenéiés n’existe plus... mais ce n'est que
des sigles de toute fagon. Ca ne veut rien dir@rass, la Ddass, on ne sait plus ce qu’elles
ont a faire avec nous ». Cette méconnaissancaliadleurs jusqu’a I'Union régionale des
médecins libéraux d’Aquitaine (Urmla), qui pourtadt une instance de représentation
professionnelle intersyndicale : « un médecin seuxdne sait pas a quoi servent les
Unions » affirme un autre généraliste, tandis qepécialiste de ville considére méme que

« les Unions, vous les fermez demain, les médeeirssen rendront pas compte ».
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Les praticiens hospitaliers manifeste un ressemtilagre : «Je trouve que c'est
particulierement compliqué pour les médecins caumdteurs de réseaux de comprendre
quels sont les enjeux, de comprendre qui fait guoegrette I'un d’entre eux. Un de ses
homologues explique également que les compétenegsuds et des autres restent
méconnues parce que « tout le monde a la tétdelgnglon. Pour regarder chez les autres
il faut prendre le temps de lever la téte », cexgivient de plus en plus difficile » compte
tenu de la charge de travalil.

Ainsi « beaucoup de professionnels ne compreniemtrla répartition entre les services
de I'Etat, la Drass, la Ddass, I'ARH, explique unfpsseur de médecine. Ce n'est pas trés
clair. En plus ¢a change et ¢a évolue. Donc c’estou’il y a un manque de lisibilité.
Encore nous, les hospitaliers, les hospitalo-usitares, on est assez freguemment amenés
a les rencontrer, mais c'est slr que les colledirgsaux sont perdus. » Dans ces
conditions, lorsque les responsables de résealheroent une aide stratégique ou
financiére «on ne sait pas trop vers qui se tourde sais que la caisse d’Assurance
maladie peut nous aider sur certaines choses,jenagssais pas lesquelles. La Ddass et la
Drass, on peut les solliciter, mais je ne saidnogsce qu’elles font. Le Conseil général, on
peut le solliciter sur la dépendance. Pareil, l@ged régional, on peut faire appel a eux
autour de la démédicalisation. Mais quand mémey'est pas trés clair, c’est méme tres
flou. »

Cependant, l'impression de complexité due au mandae connaissance sur les
compétences respectives n'est pas I'apanage dasgms Un spécialiste libéral explique
que les responsables institutionnels ne sauraigrds «plus » qui fait quoi: «Ils ne
connaissent pas les mémes structures en faik dles choses gu’ils connaissent, le début de
la chaine de leur c6té mais pas la fin de la chaitéesanté. Nous on connait le début de la
chaine c6té santé mais pas la fin de la chaineaddténistration. Voila, chacun connait sa
petite partie ».

De fait, les acteurs qui sont souvent qualifiés «dnstitutionnels », parce qu'ils
appartiennent aux services de I'Etat ou de I'Assteamaladie, admettent ne pas maitriser
eux-mémes le systeme de répartition des compéterntes institutions se connaissent,
c’est évident, mais les compétences claires destuiess autres, non » affirme un président
de CPAM.
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La réaction d’'un médecin inspecteur de la Drassylgr nous lui disons vouloir connaitre
les rbéles des divers intervenants, est assez is@iv€: «la vous étes sur les
fondamentaux ! On se les pose encore ! Je suigjgaie ne sait pas répondre a tout ! Au-
dela de l'organisation institutionnelle qui a deanaats spécifiques, apres, quand on
descend dans la mise en ceuvre opérationnelle etétenc’est la qu’'on commence a
toucher du doigt un peu la difficulté ». Un insgectde Ddass s’exclame également, a
'égard du montage de projets locaux de sante quili« ca devient tres compliqué ! Parce
que, que finance la commune ? Que finance I'Assaramaladie ? Que finance
spécifiquement I'Etat ? Bon enfin... on y arrive... »

Les fonctionnaires des services déconcentrés vinist Ipin, en manifestant certaines
difficultés a délimiter clairement leurs propresilatitions. Un agent de la Drass interrogé
sur les missions de son institution admet que rtest pas facile cette question. Parce que
ca a évolué ». Un de ses homologues lui fait éehdest sans aucun doute la principale
question du moment ». « En gros, poursuit-il, lastat qui fait 'unanimité parmi les
acteurs de santé aujourd’hui en France, c'est demmpilement, la diversite,
'enchevétrement, des acteurs et des compéteramastets qu'il n'y a plus de réponse a
votre question. Que fait la Drass, donc que fas&vices déconcentrés de I'Etat ? Dans le
champ de la santé publique, personne ne sait nadépo»

