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Introduction

Parmi ses nombreuses conséquences, la crise de la Covid-19 aura contribué a mettre
en lumiere un fait particulier au niveau européen : en matiére de santé, la prise de décision
nationale demeure incontestablement la norme de référence. Dés le début de la propagation de
la pandémie au continent, de nombreux articles de presse se sont ainsi faits 1’écho d’une
‘impuissance européenne’.! De fait, I'Union européenne (UE) ne dispose que de compétences
d’appui : si elle peut ‘compléter’ les politiques nationales, toute action dans ce domaine doit
étre ‘menée dans le respect des responsabilités des Etats membres en ce qui concerne la
définition de leur politique de santé, ainsi que l'organisation et la fourniture de services de
santé et de soins médicaux’ (article 168 du Trait¢é sur le Fonctionnement de 1’Union
européenne). A la différence du secteur économique, I’intégration européenne dans la santé a
toujours été remarquablement limitée — y compris en comparaison avec d’autres domaines des
politiques sociales (Barcevicius et al. 2014; Martinsen 2012). Dans ce contexte, le manque de
coordination affiché par les Etat membres ne surprend guére, et peut étre interprété comme la

conséquence logique de choix politiques opérés depuis les débuts de I’intégration européenne.

Malgre cette absence de compétences, de nombreuses problématiques de santé font I’objet de
discussions au niveau européen, voire de prises de position de la part de la Commission
européenne. Ces développements paralléles sont notamment permis par I’existence de tout un
ensemble d’instruments relevant de la soft law? (ou ‘loi souple’) : la Commission peut ainsi
s’exprimer via des Recommandations ou des Communications sur des thématiques
spécifiques (maladies rares, santé et environnement, nutrition, prévention du cancer,
vieillissement actif et en bonne santé...). Parfois, cette soft law est introduite au sein de
dispositifs complexes visant a faire naitre la discussion et I’échange de bonnes pratiques entre

les Etats membres. C’est par exemple le cas de la Méthode Ouverte de Coordination (MOC,

! Frachon, Alain (19.03.2020). ¢ «La crise du coronavirus doit amener I’Europe a changer de logiciel
économique »’, Le Monde, Disponible sur: https://www.lemonde.fr/idees/article/2020/03/19/la-crise-du-
coronavirus-doit-amener-l-europe-a-changer-de-logiciel-economique 6033664 3232.html ;  France Info
(09.04.2020). “Coronavirus : quatre signes de l'impuissance de 1'Union européenne face a I'épidémie de Covid-
19, France Info, Disponible sur: https://www.francetvinfo.fr/sante/maladie/coronavirus/coronavirus-quatre-
signes-de-l-impuissance-de-l-union-europeenne-face-a-1-epidemie-de-covid-19_3906805.html ; Da Empoli,
Giuliano (11.05.2020). ‘L'Europe face au Covid-19, triste premiére impression’, Le Monde, Disponible sur :
https://www.liberation.fr/debats/2020/05/11/1-europe-face-au-covid-19-triste-premiere-impression_1787297

2 La soft law se définit par contraste avec la hard law, qui est caractérisée par son caractére contraignant, et est
généralement issue de la méthode communautaire classique. Alors que la non-application de la hard law peut
mener a des sanctions, la soft law présente des caractéristiques plus souples (Terpan 2015).
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Introduction

voir : Sabel and Zeitlin 2008). Du fait de leur nature souple et non contraignante, les effets de
ces types de dispositifs sont rarement visibles aux yeux du grand public. Si I’influence
européenne existe, elle tend en effet a s’exercer dans le cadre restreint des personnels
politiques et des administrations. Ces acteurs sont pourtant au cceur de la formulation des
politiques publiques nationales, et 1’objectif de cette recherche est donc de comprendre

pourquoi et comment 1’intégration européenne affecte le développement de ces politiques.
L’européanisation des politiques nationales

Cette recherche s’inscrit ainsi dans le champ des études sur I’européanisation, qui se
développe a la fin des années 1990 en réaction a I’intégration communautaire et vise a en
analyser les effets sur la politique, les politiques publiques et les structures politiques
nationales (politics, policies, polity). Les phénoménes d’européanisation sont généralement

définis comme des :

‘processus de (a) construction (b) diffusion et (c) institutionnalisation de régles,
procédures, paradigmes de politique publiques, styles, « facons de faire » et
croyances et normes partagees formelles et informelles qui sont dans un premier
temps définies et consolidées lors de la formation de la politique et des politiques
publiques européennes et ensuite incorporées dans la logique des discours,
identités, structures politiques et politiques publiques nationales’ (Featherstone
and Radaelli 2003: 17, traduction par 1’auteure)

Dans cette conception, la notion de ‘processus’ est centrale, 1’idée n’étant pas de quantifier
I’européanisation en termes absolus, mais plutdt d’observer comment la logique européenne
s’insére dans les politiques nationales (Radaelli 2012: 7). Dans le domaine de
I’européanisation ‘souple’, ou les instruments de soft law sont la norme, plusieurs stratégies
de recherche se sont développées au fil des ans afin d’explorer les effets de ces nouveaux
modes de gouvernance (Sabel and Zeitlin 2008). Parmi ces stratégies, la littérature portant sur
les ‘usages’ de I’UE (Jacquot and Woll 2004; Graziano et al. 2011) invite précisement a se
focaliser sur les occurrences dans lesquelles les instruments européens sont effectivement
réintégrés au sein des processus politiques nationaux, au travers de leur utilisation directe par
les acteurs de politique publique. Alors qu'une grande partie de la littérature s’est attachée a
explorer les effets des processus cognitifs liés au développement de dispositifs européens
souples (échange d’idées, délibération, persuasion, imitation, voir : Trubek and Trubek 2005;
Sabel and Zeitlin 2008; Borras and Jacobsson 2004), cette these vise précisément a
comprendre les phénomenes d’européanisation a partir des utilisations concretes des

instruments européens par les acteurs des politiques publiques nationales.
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Introduction

La focalisation sur les usages de I’Union européenne constitue la premiére étape d’un
questionnement qui sera central tout au long de cette recherche: dans quelle mesure
I’intégration européenne souple affecte-t-elle le développement des politiques publiques au
niveau national ? Pour répondre a cette question, deux perspectives d’analyse
complémentaires sont mobilisées. Il s’agit d’une part, de développer des outils permettant de
caractériser précisément les effets de I’Union européenne au niveau national, et ainsi de
dédier une attention particuliere a la question de la force causale véhiculée par les
phénomenes d’intégration souple. Pour expliquer le role différenci¢ de I’Union européenne
sur les politiques et la politique nationales, il s’agit ¢galement d’identifier les circonstances
dans lesquelles les usages de I’UE sont susceptibles de se produire. Autrement dit, SOUS
quelles conditions les instruments européens se transforment-ils en opportunité au niveau
national ? Par I’exploration de ces deux thématiques (explication des usages et caractérisation
de leurs effets), nous montrerons qu’a partir du moment ou les instruments européens
parviennent a intégrer la ‘boite a outil’ des acteurs de politique publique nationaux, I’absence

de compétence n’est plus un obstacle a I’influence.

La question de I’européanisation sera analysée au travers d’une étude de cas comparative des
politiques d’e-santé (santé électronique), en France, en Autriche et en Irlande. Bien que ces
pays soient différents sur de nombreux aspects, ils partagent certaines similarités essentielles
dans le cadre de cette recherche. Tout d’abord, les politiques nationales d’e-santé de ces trois
Etat membres se sont développées sur une temporalité similaire. Elles débutent ainsi toutes
durant la premiére moitié des années 2000 : tandis que le Ministre de la Santé irlandais
Miche4dl Martin annonce deés 2001 vouloir mettre en place une ‘stratégie nationale
d’information en santé’, Philippe Douste-Blazy, Ministre des Solidarités, de la Santé et de la
Famille, fait de ’introduction du Dossier Médical Personnel (DMP)? un axe majeur de la loi
du 13 aott 2004 relative a I’assurance maladie. En paralléle, en Autriche, on trouve des traces
de la mise sur agenda de I’e-santé au niveau institutionnel des 2005, dans le cadre de la
réforme générale du systéme de santé entreprise par la coalition ‘noire-bleue’ (OVP-FPO). Au
moment de I’enquéte et des entretiens (2015-2018), on observe par ailleurs que ces politiques
publiques sont toujours en cours de développement et débutent au mieux une premiére phase
de mise en ceuvre. Cette similarité dans la temporalité est essentielle, car elle indique dans les

trois cas une élaboration longue et complexe, permettant d’assurer un certain niveau de

3 Version francaise d’un dossier médical électronique partagé, consultable par le patient et les différents
professionnels de santé.
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comparabilité entre les cas. Enfin, ces trois Etats membres font partie du groupe de pays dans

lequel I’influence de 1’Union européenne devrait étre particuliérement faible.*
Le choix de I’e-santé

L’apparition des nouveaux modes de gouvernance européens a engendré de nombreux débats
au sein de la communauté scientifique (Zeitlin et al. 2014; Kroger 2009a). Alors que certains
défendent I’hypothése d’effets importants liés a ces dispositifs (Barcevicius et al. 2014; Greer
and Vanhercke 2010; Guigner 2007; Hassenteufel and Palier 2015), d’autres insistent plutot
sur leur inefficacité. D’un point de vue juridique, la notion méme de ‘soft law’ et la pertinence
de la création de cette catégorie de normes ne fait pas ’unanimité (D’Aspremont 2008;
Guinard 2013). Dans ce contexte, le choix de s’intéresser aux politiques de santé, et plus
particulierement a des dispositifs participant directement a 1’organisation des soins, permet de
donner une résonance particuliére aux résultats de la recherche. En effet, le domaine de la

santé est considéré comme un cas peu propice aux phénomenes d’européanisation :

‘In various aspects health care constitutes a less likely or critical case of both
European integration and Europeanization (Eckstein, 1975). [...] When a policy
area may be classified as a less likely or critical case of Europeanization, this
brings specific challenges to the research design, but may also bring out crucial
theoretical and empirical insights regarding which causal factors mediate or limit
the processes of Europeanization and its outcome. [...] By choosing one’s case
strategically along the continuum of ‘least likely’ and ‘most likely’, the case study
becomes a highly suitable method for testing and improving theories and existing
studies: “A single crucial case may certainly score a clean knockout over a
theory” (Eckstein, 1975: 127).’° (Martinsen 2012: 141-145)

Plusieurs recherches empiriques confirment par ailleurs cette classification du cas des
politiques de santé vis-a-vis de D’intégration européenne (voir par exemple les études
comparées sur la Méthode Ouverte de Coordination de Barcevicius et al. (2014), ou les
constats de Patrick Hassenteufel et de Bruno Palier (2015) sur le cas francgais). Ainsi, observer
des phénomenes d’européanisation dans ce secteur apporte une contribution nette en faveur de

la thése selon laquelle les instruments européens ‘souples’ présentent un important potentiel

4 \oir chapitre 2 pour plus de détails sur ce processus de sélection des cas.

5 ‘A de nombreux égards la santé constitue un cas peu probable ou critique a la fois pour 1’intégration
européenne et pour 1’européanisation (Eckstein, 1975). [...] Quand un secteur de politique publique peut étre
catégorisé de cas peu probable ou de cas critique, cela pose des problemes spécifiques en termes de design de
recherche, mais cela peut également mettre en évidence des apports empiriques et théoriques a propos des
facteurs déterminants qui limitent ou interviennent dans le processus d’européanisation et son résultat. [...] En
choisissant stratégiquement un cas sur le continuum des cas les ‘moins probables’ aux ‘plus probables’, 1’étude
de cas devient une méthode trés appropriée pour tester et améliorer les théories et les analyses existantes : « un
unique cas crucial peut certainement porter un coup net a une théorie » (Eckstein, 1975: 127)’ (Traduction par
I’auteure)
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de transformation des politiques publiques nationales. En conséquence, 1’utilisation d’un
design de recherche similaire dans d’autres cas plus ‘ouverts’ a I’influence européenne devrait

révéler les effets significatifs et parfois peu explorés de ces dispositifs.

Néanmoins, la catégorisation de la santé en cas ‘peu probable’ ou ‘crucial’ pour
I’européanisation ne doit pas oblitérer le fait que I’intégration par le marché affecte déja
I’organisation des systémes de santé des Etats membres (Martinsen and Vrangbaek 2008;
Greer 2006), bien que ceux-ci aient lutté ‘avec ferveur’ pour conserver leur autonomie dans ce
domaine et ‘refusé toute tentative d’harmonisation de la part de I’'UE’ (Martinsen 2012: 149).
Les politiques de santé et 1’organisation des soins sont par exemple affectées par les directives
sur la régulation du temps de travail (Greer 2006), par les directives sur la réglementation de
la vente des produits du tabac (Guigner 2011) ou de ’alcool et par les regles de taxation des
produits en provenance de I'UE (Mékeld and Osterberg 2009). La réalisation du marché
intérieur a également conduit a la production d’une jurisprudence non négligeable concernant
les systemes de protection sociale. En effet, la libre circulation des personnes a modifié les
conditions dans lesquelles s’exercent les activités de santé en rentrant en contradiction avec le
principe de territorialité des systémes de protection sociale des Etats membres (Martinsen and
Vrangbak 2008). Cette contradiction a donné lieu a plusieurs arréts de la Cour de Justice de
I’Union européenne (arréts Kohll et Decker du 28 avril 1998 ; arréts Vanbraekel et Smits et
Peerbooms du 12 juillet 2001), et a favorisé 1’adoption d’une réglementation assurant un
minimum de coordination entre les différents systemes de protection sociale (carte
européenne d’assurance maladie). Enfin, le dispositif du ‘semestre européen’ (Zeitlin and
Vanhercke 2018) est appliqué depuis 2011 au secteur de la santé, avec de potentiels effets sur
la hiérarchisation des problemes dans les stratégies de santé nationales (Azzopardi-Muscat et
al. 2015) .

Parmi les nombreuses problématiques nationales de santé abordées par I’Union européenne se
trouvent les dispositifs de santé électronique, ou d’e-santé. Cette thématique connait un essor
important depuis le développement des smartphones, et de nombreuses applications sont
aujourd’hui dédiées a la promotion de la santé et au bien étre. Certains dispositifs médicaux
associent également des solutions d’e-santé, comme par exemple dans le cas du diabéte et de

la gestion du taux d’insuline.® Pour la Commission européenne,’ I’e-santé correspond ainsi a

6 Haute Autorité de Santé (2016). ‘Diabete : deux nouvelles technologies pour faciliter le suivi et la prise en
charge’, Communiqués de presse de la Haute Autorité de Santé, Disponible sur: https://www.has-
sante.fr/jcms/c_2669921/fr/diabete-deux-nouvelles-technologies-pour-faciliter-le-suivi-et-la-prise-en-charge
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I’introduction des Technologies de 1’Information et de la Communication dans le domaine de
la santé, dans le but ‘d’améliorer la prévention, le diagnostic, le traitement, la surveillance et
la gestion de la santé et du mode de vie’. Toujours selon cette institution, ‘ces outils peuvent
permettre d’innover et d’améliorer 1’acceés aux soins et la qualité des soins, et de renforcer

I’efficacité globale du secteur de la santé’.

En paralléle des nombreux développements du secteur privé, I’e-santé fait également 1’objet
de politiques publiques au niveau des Etats membres. L’Etat peut ainsi prendre en charge le
déploiement de plusieurs types de dispositifs: télémédecine, prescription électronique
(‘ePrescriptions’), cabines médicales connectées®... Une attention particuliére est
généralement accordée a 1’élaboration de dossiers medicaux électroniques (Electronic Health
Records, EHR), qui constituent un premier ‘bloc’ sur lequel peuvent ensuite se greffer tout un
ensemble d’applications d’e-santé. Le dossier médical électronique, loin d’étre un simple
dossier numérisé uniquement destiné a I’usage de son créateur, a vocation a étre enticrement
connecté, accessible par le patient et par différents professionnels de santé. Les avantages
d’un tel dossier sont multiples : renforcement de la sécurité des soins (limitation du risque
iatrogeéne), meilleure prise en charge grace a I’historique (notamment en cas d’urgence ou de
rencontre avec un nouveau praticien), limitation des examens inutiles, meilleure coordination
du parcours de soins, accés des patients aux informations les concernant... A I’heure du ‘Big
Data’ et du développement de I’intelligence artificielle, la numérisation des données de santé
présente également un potentiel important pour la recherche médicale. Du fait de ces
nombreuses qualités, le dossier médical électronique peut également, a terme, contribuer a
I’instauration d’un systéme de soins plus efficient, bien que les économies réalisées par ce
type de dispositif soient difficilement calculables a 1’échelle d’un pays. Comme nous le
verrons tout au long de cette these, ces multiples objectifs en font un outil adaptable a tout un
ensemble de problemes et de contextes trés différents. Du fait de cette malléabilité et de son
caractére moderne et technologique, le dossier médical électronique est ainsi susceptible
d’étre adopté et promu pour des motifs tres différents qui dépassent souvent la simple

résolution des problémes auquel il est directement rattaché.® Son développement est de ce fait

" Source: Site officiel de la Commission européenne, consulté le 26.06.2020. Disponible sur:
https://ec.europa.eu/health/ehealth/home_fr

8 Les cabines médicales connectées sont équipées d’un ensemble d’instruments (thermométre, sthetoscope,
tensiométre...), qui, utilisées par le patient, permettent a un médecin a situé distance de poser un diagnostic.

% Voir a ce sujet le cas présenté par Hassenteufel et al. (2010) & propos des acteurs programmatiques et de leur
capacité a faire adopter des solutions similaires au sein de pays rencontrant des problémes tres différents.
Certains auteurs parlent également de ‘pet solutions’ a propos de ce type d’instruments de politique publique
(Béland and Howlett 2016).
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particuliérement sensible a I’engagement des acteurs politiques, plus qu’il ne semble guidé

par I’apparition de problémes spécifiques qu’il s’agirait de traiter.

Malgré ces nombreuses qualités, le dossier médical électronique et 1’e-santé en général
soulevent des débats importants, notamment au sein de la communauteé scientifique. Ainsi,
certains déplorent que les bénéfices de 1’e-santé soient davantage postulés que prouvés

scientifiguement :

‘There is a large gap between the postulated and empirically demonstrated
benefits of eHealth technologies. In addition, there is a lack of robust research on
the risks of implementing these technologies and their cost-effectiveness has yet
to be demonstrated, despite being frequently promoted by policymakers and
"techno-enthusiasts" as if this was a given. In the light of the paucity of evidence
in relation to improvements in patient outcomes, as well as the lack of evidence on
their cost-effectiveness, it is vital that future eHealth technologies are evaluated
against a comprehensive set of measures, ideally throughout all stages of the
technology's life cycle. Such evaluation should be characterised by careful
attention to socio-technical factors to maximise the likelihood of successful
implementation and adoption.’*® (Conclusions, Black et al. 2011, voir également
Eden et al. 2018)

Au-dela de la question de leur efficacité, de nombreux chercheurs et chercheuses en sciences
humaines proposent une vision critique de ces technologies, en dénongant les risques d’une
surveillance accrue des individus du fait de la récolte constante de leurs données (Del Rio
Carral et al. 2017). D’autres au contraire soulignent que les technologies de santé peuvent
contribuer a créer de nouveaux rapports au corps, et montrent que les usages qui en sont faits
sont souvent loin d’étre conformes a ceux attendus par les industriels (Ruckenstein and Schill
2017). Un autre groupe de chercheur.e.s insiste enfin sur I’émancipation (empowerment) des
patients permise par la reprise en main de leurs données de santé et par le rééquilibrage des
pouvoirs dans leur relation avec les praticiens de santé (Dumez and Minvielle 2017).

Cette thése ne cherche en rien a trancher ce débat, au demeurant particuliérement riche, mais
vise plutdt & montrer par quels processus les Etats se sont emparés de cette thématique en

s’investissant dans la création de politiques publiques d’e-santé. Dans ce cadre, 1’analyse de

10 ‘Tl y a un large fossé entre les bénéfices de I’e-santé postulés et ceux qui sont prouvés empiriquement. De plus,
il y a un manque de recherches robustes sur les risques associés a ces technologies, et leur rapport colt-efficacité
doit encore étre démontré, malgré le fait qu’il soit régulierement promu par les décideurs politiques et les
‘technophiles’ comme si ¢’était une évidence. A la lumiére du manque de preuves en lien avec I’amélioration des
résultats pour les patients, et du manque de preuve sur leur rapport colt-efficacité, il est vital a I’avenir que les
technologies d’e-santé soient évaluées au regard d’un ensemble de mesures complétes, idéalement tout au long
des étapes du cycle de vie de la technologie. Une telle évaluation devrait étre caractérisée par une attention
particuliére aux facteurs sociotechniques pour maximiser les chances de succés de mise en ceuvre et d’adoption’
(Traduction par I’auteure)
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I’adoption et du développement du dossier médical électronique, dispositif central de ces
politiques, sera au cceur de cette recherche. D’autres solutions publiques d’e-santé seront
également abordées (téléemédecine par exemple ou messagerie de santé sécurisée) ;
néanmoins, il convient de souligner que les dispositifs reposant sur des technologies plus
anciennes (telles que les cartes a puce) et ayant une visée essentiellement administrative ne
feront partie de cette étude qu’a titre historique. De méme, les problématiques liées a

I’informatisation des hdpitaux ne seront pas spécifiquement abordées.

La sélection de I’e-santé comme cas d’étude présente de nombreux avantages. Tout d’abord,
ce domaine touche directement a I’organisation des soins, et fait donc partie des cas peu
probables d’européanisation. Ensuite, 1’e-santé est, encore aujourd’hui, un enjeu qui parait
relativement dépolitisé sur un plan partisan : il est rare que de telles technologies fassent leur
apparition dans les programmes politiques, et rien n’indique que les positionnements des
acteurs soient structurés sur un axe droite-gauche. Nous avons pu confirmer ce constat en

France, en Autriche et en Irlande lors de I’enquéte de terrain :

‘Ben c'est pas idéologiquement tranché. C'est-a-dire que, il n'y a pas, on n’a pas
une position quand on est de gauche et une autre position quand on est de
droite. Donc c'est un premier sujet, donc c'est pas un sujet sur lequel on peut, se
marquer a droite ou se marquer a gauche, enfin en général les gens n'aiment pas se
marquer a droite mais aiment se marquer a gauche, et deuxiemement, ce n'est pas
un sujet grand, enfin c'est pas un sujet qui fait pleurer Margot, c'est pas un sujet
grand public quoi.’(Entretien, fonctionnaire e-santé francais, 25.11.2016)

‘C'est bien qu'il y ait des aiguillons et c'est toujours positif, mais alors pour le
coup sur ce dossier-la moi j'étais convaincue, vous voyez c'est-a-dire que c'était
pas, j'avais soutenu des Ministres précédent euh en considérant que, voila c'était
pas un sujet euh, partisan [Silence].” (Entretien, ex-Ministre des Affaires
sociales et de la Santé, 20.06.2018)

‘= Mmh I know. So hum I don't know for example when a new political party is in
power, is there any change in the eHealth public policy or it's quite the same all
the time?

—Hum... 1 would say it's, more or less hum, the same, there’s a continuation...
Maybe for one Minister it's a higher priority than for the other, but in principle the
way and the direction is clear.

—OK, good. So you would not say that eHealth is a politicized issue?

—Hum, it is politicized but not from the political parties, politicized by the
Chamber of Doctors.’!! (Entretien, principal rédacteur de 'l'initiative e-santé' en
Autriche, 20.02.2017)

11 “~Mmbh je sais. Donc, je ne sais pas par exemple, quand un nouveau parti politique est au pouvoir, est-ce qu’il

y a des changement dans la politique d’e-santé ou c’est plutdt la méme chose tout le temps ?
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‘eHealth is not a particularly political subject, not yet.’'? (Entretien,
représentant des patients irlandais, 05.12.2017)

Cette apparente ‘dépolitisation’'® ne signifie pas pour autant que les développements de 1’e-
sant¢ ne relévent pas de choix politiques, ou ne générent pas d’oppositions parfois
particulierement marquées (comme le montre le troisiéme extrait d’entretien ci-dessus).
Seulement, 1’aspect ‘non partisan’ de cette politisation et son caractére souvent peu publicisé
en font un terrain particuliérement propice a 1’é¢tude de I’influence de I’UE. En effet, dans le
cas de sujets plus sensibles aux politiques partisanes et/ou a 1’opinion publique, la question de
I’influence européenne aurait pu étre pergue comme particuliérement problématique aux yeux

de nos enquétés, avec le risque de largement compromettre 1’accessibilité au terrain.
L’intégration européenne en matiere d’e-santé

Depuis les années 1990, nombreux sont les Etats membres a développer des politiques d’e-
santé et a s’investir pour le développement de dossiers médicaux électroniques. On remarque
en particulier que seize d’entre eux ont adopté des initiatives en ce sens entre 2001et 2005, ce
qui constitue une temporalité remarquablement resserrée pour des pays avec des systéemes de
santé différents et confrontés a des problemes de natures variées. Cette période correspond en
paralléle aux premiers investissements politiques européens dans le domaine de 1’e-santé.
Ainsi, des 1999, les soins de santé en ligne font partie des actions prioritaires a mener dans le
cadre des plans d’action ‘eEurope — une société de I’information pour tous’.* En 2004 est

publié un plan d’action uniquement axé sur le développement de 1’e-santé, qui, entre autres,

—Mmbh.. Je dirais que c¢’est, plus ou moins, similaire, il y a une continuité... Peut-étre que pour un Ministre c’est
une priorité plus importante que pour un autre, mais en principe le chemin et la direction sont clairs.

—OK bien. Donc vous ne diriez pas que I’e-santé est un sujet politisé ?

—Mmbh c’est politisé, pas de la part des partis politiques, c’est politisé par la Chambre médicale.” (Traduction par
I’auteure)

12 ‘I ’e-santé n’est pas un sujet particuliérement politique, pas encore’ (Traduction par 1’auteure)

13 Les termes ‘politisation’ et ‘dépolitisation’ sont employés pour désigner un ensemble de phénoménes
empiriques parfois tres différents (Beaudonnet and Mérand 2019; Hassenteufel 2011: 181-184). Nous
employons le terme ‘dépolitisation’ ici pour désigner le fait que 1’e-santé ne fait pas 1’objet d’un enjeu
proéminent au niveau des partis politiques.

14 Communication du 8 décembre 1999, concernant une initiative de la Commission pour le Conseil européen
extraordinaire de Lisbonne des 23 et 24 mars 2000: eEurope - Une société de l'information pour tous
[COM(1999) 687 final - Non publié au Journal officiel] ; Version préliminaire du plan d’action eEurope 2002 —
Une société de I’information pour tous, preparé par la Commission européenne en vue du Conseil européen de
Feira du 19 et du 20 juin 2000 [COM (2000) 330 final] ; Communication du 28.05.2002 de la Commission au
Conseil, au Parlement européen, au Comité Economique et Social et au Comité des régions, ‘eEurope 2005 —
Une société de I’information pour tous’, plan d’action a présenter en vue du Conseil européen de Séville des 21
et 22 juin 2002 [COM(2002) 263 final]
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invite les Etats membres a ‘élaborer une feuille de route nationale ou régionale pour la santé

en ligne’. "

Depuis, 1’Union européenne a continué a développer de nombreux instruments dans le
domaine de I’e-santé, notamment via le financement en 2008 du projet Epsos (European
Patient Smart Open Services), qui vise a préparer 1’échange de certains ¢léments des dossiers
médicaux électroniques au niveau européen (résumé patient'® et prescription électronique).
Ces initiatives ont contribué¢ a la formation d’une gouvernance volontaire de 1’e-santé au
niveau européen dans le cadre du ‘réseau e-santé’ (eHealth network), officiellement introduit
par la Directive de 2011 sur les soins transfrontaliers.'” Depuis, dix-sept Etats membres se
sont engagés dans le programme Connecting Europe Facility eHealth, dont I’objectif est de
produire les infrastructures permanentes autorisant la transmission de données de santé au
niveau européen. Ces nombreux travaux ont débouché sur la publication d’orientations
européennes tres précises en matiére de structuration et de contenu du dossier médical

électronique et de la ePrescription.

Cette conjonction temporelle entre initiatives européennes et nationales, si elle invite a
questionner les potentielles relations entre ces deux niveaux de gouvernement, ne doit pas
mener a la conclusion automatique de I’existence d’une influence européenne sur les
politiques nationales (Radaelli 2012; Erhel et al. 2005). Deux stratégies s’offrent alors au
chercheur : soit produire une analyse quantitative, afin d’observer si la relation entre
initiatives européennes et initiatives nationales se maintient sur un grand nombre de cas, soit
développer une analyse qualitative, qui permettra de récolter un grand nombre de données a
I’intérieur d’un ou de plusieurs cas et d’observer s’il existe effectivement des traces d’une
influence européenne au niveau national. A ce jour, la premiére option ne parait pas
particulierement pertinente : la plupart des études montrent que les effets des instruments
souples européens doivent se comprendre en conjonction avec tout un ensemble de facteurs
nationaux, dont les catégorisations sont encore mal connues et souvent difficilement

‘mesurables’ sur un plan numérique. Par ailleurs, une telle stratégie s’intéresserait

15 Communication de la commission au conseil, au parlement européen, au comité économique et social
européen et au comité des régions, ‘Santé en ligne - améliorer les soins de santé pour les citoyens européens:
plan d’action pour un espace européen de la santé en ligne’, 30.04.2004, [COM (2004) 356 final]

16 Le ‘résumé patient’ (Patient Summary en anglais et ‘Volet de Synthése Médicale’ dans sa version francaise) a
vocation a contenir les informations essentielles a la prise en charge du patient : maladie et traitement en cours,
antécédents, allergies etc. Il est particuliérement utile dans le cadre de la prise en charge en cas d’urgences ou de
la rencontre entre un professionnel de santé et un nouveau patient.

17 Directive 2011/24/UE relative a D’application des droits des patients en matiére de soins de santé
transfrontaliers
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exclusivement au role de 1I’Union européenne dans I’existence des politiques d’e-sante ; or,
I’influence de 1I’Union européenne peut s’exercer de multiples maniéres : temporalité, contenu
des politiques publiques, jeux de pouvoir entre les acteurs. La conduite d’une analyse de type
qualitative semble donc particulierement adaptée a 1’étude de 1’européanisation dont elle

permettra de révéler toute la palette de nuances.

L’analyse du changement en politique publique : des outils pour comprendre les

phénomeénes d’européanisation

Une premicére étape pour atteindre cet objectif est de disposer d’outils d’analyse permettant
une interprétation stable des phénomeénes d’européanisation (Zeitlin et al. 2014). A de
nombreux égards, la problématique de I’européanisation entretient des liens étroits avec la
question plus générale du changement en politique publique. Sabine Saurugger et Yves Surel
(2006) notent ainsi les proximités de ce champ (au moins en termes de questionnement) avec
les études sur le transfert des politiques publiques. Les études sur 1’européanisation sont par
ailleurs régulierement appelées a étre ‘normalisées’ (Hassenteufel and Surel 2000), afin que
les outils plus classiques des politiques publiques puissent y étre introduits. C’est précisément
en répondant a cette exigence que nous avons construit une approche théorique permettant
d’analyser dans un méme cadre la grande diversit¢ empirique des phénomenes

d’européanisation.

Le premier chapitre de la partie | vise ainsi a présenter cette approche, construite a partir de la
théorie des courants multiples initialement développée par John W. Kingdon en 1984 pour
expliquer la mise sur agenda des politiques américaines (Kingdon 2002; Zahariadis 2003a;
Herweg et al. 2018; Béland and Howlett 2016). Kingdon décrit le systeme politique au travers
de trois courants (le courant de la politique, le courant des problémes et le courant des
solutions), qui évoluent de maniére relativement indépendante avant de se retrouver lors de
I’ouverture de ‘fenétres d’opportunité’. Le succes de la mise sur agenda dépend alors des
compétences stratégiques ‘d’entrepreneurs de politique publique’ et de leur capacité a
‘joindre’ les trois courants (‘coupling’). Cette théorie, qui explique le changement en politique
publique, a rencontré un succés important et est depuis utilisee dans de nombreuses études
empiriques (Jones et al. 2016).

Les phénomenes d’européanisation n’étant cependant pas limités a 1I’étape de mise sur agenda,
cette recherche nous améne a proposer une version révisée du cadre conceptuel initial qui

integre 1’ensemble des étapes de politique publique. Cette version révisée de la théorie des
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courants multiples est utilisée tout au long de la thése afin de décrire I’influence des usages de

I’Union européenne sur le développement des politiques nationales.

Nous distinguerons ainsi les usages réalisés dans le courant des solutions, qui affectent
directement la maniere dont sont formulés les contenus de la politique publique, des usages
réalisés dans le courant des problémes, qui influent sur la création et la hiérarchisation de ces
derniers, et des usages réalisés dans le courant politique qui ont pour principal effet de
modifier les relations de pouvoir entretenues par les acteurs de politique publique. Ce modéle
permettra également de faire des hypotheses distinctes selon la ‘période’ de réalisation des
usages. En effet, alors que certains usages affectent directement la jonction des courants dans
des périodes de ‘synthése’, d’autres interviennent lorsque ces mémes courants évoluent de
maniére relativement séparée, c¢’est-a-dire en période de ‘flux’. Dans ces deux cas, la causalité
attribuable a 1’Union européenne différe, ce qui nous conduira a identifier différents types

d’européanisation des politiques nationales.