D’autres agents tentent cependant de donner uiretidéf claire des attributions de leurs
services. Il s’en suit une explication souvent lemgoeu structurée, au cours de laquelle
sont faits des retours en arriére, des rectifinatiqui refletent a nouveau la complexité des
attributions a gérer au quotidien. Considérons g@ample I'essai de définition d'un
médecin inspecteur de Ddass : « je suis en diffiqurce que ¢a a énormément changé.
Tout récemment en particulier avec la deuxieme eagudécentralisation... Et puis avec la
recentralisation plutét régionale. La Ddass, ae&tait elle qui attribuait les budgets, qui
assurait ce gu’on appelle la tutelle. Maintenaestcvraiment 'ARH qui est la vraie tutelle.
Donc la Ddass maintenant est plus une instanceequa faire appliquer les politiques, et
disons aussi a controler I'application de sesigalis sur place, a travers un certain nombre
d’inspections, et puis aussi a travers un certambre de procédures... La Ddass va avoir
aussi une position par exemple avec tous les pimsgitaires qu’'on développe maintenant,
qui prennent une part importante de temps. La sBd plus un rdle... Celui dont je viens

de parler c'était plus par rapport a 'ARH, quiesia faire appliquer les politiques de santé
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qui sont définies maintenant par I'’Agence régionalige directement par le ministere, la
DGS, etc. Dans le domaine sécuritaire c’est plasaxpertise de la Ddass aupres du Préfet.
Mais aussi dans un montage entre Préfet de démanterh Préfet zonal. Tout a I'heure,
ARH c’était aussi Préfet de région. La le sécustaiest Préfet du département et Préfet
zonal, avec plusieurs régions, selon la zone dendéfdans laquelle on est. Et puis tout ce
qui concerne les aspects sécurité proprementatits lds établissements, continue a relever
directement du Préfet. Donc qui dit Préfet et quisdnté, dit Ddass. C’est-a-dire que le
Ddass a délégation en général des pouvoirs dut Avees il doit en méme temps lui rendre

compte... Donc voila, ce sont des relations multiptesui ne sont pas toujours simples ».

Un dernier aspect de la complexité ressentie dioé Enentionné, qui S’'ajoute aux
précédents autant qu’il en découle. Il s’agit develuchement des compétences, de
I'impression généralisée dans les entretiens quelssions se croisent ou se superposent
partiellement. Au-dela de I'échec de la décenatiis a établir des blocs de compétences
clairs, les acteurs soulignent le manque de cldete attributions au sein du réseau de
I'Assurance maladie ou des services de I'Etat, raassi entre ces deux institutions et les
collectivités territoriales.

Un président de caisse primaire revient a plusiepsses sur le « manque de clarification
des compétences des uns et des autres » : «eflestent touffu qu’il faudrait essayer
d’avoir quelques boussoles ! » Il aborde la réfamti« imprécise » des compétences au
niveau régional de I'Assurance maladie : en pditicientre I'échelon régional et les
consignes émanant directement de la Cnam, « gaepati peu et ca se marche sur les
pieds », tout comme entre les compétences de I'AR#ke la Cnam qui détient certaines
attributions en matiére de tarifs hospitaliersyjeard’hui ¢ca se mélange. Alors il y a trés
souvent la pagaille ». Il en va de méme entre legrammes de santé publique élaborés
respectivement par les services de I'Etat, I'’Assteamaladie, ou certaines collectivités
territoriales : « tout ¢ca s'imbrique », « les clgse recoupent ».

De la méme maniére, pour un directeur d’hépitain «ie sait plus ! La Sécurité sociale a
une antenne prévention. Pour moi au départ cidétgiayeur mais j'ai appris en travaillant
gu’elle avait aussi une mission de prévention. Masis aussi! L'hopital aussi! Les

pharmaciens aussi! Les médecins de ville aussiis Muelle est la répartition exacte des
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compétences ? Il y a des moments ou j'ai I'impogssgjue tout le monde s’occupe de
tout. »

Un ressenti identique est affiché au sein des aegvdéconcentrés qui doivent en
permanence gérer l'imbrication de leurs propresbations avec celles des services
centraux, des caisses d’Assurance maladie, sangteoles collectivités territoriales. Un
agent de la Drass mentionne un « entrelacs de la&ePdé la politique de la ville » au sujet
des actions de santé publique ; de méme, la catiifn des auxiliaires de vie peut étre
assurée, concomitamment — donc parfois concurretnmear les Ddass et les Conseils
généraux