La formulation de ce cadre théorique nous permet ainsi, dans un premier temps, de
développer les outils analytiques nécessaires a la caractérisation des phénomenes
d’européanisation au niveau national. Cette premicre étape, bien que nécessaire, ne permet
néanmoins de répondre qu’a une section de la chaine d’explication de 1’européanisation. En
effet, pour qu’elle soit compléte, ’analyse doit également s’intéresser aux causes de ce
phénomeéne ; en somme, quelles sont les conditions qui rendent probable I’apparition d’usages
de I’UE au niveau national ? Nous suivons en ce sens les recommandations de Dolowitz et
Marsh, initialement développées dans le cadre de 1’analyse du transfert de politiques

publiques (policy transfer) :

‘Of course, policy transfer can be treated as either a dependent or an independent

variable; we can seek to explain the process of policy transfer or we can use
policy transfer to explain policy outcomes. However, the two exercises are
related. Put simply, if one wishes to use policy transfer to explain policy
outcomes, then one also needs to explain what causes transfer; so, a full analysis
would treat transfer as both a dependent and an independent variable.’*® (Dolowitz
and Marsh 2000: 8)

18 ‘Bien siir, le transfert de politique peut étre traité soit comme une variable dépendante soit comme une variable
indépendante ; on peut chercher a expliquer le processus de transfert de politique ou on peut utiliser le processus
de transfert politique pour expliquer la politique publique. Néanmaoins, ces deux exercices sont liés. Pour dire les
choses simplement, si I’on veut utiliser le transfert de politique pour expliquer la politique publique, il est
également nécessaire d’expliquer ce qui cause le transfert ; par conséquent, une analyse compléte traiterait le
transfert a la fois comme une variable dépendante et indépendante.” (Traduction par ’auteure)
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Le deuxiéme chapitre de la premiére partie présente ainsi la distinction entre ces deux étapes
analytiques (expliquer I’apparition des usages de I’UE puis en analyser les conséquences sur
le développement des politiques publiques nationales), et décrit les méthodes et techniques
mises en place pour les mener a bien. Pour ce faire, ce chapitre commence par la présentation
des hypothéses centrales de cette thése. Nous identifions ainsi trois conditions susceptibles
d’affecter les usages de I’UE au niveau national : I’intérét des acteurs pour les usages de I’'UE,

la relation d’un pays avec 1’Union européenne et la structure des instruments européens.

Dans la perspective du constructivisme stratégique,® cette recherche porte ainsi une attention
particuliére a I'intérét des individus et aux stratégies qu’ils mettent en place pour poursuivre
leurs objectifs. Autrement dit, nous considérons que le recours aux instruments européens ne
constitue pas une ‘routine’ ou une norme mais au contraire une action stratégique reposant sur
un motif. Dans ce cadre, les contextes propices aux usages sont ceux dans lesquels les acteurs
percoivent un intérét a puiser dans des ressources externes au niveau national pour poursuivre
leur agenda. Nous postulons que de telles conditions sont réunies lorsque les acteurs ne
trouvent pas suffisamment de ressources ou d’appui au niveau national : I’'UE n’étant pas un
‘acteur naturel’ de la santé, le recours aux instruments européens devrait demeurer une option
secondaire. En somme, moins les acteurs disposent de ressources au niveau national, plus il

est probable qu’ils se saisissent des instruments européens dans leur travail politique national.

L’existence d’un tel intérét pour les usages de I’UE, s’il est une condition nécessaire, n’est
pas pour autant une condition suffisante pour assurer 1’émergence de phénomeénes
d’européanisation. Ainsi, la littérature suggére que d’autres éléments sont susceptibles de
moduler cet intérét, en augmentant ou réduisant le champ des possibilités de transformation
des instruments européens en opportunité pour les acteurs nationaux. Dans cette optique, la
seconde variable explorée dans cette these est celle de la relation a I’Union européenne. Si
cette explication a déja été en partie abordée par la littérature sur les usages (Graziano et al.
2011), nous montrerons plus précisement en quoi la relation a I’UE affecte la “visibilité’ des
usages de I’UE au niveau national (Chapitre 7). Nous nous intéresserons dans ce cadre aux
mobilisations ‘dicrétes’ de 1’Union européenne qui s’opérent au cours du travail quotidien des
acteurs de politiqgue publique. Ces activités sont susceptibles d’impacter fortement les

politiques publiques, comme le montre 1’abondante littérature sur le rdle des fonctionnaires

19 Ou ‘constructivisme centré sur les acteurs’, voir : Saurugger 2013; Jabko 2009 ainsi que les introductions de la
Partie | et de la Partie Il de cette these pour plus de détails.
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dans les politiques publiques (Hassenteufel 2011; Hassenteufel et al. 2010; Genieys and
Hassenteufel 2012; Spire 2007).

Nous développerons dans un dernier temps une troisiéme variable explicative relative a la
structure des instruments européens (Chapitres 8, 9 et 10). Si la question du choix des
instruments et de leur design a déja été largement abordée dans la littérature sur I’action
publique (Lascoumes and Le Gales 2005; Halpern et al. 2014; Capano and Lippi 2017; Linder
and Peters 1989; Howlett 2004; Bruno et al. 2006), le lien entre instruments souples
européens et usages au niveau national n’a pas encore fait I’objet de recherches spécifiques.
Pourtant, les instruments européens ne véhiculent pas tous le méme type d’opportunité pour
les acteurs nationaux. Il s’agira ainsi d’analyser les mécanismes par lesquels I'UE est
transformée en opportunité, notamment en s’intéressant aux types de logiques qui sous-
tendent les usages observés (usage de légitimité, usage technique ou usage de répartition) et

aux liens que ces logiques entretiennent avec les instruments européens mobilisés.
L’analyse empirique des phénoménes d’européanisation

Au fur et a mesure de I’exploration de ces différentes hypothéses, nous serons amenés a
analyser des cas empiriques d’européanisation d’une grande diversité. Si les usages reposant
sur une logique de 1égitimité font I’objet de la Partie Il et du Chapitre 7, les Chapitres 8 et 9
seront quant a eux dédiés a I’analyse de deux types d’usages spécifiques, les usages
techniques et de répartition. C’est notamment par cette entrée que nous nous intéresserons
plus précisément au travail quotidien des acteurs de politiqgue publique (experts et
fonctionnaires), que ce soit via ’analyse des usages de I’UE dans la construction des
standards d’e-santé (Chapitre 8) ou de I’utilisation de 1’intégration européenne comme

argument dans les jeux de pouvoirs des acteurs institutionnels de I’e-santé (Chapitre 9).

Pour explorer chacune de ces hypothéses, une méthode comparative est mobilisée
(Hassenteufel 2005). 1l ne s’agit pas de revenir sur une littérature déja abondante & propos de
I’analyse comparée d’un petit nombre de cas et des liens entre cette méthode et la
problématique de la généralisation et de la construction de théories (Lijphart 1971; Gerring
2009; Boussaguet and Dupuy 2014; Blatter and Haverland 2012). Seulement, on observe que
la ‘comparaison systématique’ fait partie des criteres méthodologiques centraux dans
I’analyse des phénoménes d’européanisation (Zeitlin et al. 2014: 10). Cela etant posé, la
méthode comparative recouvre elle-méme tout un sous-ensemble de méthodes utilisées avec

des visees parfois trés différentes. Le deuxieme chapitre de la premiere partie détaille ainsi
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I’'usage que nous faisons de la méthode de la co-variation et des techniques de process tracing
(Blatter and Haverland 2012; Beach and Pedersen 2019; Surel 2018a). La méthode de la co-
variation, qui structure I’ensemble de la comparaison, permet a partir d’une sélection
controlée des cas et par l’observation de la variation des variables dépendantes et
indépendantes autour de ‘scores’, ‘d’isoler’ les effets de certains éléments (X) sur le résultat
attendu (). Les techniques de process tracing permettent quant a elles (dans le cadre de cette
étude), de compléter ces premieres observations par la recherche de traces des mécanismes
causaux en jeu, comme autant d’éléments contribuant au faisceau d’indices de démonstration
de la preuve. Le process tracing structure également la recherche autour de la mesure de la
variable dépendante, a savoir les usages de I’'UE. C’est en effet via un travail de repérage
systématique des traces laissées par ces usages et leur interprétation a 1’aide de la théorie
révisée des courants multiples que nous définissons les effets de I’Union européenne sur le
niveau national. Les techniques de process tracing viennent donc, dans le cadre de cette thése,

compléter la méthode de la co-variation, tout en structurant notre approche du terrain.

Alors que le process tracing est réguliérement comparé a un travail d’enquéte policiére, nous
avons, a la maniére d’un enquéteur, mis en place un dispositif routinisé afin de récolter les
données nécessaires a ’analyse : recherche documentaire (documents de stratégie politique,
lois, rapports, archives de presse etc..)?°, et conduite de soixante-douze entretiens 2! avec les
principaux acteurs des politiques publiques d’e-santé en France, en Autriche et en Irlande. Ces
données ont ensuite été compilées et trices a I’aide du logiciel d’aide a ’analyse qualitative
Nvivo. La méthode de la co-variation, puisqu’elle guide la comparaison, est également a
I’origine de la sélection de nos trois cas. Le second chapitre de la premiere partie présente
ainsi le processus qui nous a amenée a choisir ces trois pays, qui, bien qu’étant différents sur
certains plans, partagent des caractéristiques similaires essentielles pour le présent cas
d’étude.

Dans les parties suivantes, les variations constatées sur ces trois cas autour des hypotheses
générales présentées plus haut (intérét, relation a I’UE, structuration des instruments
européens) seront explorées, de méme que les mécanismes causaux qui les sous-tendent.

La Partie Il revient ainsi sur la question de 1’intérét des acteurs, et sur leur role de ‘moteur’ de
I’européanisation. Elle détaille les implications de cette conception sur le design de la

recherche et propose une fagon de tester la pertinence de cette variable. Un dispositif

20 L’ Annexe 3 détaille la liste des sources documentaires mobilisées par pays dans un ordre chronologique.
21 Quarante dans le cas frangais, treize dans le cas autrichien, dix-neuf dans le cas irlandais (voir Annexe 1).
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spécifique de ‘scores’ est ainsi mis en place, afin d’objectiver au maximum la comparaison de
contextes nationaux différents et d’examiner les probabilités d’apparition d’un intérét pour
I’'usage de I’'UE de la part des acteurs nationaux de politique publique. C’est avec cette
méthode que sont ensuite détaillés six cas, qui correspondent a six moments-clés des
politiques d’e-santé en France, en Autriche et en Irlande (Chapitres 3, 4 et 5). La comparaison
proposée dans cette premiére partie est ainsi réalisée sur trois dimensions paralleles : interne,
externe et temporelle. En Autriche, nous nous intéresserons successivement a la mise sur
agenda de 1’e-santé au niveau national en 2005, via I’introduction de cette thématique dans la
réforme globale du systéme de santé, et a la loi ELGA?? de 2012, dont I’objectif est d’adopter
les dispositions législatives nécessaires a la mise en ceuvre du dossier médical électronique
autrichien. En Irlande, 1’analyse empirique se concentre sur la mise sur agenda de 1’e-santé
par le Ministre de la Santé Micheal Martin en 2001, et sur le développement de cette politique
publique qui aboutit a la publication de la stratégie nationale d’information de santé en 2004.
Enfin, le cas de la France est abordé via une comparaison du contexte de la mise sur agenda
du Dossier Médical Personnel en 2004, et de la ‘relance’ (ou ‘mise sur agenda secondaire’) de
ce méme dossier en 2009 par la Ministre Roselyne Bachelot.

Si P’analyse de ces six cas souligne les apports d’une approche basée sur les intéréts des
acteurs (notamment au regard de 1’explication par la ‘socialisation a I’Union européenne’),
elle révele également la nécessité de prendre en compte des variables supplémentaires pour
comprendre les phénoménes d’européanisation (Chapitre 6). Ainsi, la diversité des usages de
I’UE invite a considérer le potentiel explicatif de conditions supplémentaires, qui, combinées
a I’intérét des acteurs, permettent d’expliquer 1’apparition de phénomenes d’européanisation

de multiples natures.

C’est précisément avec cet objectif que nous explorons ensuite les effets de la relation a
I’Union européenne sur 1’expression des usages de I’UE (Chapitre 7). Il s’agit en particulier
de déterminer et de tester la présence d’un mécanisme causal associant la ‘relation a I’'UE’ a
la période de réalisation des usages (flux ou synthése). Quatre cas différents seront ainsi
analyseés, les deux premiers correspondant a des périodes de synthése, les deux derniers a des
périodes de flux. Les deux premiers cas d’usages de I’UE se déroulent en Autriche et en
Irlande, lors du lancement de I’initiative e-santé en 2005 dans le premier cas et de la mise sur
agenda secondaire de I’e-santé en 2013 dans le second. Nous verrons que les usages de I’'UE

sont alors réalisés dans un cadre trés ouvert, impliquant un grand nombre d’acteurs et le

22 ELGA est ’acronyme allemand signifiant ‘dossier médical électronique’ (Elektronische Gesundheitsakte).

28



Introduction

personnel politique, ce qui explique que les individus se reposent sur une notion diffuse de
I’importance de I’UE (la relation a I’UE) afin de prévoir les conséquences de leurs usages. Par
contraste, les deux cas d’usages analysés en France, observés lors de 1’¢laboration des
politiques d’e-santé a la fin des années 2000 et de la mise en ceuvre du DMP a partir de 2016,
se déroulent dans un environnement beaucoup plus restreint et spécifique. Dans ces derniers
cas, les acteurs peuvent alors se reposer sur leur connaissance précise d’un milieu, ce qui
explique une importance moindre de la relation a I’'UE dans I’explication des usages en
période de flux. Ainsi, nous montrerons pourquoi une relation positive a I’UE est

particuliérement importante dans le cas de la réalisation d’usages en période de synthése.

Enfin, les Chapitres 8 et 9 s’intéresseront aux effets des changements de structure des
instruments européens sur les usages de I’UE, et nous entrerons ainsi dans la nature du lien
causal unissant ces deux éléments. En ce sens, le Chapitre 8 s’intéresse plus particuliérement
au cas des usages techniques de 1I’UE réalisés dans le cadre de la construction des standards
d’e-santé en France, en Autriche et en Irlande. Nous verrons en quoi ces usages témoignent
d’une insertion particuliére de 1’Union européenne dans les politiques nationales, et pourquoi
ils requiérent un certain niveau de complexité des instruments européens pour étre opérés. Les
usages techniques reposant sur 1’idée d’une utilité ou d’une valeur ajoutée des instruments
européens, il est en effet nécessaire que ces derniers comportent des contenus suffisamment

développés pour représenter un intérét pour les acteurs nationaux.

Dans le méme ordre d’idées, le Chapitre 9 traite des effets d’un renforcement de la soft law
sur les usages réalisés dans les jeux de pouvoirs institutionnels. Nous montrerons ainsi
pourquoi le nombre d’activités croissant accompagnant l’intégration souple européenne
constitue une base pour les usages reposant sur 1’idée que I’'UE est un acteur perturbant la
distribution des ressources au niveau national (logique de répartition). Dans le cas de I’e-
santé, I’approfondissement de I’intégration européenne donne donc de nouvelles opportunités

d’usages aux acteurs institutionnels participant a 1’intégration européenne et souhaitant

stabiliser leur position ou avancer leur agenda.

A Tl’aide de la méthode de la co-variation, le chapitre conclusif de la troisiéme partie
(Chapitre 10) reviendra sur les apports d’une explication qui combine intérét, relation a I’UE
et structure des instruments européens. Nous observerons ainsi comment ces trois éléments
rendent compte des variations globales d’usages entre les cas mais aussi au cours du temps.

Ce chapitre sera également 1’occasion de revenir sur les phénomenes qui semblent échapper
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au prisme d’analyse développé tout au long de cette recherche, notamment dans le cadre d’un
renforcement de la soft law. Nous explorerons ainsi les limites et le potentiel de

développement d’une approche basée sur les usages stratégiques de I’UE.

La conclusion générale résume les principaux résultats de cette recherche, et détaille ainsi les
mécanismes de 1’influence de 1’Union européenne dans des secteurs situés en dehors de sa
juridiction. Au cceur de cette mécanique se trouvent les usages stratégiques de 1’Union
européenne, qui permettent aux acteurs de sélectionner les contraintes qu’ils appliquent
ensuite au niveau national. La conclusion permettra a la fois de discuter des implications de

ces résultats, mais aussi d’en proposer plusieurs prolongements.
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Partie I. Les usages de ’UE dans I’approche des courants

multiples : théorie, concepts et méthodes

Cette recherche s’inscrit dans le champ des études portant sur 1’européanisation, dont
I’objectif principal est d’analyser la manic¢re dont I’intégration européenne affecte les
politiques et la politique au niveau national. Plus précisément, il s’agit de s’intéresser aux
instruments européens caracterisés par leur souplesse (soft law), qui relévent généralement de
domaines dans lesquels I'UE n’a pas ou peu de compétences. Le développement de ce type
d’instruments a, depuis le début des années 2000, généré une abondante littérature
scientifique visant a en identifier les effets au niveau national. En particulier, la Méthode
Ouverte de Coordination, dispositif sans doute le plus visible et le plus abouti de la ‘nouvelle
gouvernance’ européenne (Sabel and Zeitlin 2008), a fait 1’objet de nombreuses analyses, et
ce au sein de divers secteurs des politiques sociales. Les recherches portant sur
I’européanisation via la soft law ont ainsi contribué a mettre au jour une grande variété de
phénomeénes empiriques en lien avec I’intégration européenne (Kroger 2009a; Barcevicius et
al. 2014; Zeitlin et al. 2005; Zeitlin 2009; Jacquot and Woll 2004; Graziano et al. 2011).
Cette diversité, si elle permet de saisir la richesse des processus a l’ceuvre, constitue
¢galement un écueil pour I’analyse : face & des observations de nature trés différente, il est
souvent difficile de définir et de qualifier précisément les effets de 1’intégration européenne
souple sur la construction des politiques nationales. La définition d’un périmétre clair
d’observation empirique semble donc étre une étape essentielle dans la construction et la
stabilisation d’une stratégie d’analyse. La limitation de la focale a un type particulier de
manifestation de 1’européanisation permet d’une part d’appréhender les phénomenes observés
dans un méme cadre théorique, et d’autre part de construire une méthodologie de recherche

susceptible de permettre une comparaison systématique des cas.

Cette recherche se concentrera ainsi sur 1’analyse des ‘usages de 1’Union européenne’
(Jacquot and Woll 2004), qui correspondent aux occurrences dans lesquelles des éléments
européens sont réincorporés au sein de la construction des politiques nationales. Dans cette
perspective, les instruments européens sont analysés au travers des utilisations pratiques qui

en sont faites par les acteurs de politique publique. L’avantage de cette approche est qu’elle
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permet d’identifier clairement les situations dans lesquelles 1’Union européenne est
effectivement mobilisée au niveau national, ce qui est souvent difficile dans le cadre de

perspectives mettant davantage 1’accent sur la question des processus cognitifs.

Jusqu’a présent, de nombreux travaux se sont ainsi principalement intéressés a la question des
‘mécanismes cognitifs’ induits par I’intégration européenne souple.?® Dans ce cadre, il s’agit
géneralement de déterminer si des processus tels que la Méthode Ouverte de Coordination
générent des phénoménes d’échange d’idées, de délibération, de persuasion ou encore
d’imitation (Trubek and Trubek 2005; Sabel and Zeitlin 2008; Borras and Jacobsson 2004;
Zeitlin et al. 2014). Une telle perspective théorique, si elle permet parfois de mettre en
exergue des transformations au niveau national, souffre également du fait que ces
transformations ne soient pas le point central de I’analyse. Ainsi, relier 1’existence de ces
mécanismes cognitifs a un changement précis au niveau national est possible mais souvent
difficile (Kréger 2009b). Autrement dit, la focalisation sur les processus cognitifs est souvent
peu compatible avec 1’objectif d’identifier le role causal spécifique de 1’Union européenne
dans 1’¢laboration des politiques publiques. En laissant de c6té la question des processus
cognitifs pour s’intéresser aux situations dans lesquelles I’UE est effectivement mobilisée par

les acteurs, nous nous assurons que nous nous intéressons a des cas ou I’UE produit des effets

23 La structuration de ce champ autour de ces mécanismes spécifiques trouve de nombreuses explications. Tout
d’abord, contrairement a la hard law, les effets de la soft law sont, en termes de résultats, difficilement
mesurables. La soft law est ainsi caractérisée par un faible degré de précision et/ou ’absence de mécanismes
contraignants de mise ceuvre (Terpan 2015), ce qui résulte en deux conséquences. Dans un premier temps,
I’absence de précision de la régle peut conduire a la production de modéles européens peu clairs, ce qui rend
difficile la comparaison entre les structures européennes et les structures nationales (Bergeron 2005). Ensuite,
I’absence de mécanismes contraignants de mise en ceuvre exclut le recours a la Cour de Justice de 1’Union
européenne en cas de non application des régles européennes. Or, I’analyse de ces procédures et de leur nombre
est souvent utilisée comme un indicateur du niveau d’adaptation des Etats membres & la hard law européenne
(Falkner et al. 2004; Giuliani 2003). Dans le cas de la soft law, il est ainsi particuliérement difficile d’évaluer les
effets de I’intégration sur les contenus des politiques publiques (absorption, transformation, inertie ou rejet,
Radaelli 2003). Face a ces difficultés, les recherches sur 1’européanisation souple se sont tournées vers 1’analyse
de mécanismes dont I’identification sur le terrain constituerait un effet en lui-méme ; ainsi, si les chercheurs
arrivent a démontrer que le contact avec 1I’Union européenne a transformé les cadres cognitifs des décideurs
politiques, mécanisme et effets sur la politique et les politiques publiques se fondent dans une méme perspective
analytique. Ce type d’approche présente plusieurs avantages. D une part, les mécanismes mis en évidence, de
nature variée (pression, socialisation, apprentissage, imitation etc.), autorisent 1’exploration empirique de
nombreuses hypothéses. Ensuite, ces mécanismes correspondent précisément aux attentes initialement attachées
a I’intégration européenne souple. Selon Jonathan Zeitlin et Charles S. Sabel, la MOC était ainsi envisagée par
ses créateurs comme une ‘troisiéme voie’, ‘encourageant I’émulation mutuelle et I’apprentissage expérimental au
travers de la comparaison de différentes approches pour répondre a des problémes similaires’ (Sabel and Zeitlin
2008: 292, traduction par I’auteure). On retrouve ainsi des similarités fortes entre la maniére dont I’instrument
est congu au niveau européen et I’analyse qui en a été faite par les chercheurs ; et on peut par conséquent faire
I’hypothése que la premiére a, au moins partiellement, influencé la seconde. Claudio Radaelli décrit d’ailleurs un
développement similaire a propos des premiéres études sur I’européanisation, qu’il qualifie de top-down : avant
les années 1990, leur objectif était avant tout d’évaluer I’efficacité de la mise en ceuvre de la hard law au niveau
national (Radaelli 2004), suivant ainsi les attendus rattachés a ce type d’instrument. Dans ce contexte, la nature
de la ‘pression’ européenne et des variables intervenantes ne recevait que peu d’attention.
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observables sur le niveau national. Cet aspect est particulierement important au regard de la
question centrale de cette recherche, qui consiste non seulement a expliquer 1’apparition des
phénoménes d’européanisation, mais également a en caractériser précisément les effets sur la

politique et les politiques publiques nationales (voir Introduction, p. 15).

De maniere plus générale, prendre les usages de ’UE comme focale principale d’analyse
implique de considérer les actions et stratégies des individus comme causales dans
I’explication des phénomenes observés (en 1’occurrence, la construction et le développement
des politiques publiques). Nous nous appuyons a ce titre sur 1’approche du constructivisme
centré sur les acteurs, qui prend en compte a la fois la logique constitutive des institutions et
des facteurs contextuels (au sens ou ils faconnent les préférences) et la logique causale de
I’agence des individus. Ce ‘constructivisme stratégique’ (Jabko 2009) invite ainsi a
s’intéresser a la manicre dont les idées et normes sont mobilisées par certains acteurs afin
d’atteindre leurs objectifs (Saurugger 2013). De ce fait, la possibilité d’attribuer un réle causal
a I’Union européenne dans 1’élaboration des politiques publiques dépend directement de la
capacité a identifier la présence de cette institution au sein des stratégies menees par les
acteurs de politigue publique. L’approche par les wusages constitue donc une
opérationnalisation pratique du constructivisme centré sur les acteurs (Zeitlin and Vanhercke
2018), les stratégies des individus étant conceptualisees comme le principal vecteur de
I’européanisation. Loin de se limiter a [’observation de similarités entre politiques
européennes et politiques nationales (Erhel et al. 2005), cette thése vise ainsi a s’approcher au
plus prés des mécanismes de causalité de I’européanisation, en s’intéressant a la maniére dont
I’Union européenne devient un outil directement mobilisable dans la construction des

politiques publiques.

Si la délimitation d’une focale d’analyse empirique constitue une premiére étape nécessaire a
la construction d’une stratégie de recherche, elle n’est pas suffisante pour répondre a la
problématique de cette these, qui vise entre autres a caractériser précisément les effets de
I’intégration européenne sur les politiques nationales. En effet, les usages doivent faire 1’objet

d’une analyse qui prenne en compte la question de leurs ‘impacts’ :

‘Without usage, there is no impact. Still, it is important to note that usage does
not necessarily imply impact. Usage does not imply automatic results — their
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failures are always possible and need to be considered.’?*(Jacquot and Woll 2003:
6)

Le premier chapitre de cette partie vise précisément a présenter les outils conceptuels utilises
tout au long de la these afin de procéder a une interprétation systématique des effets des
usages de I’UE sur la politique et les politiques publiques nationales. Alors que les usages de
I’Union européenne se manifestent de maniere parfois tres différente, il s’agit de développer
un cadre compréhensif et dynamique susceptible d’intégrer I’ensemble des éléments
empiriques observés au cours de la recherche. Dans cet objectif, nous nous appuyons sur la
théorie des courants multiples initialement développée par John W. Kingdon (1984) afin de
décrire les processus de formulation des politiques publiques nationales en France, en
Autriche et en Irlande. Aprés avoir discuté la pertinence de cette approche au regard des
autres théories de la littérature scientifique, certaines modifications seront proposées afin
d’étendre 1’application de ce cadre a I’ensemble des phases de politique publique (mise sur
agenda, élaboration, décision, mise en ceuvre). Nous présenterons ainsi les différents éléments
conceptuels de cette version révisée de la théorie des courants multiples. Ce faisant, trois
types d’européanisation seront distingués, en fonction de la relation causale établie entre les
usages de I’UE et le processus de développement de la politique publique au niveau national.
Enfin, ce premier chapitre précise de quelle maniére les usages de I’UE sont intégrés dans
cette nouvelle version de la théorie des courants multiples. En plus d’une typologie des usages
centrée sur les stratégies des acteurs, une ‘matrice descriptive’ permet, a partir de la
description stylisée des usages observés sur le terrain, de déterminer le courant dans lequel ces

usages sont réalises.

Le premier chapitre de cette partie présente ainsi les outils permettant de caractériser les effets
de Dintégration européenne sur les politiques nationales. L’explication globale des
phénomenes d’européanisation ne peut cependant se limiter a 1’analyse de tels effets, et c’est
en s’intéressant aux conditions de leur apparition que le mécanisme causal exploré pourra étre
considéré comme complet. Le second chapitre de cette partie détaille ainsi les hypothéses
explicatives liées a 1’apparition des usages de I’UE au niveau national. Leur articulation, ainsi
que les methodes mises en ceuvre pour les explorer, seront présentées, afin de développer le
schéma d’analyse appliqué tout au long de cette recherche. Plus spécifiquement, ce chapitre

abordera la question de I’utilisation combinée de différentes méthodes : alors que la co-

2 “Sans usage, il n’y a pas d’impact. Cependant, il est important de noter que les usages n’impliquent pas
nécessairement un impact. Les usages n’impliquent pas de résultats automatiques — les échecs de ces usages sont
toujours possibles et doivent étre pris en compte’ (Traduction par 1’auteure)
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variation (Blatter and Haverland 2012) permet de structurer la comparaison entre les cas
(notamment en guidant leur sélection), les techniques de process tracing (Blatter and
Haverland 2012; Beach and Pedersen 2019) sont quant a elles mobilisées afin de collecter

certaines données et de renforcer le faisceau d’indices reliant variables dépendantes et
indépendantes.
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Chapitre 1. La théorie des courants multiples a I’épreuve de

I’européanisation

Afin d’étudier les effets de I’intégration européenne souple sur la politique et les
politiques publiques nationales, les phénomeénes analysés dans cette these se concentrent sur
les usages de 1’Union européenne réalisés par les acteurs nationaux. Ces usages correspondent
aux occurrences dans lesquelles les instruments européens sont mobilisés dans la construction
des politiques nationales, et permettent d’observer au plus prés les mécanismes de
I’européanisation. Cependant, ces usages n’interviennent pas dans un vide contextuel et
institutionnel, et leurs effets dépendent directement de la maniére dont ils agissent sur des
processus de politique publique déja en cours au niveau national. Par conséquent, pour
qualifier de maniére précise 1’européanisation observée, le ou la chercheur.e doit étre capable
de décrire, et ce de maniere systématique, I’ensemble du contexte qui entoure les usages.

Ces derniers peuvent intervenir dans de nombreuses circonstances, étre opérés au sein de
différentes ‘phases’ (Jones 1970) ou étapes des politiques publiques, et étre mobilises par
divers acteurs lors d’actions variees en lien avec la politique publique (Graziano et al. 2011).
Une partie du travail de cette thése vise ainsi a développer un cadre théorique susceptible
d’englober la diversité de ces usages et de leur contextualisation dans une méme

conceptualisation dynamique du processus de formulation de la politique publique.

Le principe de caractériser et de classifier les effets de I’intégration européenne sur le niveau
national a longtemps fait I’objet d’une attention particuliére au sein des études sur
I’européanisation. Ainsi, Claudio Radaelli (2003) s’attache a décrire les quatre résultats
possibles de ce processus : I’inertie, 1’absorption, la transformation ou le rejet. De méme, une
partie de la littérature travaillant plus spécifiquement sur la Méthode Ouverte de Coordination
(MOC) distingue deux grands types de changements: ceux qualifiés de ‘substantifs’
(influence ideationnelle et programmatique, mise sur agenda) et les autres dits ‘procéduraux’
(changements dans la gouvernance et les dispositifs d’élaboration de la politique publique)
(Zeitlin 2009; Barcevicius et al. 2014). Une autre partie de la littérature indique que les usages
de I’'UE peuvent étre réalisés lors de 1’exécution de différents types de travail politique :
argumentation, cadrage de 1’action politique, mobilisation des ressources, justification,

délibération (Graziano et al. 2011: 15). Dans ce foisonnement, il peut paraitre difficile
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d’apporter une réponse claire et synthétique a la question des effets de 1’européanisation par
les instruments de soft law. En effet, les catégories descriptives mobilisées sont relativement
nombreuses et renvoient parfois a des types d’effets trés différents. Ensuite, elles ne
permettent pas toujours de montrer comment ces effets peuvent éventuellement s’opérer en
relation les uns avec les autres sur une periode relativement étendue, dans 1’idée d’une
politique publique ‘en trajectoire’ (Bezes and Palier 2018). Enfin, ces catégorisations se
focalisent spécifiquement sur I’européanisation qu’elles conceptualisent comme une forme
‘d’insert’ dans les processus nationaux, mais sans que ce qui entoure ces inserts, a savoir les
processus domestiques, ne soient réellement appréhendés dans leur globalité. Or, une
compréhension fine des effets de I’européanisation ne peut s’effectuer que dans la mesure ou
I’incorporation des instruments européens est directement mise en perspective avec la

construction globale d’une politique publique nationale.

La littérature propose depuis de nombreuses années diverses approches théoriques permettant
de conceptualiser le processus de développement des politiques publiques (Hassenteufel
2011; Maillard and Kubler 2009; Muller et al. 2005; Boussaguet et al. 2015). Des 1999, Paul
Sabatier publie un ouvrage réunissant les principales avancées dans ce domaine, rassemblant
les théories les plus utilisées (ou les plus prometteuses) dans le secteur des politiques
publiques (pour la derniere édition en date, voir : Weible and Sabatier 2017). Parmi elles, se
trouve la théorie des courants multiples (Multiple Streams Framework), initialement proposée
par John W. Kingdon en 1984. Cette approche, qui fait désormais partie des cadres les plus
mobilisés dans 1’analyse des politiques publiques (Jones et al. 2016; Cairney and Jones 2016;

Herweg et al. 2018),2° présente plusieurs avantages dans le cadre de cette recherche.

En premier lieu, les catégories d’analyse attachées a cette théorie, qui s’intéressent a la fois
aux conditions dans lesquelles évoluent les acteurs (les ‘courants’) et a la maniére dont ceux-
ci mobilisent leur environnement pour agir sur les politiques publiques (policy
entrepreneurship), présentent une concordance forte avec le projet analytique du
constructivisme centré sur les acteurs (voir Introduction de la Partie I, p.31). En effet, dans
cette perspective, les ‘idées et les normes ne constituent pas seulement 1’environnement dans
lequel les acteurs sont intégrés (logique constitutive), mais sont également des outils utilises

consciemment par ces mémes acteurs pour atteindre leurs objectifs (logique causale)’

% Entre 2000 et 2013, plus de trois cent articles publiés au sein de revues scientifiques présentaient une
utilisation d’un ou de plusieurs concepts issus du MSF, le tout appliqué a soixante-cing pays différents, dont la
majorité en Europe (Jones et al. 2016).
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(Saurugger 2013: 890). La compréhension et la reconstruction des stratégies des acteurs doit
ainsi prendre en compte les idées, mais également les institutions, les contextes et les intéréts
des individus. On retrouve ici les points d’attention déja soulignés par 1’approche ‘des trois I’
(Palier and Surel 2005), I’avantage de la théorie des courants multiples étant d’en proposer

une articulation spécifique.