Le Directeur régional des affaires sanitaires atiabes donne a ce sujet I'exemple
particulierement parlant de la démographie desepsiins de santé : « on n'est pas fichu
aujourd'hui de dire qui est responsable de quastda Sécurité sociale qui rembourse les
médecins et qui signe les conventions, c'est plabRégions qui se sentent responsables
de 'aménagement du territoire, c’est plutdt I'Eqaton incrimine si ¢a se passe mal, c’est
de toute facon '’'ARH qui programme les établissemédr soins et notamment les services
d’'urgences qui servent un petit peu de contrepartiabsence éventuelle de médecins de
ville... Enfin, on ne sait plus qui fait quoi en nggé de démographie médicale ». Face a ces
constats qui menent a une relative impuissancauanoins a un sentiment de permanent
bricolage pour composer avec la complexité, catuaatonsidére au bout du compte que
« I'écartélement des compétences entre les ures etukres, et a coup sdr entre le Préfet,
FARH et la Sécurité sociale, c’est incroyablemestntreproductif. Apres on peut
polémiquer sur ce qu'il conviendrait de faire. Maig le constat tres critique, la il y a

unanimité. »

L’agir sanitaire apparait a présent marqué paramiiguité des catégories et des
missions, autant que par une instabilité fortemmstsentie des cadres normatifs et
relationnels. Ce phénoméne se trouve prolongécehae par I'entrée dans I'agir sanitaire
d’'acteurs hétérogenes qui apportent avec eux eades de faire et leurs représentations,

procédant de nouveaux réajustements de I'objed sant

Section 2. Le processus élargi de transcodage : des stratégies
diverses d’investissement de I'agir sanitaire
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La « chose sanitairé® apparait localement comme un enjeu croissanteguacteurs,
notamment les collectivités territoriales, cherd¢l@eimtégrer a I'action publique dont ils ont
légalement ou symboliguement la charge. Commebi&eiwé Lascoumes, un « ravaudage
de notions et de programmes en place » est aifEuare, pour que la santé apparaisse
comme un probléme « traitable » par des acteuasijogon spécialisés.

Les frontieres de I'agir sanitaire changeant emmpeence, il en va de méme pour les
acteurs qui en sont légitimement parties prenalites.s’agit pas ici de déterminer si leur
intervention a des conséquences effectives sant& sles populations aquitaines, mais bien
de comprendre ce que font les acteurs quand dgseat agir en santé et surtout comment
ils y parviennent. Des entrées diverses servenvesiir I'agir sanitaire, qui chaque fois
appellent des registres de Iégitimation, donc éesrtoires d’action différents.
L’autoréférence a la santé peut englober un fommamt d’actions qui ne paraissent pas
nécessairement faire appel a un registre commus. daeurs entreprennent une
déconstruction/reconstruction de I'objet santé peumettre en conformité avec leurs
capacités d’action publique, c’est-a-dire avecdgueérogatives Iégitimes. Pour certains la
santé se présente comme une voie spécifique, uempmyr réaliser une autre compétence,
tandis que chez d'autres linvestissement dansrl'sgnitaire correspond a un SoOuci
volontairement transversal pour le bien-étre depulations locales. Les acteurs
apparaissent faire usage de linstrument sanitaer atteindre d’autres buts, ou au
contraire considérer 'objet santé comme une fiar faction publique, les deux stratégies
donnant lieu a des ordres distincts de justificatibe ce fait, 'agir sanitaire se trouve
fabriqué a partir d’'autres compétences que lesiactecaux réaménagent. Le mouvement
de convergence entre intervention publique locakaeté emprunte une double logique :
les nouvelles frontieres de la santé permettentah&lons locaux de s’y engouffrer, tandis
que cet angle d’'attaque s’avere étre une maniérgader localement des problemes
sociaux. Les acteurs locaux investissent doncéfsentiels sanitaires dans le cadre de
leurs opérations de « gestion des situations sataé transcodée faisant office d'un «
surplus de signification que la société apportesgement pour donner sens a des réalités

complexes, mais aussi pour agir sur les problémsrets qu'elles lui posent™.

8D, Fassin, « Politique des corps et gouvernenewillds »,0p. cit p. 8
9P, Lascoumels’Ecopouvoit op. cit p. 24

$79D. Fassing Politique des corps et gouvernement des villep.sit p. 13
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Deux registres permettent de transcoder les erganiaires, qui représentent des sens
possibles de la santé déployés localefient’une part la santé se donne & voir comme un
volet essentiel d'interventions visant a amélitempace de vie, donc I'environnement des
populations dans son acception larBarégraphe J ; d’autre part, les acteurs visent une
protection de l'individu, I'agir sanitaire étantadé au nom d’une sorte de compétence
générale exercée sur un territoire, ou comme ré&pans défis sociaux contemporains

(Paragraphe 2.