Kingdon (2002) identifie ainsi trois ‘courants’, qui évolueraient la plupart du temps de
maniére indépendante : le courant de la politique, qui correspond aux jeux de pouvoirs et
influences qu’entretiennent les acteurs de politiques publiques, le courant des solutions, qui
correspond au processus de développement des différents contenus de politiques publiques, et
enfin le courant des problémes, dans lequel sont construits les enjeux nécessitant
I’intervention des pouvoirs publics. Lors de 1’ouverture de fenétres d’opportunités, et sous
I’action spécifique d’un entrepreneur de politique publique, les trois courants peuvent se
rejoindre (coupling), ce qui résulte dans la mise sur agenda d’une politique publique. Plus que
des ‘lieux’ ou des types d’acteurs spécifiques, les courants constituent des catégories
analytiques a part entiére, qui regroupent un tissu d’éléments, d’événements et d’actions qui
contribuent soit a la dynamique des relations de pouvoir établies entre les acteurs, soit a
I’élaboration de solutions, soit a la construction de problemes de politiques publiques. On note
par ailleurs qu’a I’instar du constructivisme centré sur les acteurs, la théorie des courants
multiples considére les stratégies des acteurs (c’est-a-dire la maniére dont ils utilisent leur
environnement pour poursuivre leurs objectifs) comme causales dans la construction des
politiques publiques. Cette conception est particuliérement utile lorsqu’il s’agit d’analyser
I’européanisation au travers des usages des instruments européens, pour au moins trois

raisons.

Premiérement, au contraire de perspectives mettant davantage 1’accent sur le changement (ou
la stabilité) & un niveau systémique, la théorie des courants multiples s’intéresse aux
processus et aux conditions expliquant I’avénement d’un phénomene particulier (la mise sur
agenda des politiques publiques). Ainsi, les recherches s’intéressant plus systématiquement a
la différence entre périodes de stabilite et périodes de changement ou a la nature de
transformations s’opérant a un niveau macrosociologique seront sans doute plus & méme de
mobiliser des cadres tels que la Punctuated Equilibrium Theory (Baumgartner and Jones
1993; Jones and Baumgartner 2012), 1’Advocacy Coalition Framework (Sabatier 1991;
Jenkins-Smith and Sabatier 1994) ou encore les outils issus du néo-institutionnalisme (Thelen
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2014; Mahoney and Thelen 2015; Pierson 2002) ou de I’approche cognitive des politiques
publiques (Muller 1985, 2000).

Lorsqu’il s’agit au contraire d’expliquer un éveénement particulier, la théorie des courants
multiples permet de mobiliser un nombre relativement limité de concepts traitant a la fois des
conditions structurelles, contextuelles, et de I’agence (les trois courants, la fenétre
d’opportunité, 1’entrepreneur de politique publique). La conceptualisation et le repérage des
usages de I’UE au sein de ce systéme causal permettront de décrire avec précision les effets
de I’intégration européenne sur les politiques nationales, en analysant la maniére dont les
opportunités européennes participent effectivement a la structuration des processus et

conditions nécessaires au développement des politiques publiques.

En second lieu, le niveau d’abstraction des catégories d’analyse proposées par Kingdon
semble particulierement pertinent dans le cadre de 1’approche comparative mobilisée dans
cette recherche, dont un défi majeur consiste a étre capable de mobiliser des catégories
d’analyse équivalentes pour un ensemble de situations empiriques trés diverses. Les
catégories issues de la théorie des courants multiples sont a la fois suffisamment fines pour
apporter un degré d’explication ou d’intelligibilité du monde satisfaisant, tout en étant assez
abstraites pour pouvoir se raccorder a des éléments et situations empiriques trés divers, ce qui

donne a ce cadre son caractére ‘universel’ (Cairney and Jones 2016).

Enfin, la théorie des courants multiples est particulierement adaptée dans le cadre d’une
approche ‘configurationnelle’ de la causalité, qui ‘suppose que les effets causaux sont
toujours un résultat de la combinaison ou de I’interaction de différentes causes’ (Blatter and
Haverland 2012: 41, traduction par lauteure). Cette approche nous semble en effet
particuliérement pertinente pour comprendre les phénomenes d’européanisation par les
usages, qui interviennent toujours dans un contexte ou de nombreux éléments doivent étre pris
en compte pour comprendre le résultat final de la politique publique. L’objectif de cette
recherche n’est donc pas d’ériger I’'UE comme facteur causal unique de phénomenes de
politique publique, mais bien au contraire de montrer comment cet élément s’articule avec un
ensemble de processus nationaux, qui constituent la trame causale majeure des phénomenes
observés.

Une telle conception du rdle de I’Union européenne permet de repenser la question du
contrefactuel dans les études sur 1’européanisation. Lorsque la recherche a pour objectif de

déterminer précisément le réle de chacun des facteurs en relation les uns avec les autres, ce
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sont en réalité autant d’hypothéses alternatives qui sont testées pour expliquer le résultat final
(voir également Chapitre 2, p.82). Dés 2000, Klaus H. Goetz avait déja souligné ce point de

maniére particulierement claire :

‘Evidently, the relative importance of European integration as a source of
executive change can only be assessed if it is systematically compared with rival
or complementary explanations. Put differently, having “disentangled” the
European effect, Europeanisation research has to contextualise it and explore its
interactions with other sources of change.’?® (Goetz 2000: 227-228)

L’utilisation de la théorie des courants multiples nous permettra de décrire précisément le role
de I’Union européenne en relation avec I’ensemble des autres facteurs nationaux a I’ceuvre
dans la construction de la politique publique. Mais pour que celle-ci soit opérante dans les
différents cas analysés, certaines modifications doivent étre apportées au modele initial. La
premiere partie de ce chapitre présentera ces modifications conceptuelles et la dynamique du
nouveau cadre qui en résulte. La seconde partie s’intéressera plus précisément a 1’intégration
des usages de 1’Union européenne dans cette version révisée de la théorie des courants

multiples.

I. La ‘chimie’ des politiques publiques : processus, synthése et structuration des

flux

Afin d’analyser les phénomeénes d’européanisation dans leur globalité, la théorie des
courants multiples doit étre adaptée a ’ensemble du processus de formulation des politiques
publiques. Pour ce faire, nous mobilisons la métaphore de la réaction chimique, qui permet de
clarifier les rapports de causalité établis entre les différents éléments du modele. Une version
modifiée de la théorie intégrant les différentes étapes de politiques publiques est ensuite
proposée et directement appliquée a la description du développement des politiques d’e-santé

en France, en Autriche et en Irlande.
A) Des flux a la synthese, et inversement : les avantages de la métaphore chimique

Dans sa version initiale, la théorie des courants multiples a été développée avec pour objectif

principal d’expliquer la phase de mise sur agenda gouvernemental des politiques

% ‘De toute évidence, I’importance relative de I’intégration européenne comme source de changement au niveau
des gouvernements ne peut étre évaluée que si elle est systématiquement comparée avec d’autres explications
plausibles ou complémentaires. Autrement dit, une fois 1’effet européen identifié¢, toute recherche sur
I’européanisation doit le contextualiser et explorer ses interactions avec d’autre sources de changement’
(Traduction par I’auteure)
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publiques (Kingdon 2002); elle laisse ainsi de coté 1’ensemble des processus qui découlent de
cette premiére étape et qui contribuent fortement & la structuration des politiques. La
compréhension et 1’explication d’une politique publique ne peuvent cependant faire
I’économie de I’analyse de I’ensemble du processus de formulation, de I’¢laboration a la mise
en ceuvre, en passant par la décision. De ce fait, plusieurs travaux proposent, depuis quelques
années, d’adapter la théorie des courants multiples aux différentes ‘phases’ (Jones 1970) des
politiques publiques (Herweg et al. 2018; Howlett et al. 2015, 2016; Howlett 2018).

Pourtant, I’idée d’une politique publique constituée de ‘phases’ a été régulie¢rement critiquée,
notamment pour son caractére ‘ascientifique’ (Sabatier 1991). Bien qu’identifier des étapes
claires dans le déroulement d’une politique publique ne soit pas toujours aisé, la
caractérisation de différentes séquences dans son processus de developpement demeure
néanmoins utile (Howlett et al. 2016). En effet, ces étapes sont susceptibles de présenter
certaines spécificités, qui attireront le regard du chercheur sur différents acteurs, processus, ou
évenements. Par exemple, lorsque 1’on s’intéresse a la phase de mise sur agenda, il est
probable que les acteurs politiques (Ministres, députés), de méme que les groupes d’intérét,
ou encore 1’opinion publique (voir Kingdon 2002) aient une influence importante au sein du
courant politique. En revanche, on peut imaginer que durant une phase d’élaboration plus
précise, les acteurs administratifs et institutionnels (fonctionnaires des Ministéres, agences,
etc.) jouent un réle prédominant. Enfin, la phase de mise en ceuvre comporte généralement
toute une panoplie d’acteurs encore différents, des cours de justice (O’Leary 1989; Alter

1996) aux ‘street-level bureaucrats’ (Lipsky 2010; Spire 2007; Dubois 2010).

Différents auteurs ont ainsi travaillé a ’intégration des étapes de politiques publiques dans la
théorie des courants multiples. Michael Howlett et al. (2015) résument ces travaux dans une
nouvelle version comportant non plus trois mais cing courants circulant sur deux phases
différentes (‘policy formation’ et ‘decision-making’). lls ajoutent par ailleurs de nouveaux
éléments conceptuels, toujours en empruntant a la métaphore hydraulique : confluences, sub-
confluences et phases de turbulences. Ce modéle, s’il a I’avantage d’étendre la logique des
courants multiples a d’autres étapes du processus de formulation de la politique publique,
présente néanmoins un inconvénient, puisque le critere de parcimonie semble avoir été
délaisse au profit de la création de nouvelles catégories d’analyse. Cette creation doit

néanmoins faire I’objet d’une attention particuliére, au risque d’entrainer une perte de lisibilité
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du cadre théorique.?” On note a ce titre que dans les travaux les plus récents a ce jour, c’est
une approche parcimonieuse qui a été privilégiée pour adapter la théorie des courants

multiples a I’étape de décision (voir (Herweg et al. 2018: 31).

Par la suite, Howlett et al. (2016, voir également Howlett 2018) ont proposé une autre
adaptation de la théorie des courants multiples. Laissant de c6té la métaphore hydraulique, ils
présentent désormais cing ‘fils’ (threads) s’entremélant tout au long du processus de ‘tissage’
(weaving) de la politique publique. Bien que présentant un potentiel heuristiqgue non
négligeable, cette nouvelle métaphore ne semble pas complétement adaptée lorsqu’il s’agit de
s’intéresser plus en détail a la question de la causalité en politique publique.

Par exemple, la représentation encore tres complexe du développement de la politique
n’accorde qu’une attention limitée & ce qu’ils nomment les ‘critical junctures’?®, censées
représenter les transitions d’une étape de politique publique a une autre. Or, bien qu’il existe
des similarités entre le concept de critical juncture et les périodes de jonction des courants
(notamment vis-a-vis du réle crucial de I’agence, voir Capoccia 2015; Capoccia and Kelemen
2007, et pour un exemple d’approche empirique : Greer 2008), nous pouvons remarquer que
le type de changement qui correspond au passage d’une phase a une autre est en réalité d’une
ampleur moindre par rapport aux cas typiquement analysés avec cette approche. En effet, les
‘critical junctures’ s’opposent en principe a des périodes de stabilité institutionnelle, et
structurent la dépendance au sentier qui s’opére par la suite. La nature des périodes de
jonction des trois courants mérite donc que 1’on s’y attarde, afin de définir plus précisément
ses caractéristiques au regard des autres périodes durant lesquelles les courants sont ‘séparés’.
Ensuite, la maniére dont les fils s’entremélent ou se libérent semble particulierement difficile
a rattacher a des eéléments empiriques concrets : comment mesure-t-on un tel ‘rapprochement’,
ou un ‘éloignement’ ? En quoi ces mouvements influencent-ils précisément 1’avancement ou

le contenu de la politique publique ?

L’objectif de cette these étant d’identifier précisément le role causal de I’Union européenne

dans la formulation des politiques, le cadre proposé doit viser explicitement a caractériser les

21 A P’inverse, le fait pour un concept de recouvrir des réalités empiriques trop différentes peut faire perdre a ce
méme cadre toute sa substance analytique (sur la question plus générale de la formation des concepts, voir :
Sartori 1991).

28 Bien qu’il existe des similarités entre le concept de critical juncture et les périodes de jonction des courants
(notamment vis-a-vis du role crucial de 1’agence, voir Capoccia 2015; Capoccia and Kelemen 2007, et pour un
exemple d’approche empirique : Greer 2008), nous pouvons remarquer que le type de changement qui
correspond au passage d’une phase a une autre est en réalité d’'une ampleur bien moindre par rapport aux cas
typiquement analysés avec cette approche. En effet, les critical junctures’ s’opposent en principe a des périodes
de stabilité institutionnelle, et structurent la dépendance au sentier qui s’opére par la suite.
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differents éléments qui le composent au regard de leurs effets sur la politique publique. C’est
pourquoi nous empruntons a la métaphore de la réaction chimique de synthése afin de
compléter le cadre initial de la theéorie des courants multiples : cette métaphore comporte en
effet plusieurs concepts qui permettent de clarifier le réle causal de chaque élément du
modele.

En premier lieu, et de maniére trés simple, la réaction de synthése déesigne la réorganisation
d’éléments auparavant existants en un nouveau composé. Cette logique semble trés proche de
I’idée de jonction des trois courants proposée par John Kingdon, qui résulte en la mise sur
agenda d’une politique publique. De manicre plus générale, on pourrait considérer ce résultat
comme un ‘précipité¢ solide’, puisqu’il correspond a un élément empirique directement
observable (projet de loi, stratégie politique, loi, programme d’investissement etc). Les
transitions entre les différentes étapes de politique publique se caractérisent ainsi par des
périodes de synthese qui donnent lieu a un précipité solide, lequel participe ensuite
directement a la structuration des courants de 1’étape suivante. Par exemple, la mise sur
agenda en France du Dossier Médical Personnel par Philippe Douste-Blazy en 2004 structure
le courant des solutions dans la phase d’élaboration suivante : c’est a partir de cette décision
initiale que les acteurs participant au processus de formulation de la solution discuteront des
différents moyens techniques de réaliser ce dossier numérise. Via la notion de précipite, la
métaphore de la réaction chimique permet donc de clarifier le lien qui unit les périodes de
syntheéses et les autres périodes durant lesquelles les courants ne sont pas en jonction, que

nous nommons ‘périodes de flux’.

Ces deux types de périodes correspondent par ailleurs a des processus relativement différents,
qui n’impactent pas de la méme maniére le développement de la politique publique. Lors des
périodes de flux, les courants évoluent de maniére relativement séparée, au moins sur un plan
analytique. Durant ces périodes, les actions analysées correspondent au travail quotidien des
acteurs de politique publique, qui participent a la structuration des courants sans que 1’on
puisse toujours relier directement leurs stratégies au contenu final de la politique publique.
Les périodes de flux correspondent ainsi a des dynamiques continues dans le temps, et
peuvent concerner un large nombre d’acteurs, ce qui explique que les actions entreprises

durant cette période ne soient pas toujours coordonnées.

Les périodes de syntheses sont au contraire marquées par un rapport sépcifique a la
temporalité, puisqu’elles sont d’une durée relativement courte. A I’instar d’une réaction

chimique, elles correspondent a des occurrences dans lesquelles la politique publique se
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sédimente fortement, ¢’est-a-dire ou sa forme se stabilise pour alimenter la suite du processus
(précipité solide). Si cette sédimentation peut également s’opérer partiellement durant les
périodes de flux, les périodes de syntheses sont particuliéres au sens ou elles cléturent une
¢tape de politique publique, assurant sa transition vers 1’¢tape suivante. Ces périodes,
puisqu’elles occupent une fonction spécifique dans I’avancement de la politique publique,
sont généeralement particuliérement visibles aux yeux du public (et du ou de la chercheur.e au
début de sa recherche). En effet, elles impliquent souvent le personnel politique directement
élu, dont la responsabilité est généralement engagée durant ces phases de transition. Elles
constituent donc des éveénements politiques majeurs dans 1’avancement de la politique

publique, et se distinguent des périodes de flux qui prennent place de maniére plus discrete.

Les périodes de synthése sont par ailleurs déclenchées par un élément spécifique qui en
organise la temporalité, et que nous appelons ¢lément réactif. C’est cet élément, combiné a la
dynamique des courants, qui génére la synthése et son précipité. Cet ‘élément réactif’, qui
correspond au principe de fenétre d’opportunité dans la théorie initiale des courants multiples,
peut prendre diverses formes, de 1’élément catalyseur (focusing event) a 1’échéance fixée par

un Ministre, conduisant par exemple a la cloture d’une phase d’élaboration.

En somme, plusieurs caractéristiques permettent de repérer une période de synthése : une
temporalité relativement resserrée, durant laquelle les ‘flux’ se rejoignent et permettent a la
politique publique de prendre une forme relativement stabilisée (précipité). Ce précipité
(initiative politique, plan d’action, loi...), qui marque la cloture d’une étape, alimente la phase
suivante de développement de la politique publique. On peut par ailleurs identifier un élément
‘déclencheur’ de ces types de période (I’élément réactif), qui joue un rdle causal sur la
temporalité du développement de la politique publique. Le poids politique de cet élément
réactif est particulierement important, puisqu’il permet a lui seul de justifier et de motiver une

action spécifique des acteurs de politique publique.

45



Chapitre 1. La théorie des courants multiples a I'épreuve de I'européanisation

Figure 1. La période de synthése dans la théorie révisée des courants multiples
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Durant ces périodes de synthese, on arrive généralement a identifier un (ou un groupe d’)
entrepreneur de politique publique (Kingdon 2002; Mintrom and Norman 2009; Deruelle
2016; Mintrom and Vergari 1996; Weissert 1991; Huitema and Meijerink 2010), dont I’action
est déterminante dans la jonction de ces courants. Le repérage empirique de ces acteurs n’est
pourtant pas toujours évident. Concretement, ce que le ou la chercheur.e appelle ‘entrepreneur
de politique publique’ est ’acteur dont il arrive le mieux a lier analytiquement les actions
entreprises avec les transformations de politique publique analysées. Cette désignation,
valable du point de vue du chercheur, ne doit pas oblitérer le fait que d’autres acteurs ont
probablement joué un rdle important dans les événements en question. L’identification de
I’entrepreneur de politique publique reléve donc souvent d’une opération de stylisation de la

part du ou de la chercheur.e.

Durant les periodes de synthese se déploient des actions politiques d’un genre particulier, qui
sont celles qui visent précisément a ‘joindre’ les courants. Ces types d’actions différent
fortement de celles opérées en période de flux, qui sont alors beaucoup plus diverses et
correspondent a I’ensemble des activités que les acteurs de politique publique peuvent
entreprendre au quotidien. Pour cette raison, I’identification d’un ou de plusieurs

entrepreneurs de politiques lors des périodes de flux n’est pas toujours pertinente. Il s’agit
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plutot de repérer la constellation d’acteurs qui participent aux différents aspects de la
construction de la politique publique. Si certaines des actions entreprises par ces acteurs ont
un effet direct sur la structuration du contenu de la politique publique, il est souvent plus
difficile d’établir un lien causal étroit entre activité en période de flux et précipité final (voir

la seconde partie de ce chapitre, p.68).

L’utilisation de la métaphore de la réaction chimique permet ainsi de mobiliser un certain
nombre de concepts (élément réactif, synthese, flux, sédimentation, précipité solide)
susceptibles de décrire tout un ensemble d’éléments empiriques et de clarifier les relations que
ces éléments entretiennent entre eux. Cette conceptualisation permet de préciser la maniére

dont peuvent s’articuler théorie des courants multiples et étapes des politiques publiques.
B) Le cycle des politiques publiques au travers de la théorie des courants multiples

Dans un objectif de parcimonie, la version révisée que nous proposons de la théorie des
courants multiples conserve les éléments originaux du cadre tels que développés par J.W.
Kingdon. Pour ce faire, les catégories mobilisées deviennent a la fois plus génériques (elles
s’adaptent désormais a toutes les phases), mais également plus spécifiques : les éléments
empiriques qui s’y rattachent sont intrinsequement liés au type d’étape analysé.
Paradoxalement donc, la fusion entre deux approches analytiques permet un double

phénomeéne d’extension et de spécialisation des catégories utilisées.
Présentation du modele

Afin d’intégrer le processus d’¢laboration des politiques publiques a la théorie des courants
multiples, nous considérons les “étapes’ de politique publiqgue comme des unités distinctes, a
I’instar de différents cas. Au sein de ces différentes unités, les processus décrits par Kingdon
ont toujours cours, méme si les acteurs et les objets matériels comme immatériels qui les
composent différent. Ainsi, de méme que comparer deux processus de mise sur agenda au
sein de deux pays différents implique d’observer des acteurs nécessairement différents, les
courants ne sont pas composés d’éléments identiques au cours des différentes phases. Le
schéma de cette conceptualisation, élaboré en forme de boucle, peut étre présenté comme

suit :
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Figure 2. La théorie des courants multiples adaptée aux étapes de politique publique
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La mise en ceuvre ‘réussie’ est ici schématisée par une sortie de la boucle. Cependant, une

telle ‘sortie’ peut en réalité intervenir a n’importe quelle étape de la politique publique.

La phase de mise sur agenda étant celle traditionnellement analysée par la théorie des
courants multiples, les exemples pour illustrer la partie du modeéle qui s’intéresse a cette étape
sont nombreux (pour des méta-analyses, voir : Jones et al. 2016; Cairney and Jones 2016 ;
quelques exemples d’usages empiriques : Zahariadis 1996, 2003; ZohInhofer 2016; Cairney
2009; Saurugger and Terpan 2016; Ackrill and Kay 2011; Bache and Reardon 2013). La
version modifiée de la théorie que nous proposons implique seulement une transformation du
concept de fenétre d’opportunité, qui devient un ‘élément réactif’. De maniére classique,
I’élément réactif peut ainsi étre relativement prévisible et routinisé (cas des élections et des
changements de majorité qui offrent généralement des opportunités pour I’avancement de
certaines politiques publiques), ou plus soudain et imprévu. John W. Kingdon parle alors de
focusing event, ou événement catalyseur, qui présente généralement une dimension urgente et
dramatique : attentats, épidémies, crises économiques majeures etc. Tout un ensemble

d’¢léments plus discrets peuvent également provoquer la mise sur agenda d’une politique
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publique : changements d’indicateurs, feedbacks négatifs des politiques précédentes (Kingdon
2002). Lors de cette phase, le rapport a la temporalité peut étre particuliérement ouvert, le
hasard et I’imprévisible faisant partie intégrante de la théorie.

Dans le courant politique, John W. Kingdon évoque tout un ensemble d’acteurs pouvant
éventuellement jouer un réle important dans la mise sur agenda d’une politique : le
gouvernement, les administrations, les parlements, groupes d’intérét, médias, opinion
publique. Ce courant est généralement conceptualisé de maniere tres différente (Ackrill et al.
2013), puisque selon les secteurs de politiques publiques, les pays et périodes considérés, les
acteurs qui ‘comptent’ sont susceptibles de varier. Ainsi, Pepper Culpepper (2010) établit une
distinction entre les domaines relevant des quiet politics, dans lesquels les groupes d’intérét
sont des acteurs majeurs aux yeux des décideurs politiques, et les autres domaines dans

lesquels la saillance de I’enjeu donne un pouvoir accru a I’opinion publique.

Au stade de la mise sur agenda, le courant des problémes se référe aux problémes généraux
que la politique publique entend régler. La construction des problémes est en ce sens un
processus social relativement long, qui peut étre abordé par le prisme de la science politique
et de la sociologie (Gusfield 1984; Cefai 2016; Boussaguet 2009). Enfin, le courant des
solutions correspond également a des développements qui s’étendent sur la durée, durant
lesquels les idées ‘flottent, se rencontrent et se combinent’ (Kingdon 2002), avant de se
transformer en solutions viables. J.W. Kingdon identifie ainsi plusieurs criteres pour que ces
solutions deviennent des alternatives plausibles de politique publique : faisabilité technique,
acceptabilité des valeurs véhiculées, anticipations des contraintes futures (budget, public,
groupes d’intéréts etc.). Certains auteurs tels que Nikolaos Zahariadis ont par la suite insisté
sur les éléments institutionnalisés de ce courant, qui tend a produire de la dépendance au
sentier par rapport aux solutions précédemment adoptées (Zahariadis 2003b). Enfin, le
précipité issu de la phase de mise sur agenda peut prendre plusieurs formes : déclaration
publique d’un Ministre, inclusion de la thématique dans une politique plus large, annonce de

lancements de travaux d’élaboration d’une politique publique.

Il s’ensuit généralement une phase de formulation plus approfondie,® qui mobilise

directement les acteurs de la ‘communauté de politique publique’ analysée. Selon Kingdon,

2 Le fait de délimiter une étape de ‘formulation’ précise ne signifie pas que la construction de la politique
publique ne se réalise que dans cette phase. C’est au contraire tout au long du processus que des instruments de
politique publique sont sélectionnés ; de maniére sans doute relativement abstraite ou générique au moment de la
phase de mise sur agenda, par opposition a la phase d’élaboration qui traite de questions plus précises et
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cette communauté comprend des acteurs internes et externes a 1’Etat, qui ont en commun
d’étre des spécialistes de la politique publique et de travailler en interaction les uns avec les
autres. Ces communautés peuvent par ailleurs étre plus ou moins fragmentées. Les phases
d’¢laboration impliquent généralement de maniére active les acteurs au sein des Ministéres,
les membres des cabinets ministériels, employés d’agences spécialisées, associations,
universitaires ou groupe d’intérét. Le courant de la politique est donc constitué des relations
de pouvoir établies entre ces différents acteurs : poids des groupes d’intérét, relations entre
cabinets ministériels et administration, politique intra et inter institutionnelle. Lors de cette
seconde étape, le courant des problémes prend une dimension plus spécifique ; ainsi, il ne
s’agit plus seulement de savoir quels problémes vont étre traités par la politique publique,
mais de voir comment les instruments de la politique publique peuvent étre construits afin de
répondre a toute une série de problématiques qui la précédent ou lui sont intrinseques. De
nombreux types d’enjeux peuvent alors émerger: insertion dans D’arsenal juridique
préexistant, prise en compte de la législation pertinente, adéquation des instruments avec
certains principes... Par exemple, 1’idée relativement générique d’un dossier médical
électronique pose un certain nombre de problémes, qui doivent étre traités lors de cette phase
d’élaboration : quel acteur doit étre en charge de la production du dossier ? Comment assure-
t-on la protection et la sécurité des données ? Comment recueillir le consentement du patient ?
Faut-il rendre son alimentation obligatoire ? Le patient doit-il pouvoir masquer certaines

informations ? Comment structurer ce dossier ? Quels standards techniques utiliser ?

Le courant des solutions a vocation a apporter des réponses a ces problémes, qui sont alors
d’un ordre plus spécifique et technique que ‘I’idée’ de politique publique telle qu’elle est mise
sur I’agenda. Cette dimension technique ne doit pas oblitérer le fait que la plupart des choix
opérés ont une dimension fortement politique, ce qui explique I’intervention des cabinets
ministériels ou des Ministres eux-mémes lors de ces phases lorsqu’il s’agit de trancher entre
I’une ou I’autre option. Par exemple, la question du masquage des informations par le patient
impacte fortement la maniére dont I’instrument est congu sur un plan politique : est-ce avant
tout un outil pour le patient, qui doit disposer librement des données qui le concernent ? Ou
un outil pour le professionnel de santé afin d’améliorer sa pratique, dans le cadre de laquelle

le masquage des données nuit a la qualité de I’information dont il dispose ?

techniques. Jusqu’a la phase de mise en ceuvre, de nombreux choix sont opérés, et c’est notamment ce qui
conduit Lipsky a qualifier les street-level bureaucrats de ‘policy-makers’ (voir Dubois 2012).
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Les actions entreprises lors de la période d’élaboration en flux participent toutes a la
construction de la politique publique, qui se ‘sédimente’ donc au fur et & mesure du temps
passé dans ce courant. On peut néanmoins observer des périodes de synthéses au cours
desquelles cette sedimentation est plus importante, et ou le produit de ce travail de
formulation se ‘fige’ dans un précipité qui alimente 1’étape suivante : projet de loi, stratégie
politique, programme d’investissement etc. L’élément réactif de la période de synthése de
I’étape de formulation peut étre de différente nature. C’est parfois un événement spécifique
qui va étre responsable de 1’accélération de ce processus (voir par exemple Chapitre 4 sur le
cas de I’lrlande), qui peut également étre cloturé par la volonté d’un acteur, comme par
exemple une Ministre qui fixerait une échéance aux acteurs ministériels pour publier une

stratégie d’e-santé.

Aprés une phase d’élaboration, le produit de la synthése peut mener a une étape de décision
parlementaire, dans la mesure ou la politique publique requiert 1’adoption de dispositions
législatives. Lors de cette phase, la temporalité est réglementée par des regles plus définies
que dans les phases précédentes, puisqu’il existe généralement un protocole précis qui régit
’examen, I’amendement et 1’adoption des lois.®® Le courant politique est alors fortement
structuré par les politiques partisanes, mais les fonctionnaires des Ministéres ou les groupes
d’intérét peuvent également jouer un réle important (bien que souvent moins visible) lors de
cette étape. Nicole Herweg et al. (2018) identifient par ailleurs des ‘entrepreneurs politiques’,
qui jouissent d’une position politique favorable et jouent un réle crucial dans les processus de
marchandage et de construction de consensus ou de coalition. Si le processus parlementaire
permet souvent de soulever un certain nombre de problématiques propres a la politique
publique qui peuvent étre relativement similaires a ceux rencontrés lors de la phase
d’élaboration, la recherche de consensus peut également faire émerger de nouvelles
problématiques qui seront alors traitées par I’introduction ou la modification d’instruments

specifiques. L’adoption de certaines solutions peut alors répondre a un impératif plus

30 Ainsi, plus on avance vers le vote parlementaire, plus I’aspect temporel est régulé par des régles clairement
établies, au point que la nécessité d’un élément réactif peut disparaitre (la dimension temporelle devient
parfaitement intégrée dans le processus : au parlement, les nombres de navettes sont limitées par exemple). A
I’inverse, la temporalité de la mise sur agenda n’est pas régie par des regles mais par des événements, ce qui la
rend plus aléatoire. La phase de mise en ceuvre et d’élaboration on quant a elles un caractére moins prévisible, et
leur élément réactif trés souvent lié au précipité de la phase précédente. Plus la dimension temporelle est intégrée
au processus, plus la compréhension fine des différentes étapes dudit processus seront importantes pour
expliquer le résultat, car elles y seront plus directement liées. Ainsi, si I’on part de 1’idée que 1’analyse du
processus de politique publique correspond a une ‘photographie’ a un instant T, le nombre de photographies
nécessaires augmente a mesure que la dimension temporelle est inscrite dans des régles rigides.
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directement politique que ‘technique’. La loi est typiquement le précipité issu de la synthése

de cette phase.

Enfin, & I’étape de décision peut succéder une étape de mise en ceuvre, qui sera elle aussi tres
marquée par les spécificités du secteur analysé. Cette phase implique généralement toute une
panoplie d’acteurs trés différents, dont les actions peuvent fortement impacter le contenu de la
politique. Par exemple, dans le cas du Dossier Médical Partagé, I’acteur principal de la mise
en ceuvre est la CNAMTS, qui doit en favoriser ['usage aupres des professionnels de santé.
Les syndicats de médecins constituent donc des acteurs a part entiére de la mise en ceuvre, de
méme que les professionnels de santé a titre individuel, puisque c’est leur utilisation des outils
mis & disposition par 1’Etat qui détermine directement le niveau de déploiement de la
politique. Dans ce contexte, différentes problématiques peuvent émerger : inadéquation de la
loi aux pratiques quotidiennes, manque de précision des dispositions, manque de budget
adéquat... Pour chacun de ces problémes, les acteurs sont susceptibles de trouver des
solutions qui contribueront au faconnement de la politique publique. Ainsi, Alexis Spire
(2007) montre comment un ensemble de problématiques (relations bureaucratiques,
conditions matérielles, manque de moyens) contribue a donner un fort pouvoir discrétionnaire

a certains agents de terrain, qui transforment alors le contenu de la politique publique.

Lors de cette étape, certains événements ou éléments réactifs peuvent également contribuer a
stabiliser la politique publique. Ainsi, des problémes de mise en ceuvre peuvent conduire a des
processus de judiciarisation (Commaille and Dumoulin 2009), dans lesquels les cours de
justice sont amenées a se prononcer sur la maniére dont la politique publique est supposée étre
mise en ceuvre. Les problémes seront alors sans doute posés en termes juridiques, de méme
que les solutions mises en place pour y répondre. Ensuite, I’ensemble des entreprises
d’évaluation des politiques publiques, dans la mesure ou elles parviennent a trouver un écho
politique, peut conduire a la mise en exergue de problémes susceptibles d’alimenter une
nouvelle phase d’élaboration et/ou de mise sur agenda au niveau national.

Enfin, certains événements imprévus peuvent également jouer un réle important dans la mise
en ceuvre. A ce titre, I’épidémie de la Covid-19 pourra sans doute étre considérée comme un
élément réactif de la mise en ceuvre de la télémédecine. Alors que ce dispositif est disponible
depuis 2018, la periode de confinement au printemps 2020 a trés fortement augmenté son

usage en France : auparavant de dix mille par semaine, le nombre de téléconsultation s’est
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élevé a plus de quatre cent quatre-vingt mille lors de la semaine du 23 au 29 mars.% Si ce
chiffre a vocation a diminuer avec le retour des consultations en présentiel, il n’en demeure
pas moins que cette période a été a 1’origine d’un premier contact avec le dispositif pour de
nombreux patients et médecins, ce qui pourrait encourager son usage a I’avenir. Il est ainsi
possible que la crise sanitaire ait contribué a la mise en ceuvre de ces dispositifs, en
exacerbant leur intérét dans le cadre d’une problématique rendue saillante par une situation

exceptionnelle (maintenir les consultations tout en limitant les risques de contamination).

Application au cas des politiques d’e-santé en France, en Autriche et en Irlande

Si nous avons ici décrit I’enchainement de ces phases de maniere relativement schematique, il
convient de rappeler que la réalité empirique correspond rarement a un tel déroulement.
Souvent, les différentes étapes s’enchainent, s’allongent, s’essoufflent, Se superposent, ou
s’alimentent dans un processus en boucle. De méme, une élaboration difficile ou une mise en
ceuvre incompléte peuvent donner lieu a des phases de mise sur agenda ‘secondaires’, durant
lesquelles la politique publique est de nouveau mise en jeu sur I’agenda gouvernemental.
Enfin, comme le montre la littérature sur les policy feedbacks (Pierson 1993; Palier and
Bonoli 1999; Hacker 2004), la mise en ceuvre d’une politique peut fortement agir sur les jeux
de pouvoir qui détermineront ses transformations futures, d’ou I’intérét de concevoir ce
schéma en forme de boucle. Cette version révisée de la théorie des courants multiples permet
par ailleurs de schématiser les différents cycles d’une politique publique lorsque cela est
nécessaire, participant a la conception d’une politique ‘en trajectoire’ (Bezes and Palier 2018).
A ce titre, la comparaison du développement des politiques d’e-santé en France, en Autriche

et en Irlande montre a quel point ces trajectoires sont différenciées.

Ainsi, le cas autrichien est sans aucun doute celui qui se rapproche le plus d’un cycle politique
‘classique’. En effet, les différentes étapes se sont déroulées dans un ordre relativement
linéaire, sans que la politique publique ne connaisse de remise en cause majeure de la part des
personnels politiques. La mise sur agenda des politiques d’e-santé débute en 2005, lorsque
cette thématique est incluse dans la réforme globale du systéeme de santé (élément réactif)
portée par la coalition noire-bleue (OVP-FPQ), qui vise par ailleurs a réguler de maniére
drastique les colts du systéme de santé. Le precipité de cette phase se materialise par un

article de loi qui donne une base 1égale a la volonté politique du gouvernement de s’ impliquer

31 Arama, Valentine (2020). ‘Face au coronavirus, le boom des téléconsultations’, Le Point, Disponible sur :
https://www.lepoint.fr/sante/face-au-coronavirus-le-boom-des-teleconsultations-02-04-2020-2369810 40.php
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dans ce secteur (voir Chapitre 3, p.116). Cet article préfigure notamment le lancement de
‘I’initiative e-santé’, qui constitue une premicre phase d’¢laboration impliquant un vaste panel
d’acteurs de la communauté autrichienne de 1’e-santé. Cette premiere phase d’¢élaboration se
cloture par la production d’une stratégie d’e-santé, qui alimente par la suite les travaux de
formulation autour du dossier médical électronique ELGA (Elaboration 2). Suite a plusieurs
années de travail d’élaboration, la loi ELGA est adoptée par le Conseil National en 2012.
Cette loi est ainsi le précipité d’une phase de décision, durant laquelle le projet de dossier
médical informatisé rencontre une opposition importante de la part du corps médical
(Chapitre 3, p.133). Elle permet néanmoins d’entériner un ensemble de décisions nécessaires
a la poursuite de 1’élaboration du dossier ELGA, et donne donc lieu & une derniére phase
d’élaboration qui vise a intégrer ces dispositions. Dés 2015 débute la mise en ceuvre

progressive du dossier.

Figure 3. Les politiques d’e-santé autrichiennes, 2005-2018
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Par contraste, le cas irlandais présente un développement des politiques d’e-santé moins
lineaire, bien qu’il se déroule sur une temporalité similaire au cas autrichien. En effet, les
politiques d’e-santé irlandaises connaissent deux cycles différents. Le premier débute par la
mise a 1’agenda de ’e-santé par le Ministre de la Santé et de I’Enfance Micheal Martin en
2001, a I’occasion de son arrivée au pouvoir lors d’un remaniement ministériel (élément
réactif). L’objectif est alors d’augmenter les investissements dans le systéme de santé
irlandais, afin de le rendre plus ‘centré sur le patient’ (voir Chapitre 4). Concrétement, on
observe que le développement des solutions d’e-santé fait partie du document stratégique de
réforme du systéeme de santé présenté par le Ministre, Quality and Fairness : a Health System
for You (2001), qui constitue alors le précipité de cette étape. La phase de formulation qui
s’ensuit, supposée aboutir dés 2001, connait pourtant un essoufflement important. La
premiére étape de formulation se cl6ture malgré tout en 2004, et donne lieu a la rédaction
d’une stratégie nationale de santé intitulée Health Information. A National Strategy. La mise
en ceuvre de cette premicre stratégie se réveéle au mieux partielle, et patit de la réorganisation
majeure du systéme de santé qui prend place a cette période (création du Health Service
Executive, voir Chapitre 7, p.269). Apres une période d’incertitude, les politiques d’e-santé
sont réinsérées dans 1’agenda politique en 2013 a l'occasion d’une ‘mise sur agenda
secondaire’, qui résulte en la publication d’une seconde stratégie nationale d’e-santé (précipité
de la mise sur agenda n°2). Depuis, les politiques d’e-santé irlandaises sont en cours
d’élaboration, et I’attente d’un financement pérenne des dispositifs d’e-santé au niveau
étatique entrave (au moment de I’enquéte) le lancement de 1’étape de mise en ceuvre (VOir

Chapitre 9, p.341).
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Figure 4. Les politiques d’e-santé irlandaises, 2001-2018
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Enfin, le cas francais présente un déroulement de la politique publique assorti d’un degré de
complexité supplémentaire : ce n’est plus deux mais trois cycles de politique publique que
nous avons pu identifier, les politiques d’e-santé ayant connu deux phases importantes de
‘relance’ durant lesquelles la pertinence de la politique publique a directement éte

réinterrogee.

La premiére étape significative des politiques d’e-santé francaises prend place dans un
contexte particulier de crise des comptes de 1I’Assurance Maladie : le Dossier Médical
Personnel (DMP), version francaise du dossier medical électronique, est ainsi présenté comme
un dispositif majeur de la loi du 13 aott 2004 relative a I’Assurance Maladie (voir
Chapitre 5). La rationalisation du parcours de soins permise par ce dispositif (non redondance
des examens, meilleure visibilité du parcours de soins, limitation du risque iatrogéne) est alors
un argument essentiel de I’introduction du DMP dans la réforme soutenue par Philippe
Douste-Blazy, qui constitue 1’¢lément réactif de cette mise sur agenda. Par la suite, le DMP
connait de nombreux problemes d’élaboration, et fait I’objet d’une réévaluation compléte lors
de l’arrivée de Roselyne Bachelot au Ministére de la Santé en 2007. Apres avoir pris la
décision de relancer le Dossier Médical Personnel, une nouvelle période d’élaboration est
entreprise, et aboutit a un début de mise en ceuvre. Pour différentes raisons (voir p. 345), cette
mise en ceuvre n’est que partielle, et conduit la nouvelle Ministre de la Sant¢ Marisol
Touraine en 2012 a interroger de nouveau la pertinence du projet. Un nouveau souffle
politique est finalement donné au DMP, dont la mise en ceuvre est, dés 2016, transférée a la
Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS). C’est donc, de
nos trois cas, le pays qui connait le plus de cycles différents dans le développement des

politiques d’e-sante.
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Figure 5. Les politiques d’e-santé francaises, 2004-2018
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Lorsqu’il s’agit d’entrer plus en détail dans la description des cycles, le modele peut étre
utilisé pour décrire des processus qui se déroulent en parallele. Par exemple, en France, la
derniére phase de mise en ceuvre du Dossier Médical Partagé se double d’un processus
d’élaboration qui est toujours en cours. Celui-ci n’a d’ailleurs pas vocation a étre stoppé de
manicre définitive, puisque les cadres d’interopérabilité¢ des systémes d’information en santé
sont en constante évolution. Si jamais le chercheur s’intéresse a ces processus continus de
formulation, rien ne I’empéche d’ajouter un second ‘rail” au schéma, en realité imbriqué dans

le processus genéral de la politique publique :

Figure 6. Les politiques d’e-santé en France, 2012-2018
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Les représentations présentées ci-dessus intégrent directement une visualisation des
différentes temporalités des politiques publiques. Lorsque cela est nécessaire, la dimension
temporelle peut étre mise de c6té, afin de représenter les phénomenes de maniére plus
schématique. Par exemple, jusqu’en 2018, les politiques frangaises d’e-santé alternent
principalement entre phases de mise sur agenda et élaboration, sans aboutir a une étape de
mise en ceuvre généralisée. Une représentation Stéréotypeée de ce type de cycle de politique

publique pourrait étre la suivante :
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Figure 7. Représentation stéréotypée des politiques francaises d’e-santé, 2004-2018
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Cette version révisée de la théorie des courants multiples permet donc de représenter de
nombreux aspects des politiques publiques, et peut constituer un outil heuristique utile a la
génération de nouvelles hypotheses et questions de recherche. Dans le cadre de cette these, il
s’agit plus précisément de caractériser les effets des usages de I’UE sur les politiques
nationales, tout en explorant des hypothéses susceptibles d’expliquer leur apparition. Alors
que ce modéle sera utile dans le cadre de ces deux enjeux (voir Introduction du Chapitre 2,
p.73), il s’agit dans un premier temps de préciser comment les usages de I’UE s’intégrent dans

cette nouvelle représentation.

II. Causalité et européanisation : les usages de I’'UE dans la version révisée de la

théorie des courants multiples

Comment intégrer les usages de I’Union européenne au sein de cette version révisée de la
théorie des courants multiples ? Pour répondre a cette question, les différentes caractéristiques
des usages devant faire 1’objet d’une analyse détaillées sont présentées dans une premiere
sous-partie. La prise en compte de ces différentes caractéristiques donnera lieu a la création
d’une ‘matrice descriptive’ permettant precisement de faire le lien entre observation
empirique et intégration des usages dans le modele. La seconde sous-partie traitera plus en
détail de la question de la causalité dans les phénomeénes d’européanisation, en lien avec les

modifications apportées a ce sujet a la version initiale de la théorie des courants multiples.
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Nous distinguerons ainsi plusieurs types d’européanisation selon les périodes d’apparition des

usages et leur ‘proximité causale’ avec le précipité de politique publique.
A) Classer les usages : des caractéristiques a la matrice descriptive

Les usages de 1’Union européenne constituent la principale focale d’analyse empirique de
cette recherche. Il s’agit ici de développer les outils conceptuels permettant d’intégrer ces
usages au sein de la version révisée des courants multiples. Pour ce faire, nous proposons une
matrice descriptive des usages, qui permet précisément d’établir le lien entre observation
empirique et ‘classement’ des usages parmi les différents éléments conceptuels de la version
révisée des courants multiples (Blatter and Haverland 2012; Beach and Pedersen 2019). Cette
matrice permet également, comme nous le verrons par la suite, de développer certaines
hypothéses relatives a 1’explication des usages au niveau national. Il s’agit alors d’y intégrer
les caractéristiques des usages considérées comme pertinentes au regard de leur apparition. De
nouveau, la perspective du constructivisme centré sur les acteurs (voir p.31) est mobilisée afin

d’orienter le choix de ces caractéristiques.

En effet, en invitant a se focaliser sur la maniére dont les individus utilisent stratégiquement
des idées issues de leur environnement afin d’avancer leur agenda, cette perspective pose
directement la problématique de D’inclusion effective de 1’Union européenne dans cet
environnement. Autrement dit, pour que les instruments européens soient effectivement
mobilisés, il est nécessaire qu’ils fassent au préalable partie du paysage stratégique dans
lequel évoluent les individus. Or, puisque I’Union européenne ne dispose pas de compétences
dans le domaine de la santé, cette présence n’est pas ‘automatique’. Il s’agit alors de
s’intéresser aux différents canaux par lesquels I’'UE est susceptible d’intégrer la ‘boite a outil’

des acteurs nationaux et ainsi d’étre transformée en opportunité stratégique.

A partir de la littérature et de I’analyse inductive du terrain de cette thése, nous proposons une
typologie basée sur la ‘logique’ d’usage, qui s’intéresse directement au rapport stratégique des
acteurs a I’Union européenne. Cette logique renvoie & une idée abstraite relative a la maniere
dont I’UE intervient (ou est supposée intervenir) dans les systémes politiques nationaux.

Ainsi, la logique n’est ni un motif d’usage (conditions qui amenent un acteur a réaliser un
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usage de I’UE), ni ne désigne un effet des usages (européanisation). Trois logiques d’usages

ont pu étre distinguées au cours de cette recherche :*

1. Les usages reposant sur une logique de légitimité : dans ce type d’usage, I’UE est
mobilisée car elle est percue comme un acteur politique pertinent dont les opinions
méritent d’étre prises en compte. Ce type d’usage pourrait paraitre paradoxal dans le
cadre de I’européanisation souple, qui correspond aux cas ou I’UE ne dispose
justement pas de compétences. Malgré cela, I’'UE peut parfois occuper une place
importante sinon prépondeérante dans la gouvernance de certaines politiques publiques.

2. Les usages reposant sur une logique technique : dans ce type d’usage, I’'UE est
mobilisée parce qu’elle est considérée non pas comme légitime, mais utile dans la
réalisation d’une action spécifique au niveau national. Le caractére proprement
européen de I’instrument mobilisé, a moins qu’il ne renforce sa pertinence technique,
est relativement secondaire dans cet usage. En somme, on ne mobilise pas le niveau
européen parce qu’il est, précisément, européen (cas de 1’'usage de légitimité) mais
simplement parce qu’il est jugé comme un moyen utile pour atteindre une fin. A ce
titre, des instruments similaires provenant d’autre organismes ou institutions sont
susceptibles d’étre utilisés avec une logique identique.

3. Les usages reposant sur une logique de répartition : dans ce dernier cas, le fait que
I’UE soit considérée comme légitime sur un plan politique ou utile sur un plan
technique importe peu. L usage de répartition repose plutot sur 1’idée que I’UE est un
acteur qui intervient directement dans la répartition des ressources au niveau national,
dont elle ‘perturbe’ I’état antérieur. C’est donc I’intervention de I’'UE dans la
distribution des ressources qui permet aux acteurs de mobiliser les instruments

européens dans le cadre de leur travail politique national.

32 Nous laissons ainsi de coté la typologie développée par Graziano et al. (2011: 15) qui distingue trois types
d’usages sur la base de trois critéres combinés : les usages cognitifs (ressources cognitives mobilisées par les
entrepreneurs ou réseaux de politiques publique dans I’argumentation ou le cadrage des politiques publiques), les
usages stratégiques (ressources légales, financieres ou institutionnelles utilisées par les acteurs institutionnels
dans le but de mobiliser des ressources) et les usages de Iégitimation (ressources politiques mobilisées par les
acteurs politiques dans la délibération ou la justification). Un quatriéme critere implicite est celui des étapes de
politiques publiques, puisque les auteur.e.s indiquent que les usages cognitifs sont essentiellement réalisés durant
la phase de cadrage de la politique publique, les usages stratégiques durant la phase de formulation interne, les
usages de Iégitimation étant liés a la justification des réformes ex-post. Sans rentrer dans le détail des catégories
mobilisées, une telle typologie implique une différence de nature des usages selon le type d’acteur et 1’étape de
politique publique durant laquelle ils sont réalisés. L’explication des usages par les intéréts et les stratégies des
acteurs nécessiterait alors le développement d’hypothéses spécifiques a chaque étape et chaque type d’acteur de
politique publique. C’est au contraire une approche plus générique que nous adoptons dans cette thése, puisque
nous focalisons notre attention sur des conditions tres générales susceptibles de produire des usages chez les
acteurs, peu importe le type de travail politique qu’ils réalisent ou la position qu’ils occupent dans le systéme
politique.
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Ces logiques d’usage, relativement génériques, sont susceptibles de s’appliquer a un grand
nombre de cas empiriques tres différents, et permettront de développer des hypotheses
relatives aux conditions de possibilité d’émergence des usages, indépendamment des étapes
de politiques publiques durant lesquelles ils sont réalisés ou du type d’acteurs qui les
mobilise. Par ailleurs, elles constituent une partie importante de la description des usages au
plan empirique, et participent donc a la construction de la matrice visant a relier observation

et classement des usages dans la théorie révisee des courants multiples.

Apres avoir identifié¢ la logique d’usage a I’ceuvre, il s’agit en effet de s’interroger sur le
courant que 1’usage affecte principalement. Les courants sont ici conceptualisés comme des
processus ; ainsi, pour classer les observations de maniére adéquate, il est nécessaire de

s’interroger sur les effets les plus manifestes des usages observés :

- L’usage affecte-t-il les rapports de force entre les acteurs ?

- L’usage affecte-t-il la construction du contenu des solutions de politique publique ?

- L’usage affecte-t-il la définition ou la hiérarchisation des probléemes liés a la politique
publique ?

- L’usage affecte-t-il la temporalité de la jonction des trois courants ?

En s’intéressant a la fois a la logique d’usage et a la maniére dont celui-ci affecte les courants,
il devient possible de classer les observations au regard de la version révisée de la théorie des
courants multiples. La matrice descriptive ci-dessous montre comment cette classification
s’opere a partir d’exemples stylisés, et devient ainsi un outil méthodologique d’inférence

descriptive (Blatter and Haverland 2012, voir également p. 82).

63



Chapitre 1. La théorie des courants multiples a I'épreuve de I'européanisation

Tableau 1. Matrice descriptive des usages de I’UE

Mode d’intervention
des usages

Exemples selon les types de logiques

Courant politique
L’usage affecte en
premier lieu les jeux de
pouvoir entre les acteurs

Argument
(A)/Intervention (1)

Légitimité

(A) ‘L’action est nécessaire car demandée/recommandée au niveau européen’

(I) Les processus européens sont utilisés pour augmenter le potentiel d’intervention de certains acteurs
dans la formulation des politiques publiques

Répartition

(A) ‘L’action est nécessaire car I’UE intervient dans la distribution des ressources’

(D) En distribuant plus de ressources a certains acteurs, I’'UE augmente leur marge de manceuvre au
niveau national

Technique

(A) ‘L’action est nécessaire car I’UE a montré/prouvé sa pertinence’

() : Les solutions de gouvernance d’origine européenne sont utilisées car considérées comme
pertinentes

Courant des probléemes
L’usage affecte en
premier lieu la
construction des
problémes

Argument
(A)/Intervention (1)

Légitimité

(A) : ‘L’UE reconnait cette situation comme un probléme’

(D : Les processus européens sont utilisés comme des moyens pour donner plus de visibilité a un
probleme

Répartition

(A) : ‘L’intervention de I’UE dans les ressources contribue a créer le probléme’

(1) : L’usage des dispositifs européens est réalisé dans 1’objectif de provoquer un probléme dans la
répartition des ressources

Technique
(A) : ‘Les instruments européens montrent qu’il y a un probléme’
(D) : Les instruments européens révélent 1’existence d’un probléme aux acteurs de politique publique

Courant des solutions
L’usage affecte en

Argument
(A)/Intervention (1)

Légitimité
(A) : ‘Cette solution doit étre adoptée car c’est celle qui est promue au niveau européen’
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premier lieu la
construction des solutions

(1) : La solution est adoptée car c’est celle qui prévaut au niveau européen

Répartition

(A) : “Cette solution doit étre adoptée car elle pourra étre financée grace a des instruments européens’

() : L’UE, en agissant dans la répartition des ressources, favorise la construction/ 1’adoption de
certaines solutions

Technique

(A) : ‘Les données produites au niveau européen montrent que cette solution doit étre adoptée’

(1) : Les solutions européennes sont adoptées car elles sont considérées comme pertinentes sur un plan
technique

Elément réactif
L’usage affecte la
temporalité de la jonction
des trois courants

Générateur d’action

Légitimité
L’importance politique de I’UE suffit a motiver I’action

Répartition
L’intervention de I’UE dans les ressources nationales génére 1’action

Technique
Les données produites au niveau européen permettent d’engendrer I’action
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Dans un but de clarification, nous avons distingué plusieurs modes d’usages de I’'UE au
niveau national. Un premier mode est I’argumentation, travail politique dans lequel I’UE est
mobilisée comme un argument par les acteurs afin d’intervenir dans le courant politique, le
courant des problémes ou le courant des solutions. Un second mode correspond a
I’intervention directe, dans laquelle les instruments européens contribuent a une
transformation matérielle de la structure des courants. Le troisieme mode, enfin, est specifique
a la phase de synthese et s’intéresse au pouvoir des instruments européens en tant que

générateur d’actions.

L’usage peut ainsi étre classé selon le courant qu’il affecte principalement : 1’équilibre des
pouvoirs (courant politique), la transformation d’une situation en probléme (courant des
problémes), la construction des solutions (courant des solutions). Il existe néanmoins une
ambiguité dans le modele ; en effet, certains usages peuvent directement affecter la
construction des problémes ou des solutions en donnant un pouvoir spécifique a certains
acteurs au sein de ces courants, et il peut ainsi étre difficile de trancher entre un classement
dans le courant politique ou dans les deux autres courants. Dans cette recherche, nous avons
choisi de classer les usages dans le courant politique lorsque ceux-ci affectaient les relations
de pouvoir entre les acteurs de politique publique sur un plan relativement général. Au
contraire, lorsque 1I’équilibre des pouvoirs était modifié lors d’un processus directement en
relation avec la construction d’un probléme ou d’une solution, nous avons classé 1’'usage dans
I’un ou I’autre de ces courants. C’est a chaque fois 1’analyse détaillée des ¢léments empiriques

qui permet de déterminer la classification la plus appropriée pour un usage donné.

Le courant politique regroupe tous les éléments qui organisent ou influent sur les jeux de
pouvoir établis entre les différents acteurs d’une politique publique. L’Union européenne peut
a ce titre servir d’argument pour certains acteurs qui 1’utilisent comme un boost de légitimité
pour avancer leur agenda (argumentation). Les acteurs peuvent alors souligner la congruence
entre leur initiative avec les orientations européennes (logique de légitimité, voir Graziano et
al. 2013; Weishaupt 2009; Caune 2015; Caune et al. 2011; Visser 2005; Vanhercke 20009,
2014; Zeitlin 2005; Jacquot and Woll 2004), insister sur le role causal de I’'UE dans une

transformation de I’équilibre des ressources (logique de répartition),®® ou encore utiliser les

3 A ce titre, Morten Kallestrup (2002) montre comment certaines réformes danoises ont été menées suite a
I’usage de I’argument du ‘besoin d’adaptation’ au marché européen (1’intégration européenne agissant ici dans la
redistribution des ressources via la régulation de la compétition). Selon 1’auteur, ces changements ne
correspondaient pas & des dispositions Iégales au niveau européen, ’argument du ‘besoin d’adaptation’ ayant été
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données fournies par le niveau européen afin d’appuyer leur argumentation (logique
technique, voir Erhel et al. 2005; Duina and Raunio 2007). C’est également dans ce courant
que certains acteurs peuvent utiliser 1’argument européen afin de solliciter I’attribution de
ressources supplémentaires (logique de répartition, voir Zeitlin 2005, 2009, Salais et al.
2002). Enfin, on note que les usages de ce courant peuvent aussi s’opérer en version
‘négative’, ce qui correspond aux cas ou I’'UE est utilisée comme repoussoir pour disqualifier
des opposants (Reungoat 2014, logique de Iégitimité), ou pour soutenir des processus
d’évitement du blame (Weaver 1986).

En paralléle, les dispositifs européens eux-mémes peuvent étre directement mobilisés afin
d’augmenter le pouvoir de certains participants (intervention directe, logique de Iégitimité).
C’est par exemple le cas lorsque la mise en place de la Méthode Ouverte de Coordination
permet a certaines ONG ou groupes d’intérét de faire entendre leur voix au niveau national
(Jacobsson 2005; Zeitlin 2005). Dans ce méme cadre, la rédaction des Plan d’Action
Nationaux peut également engendrer une coopération interministérielle accrue favorisant
I’introduction de différents acteurs dans la construction de la politique publique nationale
(Erhel et al. 2005; Vanhercke 2009; Zeitlin 2005, 2009). Elle conduit parfois a une intégration
verticale des acteurs, et ainsi a une meilleure prise en compte des différents niveaux de
gouvernance d’une politique (Zeitlin 2005; Lopez-Santana 2009). Ainsi, la MOC n’aurait ‘pas
simplement renforcé les configurations institutionnelles et de pouvoir existantes, mais aurait
¢galement renforcé le pouvoir d’acteurs plus faibles a I’intérieur comme a 1’extérieur du

gouvernement’ (Zeitlin 2009: 232, traduction par I’auteure).

La littérature présente par ailleurs plusieurs exemples dans lesquels I’UE intervient dans la
construction des problemes au niveau national. Caroline De la Porte (2014) détaille en ce sens
un cas d’intervention directe de I’UE dans une logique technique, dans lequel les revues par
les pairs (peer reviews) organisées dans le cadre de la MOC auraient transformé la conception
du probléeme des personnes sans domicile fixe des acteurs danois de politique publique. Le
passage d’un cadrage ax¢ sur le probleme social a un cadrage davantage centré sur I’acces au
domicile aurait permis a ces acteurs de developper une nouvelle grille d’identification des
personnes sans domicile fixe, ces dernieres devenant alors une catégorie d’action publique
particuliére. Dans ce cas, les instruments européens ont ainsi été utilisés pour transformer le

cadrage d’un probléme de politiqgue publique. De maniere similaire, Laure Bereni (2004)

utilisé par certains acteurs dans le but de promouvoir des changements nationaux situés en dehors de la
juridiction européenne.
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montre comment les données produites au niveau européen peuvent contribuer a ‘révéler’ (ou
du moins objectiver) I’existence d’un probléme au niveau national, en I’occurrence celui de la
sous-représentation politique des femmes. Enfin, I'utilisation du niveau européen sur un
principe de venue-shopping (Guiraudon 2000) peut permettre a certains acteurs nationaux de
s’exprimer dans des arénes plus favorables a leur cause (intervention directe, logique de
Iégitimité), leur offrant par la suite une opportunité de réutiliser leur ‘respectabilité

européenne’ au niveau national pour appuyer la reconnaissance d’un probléme (Bereni 2004).

Les usages de I’'UE dans le courant des solutions peuvent également prendre plusieurs formes.
Ainsi, PUE, au travers ses différents programmes de financement, peut agir sur le
développement ou la mise en ceuvre de certaines solutions spécifiques (logique de répartition,
voir Salgado 2009 ou encore le cas des stratégies régionales d’e-santé en Irlande p. 151).
Timo J. Weishaupt (2009) montre a cet égard I’importance des financements associés a la
Stratégie européenne pour I’emploi mobilisés via le Fonds Social européen. Selon lui, ces
financements expliqueraient une partie importante du développement de dispositifs
d’activation de I’emploi en Irlande (intervention directe, logique de répartition). Dans cette
these sera par ailleurs développé un ensemble d’exemples relatifs aux usages de I’'UE dans la

construction des standards d’e-santé (logique technique, voir Chapitre 8, p.303).

Enfin, I'usage de I’UE peut se faire sur le mode du ‘générateur d’action’, dans lequel son
impact ne porte plus sur la structuration des courants mais sur leur jonction dans une
temporalité particulierement resserrée. Caroline De la Porte (2014) montre ainsi comment
‘I’année européenne de la pauvreté’ a été pergue par certaines ONG danoises comme une

opportunité temporelle pour agir et avancer leur cause auprés du gouvernement.

La matrice descriptive proposée ci-dessus permet ainsi de situer la grande variété empirique
des usages de I’UE au sein de la version révisée des courants multiples. Alors que cette thése
vise entre autres a définir le rble causal que ces différents usages occupent dans la formulation
des politiques publiques nationales, il s’agit a présent de revenir sur les principales
caractéristiques du modeéle afin de proposer une typologie des différents types

d’européanisation a I’ceuvre au niveau national.
B) L’européanisation au prisme de la proximité causale

Dans la premiére partie de ce chapitre, la métaphore de la réaction chimique a été mobilisée

afin de clarifier les liens causaux unissant les différents éléments du modeéle de la théorie des
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courants multiples. Cette clarification implique que les usages, selon les périodes durant
lesquelles ils sont réalisés (période de flux ou de synthése), n’entretiennent pas le méme
rapport de causalité avec le processus de formulation de la politique publique. Ces différents
rapports constituent autant de formes différentes d’européanisation, que nous allons nous

attacher a décrire dans cette sous-partie.

Initialement, la focale d’analyse présentée par J.W Kingdon s’intéresse presque
exclusivement a la période de jonction des courants, autrement dit, a la période de synthese.
Dans cette perspective, les développements antérieurs au sein des courants ne font 1’objet que
de peu d’attention ; cet aspect de la recherche est par ailleurs revendiqué par I’auteur lorsqu’il
indique s’intéresser aux conditions permettant la mise sur agenda de certaines politiques et
non aux origines de ces phénoménes (Kingdon 2002: 71-76). Pourtant, une fois la
formulation de la politique publique enclenchée, ces périodes de flux, dans lesquelles les
courants correspondent a des processus que 1’on peut délimiter dans 1’analyse,® méritent une
attention particuliére. En effet, bien que les périodes de synthese soient celles qui stabilisent le
plus fortement la politique publique (production d’un précipité), les périodes de flux
participent également a sa sédimentation. Une des difficultés cependant est qu’il n’est pas
toujours possible d’établir un lien empirique étroit entre ces périodes de flux et le précipité de
politique publique. Il n’en demeure pas moins que les activités qui s’y déroulent contribuent a
structurer le courant dont 1’état sera par la suite déterminant au moment de la synthése. Ainsi,
les différents éléments du modele, s’ils sont constitutifs de la compréhension de la politique
publique, n’entretiennent pas tous la méme relation causale avec son contenu final (le

précipité). Trois types de causalités peuvent alors étre distingués :

1. La causalité relachée: Le premier niveau de causalité correspond aux actions et
évenements en période de flux qu’il est difficile de relier a une transformation
spécifique du précipité de politique publique. Cela ne signifie pas que ces éléments ne
disposent d’aucun pouvoir causal (ils font bien partie du processus qui nous
intéresse) ; seulement, les méthodes d’analyse utilisées ne permettent pas de relier
directement cet évenement a un effet observable sur la politique publique. La
principale raison de 1’existence de cette causalité ‘relachée’ est que le pouvoir causal

d’un grand nombre d’éléments passe par de nombreux intermédiaires avant d’atteindre

34 Si les éléments qui composent les courants avant la phase de mise sur agenda peuvent correspondre a des
processus sociaux se déroulant sur le long terme, impliquant un vaste nombre d’acteurs trés différents, la
littérature montre que les acteurs et activités qui prennent plus directement part a la formulation de la politique
publique sont souvent en nombre plus restreint, d’ou la forme ‘d’entonnoir’ donnée au schéma.
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I’objet ‘politique publique’. Ces intermédiaires peuvent étre de différente nature et
contribuent a la ‘dilution’ d’un pouvoir causal sont il est ensuite difficile d’analyser les
effets : processus décisionnels séquences, processus cognitifs, multiples séquences
d’actions etc. Par ailleurs, en période de flux, le travail autour d’une politique publique
ne s’avere pas toujours parfaitement coordonné ; il est ainsi possible que des initiatives
prises par un petit groupe d’acteurs soient par exemple mises par la suite de coté ou
‘fondues’ au sein d’autres initiatives plus englobantes. Il devient dés lors trés difficile
sinon impossible d’identifier la ‘trace’ de ces ¢léments dans le précipité de politique
publique.

La causalité rapprochée : le second niveau de causalité correspond aux actions et
évenements realisés en période de flux, dont on peut directement identifier les effets
sur le précipité de politique publique grace au repérage d’une ou de plusieurs traces.
Le chercheur peut donc établir un lien théorique entre I’observation d’un événement
ou d’une action et ses effets sur le contenu du la politique publique. Ce type de
causalité, plus resserré que le premier, correspond aux multiples processus de
sédimentation qui prennent place au cours du cycle de la politique publique.

La causalité de jonction : enfin, la causalité de jonction correspond aux effets des
éléments participant aux périodes de synthése. Ce type de causalité est spécifique, au
sens ou les éléments n’influencent pas seulement le contenu de la politique publique
mais I’ensemble d’un éveénement constitutif de 1’existence de celle-ci. Lors des
périodes de syntheses, les différents éléments sont ainsi étroitement liés dans une

configuration causale resserrée dans le temps.