1. Aménager l'espace : la santé comme dimension essentielle de
I'action sur I'environnement de vie

Conformément a la rhétorique de 'OMS qui axe elaient sa définition de la santé
sur les déterminants touchant a I'environnementéneht et social, les collectivités
territoriales comme les services déconcentrés ahbrtlagir sanitaire a travers des
politiques ayant trait a 'espace de vie des pdjoms. Diverses thématiques, correspondant
a des compétences décentralisées ou déconcesadas)t de base a un transcodage de la
santé qui devient un volet au sein d’actions sietlies ou transversales. Comme pour le cas
de I'environnement analysé par Lascoumes, lesgseptétions de la santé tout comme les
projets mis en ceuvre pour sa protection apparaisggérogenes, selon les catégories
d’acteurs concernés et les contextes dans lesdsigiercoivent les situations comme
problématiques. L'agir sanitaire semble n’étreexdlusivité de personné’$ et s'incarne
dans des dimensions internes a d’autres politicqpaas« intégration d’objectifs qualitatifs
nouveaux dans des politiques préexistantéd Glest en effet « en fonction des actions qui
leurs sont accessibles que les acteurs affichentclempétence et mettent en exergue

certaines causes qu'ils se proposent de traitér. »

31 Borraz et Loncle-Moriceau parlent aussi d’un tcadsge de la lutte contre le Sida dans d’autréstreg
d'intervention, comme par exemple la prévention laledélinquance. O. Borraz, P. Loncle-Moriceau,
« Permanences et recompositions du secteur sanmifBievue Francaise de Sociologwel. 41, n° 1, janvier -
mars 2000, p. 37 — 70, notamment pp. 50 — 51

372p, Lascoumes, Ecopouvoir op. cit p. 15

33 bid. p. 16

3 1bid. p. 14
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1.1 Le détour par des compétences sur les milieux®””

Les acteurs locaux s'adonnent tout d’abord a dewités de « conversion-
adaptation » de compétences sectorielles historigneacquises. La santé apparait comme
une problématique incontournable pour en définifaiee autre chose, pour approfondir
I'action etin fine la rendre plus efficace, ou pour lui donner umaetlision symbolique
supérieure. Elle se donne donc a voir comme un mdigecomplir une mission confiée
par la loi. L'intervention en la matiére s’appuig sne légitimité déja donnée dans un autre
domaine, a savoir les milieux de vie en collediviElle ne s’apparente pas a une nouvelle
politique, mais & un recyclage du « déjai&.»

Une certaine «dénotation sanitaifé’»apparait dans lintervention de divers services
déconcentrés de I'Etat, faisant se rencontrer dgsgatives sectorielles avec une action de
santé publiqu&® A cet égard, I'’énumération de ses « partenaiiiestitutionnels par un

médecin inspecteur de la Drass chargé de la lattérec les conduites addictives est
significative : il mentionne I'Education nationalear « la promotion de la santé c'est

beaucoup d’actions en colleges, aupres des jeulaedustice, « par exemple pour la mise

37> Nous faisons ici écho aux analyses préconisantappeoche par les « milieux », 'école, la prison,
I'entreprise, ou encore I'espace urbain, pour ettt place des démarches de promotion de la Zegé.
milieux représentant a la fois un horizon pourpeslics bénéficiaires, un cadre de mise en ceua@idgets,
des canaux de financement et des personnels gpésificonstitueraient des ressources pour le sdeses
démarches. Voir notamment P. D. Mullen et alii, etti8gs as an important dimension in health
education/promation policy, programs and researttealth Education and Behavigwol. 22, n° 3, 1995,
pp. 329 — 345

37 bid. p. 23

377 M. Lussault, « L'instrument sanitaire. Roles deuss de la santé publique dans les politiqueisagales a
Tours », in D. Fassin, dilLgs figures urbaines de la santé publigue cit p. 174 — 202, ici p. 180

378 | "action publique explicitement interministériebst aussi logiquement un terrain privilégié destadage.
Ainsi en va-t-il de la Sécurité routiére, probléigpa¢ qui dépasse le champ policier ou sécuritaiderene lieu

a une délégation interministérielle spécifique. pesblématiques sanitaires font partie intégranteltamp
d’intervention du «risque routier », dans ses dsmns de prévention des conduites addictives ou
d’'organisation de la prise en charge médicale dgmnaes. Le transcodage rend dailleurs le probléent
Sécurité routiere plus aisément « traitable », dohi@d I'action des pouvoirs publics action une disien

nouvelle, axée sur I'aspect préventif, au-delaadii wlet répressif.
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en ceuvre des injonctions thérapeutiques pour lésotnanes », ou encore I'Agriculture

« parce gu'on a des programmes dans des lycéeslagrb.