Si I’on part du principe que la causalité n’est pas observable, I’analyse des traces (process

tracing, voir Chapitre 2, p. 73), faite en tenant compte des types de causalité présentés ci-

dessus, permet néanmoins de déterminer différents niveaux de rapprochement entre la cause

et ses effets imputés. C’est donc a I’aune de cette ‘proximité’ que nous évaluons la force

causale d’un événement ou d’une action. Ces différents types de causalité permettent de

mieux caractériser les effets de 1’Union européenne sur les politiques publiques nationales, et

nous definissons ainsi trois types d’européanisation témoignant d’une proximité causale

différente avec les précipités de politique publique. En nous appuyant sur le systeme de

gradation développé par Peter Hall (1993), nous distinguons ainsi :

1. L’européanisation de premier ordre : qui correspond a I’introduction d’éléments

européens en periode de flux, dont les effets ne sont pas directement discernables sur
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le contenu de la politique publique. Les processus qui donnent lieu au précipité sont
néanmoins européanisés.

2. L’européanisation de second ordre: qui correspond a I’introduction d’éléments
européens en période flux dont les effets sont directement observables sur le contenu
de la politique publique, ce qui témoigne de leur pariticpation a son processus de
sédimentation.

3. L’européanisation de troisiéme ordre: qui correspond aux cas ou [’Union
européenne fait partie des éléments constitutifs de la période de synthese. Elle joue ici

un rdle direct dans I’existence et I’avancement de la politique publique.

De I’approche théorique au type d’européanisation, ce chapitre a permis de présenter les
différents éléments conceptuels qui structureront 1’analyse tout au long de la thése. Loin
d’étre anecdotiques, ces développements sont essentiels dans la réponse a la problématique
générale de cette recherche : quels sont les effets des usages de I’UE au niveau national, et
comment expliquer leur apparition ?

Pour répondre a la premiere partie de cette question, la théorie des courants multiples a été
révisée afin d’y incorporer les différentes étapes des politiques publiques. Ce faisant, certains
¢léments du modele ont fait I’objet d’un travail conceptuel permettant de mettre en valeur le
schéma de relations causales dans lequel ils sont insérés. Ce travail nous a amenée a mobiliser
la métaphore de la réaction chimique, qui, couplée a la théorie des courants multiples, a
permis de formuler de nouveaux concepts : période de flux, période de synthese, élément
réactif, précipité de politique publique. Au-dela de son potentiel analytique, ce cadre
conceptuel sera également mobilisé de maniére heuristique. En effet, cette nouvelle
représentation des phénoménes d’européanisation permet d’éclairer certaines différences entre
les cas de la France, de I’Autriche et de I’Irlande (voir conclusion de la Partie 11, p.241),
participant ainsi au processus d’explication de I’apparition des usages au niveau national.

De maniere plus générale, un tel cadre permet d’aborder pleinement la question des effets de
I’Union européenne sur le développement des politiques nationales. Les usages de I’UE ne
sont ainsi jamais I’unique facteur expliquant le développement d’une politique publique. Ces
usages sont au contraire incorporés dans des situations nationales complexes. Dans ce cadre,
la notion de proximité causale semble particulierement pertinente pour juger de la

‘magnitude’ de I’européanisation observée.

Si I’approche théorique présentée dans ce chapitre permet de caractériser les phénomenes

d’européanisation, 1’explication globale de ces phénomeénes doit également s’intéresser aux
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conditions de leur apparition. Le chapitre suivant présentera ainsi les grandes hypothéses
explicatives de la these, ainsi que la maniere dont elles seront opérationnalisées au cours des
différents chapitres. A partir de la présentation des méthodes de récolte et d’analyse des

données, 1I’ensemble du protocole de recherche sera ainsi détaillé.
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méthode comparative

Ce chapitre présente les hypothéses générales qui structurent cette recherche, et décrit
les dispositifs méthodologiques mobilisés dans le cadre de leur exploration. Les différentes
techniques et méthodes auxquelles nous recourrons tout au long de la these répondent a des
objectifs différents, mais néanmoins complémentaires dans 1’explication des phénomenes
d’européanisation. Il s’agit en effet d’une part de décrire précisément les effets des usages de
I’UE sur la politique et les politiques publiques nationales, et d’autre part d’expliquer
I’apparition de tels usages.

Si I’approche théorique développée dans le chapitre précédent permet de qualifier précisément
les effets des usages au niveau national (variable dépendante), I’explication de ces usages
passe par la formulation d’hypothéses relatives a leur condition d’apparition (variables
indépendantes). Ces hypotheses et leur opérationnalisation seront discutées plus en détail dans
les chapitres suivants ; en revanche, nous présentons ici leurs caractéristiques générales et la

maniére dont elles s’articulent dans un modele global.

Trois hypotheses principales sont ainsi développées tout au long de cette thése, et renvoient a
trois catégories d’analyse différentes : ’intérét des acteurs, la relation a 1’Union européenne,
et la structure des instruments européens.

La premiere hypothese, relative a I'intérét, est directement en lien avec la perspective du
constructivisme centré sur les acteurs (voir également I’introduction de la Partie I, p.31). En
effet, cette approche vise a réintroduire une dimension rationnelle dans I’explication des
phénomenes politiques (Saurugger 2013), et les individus y sont congus comme des acteurs
stratégiques dont les actions visent a répondre a un besoin particulier. La question est alors
d’identifier la nature de ce ‘besoin’ dans le cadre des usages de I’'UE. De manicre générale,
I’Union européenne n’étant pas un ‘acteur naturel’ des domaines analysés, le recours a ces
instruments devrait demeurer une option secondaire. Il est en effet toujours plus avantageux
(et souvent moins cotiteux) de s’appuyer sur des ressources nationales avant de se tourner vers
un acteur qui, a priori, ne dispose pas de competences pour intervenir dans le domaine analysé

(cas de I’e-santé). Ainsi, I’intérét des acteurs se traduit dans ce cas précis par un manque de
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ressources au niveau national, et plus celui-ci est important, plus il est probable que les
acteurs utilisent les instruments européens dans leur travail politique national.

Ce ‘manque de ressources’ ne s’opérationnalise cependant pas de la méme maniere selon les
types d’usages analysés. En premier lieu, les usages peuvent étre effectués dans le cadre
d’activités de différentes natures. Ainsi, les usages realises par les entrepreneurs de politique
publique lors des périodes de synthese correspondent aux actions qui visent précisément a
‘joindre’ les courants (voir chapitre précédent, p.46). Dans ce cadre, c’est I’ensemble des
¢léments de la syntheése (les trois courants et 1’élément réactif) qu’il s’agit de prendre en
compte pour ‘mesurer’ le manque de ressources des entrepreneurs de politique publique
nationaux, et ainsi expliquer D’apparition d’usages de I’UE au niveau national (voir
I’introduction de la Partie Il, p.105). Lors des périodes de flux en revanche, les activités
analysées sont plus spécifiquement localisées au sein d’un seul courant; il s’agit alors
d’évaluer les ressources des acteurs directement en lien avec 1’activité considérée. Nous nous
intéresserons ainsi a I’importance de I’intégration de ressources techniques dans le processus
de formulation des standards d’e-santé et de ses effets sur les usages de I’'UE (Chapitre 8). De
méme, les ressources politiques des acteurs institutionnels en France, en Autriche et en
Irlande seront explorées afin de comprendre les utilisations différenciées des instruments

européens au sein des jeux politiques interinstitutionnels (Chapitre 9).

Si ’intérét est dans cette recherche considéré comme le moteur essentiel des usages, 1’analyse
empirique montre que d’autres conditions doivent étre prises en compte pour expliquer
I’apparition des usages de I’UE (voir a ce sujet le chapitre conclusif de la Partie 11, p.241).
Dans une perspective centrée sur les acteurs, ces ‘conditions’ renvoient aux ¢léments
susceptibles d’intervenir sur la transformation de 1’Union européenne en opportunité au
niveau national. Autrement dit, les hypothéses proposées sont théoriqguement reliées a la

question du processus de construction de stratégies par les acteurs de politique publique.

La seconde condition explorée, qui expligue une différence nette entre nos trois cas, est celle
de la ‘relation a I’Union européenne’ (Chapitre 7). On observe ainsi que les usages réalisés en
période de synthese ne sont pas répartis de maniere égale entre la France, 1’Autriche et
I’Irlande, alors que ces trois cas présentent tous des usages de ’UE en période de flux.
L’argument défendu dans ce chapitre est le suivant : la relation a I’'UE, puisqu’elle constitue
I’environnement ‘diffus’ dans lequel évoluent les acteurs, influence directement la conception
de leur stratégie. Moins cette relation est positive, moins il sera possible de réaliser des usages

de I’UE dans des environnements non maitrisés, dans lesquels la prévision des conséquences
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des usages repose sur une notion diffuse de I’importance de I’UE, et non sur des
connaissances interpersonnelles ou fines d’un milieu spécifique (ce qui est le cas lors des
périodes de flux). Or, ces environnements non maitrisés correspondent précisément aux
caractéristiques des périodes de synthése ; ainsi, moins la relation a I’UE est positive, plus il
est probable que les usages de I’UE soient réalisés uniquement en période de flux. La relation
a ’'UE n’est ainsi pas considérée comme un moteur des usages, mais comme une condition

modulant leur expression au niveau national.

Il en va de méme pour la structure des instruments européens, qui constitue la derniere grande
catégorie d’hypothéses explorées dans cette thése. Alors que les usages de I’UE sont réalisés a
partir de différentes logiques (technique, de légitimité ou de répartition, voir chapitre
précédent, p.62), on observe que celles-ci ne sont pas réparties de maniére uniforme dans le
temps (voir Chapitre 10, p.372). Les variations de structure des instruments européens invitent
alors a s’interroger sur la maniere dont celles-ci conditionnent les opportunités européennes
au niveau national. Ainsi, plus les instruments européens sont diversifiés, plus il est probable
que les logiques d’usages (et donc en théorie, le nombre d’usages) se multiplient au niveau
national. Les Chapitres 8 et 9 seront ainsi 1’occasion d’explorer plus en détail les spécificités
des logiques techniques et de répartition, notamment dans leur différence avec la logique de
légitimité, qui est quant a elle analysée tout au long de la thése. De méme, les effets de la
transformation de certains aspects des instruments européens (production de contenus

complexes et augmentation de la ‘contrainte’) sur les usages de I’UE seront analysés.

En somme, trois éléments permettent d’expliquer 1’apparition de conditions favorables a
I’émergence d’usages de I’UE : I’intérét des acteurs de politique publique (qui explique
I’apparition d’un usage), la relation a I’Union européenne (qui influe sur les périodes durant
lesquelles sont réalisées les usages) et le type d’instrument européen (qui agit sur la logique
d’usage disponible au niveau national). L’exploration des effets de ces conditions constitue ce
que nous appelons la ‘premicre étape analytique’ dans I’explication du mécanisme causal de
I’européanisation. La seconde étape correspond a 1’analyse des effets des usages sur les

politiques nationales.
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Figure 8. Les étapes d’analyse des usages de ’'UE

Etape 1

Integration européenne
___ Intég p

Etape 2

Niveau national

N N
L 2N N
Relation UE Type de causalité |
Usage —> | Européanisation
I Matrice
| descriptive

Les éléments placés a la jonction des deux étapes représentent des composantes essentielles
d’analyse dans ces deux grandes catégories. Ainsi, les usages constituent a la fois la variable
dépendante des facteurs explicatifs (premiére étape), et une variable ‘indépendante’ lorsque
leur force causale est évaluée en relation avec les phénomenes nationaux (seconde étape). De
méme, la relation a I’'UE, en jouant principalement sur les périodes d’apparition des usages
(premiere étape), détermine dans le méme temps les possibilités d’existence d’un certain type
d’européanisation au niveau national (seconde étape). Enfin, si la matrice descriptive est
essentielle pour comprendre le lien entre type d’instrument et répartition temporelle des
logiques d’usages (premiere étape), elle permet également de faire la différence entre usage
réalis¢ dans un courant ou comme générateur d’action, ce qui impacte le type de causalité a

I’ceuvre (seconde étape).

Malgré ces similarités, les processus d’analyse engagés lors de la premiére et de la seconde
étape analytique différent en termes de nature. En effet, alors qu’il s’agit de produire une
inférence causale a propos des conditions susceptibles de favoriser I’apparition des usages
dans la premiere partie, la seconde assure plutot la réalisation d’inférences descriptives
(Blatter and Haverland 2012), dans lesquelles les liens entre concepts (courants, flux,
synthése, élément réactif, type d’européanisation) et données empiriques font I’objet d’une

attention particuliére. De méme, les méthodes et techniques mobilisées dans ces deux étapes
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different, bien que leur utilisation mixte prévienne toute tentative de différenciation radicale

entre ces deux phases.

La premiére partie de ce chapitre vise ainsi a présenter les méthodes, techniques et outils
utilisés pour répondre a la problématique de cette recherche. L’articulation des deux méthodes
principales (co-variation et process tracing), ainsi que leur application aux différentes étapes
analytiques est détaillée. Cette partie aborde également la question de la méthode d’analyse
des données, réalisée en partic a I’aide du logiciel Nvivo. Enfin, la seconde partie de ce
chapitre présente le processus de sélection des cas de la France, de 1’ Autriche et de I’Trlande
au regard des différents critéres liés aux méthodes sélectionnées dans le cadre de cette

recherche.

I. De la structuration de la comparaison a la récolte et I’analyse des données

De manicre générale, cette theése s’appuie sur les études antérieures menées dans le
domaine de I’européanisation souple et sur les recommandations méthodologiques qui en sont
issues (Martinsen 2012). Ainsi, Jonathan Zeitlin, Egidijus Barcevic¢ius et Timo J. Weishaupt
(2014: 28) precisent que les recherches sur la Méthode Ouverte de Coordination (MOC)

doivent reposer sur :

‘ - Un process tracing contextualisé, dans le but d’identifier et d’évaluer
I’influence concrete de la MOC (en relation avec d’autres facteurs) sur les acteurs,
débats, procédures et politiques publiques nationaux au sein de contextes
spécifiques (nationaux, sectoriels, temporels) ;

- Une triangulation méticuleuse des preuves documentaires et des entretiens, au
sein des différentes études mais également entre elles, dans le but de multiplier les
points d’observation et de contrebalancer les sources de biais ; et

- Une comparaison systématique des résultats entre les pays, les domaines de
politique publique et les périodes temporelles, dans le but d’identifier et
d’expliquer 4 la fois les tendances générales et les dimensions des variations’3®

Alors que I’utilisation de techniques issues du process tracing permet de répondre a la

premiere et a la seconde de ces exigences, nous utilisons la méthode de la co-variation afin de

structurer la comparaison entre nos trois cas.®

3 Traduction par ’auteure

3% La seule condition qui n’est pas remplie par cette recherche est la comparaison entre secteurs de politique
publique. Si cette comparaison est essentielle pour comprendre dans quelle mesure la nature du secteur analysé
influe sur I’européanisation, nous avons au contraire fait le choix de nous concentrer sur un seul secteur dont
I’européanisation est jugée comme peu probable (voir Introduction), dans I’idée que les résultats de cette
recherche puissent a leur tour alimenter les études sur d’autres secteurs de politique publique. Par ailleurs, le fait
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Le fait de combiner différentes méthodes d’analyse dans une étude de cas comparative, et en
particulier celles de la co-variation et du process tracing, est relativement fréquent (Blatter
and Haverland 2012; Rohlfing 2012: 5). Dans ce cadre, la méthode du process tracing peut
venir ‘renforcer ou tester la validité interne de 1’inférence causale’ issue de la co-variation
(Blatter and Haverland 2012: 210), parfois dans un ordre sequentiel. Le process tracing vise
ainsi a récolter des données permettant de tester I’existence d’un mécanisme causal entre la
cause et I’effet tels que mesurés par la méthode de la co-variation. Comme nous le verrons
dans la premiére sous-partie, les usages des techniques de process tracing peuvent dépasser le
simple cadre du renforcement de faisceau d’indices, en étant directement a la source de la
génération des données mobilisées pour la co-variation. La seconde sous-partie s’intéressera
plus directement a 1’usage du logiciel d’aide a 1’analyse qualitative Nvivo, outil
particuliérement utile dans le cadre d’une premiére mise a plat des données récoltées sur le

terrain.
A) Les méthodes et leur usage dans les étapes analytiques

Selon les étapes analytiques identifiées en introduction de ce chapitre, les usages de la

méthode de la co-variation et des techniques de process tracing différent.

Tableau 2. Méthode et technique principales utilisées selon les étapes d’analyse

Co-variation Process tracing

Etape 1 (inférence causale) Etape 2 (inférence descriptive)

Dans le cadre de la premiére étape, les données récoltées visent a établir des inférences
causales, en premier lieu en comparant les variations des scores des variables dépendantes et
indépendantes entre les trois cas (méthode de la co-variation). Les analyses de la congruence
de ces variations permettent d’établir le premier niveau de preuve de cette inférence causale.
La ‘mesure’ des variables indépendantes, qui correspond a I’opérationnalisation des grandes
catégories d’hypotheses décrites en début de ce chapitre (manque de ressource, relation a
I’UE, structure des instruments européens) est détaillée au début de chaque partie ou chapitre.
En revanche, la mesure de la variable dépendante, c’est-a-dire de la présence ou de I’absence

d’usage, est similaire tout au long de la thése, et repose sur 1’utilisation de techniques de

de se concentrer sur un seul secteur a également des avantages, notamment celui de pouvoir analyser les
évolutions des instruments européens de maniére relativement fine (voir Chapitre 10).
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process tracing : il s’agit alors de retrouver les ‘traces’ laissées par les usages de I’UE au sein
des données permettant de reconstituer le développement des politiques d’e-santé en France,

en Autriche et en Irlande.

Pour récolter ces données, nous avons dans un premier temps repéré systématiquement dans
nos trois cas les événements ‘marquants’ des politiques d’e-santé afin de séquencer plusieurs
périodes temporelles distinctes. Les différentes séquences ont ensuite été documentées par
deux moyens principaux. Le premier consiste en une recherche et une analyse documentaire :
documents de politique publique, lois, articles de presse, rapports (voir liste compléte dans
I’Annexe 3).%” Le second moyen consiste en la réalisation d’entretiens® avec les principaux
acteurs de politique publique d’e-santé au sein des trois pays.>® Ainsi, pour chaque période
temporelle, nous avons tenté de retrouver ces acteurs selon une stratégie positionnelle ; il
s’agissait alors de repérer les individus jouant un réle clé dans la formulation de ces politiques
(fonctionnaires, Ministres et cabinets ministériels, agences etc.), de méme que la constellation
d’acteurs pouvant éventuellement contribuer a cette formulation de maniére plus lointaine
(représentants des professionnels de santé, des patients, des industriels). Soixante-douze
entretiens ont ainsi été réalisés entre 2015 et 2020 (voir Annexe 1 pour la liste compléte).

37 De maniére plus pragmatique, ’étude documentaire préalable permet également de préparer une grille
d’entretien spécifique, susceptible de produire des données autrement inaccessibles (Peabody et al. 1990).

% Les entretiens, s’ils sont une composante centrale de cette étude, n’en demeurent pas moins sujets a de
nombreux biais (Bongrand and Laborier 2005), d’ou I’intérét de trianguler systématiquement les informations
qui en sont issues.

3 Deux entretiens additionnels ont été réalisés avec des fonctionnaires européens en charge de 1’e-santé
(Entretien, Cheffe d’unité e-santé, DG Santé et Sécurité alimentaire, Commission européenne, 06.12.2016 ;
Entretien, Unité Santé et bien-étre, DG Réseaux de Communication, contenu et technologies, Commission
européenne, 07.12.2016)
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Tableau 3. Entretiens réalisés par type d’acteur

France Autriche Irlande
Fonctionnaires
(Ministéres, agences)*0 15 6 16
Ministres, membres de
cabinets ministériels, M
homme ou femme 8(+1) (+1) 0
politique
Parties prenantes
(représentants des:
industries, patients, 17 7 3
professionnels de
santé...)
Total 40 13 19
72

Afin de récolter les données nécessaires a la reconstitution du développement des politiques
d’e-santé francaise, irlandaise et autrichienne, la premiére partie des entretiens était
systématiquement axée sur la description de I’avancement de la politique publique et de sa

contextualisation (grille compléte en Annexe 2) :

- En quoi consiste votre travail sur: (...) loi, rapport, stratégie etc ? Comment
travaillez-vous au quotidien ? Etes-vous réguliérement en contact avec : les
pouvoirs publics, certaines associations, d’autres agences ou Ministére etc. ?
Quelles sont les problématiques principales que vous rencontrez ?

- Qui sont selon vous les principaux moteurs des politiques d’e-santé au niveau
national ?

- Qui sont les principaux opposants ?

- Diriez-vous que I’e-santé est un sujet politisé/partisan ? Pourquoi ?

- Est-ce que I’e-santé est un sujet souvent traité dans les médias ? Trouvez-vous
que ce traitement soit approprié ?

C’est a 1’aide de ces premiers types d’informations et de leur incorporation dans la théorie
révisée des courants multiples que avons créé des ‘récits compréhensifs’ des politiques
publiques (comprehensive storylines, voir: Blatter and Haverland 2012: 118-119). Il
s’agissait ensuite de replacer les usages de I’UE dans ces contextes, en utilisant ce que Blatter

et Haverland appellent des ‘smoking gun observations’ et des ‘confessions’. Dans le cadre de

40 Nous avons ajouté dans cette catégorie les entretiens réalisés avec des membres du Health Service Executive
irlandais, tandis que les institutions de sécurité sociale telles que la CNAMTS ont été comptabilisées en ‘parties-
prenantes’ dans les autres pays.

4l Les chiffres entre parenthéses représentent des acteurs qui appartiennent a deux catégories, et qui ont été
principalement comptabilisés dans une catégorie différente.
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notre étude, les ‘smoking gun observations’ prennent principalement la forme de références a
I’Union européenne dans les documents de politique publique analysés, qui sont soit des
supports a une activité en période de flux, soit le précipité d’une période de synthése. Les
‘smoking gun evidence’ permettent ainsi de connecter étroitement la cause (intégration
européenne) et la conséquence (produit de politique publique) dans un cadre spatio-temporel
resserré. La recherche de références a I’UE dans les documents de politique publique
constitue donc une premiére étape de la détection des usages. Dans ces documents, les
finalités attachées aux références a I’Union européenne peuvent &tre plus ou moins explicites,
d’ou I’intérét de mener ensuite des entretiens afin de compléter ces premieres données par un
ensemble de ‘confessions’, qui révélent les ‘perceptions, les motivations et les anticipations
des acteurs importants’ (Blatter and Haverland 2012: 118-119, traduction par I’auteure). Ces
‘aveux’, au sens ou ils informent sur les stratégies mises en place par les acteurs, participent a
la création d’un lien étroit entre cause et effet observé, et ¢’est précisément dans ce cadre que
les techniques de process tracing permettent de renforcer le faisceau d’indices autour de

I’hypothése préalablement testée par la méthode de la co-variation (second niveau de preuve).

La deuxieme partie des entretiens était ainsi systématiquement axée sur la question
européenne. Lorsque certaines références a I’UE avaient pu étre observées dans un document
de politique publique, les questions posées s’intéressaient directement a ces références avant
d’aborder des thématiques plus larges, susceptibles de produire des informations a propos de
la perception de I’UE par les acteurs ou d’autres phénomenes que nous n’avions pas repérés
au préalable. Si aucune trace d’usage n’avait été¢ détectée avant D’entretien, les questions
portaient sur les instruments ou événements européens disponibles a une époque donnée

(grille d’entretien compléte en Annexe 2) :

- J’ai pu observer que ’UE a produit (...) instrument, ou organisé (...)
éveénement, avez-vous déja entendu parler de ces instruments ? Comment
ont-ils été pris en compte dans votre travail ?

- De maniére générale, décririez-vous 1I’Union européenne comme un
acteur important des politiques d’e-santé ? Pourquoi ?

- Participez-vous/avez-vous participé a des
projets/réseaux/conférences/initiatives au niveau européen ?

- Pensez-vous qu’il est utile de participer aux initiatives européennes en
matiere d’e-santé ? Quels en sont les bénéfices ?

- Y-a-il des acteurs nationaux que vous pensez étre particulierement
connectés au niveau européen ? Pourquoi ?

Ainsi, la mesure de la variation des cas autour de certains scores, alimentée et complétée par

des techniques de process tracing (qui permettent a la fois de mesurer la variable dépendante
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que sont les usages et de densifier le faisceau d’indices relatif au mécanisme causal), sont a la

base de notre premicre étape analytique qui s’intéresse a la recherche d’inférences causales.

\

La seconde étape analytique, qui vise a caractériser les effets des usages de I’UE sur les
politiques publiques nationales, reléve davantage de I’inférence descriptive que de I’inférence
causale. En effet, il s’agit d’interpréter les données issues de la recherche de process tracing a
I’aune de la version révisée des courants multiples, en utilisant la matrice descriptive et les
types d’européanisation présentés dans le chapitre précédent (p.64). Le processus de
classement des observations, a I’aide de ‘tests’ répétés, permet d’évaluer le poids de I’UE par
rapport a d’autres explications alternatives, essentiellement d’origine nationale.*? Le modéle
permet de positionner ces explications alternatives les unes par rapport aux autres, dans une
conception configurationnelle de la causalité. La présentation statique des catégorisations
finales, que nous avons privilégiée dans cette thése, n’est ainsi que le résultat d’un processus

itératif de classification qui s’apparente a des tests répétés d hypotheses.

Le cas des usages de I’UE en Autriche, que nous présentons plus en détail dans les Chapitres
3 et 7, est emblématique a cet égard. Ainsi, en 2005, I’UE apparait a premiére vue comme un
¢lément réactif de la mise sur agenda de 1’e-santé au niveau national, cette derniére étant
présentée comme une réponse aux ‘exigences’ du plan e-santé de la Commission européenne
publié en 2004. Une analyse plus détaillée montre qu’un élément réactif tout aussi important
est I’introduction d’une réforme majeure du systéme de santé portée par la coalition noire-
bleue (OVP-FPO) en 2005, dans laquelle 1’e-santé est mentionnée comme projet d’intérét au
niveau gouvernemental. En 1’absence d’informations supplémentaires, c’est ici 1’hypothese
nationale qui a été privilégiée : la réforme de 2005 est considérée comme 1’élément réactif de
la mise sur agenda de I’e-santé, I’'usage de I’UE étant finalement classé dans le courant
politique. La recherche de nouvelles informations (jusqu’a la redondance) et leur mise en
perspective avec celles déja collectées permettent de réévaluer 1’hypothese initiale, qui est
ainsi ‘testée’ jusqu’a ce que l’on soit en possession de suffisamment d’éléments pour

stabiliser I’interprétation.

Les méthodes et techniques mobilisées tout au long des étapes analytiques sont donc

relativement distinctes, bien que la présentation séquentielle faite de leur usage ne

42 Au cours des entretiens, 1’hypothése d’une influence d’autres organismes internationaux a également été
testée. Ainsi, une question sur le role de 1’Organisation Mondiale de la Santé était systématiquement posée,
parfois complétée par une question sur I’OCDE (voir Annexe 2).
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corresponde pas aux processus d’allers-retours qui se sont en réalité opérés tout au long de la

recherche.

Enfin, nous pouvons noter que ’application de techniques issues du process tracing dans une
¢tude de cas comparative a plusieurs implications. Tout d’abord, le chercheur est
géneralement confronté a une asymetrie fondamentale des données, bien que les stratégies
d’enquéte déployées (recherche documentaire, entretiens, archives) soient similaires. En effet,
suivant les cas, la disponibilité des sources peut varier, de méme que le nombre total de
sources disponibles. Ce qui constitue une source d’information cruciale dans un cas peut ne
pas exister dans un autre. Dans ce contexte, la comparabilité des données tient surtout a ce
qu’elles permettent de produire des informations considérées comme similaires. On peut
reprendre ici la métaphore de 1’enquéteur, qui est régulicrement mobilisée pour décrire la
logique du process tracing (Blatter and Haverland 2012; Beach and Pedersen 2019; Collier
2011; Surel 2018b).

‘Social scientists who focus on causal-process tracing apply information-
gathering techniques that have been developed by historians and ethnographers,
and they think very much like detectives and less like statisticians.[...] This
terminology points to the fact that scholars applying CPT [causal process-tracing]
should primarily think like detectives and attorneys, who must convince juries,
and not much like statisticians’*® (Blatter and Haverland 2012: 105-110)

Alors que I’enquéteur cherche toujours a obtenir le méme type d’information (type de crime,
préméditation, lieu, temporalité¢, motif), les données permettant d’alimenter ces catégories
différent selon les cas. Cela n’empéche pas I’enquéteur d’avoir recours a des stratégies
d’enquéte routinisées (préleévement des traces ADN, entretiens aupres des proches, tracage des
communications etc.), qui sont ensuite complétées par des recherches guidées par la nature du
cas. Ainsi, appliquer des techniques de process tracing revient également a déployer un
ensemble de stratégies de recherche routinisées (recherche documentaire, entretiens), tout en
admettant que les natures différenciées des cas impliquent la mobilisation de données qui ne
sont pas toujours symétriques. Enfin, la robustesse des preuves s’acquiert au moyen de la
triangulation des informations, dont les différentes sources apparaissent dans le compte-rendu
de recherche. L’ensemble des données permettant de soutenir une affirmation doivent ainsi

étre rendues visibles, ou a minima référencées. Lorsque la triangulation n’est pas possible, le

43 ‘Les chercheurs en sciences sociales qui utilisent le process tracing causal appliquent des techniques de
collecte des données qui ont été développées par les historiens et les ethnographes, et ils pensent bien plus
comme des détectives que des statisticiens. [...] Cette terminologie montre que les chercheurs appliquant le PTC
[process tracing causal] devraient principalement penser comme des détectives et des avocats, qui doivent
convaincre des jurys, et non comme des statisticiens’ (Traduction par 1’auteure)
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chercheur doit ’exprimer clairement, car cela affecte directement le niveau de preuve
présenté. Autrement dit, le compte-rendu d’une recherche empirique utilisant des techniques
de process tracing est généralement relativement long, les données brutes** devant étre
présentées comme autant de preuves étayant un récit plausible des évenements. Cette
longueur peut parfois constituer un obstacle a la comparaison ; le schéma de représentation
des politiques publiques que nous avons développé a partir de la théorie des courants
multiples constitue ici un outil utile de synthétisation des résultats.

Nous avons présenté ici la logique et ’articulation globale des méthodes utilisées dans cette
thése. Ces méthodes guident a la fois la récolte et I’analyse des données. A la frontiére de ces
deux étapes, le logiciel d’aide a 1’analyse qualitative Nvivo s’est révélé étre un outil essentiel

dans la premiere ‘mise a plat” des nombreuses données récoltées sur le terrain.
B) Nvivo : un outil abductif pour le traitement des données

Une fois les données issues de 1’analyse documentaire et des entretiens recueillies, celles-Ci
ont subi un premier codage qui consistait essentiellement en un tri des différentes
informations. Le logiciel Nvivo s’est révélé étre un ‘outil” (Rioufreyt 2019) particulierement
utile pour mener a bien cette tache. L’utilisation abductive de ce logiciel, avec lequel il est
possible de créer des ‘nceuds’ (ou catégories d’analyse) en amont et pendant le processus
d’analyse, permet de mettre a plat les données récoltées, dont la teneur dépasse souvent les
attentes du chercheur. Il s’agit alors d’affiner les catégories d’analyse créées au préalable. Cet
affinage finit cependant par se stabiliser : alors que la plupart des nceuds (trente sur un total de
trente-six) ont été créés sur une période de quelques mois au début de 1’année 2018, leur
alimentation perdure pour la plupart jusqu’en 2020 (vingt-nceuds) ou jusqu’en 2019 (douze
nceuds). L’utilisation du logiciel Nvivo donne donc a voir une stabilisation du codage et des
catégories, qui ont ensuite été ajustées dans un dernier processus d’analyse ‘manuel’. Cette
premiére ‘mise a plat’ des données a conduit a la rédaction du développement chronologique
des politiques d’e-santé de nos trois cas, base empirique qui s’est avérée par la suite

essentielle pour conduire la comparaison.

Les catégories établies de maniere deductive nous ont dans un premier temps amenee a créer

neuf codes qui correspondaient aux séquences temporelles de politique publique que nous

4 La présentation de données brutes doit néanmoins se réaliser dans le respect des régles d’anonymisation.
Ainsi, tous les noms ont été modifiés, et nous avons cherché a donner le moins d’informations possibles sur les
enquété.e.s, tout en donnant suffisamment d’éléments de compréhension pour que leur témoignage fasse sens
dans le contexte étudié.
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avions repérées (trois par pays). Alors que les entretiens comme les sources documentaires
fournissent souvent des informations relatives a plusieurs périodes, cette premiere étape nous
a permis de rassembler sous un méme codage 1’ensemble des informations a notre disposition
permettant de décrire les contextes attachés a ces séquences temporelles. Il s’agissait ensuite
de classer les références a I’UE observées au sein des documents ou recueillies lors des
entretiens. Deux catégories principales peuvent ici étre retenues : celle visant a rassembler les
¢léments propres aux usages de ’'UE (pratiques des acteurs), et celle visant a recueillir des
données sur les perceptions de 1’Union européenne par les acteurs de politique publique dans
le domaine de 1’e-santé (discours des acteurs). La différence entre ces deux catégories n’a pas
toujours été simple a établir, ce qui a donné lieu a la création de plusieurs catégories
intermédiaires (critique de 1’UE, nécessité de se positionner au niveau européen,
apprentissage 1i¢ a ’UE, projets européens, non usages de I’UE) qui ont finalement été
subsumées dans 1’'un ou I’autre de ces grands nceuds en derniere analyse. Le logiciel Nvivo
permet enfin de réaliser un codage plus ad hoc sur des dimensions qui apparaissent
intéressantes durant 1’analyse des données (par exemple : cartes électroniques, données de
santé, interopérabilité et standards, industriels, médias, opinion publique, politisation etc.), et
qui peuvent ensuite alimenter la description empirique et éventuellement la comparaison entre

les cas via la fonction ‘requéte d’encodage’.
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Tableau 4. Neuds Nvivo utilisés pour la mise a plat des données

Nom Fichiers Références Créé le Modifié le
A voir 10 22 12/02/2018 16:42 | 07/02/2020 16:37
Analyse des config. 0 0 30/04/2018 10:48 | 30/04/2018 10:48
Analyse Conf. AU CEF 2016 7 25 08/02/2018 16:40 | 07/02/2020 16:35
Analyse Conf. AU eHealth initiative 2007 9 45 08/02/2018 16:12 | 07/02/2020 16:38
Analyse Conf. AU ELGA Law 2012 10 19 09/02/2018 11:26 | 07/02/2020 16:36
Analyse Conf. FR Bachelot 19 94 30/04/2018 10:47 | 05/03/2019 12:21
Analyse Conf. FR CEF 2016 22 135 19/02/2018 11:49 | 04/04/2019 14:43
Analyse Conf. FR DMP 2004 19 121 19/02/2018 13:48 | 04/04/2019 11:34
Analyse Conf. IR 2004 11 29 25/07/2019 10:27 | 07/08/2019 11:59
Analyse Conf. IR 2013 9 35 25/07/2019 10:27 | 07/08/2019 12:21
Analyse Conf. IR 2016 13 79 25/07/2019 10:28 | 07/08/2019 18:28
Analyse Union européenne 4 17 19/02/2018 15:46 | 05/09/2018 11:10
ASIP 8 27 02/05/2018 11:29 | 18/02/2019 16:06
Cartes électroniques 4 17 09/02/2018 15:10 | 04/08/2018 17:20
Codage entretien 0 0 12/02/2018 17:25 | 12/02/2018 17:25
Connaissance initiatives UE 26 30 09/02/2018 10:38 | 19/02/2020 15:59
Contact européen 35 47 12/02/2018 17:26 | 19/02/2020 15:59
Critique national 27 68 08/02/2018 16:09 | 06/08/2019 16:12
Critique national 2 7 06/04/2018 17:52 | 30/04/2018 11:08
Critique UE 9 17 08/02/2018 16:41 | 31/01/2020 05:29
Données de santé 15 25 24/04/2018 16:41 | 03/02/2020 18:07
Industriels 38 106 09/02/2018 10:42 | 07/02/2020 16:38
Interopérabilité et standards 29 82 12/02/2018 16:44 | 07/02/2020 11:05
Learning 15 24 26/07/2019 13:27 | 07/08/2019 15:57
Médecins 4 9 25/07/2019 10:52 | 07/08/2019 12:06
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Media 27 29 09/02/2018 10:44 | 07/02/2020 16:46
Nécessité positionnement européen 11 32 28/02/2019 16:41 | 31/01/2020 06:34
Non usages de I'UE 20 36 13/04/2018 14:55 | 07/02/2020 14:22
Opinion publique 14 20 13/04/2018 11:56 | 07/02/2020 16:46
Politisation 44 126 09/02/2018 10:43 | 07/02/2020 16:46
Projets européens 3 3 07/08/2018 11:07 | 31/07/2019 18:43
Question des standards internationaux France 5 5 23/05/2018 14:56 | 31/01/2020 02:06
Relation UE élites 38 105 15/02/2018 16:01 | 19/02/2020 15:58
Tactique Commission européenne 7 15 15/02/2018 15:40 | 29/07/2019 16:02
Usages UE 52 241 08/02/2018 16:46 | 07/02/2020 11:09
Vocabulaire bataille 4 8 21/08/2018 12:17 | 29/04/2020 11:24
WHO et OCDE 28 32 09/02/2018 10:48 | 07/02/2020 16:42
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La premiére partie de ce second chapitre nous a permis de presenter les méthodes et
dispositifs analytiques mobilisés tout au long de cette thése. C’est ainsi a ’aide de la méthode
de la co-variation que nous structurons la comparaison entre les cas, dont nous présentons le

processus de sélection dans la partie suivante.

II. Les cas de la France, de 1’ Autriche et de I’Irlande

Dans la logique de la méthode de la co-variation, une attention particuliere doit étre
accordée au processus de sélection des cas (Blatter and Haverland 2012), afin d’assurer leur
comparabilité en ‘controlant’ un ensemble d’autres variables repérées comme importantes par
la littérature. La premiere sous-partie présentera ce processus de sélection, pour terminer dans
la seconde partie par une présentation succincte des caractéristiques principales des trois cas
sélectionnés : la France, I’ Autriche et I’Irlande. L’objectif de cette derni¢re sous-partie est de
donner les éléments nécessaires a la compréhension des contextes politiques de ces trois pays,
dans lesquels sont imbriquées les politiques publiques d’e-santé (type de systeme de
protection de sociale, principaux acteurs du systéme de santé, systeme politique, partis

politiques).
A) Processus de sélection de trois cas similaires

Dans le cas d’une approche basée sur la co-variation, il s’agit de sélectionner des cas les plus
similaires possibles, excepté en ce qui concerne les facteurs causaux analysés (Blatter and
Haverland 2012).* La comparabilité des cas a pour objectif de controler, a partir des
connaissances de la littérature, des causes alternatives susceptibles d’expliquer le résultat
investigué, en 1’occurrence 1’apparition d’usages de I’'UE. La sélection de cas issus d’une
méme région géographique permet souvent d’assurer ’existence de similarités dans les
variables de contrdle, puisque °‘les pays d’une aire géographique spécifique partagent
certaines caractéristiques historiques et culturelles’ (Blatter and Haverland 2012: 45). Dans le
cadre de cette these, il nous a semblé utile de prendre en compte le rapport a I’intégration
européenne des pays considérés, notamment en ce qui concerne la construction de leur
systeme de protection sociale et de santé. Il s’agissait ainsi de sélectionner des pays faisant

partie de I’Union européenne sur toute la période analysée (début des années 2000 jusque

45 Selon Blatter et Haverland (2012) c’est ici une différence cruciale avec une recherche principalement guidée
par la méthode de process tracing, qui s’attache a sélectionner des cas ‘positifs’ dans lesquels la variable
dépendante est systématiquement présente. Dans notre cas, la présence ou I’absence de variables dépendantes
(les usages de I’UE) n’était pas connue avant la réalisation de la recherche.
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2017), et qui présentaient des systémes de protection sociale anciens et particulierement bien
implantés dans une tradition nationale. Le choix de ce type de pays permet de sélectionner des
cas a la fois comparables dans leur rapport a I’UE, et également de type ‘most unlikely’ dans
le cadre de I’européanisation. En effet, plusieurs auteurs suggérent que les effets de
I’intégration européenne auraient été particuliérement forts sur les systemes de protection
sociale des ‘nouveaux’ Etats membres (c’est-a-dire ceux intégrés a partir de 2004), ceux-ci
ayant d0 reconstruire ces systemes suite a la fin de la période communiste, tout en étant déja
engagés dans un processus d’intégration communautaire, notamment au travers de la Méthode
Ouverte de Coordination (Zeitlin 2009). Ce rapport particulier a I’intégration rendrait ainsi
plus probable 1’apparition d’usages de I’'UE, dont la cause ne saurait étre abordée de la méme
manicre qu’au sein de pays qui ont a priori moins de ‘raisons’ de prendre en compte les
orientations européennes concernant le domaine social (Graziano et al. 2011). Nous avons
ainsi dans un premier temps limité la sélection des cas aux pays appartenant a ‘I’Europe des
Quinze’, en retirant néanmoins le Luxembourg, du fait de son tres faible nombre
d’habitants.*

Afin d’assurer une certaine comparabilité des cas, nous souhaitions également analyser des
pays au sein desquels la stratégie nationale d’e-santé, en plus d’étre existante, revétait un
caractére réellement structurant pour les politiques d’e-santé. En somme, il nous paraissait
important de sélectionner des cas ou des autorités centralisées étaient en charge de la
production du principal dispositif d’e-santé analysé dans cette thése, a savoir le dossier
médical électronique. Les pays présentant des compétences particulierement décentralisées en
matiére d’e-santé (Royaume-Uni*’, Allemagne®) ont ainsi été retirés de la sélection. Nous

avons également retiré les pays dont les initiatives nationales intervenaient plutét de maniére

4 11 n’est en effet pas certain que les politics d’un pays comptant environ six cent mille habitants soient
comparables aux autres pays européens qui en comptent systématiquement plusieurs millions.

47 La mise en ceuvre particuliérement régionalisée des politiques d’e-santé au Royaume-Uni donne ainsi lieu a
quatre rapports d’évaluation différents dans le cadre de 1’étude eHealth strategies commandée par la
Commission européenne. Source : http://www.ehealth-strategies.eu/database/database.html

8 Le cas de I’Allemagne est un peu particulier : si des initiatives nationales ont bien été menées, le Ministere
semble avoir été dans un premier temps en retrait dans la gouvernance, laissée aux ‘administrations autonomes’.
Les auteur.e.s d’un rapport sur les politiques d’e-santé allemandes indiquent par ailleurs que ‘divers facteurs liés
a la structure fédérale de I’ Allemagne ont jusqu’a présent rendu les progres difficiles’ (traduction par 1’auteure).
Nous avons donc préféré exclure ce cas de 1’étude. Source : Stroetmann, Karl A., Jorg Artmann and Sarah Giest
(2010). ‘Country Brief: Germany’, Rapport dans le cadre du projet eHealth Strategies. Bruxelles : Commission
européenne, p.21, p.4, Disponible sur: http://www.ehealth-
strategies.eu/database/documents/Germany CountryBrief eHS 12.pdf
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postérieure a des développements régionaux ou locaux, et visaient essentiellement a en

assurer la coordination (Espagne, Belgique)*.

Toujours dans le souci d’assurer un maximum de comparabilité entre les cas, nous avons
sélectionné des Etats membres dont les politiques d’e-santé se sont développées sur un temps
relativement long, avec wune temporalité similaire. Cette comparabilité semblait
particuliérement importante pour deux raisons. Premié¢rement, il s’agissait d’éviter les cas ou
les initiatives nationales s’étaient développées de fagon largement antérieure aux instruments
européens. Si cela n’exclut pas les possibilités d’une influence européenne, les occurrences
durant lesquelles celle-ci aurait pu s’exercer sont néanmoins mecaniquement réduites. Il en va
de méme pour un pays dont les initiatives interviendraient trop en décalé par rapport au
lancement des premiers instruments européens en matiére d’e-santé (fin des années 1990-
début des années 2000). La sélection de ce type de pays ne nous permettrait par ailleurs pas de
mesurer de maniéere similaire les effets des variations des instruments européens sur les trois

cas sélectionnés.

Tableau 5. Premiéres stratégies nationales d’e-santé (ou de développement d’un dossier

médical électronique)

Début et milieu des années

2000 Fin des années 2000

Milieu des années 1990

Autriche, France, Gréce,

DEITEIERS (I G Irlande, Italie, Suéde, Pays-Bas

Portugal

Ce tableau montre qu’un nombre important d’Etat membres a vu ses premiéres politiques d’e-
santé se déevelopper entre le début et le milieu des années 2000, ce qui correspond également a
une période particuliérement intéressante au niveau européen. En effet, si ’e-santé apparait
déja dans les stratégies eEurope a la fin des années 1990 et au début des années 2000, ¢’est en

2004 qu’est lancé le premier plan d’action e-santé de la Commission européenne (voir

49 Bien que le processus de standardisation des dossiers médicaux électroniques ait commencé dés le début des
années 2000 en Belgique, ceux-ci ne sont pas directement produits par un dispositif national. Ce n’est qu’a partir
de 2008 qu’est créée une plateforme dans le but d’assurer I’échange des dossiers déja existants. En Espagne, ce
sont plutdt les régions qui se sont investies sur ce sujet, le niveau fédéral visant surtout dans un second temps a
assurer la coordination des initiatives déja existantes. Sources : Corbellini Angel M., Sarah Giest, J6rg Artmann,
J. Heywood and Jos Dumortier (2010). ‘Country Brief: Spain.’, Rapport dans le cadre du projet eHealth
Strategies. Bruxelles : Commission européenne, Disponible sur : http://www.ehealth-
strategies.eu/database/documents/Spain_CountryBrief eHStrategies.pdf; Devlies, Jos, U. Walossek, Jorg
Artmann, Sarah Giest and Jos Dumortier (2010). ‘Country Brief: Belgium’, Rapport dans le cadre du projet
eHealth  Strategies. Bruxelles: Commission européenne, Disponible sur:  http://www.ehealth-
strategies.eu/database/documents/Belgium_CountryBrief eHStrategies.pdf
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Chapitre 10, p.376 pour tableau synthétisant les principaux instruments européens de I’e-
santé). La catégorie regroupant le plus de pays est donc également celle qui présente le plus
d’intérét dans le cadre de cette recherche, et nous avons ainsi choisi de nous focaliser sur
I’Autriche, la France, la Gréce, I’Irlande, 1’Italie, la Suéde et les Pays-Bas pour la suite de la

sélection.

Selon la méthode de la co-variation, il s’agit ensuite de s’assurer qu’il existe une variation au
regard des variables indépendantes considérées. La premiére grande hypothese de cette these
est que I’intérét des acteurs, qui se développe dans un contexte national précis, est le moteur
des usages et des phénomenes d’européanisation. La mesure de 1’existence d’un tel ‘intérét’
est néanmoins difficile a réaliser a priori. En effet, il existe une multitude de conditions et de
contextes susceptibles d’engendrer un intérét des acteurs pour l’usage des instruments
européens, et ce durant n’importe quelle étape ou période de politique publique. Dans leur
¢tude comparative sur les usages de I’UE, Graziano et al. (2013: 112) indiquent ainsi ne
trouver qu’une conjonction partielle entre usages et types de régimes d’Etat Providence ou
niveau d’écart avec les préconisations européennes (goodness of fit). Ce type de
caractéristiques structurelles ne semble donc pas étre un indicateur pertinent pour présager de
I’intérét des acteurs a utiliser I’Union européenne. Malgré ces difficultés, plusieurs arguments
nous ont permis de postuler I’existence d’une variation des intéréts pour l'usage des
instruments européens dans notre sélection de cas potentiels. En premier lieu, le choix d’un
secteur connu pour sa complexité (I’e-santé) nous parait étre ici particulierement approprié ; le
fait que la politique publique soit difficile a mettre en place et s’opére sur le long cours permet
de produire de nombreuses situations dans lesquelles I’UE peut effectivement se révéler étre
un instrument utile. Ensuite, le choix de comparer trois®® pays sur une période relativement
longue (début des années 2000 jusque 2018) permet également d’augmenter les chances de
variation des intéréts pour 1’usage de I’UE, que ce soit via la comparaison inter ou intra cas.
Cette premiere hypothese ne permet donc pas d’établir une discrimination entre les différents
pays de la sélection. 11 en va de méme pour la derniére hypothése, qui s’intéresse aux
variations de la structure des instruments européens, et requiert simplement que les politiques
publiques nationales d’e-santé se déroulent sur une temporalité similaire et congruente

temporellement avec le développement des initiatives européennes.

%0 Le choix de comparer précisément trois pays permet de répondre a deux exigences méthodologiques centrales
dans cette these. Ainsi, I’analyse de trois cas (et non de deux) donne plus de robustesse a la comparaison via la
co-variation, mais autorise également une recherche empirique détaillée et en profondeur, essentielle pour
I’application de techniques de process tracing. Un plus grand nombre de cas aurait sans aucun doute rendu ce
dernier objectif difficile a réaliser.
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A ce stade, ce sont donc principalement les variations autour de la seconde hypothése, celle de
la relation a I’Union européenne qui permettront d’établir une discrimination entre les cas.
Dans la littérature sur les usages de I’UE, la ‘relation a I’Union européenne’ désigne tant le
rapport des élites a I’'UE dans le domaine social que 1’expression de I’opinion publique a ce
sujet dans les divers Etats membres (Graziano et al. 2011). La mesure de cette ‘relation a
I’UE’, en l’absence de données systématiques, est en réalité¢ difficile a réaliser (voir
Annexe 4). Nous avons néanmoins décidé d’utiliser un indicateur nous permettant d’évaluer
I’attachement des citoyens a leur systéme de santé national, dans 1’idée qu’un fort attachement
rendrait moins probable I’intervention d’une entité extérieure dans les politiques de santé. Des
données issues de deux Eurobarométres (I’Eurobarométre Flash 210 réalisé en 2007 et
I’Eurobarometre Spécial 425 réalisé en 2014) nous ont ainsi permis de comparer les réponses
des citoyens des différents pays a la question ‘Would you be willing to travel to another EU
country to receive medical treatment?’®!, qui permet de constater 1’attachement des individus
a leu systéme lorsque celui-ci est mis en concurrence avec une offre externe. Les résultats de
ces deux Eurobaromeétres ont permis de diviser les pays de la sélection en quatre catégories

distinctes :

Tableau 6. Pourcentage de réponses négatives a la question ‘Would you be willing to travel to

another EU country to receive medical treatment?’ (données en 2007 et en 2014)

Faible Moyen - Moyen + Elevé

Irlande (20-33%),
Italie (27-38%),

Grece (25-36%),
Suéde (34-35%)

Pays-Bas (21-20%) Autriche (54-59%), France (59-74%)

A partir de 13, plusieurs combinaisons sont possibles, du moment que les trois pays
sélectionnés appartiennent a des catégories différentes. Afin de choisir la meilleure
combinaison, nous avons dans un dernier temps adopté les criteres issus de la méthode du
process tracing, qui accorde une grande importance a la question de 1’accessibilité des
données (Blatter and Haverland 2012). En effet, pour utiliser de telles techniques, le
chercheur doit s’assurer de pouvoir accéder a un nombre important de sources, internes
comme externes, et de pouvoir réaliser des entretiens approfondis avec les acteurs de politique

publique jugés comme pertinents. Si ‘I’accessibilité’ d’un terrain ne peut in fine s’évaluer

51 <Souhaiteriez-vous voyager dans un autre pays de I’UE afin d’y recevoir un traitement médical ?° (Traduction
par I’auteure)
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qu’au moment ou 1’enquéte est effectivement menée, le fait de maitriser la langue du pays
analysé (francais et ou anglais) nous paraissait étre un facilitateur important. De méme, nous
avions déja exploré le terrain frangais au cours de travaux antérieurs. La France et 1’Irlande
ont ainsi été sélectionnées, car ces deux pays répondaient au critere de la langue tout en
appartenant a des catégories différentes vis-a-vis de la variable ‘relation a I’UE’. Deux
combinaisons étaient alors possibles : Pays-Bas, Irlande et France, ou Irlande, Autriche et
France. L’Irlande étant le pays le avec le taux de réponses négatives le plus faible dans sa
catégorie, la premiéere combinaison revenait a comparer trois cas répartis sur deux extrémes au
regard de la relation a I’Union européenne. Nous avons finalement choisi la seconde
combinaison, qui nous permettait également d’observer les effets de la relation a I’'UE sur les

usages dans un cas plus intermédiaire (I’ Autriche).

Ces trois Etats membres présentent des systémes de protection sociale trés différents (voir ci-
dessous), ce qui est susceptible d’impacter fortement les rapports de pouvoir entre les
différents acteurs (Immergut 1992). Néanmoins, la littérature semble suggérer 1’existence
d’une faible relation de causalité entre type de systéme d’Etat Providence en place dans un
Etat membre et usages de I’UE (Graziano et al. 2013: 112). Weishaupt (2009) montre par
ailleurs que I’Irlande et I’ Autriche, deux pays avec des systémes de protection sociale tres
différents (résiduel et corporatiste), présentent de fortes similarités dans leur réception de la
Stratégie Européenne pour I’Emploi. Cette recherche permet ainsi de tester ’hypothése d’un
effet des systémes d’Etat Providence sur les usages : 1’observation de similarités entre la
France et 1’Autriche par opposition a I’Irlande devrait amener a réévaluer le poids de cette
variable, tandis que 1’observation de similarités entre 1’Irlande et I’ Autriche et/ou la France
nous permettra de renforcer le constat d’un faible effet des systémes de protection sociale sur

les usages de I’UE.

Enfin, nous pouvons observer qu’il ne semble pas exister de différences fortes en matiere de

diffusion technologique entre ces trois pays.

Tableau 7. Pourcentage de foyers ayant acces a internet (Source: Eurostat isoc ci in h)

2004 2010 2015

Irlande 40 % 72% 85%
France 34% 74% 83%
Autriche 45% 73% 82%
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B) Principales caractéristiques des cas
Autriche

L’Autriche est I’un des pays les plus riches de 1’Union européenne, avec une population
d’environ 8.4 millions d’habitants. De type bismarckien (Obinger and Talos 2010; Kostera
2013), son systeme de protection sociale actuel trouve ses origines en 19535, lors de 1’adoption
de la loi générale de sécurité sociale (ASVG), qui intégrait entre autres domaines celui de la
santé. Depuis sa mise en application et jusqu’a 2011, la loi a été amendée soixante-quinze
fois. L’Etat providence autrichien est souvent considéré comme un des plus généreux en
Europe (Osterle and Heitzmann 2009), et, selon la typologie de Ggsta Esping—Andersen
(1989), il appartient a la catégorie des systemes dits corporatistes/conservateurs. Les dépenses
de santé représentent environ un quart des dépenses de protection sociale (Osterle and
Heitzmann 2009: 34).

Les compétences dans le domaine de la santé sont partagées entre le niveau fédéral et les neuf
Lander, qui sont des structures politiquement autonomes. Il existe une hiérarchie trés claire
entre le gouvernement fédéral et les Lander ; de ce fait, le systeme politique autrichien peut
étre percu comme ‘plutdt centralisé bien que comportant des éléments de décentralisation’.>?
Constitutionnellement, presque tous les domaines liés a la santé relevent de la compétence
fédérale,> sous la responsabilité du Ministére de la santé. Les articles 10 a 15 de la Loi
Constitutionnelle Fédérale traitent de la répartition de compétences entre les deux niveaux.

Quatre catégories peuvent étre distinguées :>*

1. La législation et I’administration relévent de la responsabilité fédérale (cas du systeme
de santé)

2. Lalégislation se fait au niveau fédéral mais I’administration reléve de la responsabilité
du Land

3. Une législation ‘cadre’ est adoptée au niveau fédéral, tandis que la Iégislation relative
a la mise en place et a I’administration relévent de la responsabilité du Land (cas des

hopitaux)

2 Hofmarcher Maria M. (2013). ‘Austria Health system review’, Health Systems in Transition, 15(7),
Bruxelles : European Observatory on Health Systems and Policies, p.8

53 Excepté pour les soins délivrés au sein des hopitaux.

% Hofmarcher Maria M. (2013). ‘Austria Health system review’, Health Systems in Transition, 15(7),
Bruxelles : European Observatory on Health Systems and Policies, p.8

94



Chapitre 2. Analyser les usages de 'UE dans le cadre d’'une méthode comparative

4. La clause génerale en faveur des Lander : tous les sujets non spécifiés relévent de leur

compétence

Malgré une compeétence fédérale forte affichée au niveau constitutionnel, le systéme de santé
demeure en réalité trés décentralisé : > le cadre général est déterminé au niveau fédéral tandis
que la mise en ceuvre plus précise demeure a charge des régions autonomes. Du fait du haut
degré de décentralisation et de la diversité des acteurs impliqués dans son fonctionnement, les

décisions concernant le systéme de santé nécessitent un large consensus.>®

La mise en place de I’assurance santé et des soins ambulatoires dépend des institutions de
sécurité sociale, regroupées sous la Fédération Autrichienne de Securité Sociale
(Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager, HVSV). Dans chaque Land
on peut trouver un Fonds Régional de Santé, qui est approvisionné de maniere conjointe par
les autorités fédérales, les L&nder et les institutions de securité sociale. Le role de ces fonds

est notamment de financer les soins hospitaliers.

Les services de santé sont régulés via des négociations entre les institutions de sécurité
sociale, la Chambre des médecins, 1’association nationale des pharmaciens et d’autres
représentants des professions de santé. L’Agence Fédérale pour la Santé
(Bundesgesundheitsagentur, BGA) est 1’organisme central chargé de la planification, de la
gouvernance et du financement du systéme au niveau fédéral. Elle est par ailleurs directement
chargée de Dattribution de fonds aux Lénder pour la mise en place de soins hospitaliers. Le
fonctionnement de son organe décisionnel requiert généralement un accord entre le niveau
fédéral, les Lander et les institutions de sécurité sociale. Cette recherche de consensus quasi
obligatoire a pour but d’assurer une bonne coopération entre les Lénder et les instituts de

sécurité sociale afin d’améliorer le systeme de soins.

En ce qui concerne I’assurance santé, 99.9% de la population est couverte. L’appartenance a
une caisse est déterminée par la profession et/ou le lieu de résidence. Les assurances privées

financent également une partie de la dépense (payements additionnels liés aux soins ou aux

% Du fait d’une part, de I’exception concernant le secteur hospitalier (dont les principes généraux sont votés au
niveau fédéral mais dont la législation plus précise et I’administration relevent des Lander), et d’autre part de
I’application du principe d’administration fédérale indirecte, qui veut qu’en pratique ce soient les Lénder qui
prennent en charge la majeure partie de I’administration du systeme de santé. Les instituts de sécurité sociale
sont également en charge d’une partie de I’administration du systéme du fait de leur statut. Voir : Hofmarcher
Maria M. (2013). ‘Austria Health system review’, Health Systems in Transition, 15(7), Bruxelles : European
Observatory on Health Systems and Policies, p.23

% Hofmarcher Maria M. (2013). ‘Austria Health system review’, Health Systems in Transition, 15(7),
Bruxelles : European Observatory on Health Systems and Policies, p.xxii
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médicaments). En 2010, 17% de la dépense de santé provient directement des patients, bien
que les personnes a faibles revenus ou souffrant d’une maladie chronique soient exempts de

codts supplémentaires.

De maniére générale, le systéme de santé autrichien souffre d’un manque de coordination et
d’homogénéisation dii a son haut degré de fragmentation. La réforme de 2005 (ainsi que les
réformes suivantes, notamment en 2012) ont pour but de mieux coordonner les différentes
activités de santé et d’en améliorer la gouvernance. C’est a cette occasion qu’est créée
I’Agence Fédérale pour la Santé et le plan national structurel pour la santé (OSG), dont
I’¢laboration implique 1’ensemble des représentants des acteurs du systéme de santé. Au

niveau régional, I’instrument de planification principal est le plan régional structurel (RSG)®’.

Au niveau fédéral, le Ministére de la Santé est ’organe situé au plus haut niveau de la
hiérarchie dans le domaine de la santé. Si le premier département chargé des questions
sociales apparait en 1918, ’actuelle appellation ‘Ministére de la Santé’ n’est utilisée que
depuis 2008.%8 L>évolution institutionnelle du portefeuille des questions de santé a été plutot
tumultueuse, avec une alternance entre les périodes d’autonomie et de rattachement a d’autres
domaines (emploi, travail principalement). Le Ministére est jusqu’en 2019 composé de trois
sections. La premiére est en charge des questions liées au systeme de santé (financement,
planification structurelle etc.) et de la coordination internationale, notamment avec
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et I’Union européenne. La e-santé fait également
partie des compétences de cette section, de méme que la gestion de 1’Agence Fédérale pour la
Santé. La Section Il est spécialisée dans les affaires légales, notamment en ce qui concerne les
différentes professions médicales. C’est également la que sont traitées les questions relatives a
la sécurité alimentaire, ainsi qu’a la consommation d’alcool, de tabac, et d’autres substances
addictives. La Section III s’intéresse quant a elle a la santé publique, a la prévention des

maladies et autres questions médicales.

Mis a part le Ministere de la Santé, d’autre organismes sont €tablis au niveau fédéral et

occupent la plupart du temps une fonction de conseil auprés du Ministére :>° le Conseil

5 Ministéere de la Santé (2013). ‘The Austrian Healthcare system. Key Facts’, Disponible sur :
http://www.bmgf.gv.at/cms/home/attachments/3/4/4/CH1066/CMS1291414949078/austrian_health_care_key fa
cts_2013.pdf

%8 Hofmarcher Maria M. (2013). ‘Austria Health system review’, Health Systems in Transition, 15(7),
Bruxelles : European Observatory on Health Systems and Policies, p.23

%9 Pour plus de détail sur le fonctionnement du financement du systéme de santé, voir : Hofmarcher Maria M.
(2013). ‘Austria Health system review’, Health Systems in Transition, 15(7), Bruxelles : European Observatory
on Health Systems and Policies, pp.98-102
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Supérieur de la Santé (conseil scientifique sur les questions médicales), 1’Agence
Autrichienne pour la Sécurité sanitaire et alimentaire, dont fait partie 1’Agence du
médicament et des dispositifs médicaux, 1’Agence Fédérale de la Santé, la Commission
indépendante des médicaments, le Conseil d’évaluation pharmaceutique etc. D’autres
ministéres peuvent également avoir des compétences liées au systéme de santé,® et leur
coordination releve de la responsabilitt du Ministére de la Santé. Les autres entités
importantes, au-dela du gouvernement des L&nder, sont les fonds régionaux de santé, les
plateformes de santé et autres organismes chargés de la gestion des hépitaux, notamment les

institutions de I’Eglise.

Les institutions de Sécurité Sociale sont des organes autonomes. L’assurance santé est
obligatoire et permet 1’accés aux soins médicaux en cas de maladie. Actuellement, dix-neuf
des vingt-deux instituts de Sécurité Sociale proposent une assurance santé. lls sont organisés
autour de neuf fonds régionaux a disposition des ouvriers et des employés de bureau, de
quatre fonds professionnels (professions libérales, agriculteurs, fonctionnaires et employés
des chemins de fer et des mines) et de six fonds d’entreprise. Ceux-ci sont alimentés par des
cotisations des employés et des employeurs. Le financement du secteur hospitalier, qui reléve
de la responsabilité des Lander, provient & hauteur de 50% des impots (Osterle and Heitzmann
2009: 36).

Au niveau politique, 1’Autriche est un systéme parlementaire dans lequel les députés du
Conseil National (chambre basse du Parlement) sont élus avec un scrutin proportionnel. Les
partis politiques principaux sont, depuis la fin des années 1990, le parti conservateur OVP, le
parti social-démocrate SPO et le parti nationaliste de droite FPO. Alors que jusqu’en 1999 la
coalition entre le SPO et POVP est la forme de gouvernement ‘usuelle’ en Autriche, le FPO

se positionne depuis en force politique majeure du pays.

1994-1999 2000-2006 2007-2017 2017-2019 2020-...
Coaliﬁf)irfdgp o- Coalition ‘noire- coaliﬁf)::dSeP o- Coalition Coalition
OVP bleue’ OVP-FPO OVP OVP-FPO OVP-Verts

I BN DN O e O

80 Ministére du Travail et de I’Emploi, Ministére de la Science et de la Recherche, Ministére de I’Economie, de
la Famille et de la Jeunesse, Ministére des Finances, Ministére de 1’ Agriculture, des Foréts, de I’Environnement
et de la gestion des Eaux.
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Irlande

En 2015, I’'Irlande compte environ quatre virgule six millions d’habitants, et fait partie des
pays européens dans lesquels la population est la plus jeune. Au niveau économique, elle est
régulierement présentée comme un exemple de performance, malgré une fragilité particuliere
face aux crises économiques mondiales liée a I’importance des investissements étrangers dans
son économie. Son systeme de protection sociale peut étre qualifié de libéral, et repose
principalement sur I’imp6t, qui représente environ 80% (78.3% en 2006) de la dépense de
santé nationale.®* Malgré cette forte implication de 1’Etat, I’Irlande est le seul pays européen
de I’Ouest qui ne fournit pas une couverture universelle pour 1’accés aux soins primaires,
celle-ci étant réservée aux personnes a faible revenu (bénéficiaires de ‘Catégorie I’, environ
un tiers de la population) munies d’une ‘carte médicale’ (Burke et al. 2018). Le reste des
bénéficiaires est de ‘Catégorie I’ : si leur acces aux soins de spéecialistes du secteur public est
gratuit, ils supportent entierement le colt des consultations chez le médecin généraliste (ainsi
que d’autres soins et services de type primaire, notamment la dépense en médicaments).5? Les
prestations de santé du secteur public sont gérées par le Primary Care Reimbursement
Service, qui rembourse les médecins et autre praticiens du secteur primaire en contrat avec le

Health Service Executive.

En 2018, environ 45% de la population irlandaise adhere a une assurance de santé privée
(Burke et al. 2018). Toutefois, ces assurances ne couvrent qu’environ 15% de la dépense
totale de santé (Burke et al. 2018), et leur fonctionnement s’apparente difficilement a un
marché ouvert. En effet, le principal organisme d’assurance irlandais, la Voluntary Health
Insurance (VHI), créé en 1957, appartient a I’Etat et capte pendant longtemps 1’essentiel de la
demande. Depuis le début des années 2000 cependant, des dispositions sont adoptées afin
d’assurer une plus grande ouverture du marché des assurances. La question de la privatisation
de la VHI revient quant a elle régulierement a 1’agenda politique. Cette assurance ‘privée’ (ou
du moins non obligatoire) a pour objectif de couvrir les dépenses réalisées directement par les
patients lors de consultations, d’achats de médicaments et de séjour en hopital. L’acces au
systeme de soins privé permet essentiellement de réduire les temps d’attente, particulicrement
longs dans le systéme public (Burke et al. 2018). Un des objectifs des récentes réformes

(notamment la Stratégie de Santé nationale de 2001) est d’améliorer I’acceés aux soins

61 McDaid, David, Miriam Wiley, Anna Maresso and Elias Mossialos (2009). ‘Ireland Health system review’,
Health Systems in Transition, 11(4), Bruxelles : European Observatory on Health Systems and Policies, p.xxi
2 McDaid, David, Miriam Wiley, Anna Maresso and Elias Mossialos (2009). ‘Ireland Health system review’,
Health Systems in Transition, 11(4), Bruxelles : European Observatory on Health Systems and Policies, p.xxi
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primaires et secondaires en particulier pour les personnes ne pouvant disposer de la carte
mentionnée précédemment et ne pouvant payer 1’assurance privée. Une ‘carte de visite pour
les médecins généralistes’ a ainsi été créée pour les personnes se situant dans cette catégorie.
Les patients de Catégorie I ou bénéficiant d’une GP Visit Card doivent étre enregistrés aupres
d’un médecin généraliste particulier, a I’inverse du reste de la population qui peut se rendre
ou elle le désire. Les médecins généralistes en contrat avec le Health Service Executive sont
rémunérés via le principe de capitation pondérée,®® complémenté par un paiement a I’acte en
cas de services particuliers. Les spécialistes, localisés au sein des hopitaux, peuvent travailler
dans le secteur privé (paiement a 1’acte) ou dans le secteur public (salariat). Toujours dans le
but de réduire les inégalités de santé, le gouvernement a mis en place le National Treatment
Purchase Fund (NTPF), qui permet de financer des soins dans le secteur privé en cas

d’attente supérieure a trois mois.