Car si I'état de santé des publics cibles de cesces ne dépend pas de leur mission
centrale, il représente une condition nécessairsora accomplissement. Il apparait
clairement dans les entretiens qu’une politiquéodmation, de maintien dans I'emploi ou
d’intégration a I'école ne peut étre menée effinaamt sans prendre en considération I'état
de santé des bénéficiaires. Par l'investissemertadie sanitaire, des services sectoriels
techniques souhaitent parallelement mettre en egelay dimension symbolique de leur
action, tournée avant tout vers I'amélioration desditions de vie en milieu carcéral,
scolaire, ou dans I'entreprise, donc une sorte ed®id moral des autorités publiques a
veiller a ce que les milieux qu’elles contrélenttisgpent d’'un environnement sain.

Le cas de 'Education nationale est exemplaireedpassible transcodage de la santé par
des services de I'Etat au sein de leurs missians: B ministére, « santé et scolarité sont
indissociables », dans la mesure ou « il entre Basnsissions de I'école de promouvoir la
santé des éleves et de développer leurs compétites!'ils puissent eux-mémes adopter
des comportements favorables & leur safité Gette « mission » sanitaire de I'école est
posée par la circulaire du 12 janvier 2001 fixaeg k orientations générales pour la
politique de santé en faveur des éléves », qupitp a tous les éléves scolarisés dans les
écoles et établissements publics locaux d'enseigmeshprivés sous contiat

Les « responsabilités » de I'Ecole en matiére dié stes jeunes, figurant notamment dans
les dispositions générales du Code de I'éducatmmt,a la fois présentées comme intégrées
dans le processus éducatif et participant « a liicqope générale du pays en matiére de
santé publique en particulier dans le domaine derdanotion et de I'éducation pour la
santé ». L'intervention de I'Education nationaleidoe & plusieurs domaines, définis
nationalement et déclinés au niveau académiquedppertemental, en adéquation avec les

priorités du Plan national de santé publique :u&adion a la sexualité, la prévention des

379 Site du ministére, www.education.gouyriibrique « la santé des éléves » [page condaltEe décembre
2007].

350 Ministére de I'Education national€irculaire n° 2001-012 relative aux orientationsngéales pour la

politique de santé en faveur des élévesjanvier 2001, en ligne [page consultée le @ a0609]. Disponible

sur :www.education.gouv.fr/bo/2001/speciall/texte.htm
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risques et des conduites addictives et enfin dacsur I'alimentatioff’. Au niveau
aquitain, '’Académie de Bordeaux décline ces olfgealans son projet académique
« Objectif 2010 ¥2 Parmi les trois ambitions que se donne le Rede@yremiére vise a

« Mettre en place les conditions pour la réusséetalis les éleves », avec parmi ses
orientations, « Définir une véritable politique sienté et d’accueil des éleves atteints de
handicap ». L’administration déconcentrée de I'HEtioa s'impose alors comme un
partenaire pour tous les projets de santé touméspublics jeunes. De maniére tout a fait
symbolique, la rencontre régionale du programmetioat, prévention et santé des enfants
et adolescents aquitains qui s’est tenue le 2esdpe 2007 a été ouverte par le Recteur
d’Académie et non par les représentants de I'Urcande la Drass, présents a cette
manifestation. La problématique de la santé desegparait Iégitimement appartenir au
champ de I'école, premier lieu public de vie efcdizil de cette population, avant méme
I'intervention des administrations sanitaires.

L'intervention en milieu scolaire représente umaier privilégié pour que les collectivités
locales puissent se saisir a leur tour de la pnodti§ue santé. Les municipalités
notamment, mais également le Conseil régional anbild santé comme un volet de leur
action en faveur des jeunes scolarisés, faisamt algpel a leur compétence décentralisée de
gestion des établissements.

Une conseillere municipale de la ville de Talemzigue par exemple que si une mairie ne
détient pas la compétence santé, elle peut lardesiempliquer dans le domaine de la
prévention en organisant des campagnes et desestatifns dans les écoles primaires
dont elle est responsable : la municipalité organistamment des ateliers de prévention,
notamment en lien avec I'alimentation, domainetildgi d’interventi