De maniére générale, les responsabilités en matiere de santé incombent au gouvernement
irlandais, et plus précisément au Ministére de la Santé (Department of Health) qui en assure
la planification globale et stratégique. C6té opérationnel, ce sont les Health Boards qui sont
jusqu’en 2005 chargés de ’organisation du systéme de santé. Depuis, ces organisations ont
été remplacées par un unique organe, le Health Service Executive (HSE). Celui-ci dispose
d’un budget d’environ treize millions d’euros et embauche de maniére directe ou indirecte
environ cent mille employés, ce qui fait de lui le plus gros employeur du pays.®* Concernant
les professions de santé, elles sont classiquement représentées par des associations
professionnelles (Irish College of General Practitioners, Irish Nurses and Midwives
Organisation, Irish Dental Association etc.). L’équivalent de 1I’Ordre des médecins frangais
est le Conseil Médical Irlandais, qui tient le registre des médecins en exercice et dispose du
pouvoir de révoquer leur licence. Au-dela du réle primordial de I’Etat dans le systéme de
santé, il faut rappeler que les organisations bénévoles, et en particulier I’Eglise, sont trés
impliquées dans la prestation de services de santé, notamment via la gestion de certains

hopitaux.

Au niveau politique, I’Irlande est un régime parlementaire, dans lequel les députés de la

Chambre basse (Dail Eireann) du Parlement (Oireachtas) sont élus au scrutin proportionnel.

83 Le systéme de rémunération par capitation veut que le médecin recoive un montant fixe par personne prise en
charge, peu importe le nombre de fois ou celle-ci le consulte. La capitation pondérée permet au médecin de
recevoir une rémunération plus ou moins élevée selon le profil du patient (age, sexe etc.)

4 McDaid, David, Miriam Wiley, Anna Maresso and Elias Mossialos (2009). ‘Ireland Health system review’,
Health Systems in Transition, 11(4), Bruxelles : European Observatory on Health Systems and Policies

p.XX

99


https://fr.wikipedia.org/wiki/Oireachtas

Chapitre 2. Analyser les usages de 'UE dans le cadre d’'une méthode comparative

Alors que le parti de centre droit républicain Fianna Fail a été au pouvoir tant seul qu’en
coalition, les deux autres partis principaux Fine Gael (centre droit) et Sinn Féin (gauche
républicaine, pour la réunification, lien historiques avec I’TRA), accédent au pouvoir via des
coalitions. Pendant de nombreuses annees, la vie politique a principalement été structurée par
I’opposition entre Fianna Fail et Fine Gael, mais leur part de voix aux ¢lections générales tend

a diminuer depuis les années 2010.

1997-2011 2011-2020 2020-...

‘Grande coalition’
Fianna Fail, Fine Gael et Verts

I R —

Fianna Fail (coalition) Fine Gael (coalitions)

France

En 2015, la France est peuplée d’environ soixante-six millions d’habitants, et dispose, de
méme que 1’Autriche, d’un systéme de protection sociale d’inspiration bismarckienne. Au
cours du temps, plusieurs réformes ont contribué a instaurer différentes logiques au sein de ce
systéme (ajout de certaines prestations financées par I’impdt, contrdle renforcé de 1’Etat), qui
demeure néanmoins principalement financé par les contributions (Hassenteufel and Palier
2007; Palier 2010; Hassenteufel et al. 2010). Le systéeme de protection sociale francais est
réguliérement présenté comme ['un des plus généreux d’Europe, et la dépense directe des
usagers (‘reste & charge’) y est particuliérement faible.%® En 2018, les dépenses totales de

santé représentent 11,2% du PIB frangais.®

Deux acteurs principaux sont en charge des politiques de santé en France : I’Etat, via le
Ministére de la Santé (qui est parfois rattaché a d’autres Ministeres), et la Caisse Nationale
d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS), qui assure 93% de la population
en 2018.%7 Les syndicats des professions médicales, et notamment les médecins généralistes

(Fédération Francaise des Médecins Généralistes, Fédération des Médecins de France, le

8 Chevreul, Karine, Karen Berg Brigham, Isabelle Durand-Zaleski et Cristina Hernandez-Quevedo (2015).
‘France Health system review’, Health Systems in Transition, 17(3), Bruxelles : European Observatory on Health
Systems and Policies

% Source : Direction de la Sécurité Sociale (2019). Les chiffres clés de la Sécurité Sociale 2018. Paris:
publications du Ministére des Solidarités et de la Santé, p.13, Disponible sur: https://www.securite-
sociale.fr/files/live/sites/SSER/files/medias/DSS/2019/CHIFFRES%20CL ES%202019.pdf

57 Source : Direction de la Sécurité Sociale (2019). Les chiffres clés de la Sécurité Sociale 2018. Paris:
publications du Ministére des Solidarités et de la Santé, p.13, Disponible sur: https://www.securite-
sociale.fr/files/live/sites/SSFR/files/medias/DSS/2019/CHIFFRES%20CL ES%202019.pdf

Des caisses spécifiques existent dans le cadre de certaines professions : Régime agricole, Régime Social des
Indépendants, régime de la SNCF etc.
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Bloc, Confédération des Syndicats Médicaux Francais, Syndicat des Médecins Libéraux)
représentent également des acteurs centraux de la gouvernance des politiques de santé
(Hassenteufel 1997). C’est ainsi le fruit des négociations menées par ces syndicats avec la
CNAMTS qui forme la base de la ‘convention médicale’, document qui réglemente le
montant du remboursement des prestations. Enfin, de nombreuses agences jouent également
un réle dans la formulation des politiques de santé: Haute Autorité de Santé, Agence
Nationale d’Appui a la Performance, Santé Publique France... Au niveau régional, les
Agences Régionales de Santé (ARS), créées en 2009 par la loi Hopital, Patients, Santé et

Territoires, ont pour mission la mise en ceuvre de la politique nationale.

Depuis le milieu des années 1970, les politiques francaises en matiere de santé sont marquées
par le probleme du déficit de la Sécurité Sociale (Palier 1999). La volonté de ‘redresser’ les
comptes a ainsi donné lieu a de nombreuses réformes, et est a I’origine du plan Juppé de 1995,
qui introduit plusieurs dispositifs en vue de rationaliser les dépenses de santé. En plus de la
création d’un nouvel impdt (la ‘contribution pour le remboursement de la dette sociale’), les
ordonnances adoptées en 1996 créent la Loi de Financement de la Sécurité Sociale (LFSS),
avec laquelle le Parlement vote tous les ans le montant maximal des dépenses de 1’ Assurance
Maladie (I’Objectif National des Dépenses d’ Assurance Maladie, ONDAM). C’est sur la base
de ’ONDAM que les caisses d’assurance maladie négocient ensuite avec les professionnels
de santé ; ce type de dispositif tend donc a renforcer le controle de I’Etat sur la Sécurité
Sociale (Hassenteufel and Palier 2007),%8 bien que la LFSS ne soit pas limitative (elle n’est
pas une loi de finance). Au-dela de la problématique financiére, le systeme de soins francais
connait de nombreuses problématiques, qui tendent a s’aggraver au fil des ans : inégalités
dans I’acces aux soins (probléme notamment des ‘déserts’ médicaux), hopitaux surchargés,

urgences saturées.

Au niveau politique, la France est un régime semi-présidentiel, dans lequel les députés sont
élus au scrutin majoritaire. De tradition multipartite, le systéme présente des caractéristiques
tirant vers le bipartisme dés la fin des années 1990 (Grunberg and Haegel 2007: 334), a
mesure que la vie politique s’organise autour de I’opposition entre 1’Union pour un
Mouvement Populaire et le Parti Socialiste, respectivement a droite et a gauche de 1’échiquier
politique. Du fait de ce ‘duopole’ politique, les partis au pouvoir arrivent généralement a

obtenir la majorité des sieges a 1’Assemblée Nationale, la rechercher d’alliances devenant

% Pour une discussion plus détaillée sur I’interprétation de ces changements, voir : (Hassenteufel and Palier
2005; Palier 1999)
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alors plus secondaire dans la mise en ceuvre de 1’agenda politique. Les élections de 2017, avec

la création et la victoire de la République en Marche, ont fortement perturbé cette dynamique.

1997-2002 2002-2012 2012-2017 2017-...

Parti Socialiste

MP Parti Sociali LREM
(‘eauche plurielle’) U arti Socialiste

Les développements des politiques d’e-santé dans ces trois pays, que nous avons décrits de
maniére generale dans le premier chapitre de cette partie (p.53), seront analysés en détail tout

au long des prochains chapitres empiriques.

Cette premiere partie a présenté les outils conceptuels et les méthodes mobilisés pour
répondre au double enjeu de la problématique de cette recherche. Il s’agit d’une part de
proposer des hypothéses pour expliquer I’apparition des usages de I’'UE, et d’autre part de
déterminer les effets de ces usages sur le niveau national.

Pour ce faire, une version révisée de la théorie des courants multiples intégrant la notion de
‘phases’ de politiques publiques a été construite afin de caractériser les processus nationaux
(Chapitre 1). L’adjonction de la métaphore de la réaction chimique au cadre initial a par
ailleurs permis de préciser les liens causaux établis entre les différents éléments du modeéle.
Nous avons ensuite intégré les usages de I’UE dans cette approche a I’aide d’une matrice
descriptive. Cette conceptualisation renouvelée des processus de développement des
politiques et des usages de I’'UE permet de proposer une nouvelle typologie des phénomenes
d’européanisation basée sur la proximité causale observée entre 1’usage et le précipité de
politique publique. La version révisée de la théorie des courants multiples, en permettant de
décrire les phénomenes d’européanisation observés, présente également une valeur
heuristique importante. En effet, elle permet de rendre compte de différences entre les trois
cas, ce qui constitue une étape essentielle a la construction et au test d’hypotheses
explicatives.

L’intégration de ces deux étapes analytiques (explication des usages et description de leurs
effets au niveau national) dans un schéma global d’analyse fait par ailleurs 1’objet du second
chapitre de cette partie. Nous avons ainsi présenté comment 1’usage de différentes méthodes
permet de mener a bien ces deux étapes. Alors que la méthode de la co-variation assure un
premier niveau de preuves dans le cadre de la recherche d’inférences causales expliquant
I’apparition des usages, les techniques de process tracing sont mobilisées tout au long de la

thése avec plusieurs objectifs. Le premier est de permettre la ‘mesure’ de la variable
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dépendante, a savoir les usages de I’'UE. Nous avons ainsi présenté une methode de détection
des ‘traces’ des usages dans les processus de politique publique a partir de 1’analyse des
documents de politique publique et des entretiens. Le second objectif de ces techniques est de
densifier le faisceau d’indices validant 1’existence d’un lien causal entre variable dépendante
et indépendante tel qu’établi au niveau de la co-variation (second niveau de preuve). Enfin,
les techniques de process tracing permettent de récolter tout un ensemble de données, qui,
interprétées a I’aune de la version révisée de la théorie des courants multiples, autorisent la
production d’inférences descriptives visant a qualifier les effets des usages de I’'UE sur le
niveau national. Ce dispositif de récolte des données et d’analyse sera déployé tout au long
des chapitres suivants, qui aborderont les effets des usages de I’'UE tout en présentant leur

explication
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Partie II. L’intérét, moteur des usages de I’Union

européenne

Dans la Partie précédente, nous avons présenté 1’approche théorique, ainsi que les
différents concepts et méthodes qui structurent 1’approche mobilisée tout au long de cette
theése. Il s’agit a présent d’appliquer ce schéma d’analyse a 1’exploration de la premiére
grande variable explicative des usages, a savoir ’intérét des acteurs. Considérer les intéréts
des acteurs comme centraux dans 1’explication des processus d’européanisation via la soft law
n’a pourtant rien d’évident, et c’est méme dans une logique inverse que ce sont développées

dans un premier temps les recherches sur cet objet.

En effet, s’il existe en principe plusieurs options théoriques®® pour mener une recherche sur
I’européanisation, il apparait que le type d’instrument européen analysé a trés vite conditionné
I’approche mobilisée. Simon Bulmer et Claudio Radaelli (2004: 16) posent précisément ce
constat lorsqu’ils proposent différentes ‘explications par défaut’ aux processus
d’européanisation en fonction du domaine de politique européenne sélectionné, et indiquent
que I’apprentissage (ou learning) constitue le mécanisme principal d’européanisation dans le
cas de la Méthode Ouverte de Coordination. Ce type de mécanisme renvoie a 1’idée de
‘logique de conformité’ (appropriateness), qui veut que les individus les acteurs agissent
principalement en fonction des normes qu’ils ont intégrées, qui elles méme leur dictent un
‘comportement approprié¢’. La logique conséquentialiste au contraire, considere que les
acteurs agissent en fonction de leurs intéréts et de leurs préférences, et sépare clairement les
agents doués d’intéréts de I’environnement dans lequel ils évoluent (institutions). A ’inverse,
la logique de conformité a plutét tendance a considérer ces deux éléments (agents et

structures) comme tres profondément imbriqués.

Ainsi, lorsqu’on s’intéresse aux mecanismes investigués dans le cadre des recherches sur
I’européanisation souple (pression externe, support externe, socialisation et diffusion

discursive, apprentissage mutuel et appropriation créative, voir Zeitlin et al. 2014), on

% Dans le cadre de I’européanisation, Tanja Borzel et Thomas Risse (2003: 69) subsument ces options dans deux
approches principales : I’institutionnalisme rationnel et I’institutionnalisme sociologique. Ces deux catégories
renvoient au débat classique opposant structure et agence, qui peut prendre plusieurs formes dans les différentes
littératures (par exemple, choix rationnel vs. constructivisme ; institutionnalisme du choix rationnel vs.
institutionnalisme sociologique ; logique conséquentialiste vs. logique de conformité...).
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remarque qu’ils entrent largement en résonnance avec une logique de conformité, méme si les
auteurs ne se revendiquent pas nécessairement de ce paradigme. La littérature sur les usages
n’échappe pas a ce constat, les hypothéses proposées renvoyant essentiellement a des
variables structurelles macrosociologiques qui reposent implicitement sur une logique de
conformité. Ce manque d’attention accordé a 1’intérét des acteurs apparait de ce fait

clairement dans la conclusion de la principale étude menée a ce jour sur les usages de I’'UE :

‘Les différents usages de I’Europe varient en fonction des catégories d’acteurs et
de leurs intéréts, ce qui explique que les types d’usages qui émergent de nos
travaux ne s’alignent que partiellement avec les différents régimes d’Etat-
providence ou avec le niveau d’écart entre préconisations européennes et réformes
nationales (goodness of fit)’®.” (Graziano et al. 2013: 112)

L’objectif de la thése est ainsi de contribuer a la littérature sur les usages en proposant des
hypothéses plus centrées sur la rationalité des acteurs et sur leurs intéréts. Il sera a ce titre
démontré que I’intérét stratégique des acteurs dans I’usage de I’UE constitue la condition
premiére des processus d’européanisation. L’adoption d’une logique conséquentialiste est par
ailleurs congruente avec 1’approche du constructivisme centré sur les acteurs, qui vise a
réintroduire une logique rationnelle et stratégique dans 1’explication des phénomeénes
politiques (Saurugger 2013). 11 s’agit alors de s’intéresser aux conditions susceptibles, a un
niveau relativement général, de provoquer un intérét des acteurs pour I’usage des instruments

européens.’

70 Le misfit, en tant que précondition de 1’européanisation, a par ailleurs été plusieurs fois remis en cause dans la
littérature, y compris dans le cadre de la hard law. Falkner et al. montrent ainsi que la non-conformité envers
certaines directives européennes dans le domaine social s’explique davantage par quatre raisons : 1) opposition
active due a un échec d’uploading des préférences au niveau européen 2) défaillances administratives 3) lien
avec d’autres problématiques nationales (issue linkage) et 4) problémes d’interprétation (Falkner et al. 2004).
Ainsi, méme dans le cas de la hard law, le misfit semble rendre difficilement compte des processus
d’européanisation (Zahariadis 2004). Dans le cas de I’européanisation au travers d’instruments souples, une
difficulté analytique supplémentaire émerge, puisque les modeles européens sont susceptibles d’étre
particulierement flous (Bergeron 2005), transformant 1I’opération de la mesure du misfit en tache particulierement
difficile, sinon impossible. Ainsi, une perspective bottom-up (Radaelli 2004) prenant comme point de départ les
intéréts des acteurs dans un contexte exclusivement national, semble plus prometteuse afin de comprendre les
processus d’européanisation souple.

" Analyser des conditions pour expliquer certaines stratégies implique 1’existence de régularités dans les
phénomeénes reliant éléments contextuels ou structurels et action stratégique des individus. C’est en postulant la
présence d’une rationalité universelle chez les individus que le constructivisme centré sur les acteurs fait
I’hypothése de I’existence de telles régularités. On suppose ainsi que dans des contextes comparables, les
individus devraient développer des stratégies similaires. Décrire ce que constitue un ‘contexte similaire’ au
regard de la rationalité des individus est en revanche une opération difficile dans I’analyse de contextes
historiques variés. En effet, pour pouvoir attribuer des préférences exogenes aux acteurs, les effets de contexte
doivent étre particulierement lissés afin de pouvoir qualifier leur rationalité & un niveau relativement abstrait.
Une telle opération peut étre envisagée soit dans le cas d’études a un niveau trés macro ou quantitatif, dans
lesquelles I’effet du nombre lisse les variations individuelles, ou dans le cas d’études expérimentales, dans
lesquelles I’ensemble des conditions environnementales sont controlées. Par contraste, les analyses qualitatives
en science politique, et notamment les études de cas, ne permettent pas de gommer les effets de contexte ; bien
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Or, ces conditions peuvent varier selon le type de travail politique analysé : les actions
réalisées durant les périodes de synthese different des activités plus ‘quotidiennes’ des acteurs
de politique publique en période de flux (Chapitre 1, p.46). La Partie Il (et premiere partie
empirique) de cette thése s’intéresse ainsi exclusivement aux usages de I’UE réalisés lors de
plusieurs périodes de synthése des politiques d’e-santé en France, en Autriche et en Irlande,
qui correspondent a autant de ‘moments-clés’ de ces politiques. Les phénomenes
d’européanisation qui s’opeérent pendant ces périodes sont généralement particuliérement
saillants. En effet, les usages de I’UE participent a une configuration causale resserrée dans le
temps qui explique I’avancement d’une politique publique. Ils sont alors généralement
particulierement apparents, d’une part parce qu’on en retrouve des traces dans le précipité de
politique publique, et d’autre part parce que ces périodes de transition sont souvent celles ou
le travail politique est le plus visible pour des observateurs extérieurs. Elles impliquent un

nombre important d’acteurs/et ou le personnel politique tel que les Ministres.

Ces périodes de synthése constituent donc un point d’entrée particuliérement intéressant pour
débuter une analyse sur les phénomenes d’européanisation. Elles permettent en effet de
s’intéresser a la maniére dont I’'UE a le plus directement contribué au développement de la
politique publique en participant aux évenements marquants de son avancement
(européanisation de troisieme ordre). Par ailleurs, la mise en perspective de ces périodes
permet une comparaison systématique, non seulement entre les cas, mais également a
I’intérieur des cas. En effet, bien que la comparaison de différents moments du processus
implique que la transition analysée ne soit pas de méme nature, le fait que le travail politique

soit néanmoins du méme ordre (la jonction des courants par un ou plusieurs entrepreneurs de

au contraire, puisque les unités d’analyse sont les individus, leurs actions et leurs conséquences dans un contexte
historique spécifique. L’attribution de préférences exogénes précises aux acteurs est ainsi particulierement
difficile. Cette difficulté améne ainsi a prendre en compte les justifications des acteurs dans la reconstruction de
leur rationalité. La prise en compte de ces justifications, si elle est nécessaire, ne signifie pas qu’elles
représentent le seul niveau d’analyse pertinent (Boudon 2004). En effet, le processus cognitif de transformation
des rationalités en actions concretes demeure relativement abstrait et peu connu, et ce que les individus
expriment de ce processus est donc au mieux indicatif. En somme, si les actions parlent d’elle-méme, la maniére
dont les individus parlent de leurs actions n’en dit pas forcément beaucoup. Les raisons élaborées par I’acteur en
vue de justifier son action, si elles constituent une donnée intéressante, ne doivent ainsi pas étre considérées
comme la preuve ‘ultime’ (si tant est qu’un tel type de preuve existe) de validation ou d’invalidation d’une
hypothése (Blatter and Haverland 2012: 118). C’est au contraire 1’accumulation d’indices convergents qui
contribuent & la réalisation d’un tel objectif.

Dans une perspective fractale (Abbott 2004), on pourrait se demander si ’approche du constructivisme centré
sur les acteurs, bien que qualifiée de constructiviste, n’appartient pas en réalité au courant rationaliste. En effet,
I’acteur y est présenté avant tout comme un étre rationnel poursuivant des objectifs et élaborant des stratégies
spécifiques pour les atteindre. La principale différence avec les approches rationnelles viendrait ainsi des
possibilités de mesure des préférences des acteurs, ce qui peut sans doute étre expliqué par le niveau et la
méthode d’analyse adoptés dans les études qualitatives en science politique.
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politique publique occasionnée par la survenue d’un élément réactif) permet de réaliser des

comparaisons temporelles internes aux cas.

Dans les chapitres suivants, nous nous intéresserons ainsi au processus de jonction des
courants au sein de six cas différents. Les deux premiers cas se déroulent en Autriche, et
correspondent a la mise sur agenda de 1’e-santé en 2005 a 1’occasion de la réforme du systéeme
de santé en 2005 et a I’adoption de la loi ELGA en 2012 (Chapitre 3). Nous nous
intéresserons ensuite a I’Irlande, a partir d’une comparaison de la période de synthése donnant
lieu a la mise sur agenda de 1’e-santé en 2001 et de la période cléturant la premiére phase
d’élaboration en 2004 (Chapitre 4). Enfin, le cas de la France sera abordé au travers de la mise
sur agenda de 1’e-santé lors de la loi du 13 aolt 2004 relative a ’assurance maladie, puis de la
mise sur agenda secondaire de ces politiques lors de I’arrivée de Roselyne Bachelot au

Ministere de la Santé en 2007 (Chapitre 5).

Avant d’entrer plus en détail dans ces chapitres empiriques, il s’agit de présenter la méthode
utilisée afin d’assurer la ‘mesure’ de la variable indépendante,’> & savoir les intéréts des
acteurs a utiliser I’Union européenne en période de synthése. Pour ce faire, nous mobilisons le
concept de ‘maturité’ des courants, initialement développé par Nicole Herweg, Christian HuB,
et Reimut Zohlnhofer (2015), que nous complétons avec un dispositif méthodologique
specifique permettant de comparer plus efficacement un ensemble de contextes trés différents.

Le concept de maturité (ou ripeness) a été initialement introduit dans la littérature pour
décrire les cas d’échec de jonction des courants. En effet, certain.e.s auteur.e.s ont remarqué
que bien que certaines situations présentaient en apparence les caractéristiques d’un contexte
propice a la synthese, celle derniere ne se réalisait pas systématiquement. L’absence de
jonction est alors expliquée par le manque de ‘maturité’ d’un ou de plusieurs courants lors de
I’ouverture d’une fenétre d’opportunité. Ce concept n’est pas sans faire écho a un phénomene
qui avait déja été décrit par Kingdon dans ses premiers travaux ; ainsi, celui-ci précisait que
les décideurs politiques devaient étre ‘habitués’ (softened) a une solution de politique
publique pour que celle-ci puisse étre sérieusement considérée lors de I’ouverture d’une
fenétre d’opportunité (maturité du courant politique). Plusieurs autres configurations sont
possibles, ainsi, nous pouvons trouver des cas ou aucune solution ne correspond au probleme

posé¢ (manque de maturité du courant des solutions), ou ou [’entrepreneur de politique

2 En ce qui concerne la mesure de la variable dépendante (les usages), la méthode utilisée est présentée dans le
Chapitre 2.
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publique ne trouve pas de probléme adéquat a la solution qu’il promeut (manque de maturité

du courant des problemes).

Si, pour Nicole Herweg, Christian HuR, et Reimut ZohInhofer, ce manque de maturité cause
nécessairement 1’échec de la synthése,” nous avangons que ce concept peut également étre
utile pour s’intéresser aux variations de maturit¢ entre différentes synthéses, qui
correspondraient aux variations de contextes dans des cas ou la synthese a malgré tout été
effectuée. Ainsi, il s’agit d’analyser la maniere dont les contextes se révélent plus ou moins
propices au regard des actions entreprises par les entrepreneurs de politique publique.
L’opérationnalisation de 1’hypothése de 1’intérét dans le cas des périodes de synthése donne
donc lieu a la formulation suivante : moins les éléments de la synthése sont ‘mars’, plus il est
probable que les acteurs recourent aux instruments européens dans leur travail de jonction des

trois courants.

Afin de mesurer de maniére systématique cette maturité, nous proposons un outil analytique
susceptible de réduire la complexité de ’analyse de contextes particulierement divers. Cet
outil permet de rassembler les différents types d’informations qui doivent étre recherchés dans
le matériau empirique afin d’assurer une comparaison systématique des cas. Un systéme de
score est ainsi développé, la maturité de chaque élément de la synthese pouvant étre évaluée
sur une échelle de zéro a cing. L’attribution de scores ne sert pas a quantifier les processus
observés, mais doit étre percue comme un outil de synthese facilitant I’analyse. Afin de
conserver le plus de nuances possibles, I’attribution de deux scores (zéro-un, un-deux, deux-
trois...) est possible, ce qui nous permettra par la suite de créer deux tableaux, 1’un
rassemblant les scores les plus favorables a 1I’hypothése, le second les scores les moins
favorables (voir le chapitre conclusif de cette partie). Ainsi, les scores de configuration les
plus faibles devraient donner lieu a des usages de I’'UE, a I’inverse des scores les plus
élevés.” Ces scores reposent avant tout sur des justifications, qui seront systématiquement

rattachées a leur présentation détaillée dans les chapitres 3,4 et 5.

8 Ainsi, plutét que d’utiliser la théorie des courants multiples pour expliquer la présence ou 1’absence d’un
résultat, nous utilisons cette approche pour analyser des variations au sein de résultats de méme catégorie.
Nikolaos Zahariadis (1996) poursuit une voie similaire lorsqu’il relie le type de fenétre d’opportunité au type de
coupling réalisé : ce qu’il cherche a expliquer n’est pas 1’absence ou la présence de coupling, mais plutét la
I’existence de coupling de différents types.

4 Le calcul de maturité des courants permet ici d’expliquer la naissance d’un intérét pour 1’Union européenne, et
n’a pas vocation a déterminer le réle causal de I’'UE dans ces mémes configurations : ce n’est pas parce qu’un
score de configuration apparait plus faible qu’un autre que la synthése ne peut se réaliser sans 1’Union
européenne. Cette approche est par ailleurs trop exploratoire pour que soit connu un ‘score limite’ en dessous
duquel la synthese serait irréalisable.
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Types d’informations

Scores

Courant -Quel est le positionnement du ou des 0 : Oppositions politiques majeures, pas de
politique entrepreneurs de politique publique soutien du gouvernement, entrepreneur de
(ressources institutionnelles, politiques, politique publique dans une position peu
sociales) ? avantageuse
-Quels sont les positionnements des autres 2-3 : Courant politique partagé : les soutiens
acteurs majeurs de ce courant par rapport a sont aussi forts que les oppositions,
la politique publique soutenue par I’entrepreneur de politique publique est
I’entrepreneur de politique publique ? généralement bien positionné
5 : Soutien fort du gouvernement, pas
d’oppositions majeures, I’entrepreneur de
politique publique occupe une position de
pouvoir
Courant des | -L’e-santé permet-elle de répondre aux 0 : Aucun probléme ne peut étre rattaché a la
problémes problémes généraux qui se posent en matiére | solution, ou le processus de formulation ne
de santé ? rencontre pas de problématiques
-L’action de jonction est-elle percue comme | particuliéres
nécessaire dans ’avancement de la politique | 2-3 : L’adéquation entre problémes et
publique ? (ie. Y-a-t-il des problématiques solution n’est pas idéale, mais possible,
propres au domaine de 1’e-santé qui et/ou la forme prise par la synthése n’est pas
nécessitent pour étre réglées de passer par toujours considérée comme pertinente
une période de synthése ?) 5 : Forte adéquation entre probléemes et
solutions et/ou la synthese et son contenu
sont largement plébiscités par les acteurs de
la communauté de politique publique
Courant des | -La solution parait-elle stable, réalisable ? 0 : Pas de communauté d’experts soudée
solutions -Existe-t-il une communauté solide autour de la solution, et/ou la solution ne

d’experts de la solution ?

parait pas réalisable concrétement

2-3 : Communauté existante mais peu
structurée au niveau national, et/ou solution
qui a déja été expérimentee

5 : Solution éprouvée, soutenue par une
communauté d’experts bien structurée

Elément réactif

Peut-on déterminer la présence d’un ¢lément
réactif ?

0 : Absence d’élément réactif
5 : Présence d’un ou plusieurs éléments
réactifs

Maturité de la
configuration

Score entre 0 et 20

Au sein du courant politique, le soutien du gouvernement et ou du Ministre en charge de I’e-

santé est un élément crucial, et est souvent suffisant lors de la mise sur agenda de la politique

publiqgue. En revanche, lorsque le processus de formulation de celle-ci évolue, le

positionnement d’autres acteurs devient central : institutions de sécurité sociales, comités,

agences, institutions. Les positionnements des différents partis, ou députés, revétent quant a

eux une importance particuliere durant les phases de décision parlementaire. Par ailleurs, le

positionnement de I’entrepreneur de politique publique fait partie de 1’analyse du courant
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politique : ce sont ses capacités a se faire connaitre, convaincre ou influencer les autres
acteurs qui seront considérées comme importantes au moment de réaliser la jonction.

Les éléments pertinents & analyser pour déterminer la maturité du courant politique varient
grandement selon les cas empiriques ¢tudiés. Plusieurs types d’informations peuvent aider a
cartographier les différents acteurs de ce courant et leur rapport de force.” Les informations
relatives au contexte politique, qu’il soit général (parti au pouvoir, historique politique,
temporalité des élections, évenements politiques marquants) ou lié plus spécifiquement a la
politique publique (acteurs, problématiques, principaux défenseurs, opposants) doivent étre
récoltées et analysées. Afin d’évaluer le positionnement de I’entrepreneur de politique
publique au sein du courant politique, plusieurs types de données peuvent étre
combinées, mélant éléments ‘observables’ (du point de vue du chercheur) et ‘inobservables’
(car reposant sur les récits des enquétés) afin de déterminer si I’acteur occupe ou non une
position de force dans ce courant. Les entretiens avec les acteurs de politique publique, ainsi
que I’analyse des discours publics sur la politique publique (communiqués de presse, discours

institutionnels) et les rapports d’informations sont ici des sources essentielles de données.

La maturité du courant des problémes dépend quant a elle de 1’adéquation des problémes avec
la solution proposée. Plusieurs éléments peuvent aider a évaluer cette maturité, comme la
littérature scientifique ou les discours de la communauté de politique publique sur les
problemes auxquels la solution est supposée répondre. De méme que pour le courant
politique, la nature des problémes peut ¢galement varier, ainsi que les types d’acteurs qui
contribuent a les construire. De ce fait, lors de la phase de mise sur agenda, c’est 1’adéquation
entre les buts généraux d’une réforme (probléme) et la solution proposée qui importe
principalement. Durant la phase de formulation et de décision, d’autres problématiques plus
précises doivent étre prises en compte afin d’évaluer cette adéquation : le précipité envisagée
permet-il de répondre aux besoins de formulation de la politique publique ? Régle-t-il des

problémes qui empéchent I’avancement de la politique publique ?

Enfin la maturité du courant des solutions va quant a elle dépendre de plusieurs facteurs, tels
que la structuration du réseau de communauté de politique publique et son intégration au
monde politique (Zahariadis 2003a), du niveau de développement de la solution, des
ressources scientifiques, matérielles et techniques des individus qui le composent. A noter

qu’une solution technologiquement nouvelle est souvent considérée comme moins mature, du

S En plus de la littérature secondaire sur un domaine de politique publique, s’il en existe.
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fait des incertitudes qui lui sont rattachées, que d’autres solutions déja bien éprouvées. De
méme que pour les autres courants, la nature des solutions considérées varie avec les
différentes étapes de politique publique, allant souvent d’un niveau trés général lors de la
phase de mise sur agenda (annonce de la mise en place d’un dossier électronique de santé par
exemple) vers un niveau beaucoup plus spécialisé lors de la phase de formulation (niveau de
structuration du dossier, choix des référentiels techniques, niveau et mode d’identification et
d’authentification, choix des contenus etc.). On retrouve ici 1’idée de ‘modele imbriqué’
(nested model) développée par Michael Howlett (2009) pour expliquer la sélection des
instruments de politique publique, les choix opérés a un niveau relativement abstrait

participant & la structuration des choix opérés a un niveau plus opérationnel.

Enfin, pour qu’une période de synthése s’opére, un élément réactif organisant la temporalité
de Dl’action doit étre repéré. Dans la mesure ou ces éléments réactifs sont de nature tres
différente selon les cas, il est particulierement difficile de leur attribuer une ‘force’
intrinseque, a la maniére dont Sabine Saurugger et Fabien Terpan (2016) analysent les
différentes ‘tailles’ de fenétre d’opportunité créées par les crises financieres au niveau
européen. Nous nous restreindrons donc a I’identification de leur présence ou de leur absence,
cette derniére conduisant par ailleurs nécessairement a 1’échec de la réalisation d’une période

de synthese.

Cet outil sera utilisé tout au long des chapitres suivants afin d’analyser différentes
configurations centrales dans 1’avancement des politiques d’e-santé en Autriche, en France et
en Irlande. La description détaillée de ces configurations nationales repose sur I’utilisation de
méthodes de process tracing (en particulier en ce qui concerne la détection des usages de
I’UE, voir p.80). Comme nous le verrons, 1’utilisation de cette méthode permet également,
tout au long des chapitres, de ‘tester’ une hypothése alternative qui expliquerait 1’apparition
des usages de I’UE par I’existence de processus de socialisation a I’'UE. Une telle hypothese
constitue 1’équivalent opposé de I’hypothese basée sur les intéréts, et suppose que les
individus agissent avant tout selon une logique de conformité. L’analyse fine des
configurations et des acteurs permettra ainsi de montrer systématiquement que les usages de
I’Union européenne varient, alors que les contacts entre les acteurs nationaux et niveau
européens demeurent similaires. Dans les cas irlandais et autrichiens, cette variable de
‘socialisation” a I’UE sera particulierement bien contr6lée, puisque les entrepreneurs de
politiques publiques se trouvent étre les mémes individus entre les deux configurations

analysees au sein de chaque pays. Alors que les theories postulant un encastrement fort entre
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les acteurs et les structures dans lesquelles ils évoluent voudraient qu’un méme niveau de
socialisation a I’Union européenne méne a des usages similaires, nous montrons au contraire
dans ces chapitres que les usages varient selon les contextes et les ressources des

entrepreneurs de politique publique.

Enfin, le systéme d’attribution de scores sera mobilisé afin de produire une comparaison inter
cas, dans laquelle les variations de maturité des syntheses seront mises en perspective avec les
usages de I’UE réalisés au niveau national (méthode de la co-variation, voir Chapitre 2). Les
résultats de cette comparaison seront présentés dans le dernier chapitre de cette partie, qui
reviendra ainsi sur les apports et les limites de 1’approche par les intéréts telle qu’elle est

mobilisée dans le cadre de I’analyse empirique des périodes de synthese.
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contextes, ressources et usages

Ce chapitre explore deux contextes ayant mené a des périodes de syntheses des
politiques d’e-santé en Autriche. Le premier donne lieu a deux syntheses trés proches
temporellement, qui correspondent a la mise sur agenda de I’e-santé au niveau
gouvernemental en 2005 et a la premicre étape d’¢laboration de ces politiques autour de
‘Iinitiative e-santé’.’® Cette premiére configuration est particuliérement marquée par le
changement politique majeur intervenu en Autriche des la fin des années 1990, qui améne
pour la premiére fois le FPO au pouvoir dans une coalition avec ’'OVP. C’est ainsi dans un
contexte de réforme globale du systéme de santé visant une réduction des colts que les
politiques d’e-santé font leur apparition sur I’agenda gouvernemental. Comme nous le verrons
dans la premiere partie de ce chapitre, la maturité des différents éléments de la synthese peut
alors étre considérée comme relativement faible, ce qui résulte en d’importants usages de

I’UE réalisés par 1’entrepreneur de politique publique.

La seconde configuration analysée dans ce chapitre s’intéresse a la synthése d’un second
processus d’¢laboration, qui donne lieu a la publication du projet de loi ELGA (Elektronische
Gesundheitsakte) en 2011-2012. Cette loi vise a créer les bases légales nécessaires a
I’introduction du dossier médical électronique autrichien. Malgré 1’opposition frontale du
corps médical a ce projet, il apparait que les différents éléments de la synthése peuvent étre
considérés comme plus ‘mirs’ que lors de la mise sur agenda de 1’e-santé. L’Union
européenne semble par ailleurs relativement absente du processus de jonction des trois
courants, bien que I’entrepreneur de politique publique central de cette synthese soit le méme

qu’en 2005.

Ainsi, dans I’ensemble de ces cas, il est possible d’identifier un entrepreneur des politiques
publiques d’e-santé incarné par le méme individu. Or, les usages qu’il réalise de 1’Union
européenne varient largement entre les deux configurations analysees. Alors que les variables
institutionnelles et de socialisation a I’UE peuvent étre considérées comme constantes, nous

montrerons que les variations de contexte, et notamment I’augmentation du niveau de

6 Ce chapitre prétera une attention particuliere a la premiére de ces synthéses, tandis que la seconde sera
explorée plus en détail dans la premiére partie du Chapitre 7.
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‘maturité’ des éléments de la synthése, expliquent un usage moindre de 1’Union européenne
en 2012. Ainsi, nous montrerons que les variations de situations au niveau national affectent

directement les stratégies que les acteurs déploient afin de poursuivre leurs objectifs.

I. L’Union européenne : un acteur majeur des débuts de I’e-santé en Autriche

A) Historique : I’informatisation du systéme de santé autrichien avant 2005

Avant le développement des politiques d’e-santé (au sens ou nous avons délimité ces
politiques, voir Introduction, p.19), I’Autriche a connu plusieurs initiatives relatives a
I’informatisation du systéme de santé. Ces initiatives, qui font partie intégrante du contexte de
développement de 1’e-santé en 2005, reposent soit sur des technologies qui sont exclues du
cceur de notre analyse (telles les cartes a puce), soit visent des objectifs administratifs, ou
encore reposent sur un principe de régulation et non sur un principe d’investissement dans des

dispositifs spécifiques d’e-santé.

La e-card ELSY, qui correspond a I’équivalent de la Carte Vitale francaise, peut étre
considérée comme le premier projet de santé €électronique (versant administratif) d’envergure
du gouvernement autrichien. La e-card se décline en ‘0-card’ pour les pharmaciens et en ‘a-
card’ pour les professionnels (Reimer 2012), et assure ’identification et 1’authentification des
parties ainsi que la transmission des données pour le remboursement par les organismes de
sécurité sociale. On trouve sur son verso la carte européenne d’assurance maladie. La loi qui
I’introduit est adoptée en juillet 1999 apres quelques années d’expérimentation, a peine trois
mois avant la tenue de nouvelles élections au Conseil National (Assemblée nationale
autrichienne). La mise en ceuvre de ces e-card est donc censée revenir au nouveau
gouvernement élu. Or, I’année 1999 correspond & un événement politique majeur en Autriche,
puisque pour la premiére fois le parti d’extréme droite FPO devient la seconde force politique
du pays, reléguant le Parti populaire autrichien OVP a la troisiéme place. Dans ce contexte, la
‘grande coalition’ entre les sociaux-démocrates (SPO) et le Parti populaire (OVP), qui est
pourtant considérée comme la forme de gouvernement usuelle depuis la Seconde Guerre
mondiale, n’est pas reconduite, et le Parti populaire choisit plutot de s’allier au FPO afin de
former une coalition ‘noire-bleue’ au début de 1’année 2000. C’est ainsi la premicre fois en
quarante ans que le SPO occupe une position de parti d’opposition, ce que Patrick Moreau
qualifie de ‘tremblement de terre politique’ (Moreau 2012: 227). Cependant, cette premiére

expérience du FPO en tant que parti de gouvernement s’avére plutot houleuse, et aprés
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plusieurs démissions suite a des dissensions internes, le gouvernement convoque de nouvelles

élections en 2002.

Le contexte politique n’est donc pas particuliérement propice a la mise en ceuvre de projets
complexes tels que la e-card. A ces difficultés politiques s’ajoute 1’absence de soutien fort de
la part de la profession médicale représentée par 1’Ordre des médecins autrichiens (Chambre
des médecins autrichiens, Osterreichische Arztekammer, OAK).”” La ‘e-card’ ne connait alors
pas de mise en ceuvre significative. De nombreuses difficultés techniques semblent de surcroit

émailler le développement du projet :

‘But this first hum project, that should be done by [?] failed down so, because it
was to huge, the processes were too complex and.... The main problems these
days were, hum around 2000 you can imagine it was not a stable internet yeah, it
was not sure that you can reach everywhere the data without a stable internet
connection. So we had to think about the so-called off-line system. That means
you have to synchronize often information and this was too complex for all the
stakeholders.”’® (Entretien, membre du comité ‘eHealth initiative’ 2005-2007,
15.03.2017)

En dehors de ce premier projet d’infrastructures, les politiques autrichiennes d’e-santé se
caractérisent dans un premier temps par leur aspect régulateur’ et non contraignant. De 1995
a 2000, le premier souci des l1égislateurs est d’assurer la sécurité des transactions des données
de santé informatisées entre les différents acteurs de santé, ce qui conduit a la création de la
Commission ‘STRING’ (Kommission fir Standards und Richtlinien fir den Informatikeinsatz
im  Osterreichischen Gesundheitswesen — Commission pour les standards et les
recommandations pour ’utilisation de I’informatique dans le systeme de santé autrichien) en
1995. L’objectif de ce groupe est de fabriquer un cadre compréhensif de lignes directrices
visant a réguler et sécuriser 1’échange de données de santé. Ce cadre général prend le nom de
MAGDA-LENA et n’est pas contraignant légalement. Un durcissement de la législation
intervient quelques années plus tard, en 2000, avec I’adoption du Data Protection Act. Celui-

ci a directement pour objectif de traduire dans le droit national autrichien la Directive

" Archives OTS (communiqués de presse et déclarations publiques) de I’Austria Presse Agentur (APA) du
19.04.2005, compte-rendu des débats parlementaires, Disponible sur :
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20050419 OTS0226/rauch-kallat-zeitplan-fuer-einfuehrung-der-e-
card-wird-eingehalten-rechnungshofausschuss-befasst-sich-mit-e-card-projekt

8 “Mais ce premier projet, qui devait étre fait en [ ?] a échoué donc, parce qu’il était trop imposant, les processus
étaient trop complexes et... Les principaux problémes a I’époque étaient que, vers ’année 2000 vous pouvez
imaginer que I’internet n’était pas stable, il n’était pas sir que vous puissiez accéder aux données sans une
connexion internet stable. Donc nous avions réfléchi & ce que nous avons appelé un systéme hors ligne. Ce qui
signifiait que vous deviez synchroniser souvent des informations et c’était trop complexe pour tous les acteurs’
(Traduction de 1’auteure)

9 Sur les différent types de politiques publiques et leur catégorisation, voir : Hassenteufel 2011; Majone 1994,
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européenne sur la protection des données a caractére personnel (la ‘Data Protection
Directive’, 95/46/CE), notamment D’article 8, qui prévoit 1’obligation de consentement du
patient dans le cas de traitement de données de santé. En complément de la législation
européenne, c’est le code des Docteurs de 1998 qui régule plus spécifiquement la récolte et
I’'usage des données de santé. La section 51.2 précise ainsi que les médecins peuvent recueillir
les données nécessaires au traitement médical du patient, et transmettre ces données aux
institutions de sécurité sociale. La transmission de ces données a d’autres prestataires de soins
est soumise a I’accord préalable du patient.

Ce premier durcissement de la législation est suivi, en 2004, par la publication de la loi sur la
télématique de santé,®® qui constitue, selon Sebastian Reimer, une ‘partie plus spécialisée et
précise de la Iégislation autrichienne sur la protection des données’, et qui ‘ne donne pas de
base Iégale pour le traitement des données personnelles de santé mais controle seulement les
pré-requis en termes de sécurité des données pour une communication légale des données
personnelles électroniques de santé’ (Reimer 2012: 13, traduction par ’auteure).* On trouve
dans ce document des éléments définitionnels (données de santé, professionnels de santé,
fournisseur de soins etc.), ainsi que des mesures supposees assurer la securité des transactions.
Par exemple, la loi sur la télématique de santé prévoit la création d’un ‘registre d’e-santé’, au
sein duquel seraient enregistrés 1’ensemble des professionnels de santé, et qui permettrait de
les identifier. D’aprés Sebastian Reimer, la définition des données de santé a donné lieu & de
nombreuses critiques durant le processus parlementaire, notamment de la part de groupes

spécialisées dans la protection des données.
B) L’e-santé dans la réforme de I’organisation des soins de 2005

La mise sur agenda gouvernemental des dispositifs d’e-santé en Autriche s’opére dans un
contexte particulier de réforme globale de 1’organisation des soins, qui en constitue alors le
principal élément réactif. Dés le début des années 2000, 1’arrivée au pouvoir de la coalition
noire-bleue (OVP-FPO) méne en effet a des réformes de grande envergure du systéme
autrichien de protection sociale. Alors que la question de la réduction des colts domine les

débats relatifs au systéme de sécurité sociale autrichien depuis les années 1990 (Osterle and

8 Bundesgesetz betreffend Datensicherheitsmanahmen beim elektronischen Verkehr mit Gesundheitsdaten und
Einrichtung eines Informationsmanagement (Gesundheitstele-matikgesetz - GTelG)

81 Selon ce méme auteur, cette ‘gouvernance de ’information’ produite en 2004 n’aurait pas eu encore d’effets
concrets au moment ou il écrit ’article, ¢’est-a-dire en 2012,
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Heitzmann 2009),%2 ce nouveau contexte politique représente pour le parti conservateur OVP
une opportunité d’engager une restructuration institutionnelle visant a réduire le pouvoir des
syndicats afin de disposer de plus de marge de manceuvre pour mettre en ceuvre son
programme (Obinger and Talos 2010; Moreau 2012). D’aprés Obinger et Talos (2010), la
coalition ‘noire-bleue’ vise a réaliser un changement de paradigme, en remplagant 1’austro-
keynésianisme par des recettes néolibérales (équilibre des comptes, gel des contributions,
dérégulation, flexibilisation).

Aussi la réforme de 2005 proposée par la Ministre de la Santé Maria Rauch-Kallat (OVP,
parti populaire autrichien) poursuit-elle trois grands objectifs : efficacité, contréle et pilotage
du systéme, et égalisation du poids du financement parmi les différents organismes.®
Plusieurs types de mesures sont alors adoptées: développement du reste-a-charge,
harmonisation des contributions (et baisse des contributions des employeurs), réforme
organisationnelle de la gestion budgétaire des hopitaux, renforcement du secteur ambulatoire,
pilotage renforcé par 1’Etat. Alors que certaines mesures sont annoncées ‘au fil de I’eau’ tout
au long du mandat (augmentation des frais a la charge des patients et des contributions,® en
particulier pour les retraités,®® baisse de certaines prestations,® réforme de la fédération des
caisses d’assurance maladie,®” création de 1’Agence Fédérale pour la Santé en charge du

pilotage du systeme de santé,®® suppression du réle de ‘médecin chef - Chefarztpflicht’,%

82 Sans donner lieu, toutefois, a une modification des principes fondamentaux du systéme (Obinger and Talos
2010), les transformation se limitant a des changements de ‘premier ordre’ (Hall 1993).

8 Hofmarcher, Maria M. et Monika Riedel (2004). ‘The Austrian Health Reform 2005°. Health Policy Monitor.
Available at http://www.hpm.org/en/Downloads/Half-Yearly Reports.html

84 Archive de presse APA OTS du 25.03.2005, Disponible sur :
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS _20050325_0TS0037/gesundheit-bures-kritisiert-voelligen-
reformstillstand

8 Archive de presse APA OTS du 10.02.2004, Disponible sur :
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20040210 OTS0227/rauch-kallat-es-geht-um-die-erhaltung-eines-
hochwertigen-gesundheitssystems-fuer-alle; Archives de presse APA du 11.02.2004, Disponible sur:
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20040211 OTS0113/audio-o-toene-von-bundesministerin-rauch-
kallat-auf-wwwoevpat

% larchive de presse APA OTS du 04.08.2004, Disponible sur :
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20040804 _OTS0091/bures-regierung-verantwortlich-fuer-
finanzierungsluecke-im-gesundheitswesen

87 Archive de presse APA oTS du 10.10.2003, Disponible sur :
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20031010 OTS0237/wirtschaftsblatt-kommentar-der-
gesundheitsreform-fehlt-jetzt-die-basis

88 Archive de presse APA OTS du 10.05.2004, Disponible sur :
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20040510 OTS0159/wirtschaftsbund-gesundheitsreform-muss-
effizienz-steigern; Hofmarcher Maria M. et Herta M. Rack (2006). ‘Austria: Health system review’. Health
Systemsin Transition, 8:3, 1-247.

8 Le role du médecin chef est de controler la pertinence médico-économique des prescriptions faites par les
professionnels de santé, au profit des caisses d’assurance maladie. S’il participe donc a la réduction des
dépenses, ce role est aussi critiqué du fait de son caractére excessivement bureaucratique. L’OVP envisage ainsi
sa suppression et son remplacement par des machines automatiques compatibles avec les e-card. Sources :
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adoption du ‘paquet médicament’ en 2003 : augmentation de la part des génériques dans les
prescriptions,®® baisse des marges commerciales des pharmacies sur les ventes de
médicaments®?) et que le travail de formulation se poursuit tout au long de I’année 2003,% ce
n’est qu’en 2005 que le texte final rassemblant les réformes plus structurelles du systeme de

sante est adopté.

La loi, intitulée ‘Convention en vertu de l'article 15a B-VG sur l'organisation et le
financement du systéme de soins de santé’ (Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG uber die
Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens), aborde ainsi plusieurs thématiques :
management du systéeme de santé, télématique de santé, systeme de financement orienté vers
la performance et 1°‘économie (section 2), création de I’Agence Fédérale pour la Santé et de sa
Commission Fédérale pour la Santé (section 3), interaction entre les institutions (section 4),
mesures destinées a réduire les colits et a augmenter I’efficience du systeme ou son controle
(section 9). Dans le préambule, les objectifs de qualité, d’accessibilité, d’efficience et

d’efficacité des soins sont entremélés (parties en gras) :

‘Par cet accord, les parties contractantes associent l'intention de continuer a
garantir en Autriche des soins de santé de qualité, solidaires, efficaces et
effectifs, librement accessibles a tous et de valeur égale. Le systéme de soins de
santé solidaire doit étre maintenu et amélioré. L'objectif premier est de fournir
des soins médicaux de qualité a tous les citoyens, quels que soient leurs revenus.
La viabilité financiere du systeme de santé autrichien doit étre assurée par une
planification, un contréle et un financement régionaux globaux, en tenant compte
du cadre des conditions financieres et de I'utilisation la plus efficace possible des
fonds. En outre, compte tenu des différentes situations des provinces fedérales, les
différents secteurs et I'ensemble du systeme de soins de santé devraient étre
analysés en permanence et développés sur une base suprarégionale et
intersectorielle en fonction de I'évolution démographique et des besoins. Les
parties contractantes reconnaissent que la base d'un systeme de soins de santé
efficace est le renforcement de la promotion de la santé dans une approche axée

Archives APA du 30.10.2003, Disponible sur :
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20031030 OTS0149/waneck-einsparungen-durch-kombination-
bankomat-chipkarte-erwartet

% Archive APA du 27.10.2003, Disponible sur :
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20031027 OTS0167/schuessel-klares-ja-zur-reform-des-
gesundheitswesens

o Archive de presse APA du 10.11.20083, Disponible sur :
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20031110 OTS0066/5-spannenkuerzungen-bei-apotheken

9 Archive de presse APA, compte-rendu des débats parlementaires du 10.12.2003, Disponible sur:
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20031210 OTS0186/rauch-kallat-gesundheitsreform-im-juli-
naechsten-jahres-plenumsreif-aktuelle-aussprache-im-sozialausschuss ; Archive de presse APA, compte-rendu
des débats parlementaires du 28.11.2003, Disponible sur :
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20031128 OTS0239/aerztegesetz-einstimmig-im-ausschuss-
angenommen-opposition-moniert-herausnahme-der-qualitaetskontrolle-aus-asvg
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sur la personne et sur le cadre de vie, et qu'une importance particuliere doit
également étre accordée a I'idée de prévention. A cette fin, les parties conviennent
de faire usage de toutes les possibilités pour

- soutenir les mesures de promotion de la santé,

- assurer un engagement contraignant pour accroitre I'efficacité
Introduire et développer en permanence un systéme de qualité pour le systéme de
santé autrichien,

- créer les conditions d'une utilisation efficace et efficiente des technologies de
I'information dans le domaine des soins de santé,

- parvenir & une planification et a un contréle intégres et coordonnés de tous les
domaines des soins de santeé, et

- améliorer la gestion des interfaces entre les établissements de soins de santé.”®

Les technologies de I’information dans le domaine de la santé font ainsi partie intégrante de
cette loi, et nous pouvons observer qu’elles sont directement associées a 1’objectif de qualité
des soins dans son préambule, bien que les objectifs d’efficacité et d’efficience soient
immédiatement rappelés par la suite (voir partie soulignée de la citation ci-dessus). Cette
association de I’e-santé a I’idée de qualité, dans un contexte de réduction des cofits, n’est pas
propre a I’ Autriche, et nous retrouverons une situation trés similaire dans le cas de la mise a
I’agenda du dossier médical électronique frangais en 2004 (voir Chapitre 5). L’e-santé est en
effet un outil souple qui peut étre associé a de multiples objectifs, parfois contradictoires.
Cependant, si 1’objectif de réduction des colits est le seul a étre poursuivi, les motifs
d’adoption de cet instrument sont considérablement réduits, puisque les économies attendues
d’un tel dispositif sont incalculables et opérent au mieux sur le long terme. Pourtant, 1’e-santé
constitue bien une partie importante de la réforme de 1’organisation des soins autrichienne de

2005, dans laquelle un article entier lui est dédié.

Article 7 de la Convention en vertu de l'article 15a B-VG sur l'organisation et le
financement du systéme de soins de santé (2005)%

Santé en ligne et dossier de santé électronique (ELGA)

Les parties conviennent que les efforts dans le domaine de la santé en ligne seront
principalement guidés par les objectifs suivants

1. améliorer la qualité des soins,

2. exploiter le potentiel économique des technologies de I'information et de la
communication et

3. I'harmonisation des approches nationales avec les programmes et
mesures au niveau europeéen.
(2) A la lumiére de ces objectifs, les parties s'efforceront d'utiliser les technologies
de I'information et de la communication tout en respectant les normes sociales,

% préambule de la Convention en vertu de l'article 15a B-VG sur l'organisation et le financement du systéme de
soins de santé (2005), traduction par DeepL et I’auteure.
% Traduction par DeepL et ’auteure.
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techniques, juridiques et éthiques dans le secteur de la santé. Dans le cadre de leur
champ d'action, elles soutiendront, déclareront contraignants et contréleront la
définition et la mise en ceuvre de lignes directrices et de projets d'importance
suprarégionale, nationale ou européenne.

(3) Dans ce contexte, les parties contractantes s'engagent en priorité a concevoir et
a introduire le dossier médical electronique (ELGA) et la prescription et la
facturation électroniques des médicaments (ePrescription). Le gouvernement
fédéral s'engage a mettre en place un groupe de pilotage a I'échelle de I'Autriche
pour planifier et approuver l'introduction du dossier médical électronique avec la
participation de toutes les parties concernées. Les Lander s'engagent a participer a
ce groupe de pilotage.

[...]

(5) La Commission fédérale de la santé et les plateformes de santé au niveau des
Lénder poursuivront en particulier les priorités suivantes dans le domaine de la
télématique de santé :

1. I'expansion de I'infrastructure des technologies de I'information, y compris la
mise en réseau de tous les fournisseurs de services et organismes de financement,
2. concevoir et suivre la mise en ceuvre des projets et promouvoir le transfert de
connaissances et d'expériences dans ce domaine,

3. améliorer ou assurer l'interopérabilité, en tenant compte des normes nationales
reconnues et des normes internationales lors de la mise en ceuvre de nouvelles
applications télématiques pour la santé et de l'adaptation des applications
existantes,

4. renforcer la position des parties prenantes dans l'utilisation des technologies
de I'information et de la communication dans les soins de santé,

[..]

On observe ainsi que 1’e-santé est associée aux deux types d’objectifs mentionnés dans le
préambule de la loi, a savoir ‘améliorer la qualité des soins’, tout en ‘exploitant leur potentiel
¢conomique’. Ensuite, bien que I’article consacré a la santé électronique soit relativement
long, les obligations énoncées demeurent peu précises, et consistent plutét en une liste

d’objectifs généraux a atteindre :

‘les parties s’efforceront d’utiliser les technologies de I’'information et de la
communication’, ‘I'expansion de [l'infrastructure des technologies de
I'information’, ‘concevoir et suivre la mise en ceuvre des projets’, ‘améliorer ou
assurer l’interopérabilité’, ‘renforcer la position des parties prenantes dans
l'utilisation des technologies de l'information et de la communication dans les
soins de santé’

Ce peu de détail concernant les objectifs a atteindre et les moyens a mettre en place pourrait
étre qualifié de soft law (Terpan 2015): le contréle de la mise en ceuvre peut en effet
difficilement s’opérer dans le cas d’obligations aussi peu précises. Ce flou trouve cependant
une explication dans la mesure ou I’on considére 1’étape de politique publique dans laquelle
se situe ce texte. En effet, I’inclusion de 1’e-santé dans la réforme de 2005 correspond au

produit de la premiere mise sur agenda de I’e-santé au niveau gouvernemental, qui s’est sans
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doute réalisée durant la formulation méme de la loi. Dans ce contexte, I’article 7 vise surtout a
donner une base légale a I’intention politique de développer les politiques de santé

électroniques, et sert & lancer le travail de formulation autour de ces dispositifs.
C) Une configuration peu ‘miire’ pour les politiques d’e-santé

L’e-santé est donc introduite au sein d’une loi de réorganisation du systéme de santé dont
I’objectif principal est de réduire les dépenses de santé. Cette réforme prend ainsi place dans
un contexte politique particulier qui rend possible la transformation paradigmatique du
systéme (nouveauté de la coalition noire-bleue, voir ci-dessus). L’OVP a ainsi bénéficié
d’une large victoire électorale en 2002 (le parti parvient méme a surpasser le SPO pour la
premiére fois depuis 1966), et sa coalition noire bleue avec un FPO électoralement affaibli lui
laisse une large marge de manceuvre politique pour entreprendre des réformes libérales
‘drastiques’ (Moreau, 2012: 357). Les données que nous avons réecoltées sur la
communication de la Ministre de la Santé Maria Rauch-Kallat (OVP) sur la réforme au

moment de sa préparation confirment son caractére paradigmatique assumé :

‘Repenser la santé correspond a un changement paradigmatique. Nous voulons
passer d’un systéme de soin curatif a un systeme de soin de santé. Les individus
sont au centre de ce processus, et chaque étape de la réforme est orientée vers cet
objectif.”®

Dans ce contexte, la maturité de la configuration pour les politiques d’e-santé parait a priori
peu élevée. En effet, les politiques d’e-santé sont plutdt colteuses a mettre en place et ne
répondent pas directement au probleme de la contrainte économique, leur retour sur
investissement étant difficilement calculable, et intervenant au mieux sur le long terme (voir
Introduction). L’adéquation entre le probléme que la loi entend régler, c’est-a-dire celui de
I’expansion des colits du systtme de santé, et la solution e-sant¢ n’est donc pas
particuliérement élevée, méme si ces technologies pourraient a terme participer a 1’objectif de
réduction des dépenses, grace a une meilleure coordination entre les professionnels de santé et
une diminution des examens redondants. De ce fait, la maturité du courant des problémes vis-
a-vis des politiques d’e-santé peut étre évaluée comme moyenne, c’est-a-dire située entre
deux et trois. Du cOté des solutions, la maturité du courant est particulierement faible : I’e-

santé repose en effet sur des technologies innovantes et encore peu testées a 1’échelle d’un

9% Archive APA oTS du 27.10.2003, Disponible sur :
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20031027 OTS0167/schuessel-klares-ja-zur-reform-des-
gesundheitswesens, traduction par DeepL et par ’auteure. Voir également : Archive APA OTS du 07.11.2005,
Disponible sur: https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20051107 OTS0056/rauch-kallat-keine-
verzoegerungen-beim-strukturplan-gesundheit
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pays. Ainsi, dans 1I’Union européenne, seuls la Finlande et le Danemark ont développé des
stratégies nationales d’e-santé dés les années 1995, et I’'usage de I’internet n’en est encore
qu’a ses débuts : en 2004, moins de la moitié¢ des foyers européens disposent d’un accés a
internet (contre 90% en 2019).% L’usage d’internet par téléphone ou smartphone n’est alors
pas comptabilisé, mais les données montrent que celui-ci ne dépasse pas les 20% en 2011
(contre environ 70% en 2019).%” De plus, le systéme de e-card, qui pourtant reposait sur des
technologies plus anciennes de cartes a puce, avait lui-méme été difficile & mettre en place
pour des raisons techniques (voir p.116). Nous évaluons donc la maturité du courant des

solutions comme faible, c’est-a-dire située a un sur un total de cing.

Au sein du courant politique, le fait que 1’e-santé ne vise pas a répondre précisément au
probléme de réduction des colts pourrait étre compensé par un fort soutien de la part des
décideurs politiques, motivé par des raisons programmatiques ou électorales. Les différents
motifs d’action des décideurs politiques peuvent ainsi étre résumés par 1’approche dite du
‘Policy, office, or vote’ (Miller and Strem 1999), qui stipule que ces acteurs recherchent soit
a influencer le contenu des politiques publiques en fonction de leur programme, soit a
s’assurer le soutien de I’opinion publique en vue de réélections, soit a exercer le contrdle sur
certaines positions/fonctions institutionnelles et politiques avantageuses. Dans le cas analyse,
on observe cependant que 1’e-santé ne fait pas partie du programme gouvernemental de la
coalition (‘policy objective’), et n’apparait pas comme instrumentalisé par la Ministre de la
Santé pour des raisons électorales (‘vote objective’).®® Une recherche dans les archives de
communiqués de presse fournies par la principale agence de presse autrichienne Austria
Presse Agentur (APA) montre ainsi que le sujet de la e-santé n’est que trés peu abordé
(excepté concernant les e-cards, voir ci-dessous) par la Ministre de la Santé Maria Rauch-
Kallat, et, lorsqu’il ’est, n’est jamais rattaché directement a la réforme elle-méme.*® Il est
donc peu probable que I’article 7 ait été inclus dans la loi pour des raisons électorales, puisque
celui-ci n’est presque pas abordé en public. Par ailleurs, mises & part quelques mentions

relatives a la volonté d’harmonisation technique, aucun projet d’e-santé n’est mentionné dans

% Source: Eurostat isoc_ci_in_h

% Source : Eurostat isoc_ci_im_i

% || est par ailleurs peu probable que 1’e-santé ait servi de stratégie pour accéder a de nouvelles positions
avantageuses au détriment des autres partis (‘office objective’).

% Nous avons utilisé le mot clé ‘Rauch Kallat’ pour une recherche allant de 2003 a 2005, quelques mois aprés
I’adoption de la réforme. Une centaine de pages web recensant différent communiqués de presse a ainsi été
parcourue, les articles contenant dans leur titre des mots tels que ‘réforme de santé’ ou ‘e-santé’ ou ‘réforme
fiscale’ ont été lus et analysés.
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le programme gouvernemental de 2003, ce qui montre qu’un tel développement de 1’e-santé

ne faisait pas partie des priorités de la coalition noire-bleue.

De surcroit, un autre projet d’informatisation de la santé occupe le devant de la scéne au
moment du passage de loi en 2005. En effet, les e-card ELSY, bien qu’introduites en 1999,

connaissent une mise en ceuvre tardive, non sans heurts,'®

avec un achévement du projet
prévu pour novembre 2005 faisant suite a plusieurs mois de formulation et de mise en
ceuvre partielle.’%? La Ministre Maria Rauch-Kallat, qui s’est particuliérement investie sur ce
projet malgré la compétence légale qui reviendrait au Ministére des Affaires sociales,®® fait
d’ailleurs de la remise de sa e-card en juin 2005 un événement de communication politique.'%
Le gouvernement affiche donc déja un certain volontarisme en maticre d’e-santé, ce qui réduit
sans doute 1’intérét de s’investir sur d’autres projets du méme type alors que 1’essentiel de
I’agenda est occupé par la réforme globale du systéme de santé. La priorité programmatique
accordée aux e-card, le peu d’adéquation entre 1’objectif général de la loi de 2005 et les
solutions d’e-santé, et le développement peu mature de ces dernieres rendent la configuration

a priori relativement peu favorable a 1’adoption d’une politique d’e-santeé.

En revanche, il semble que les technologies d’e-santé aient été promues par un entrepreneur
de politique publique particulierement bien positionné, a savoir un des membres du cabinet de
la Ministre de la santé autrichienne Maria Rauch-Kallat. Durant notre enquéte, nous avons

100 Archives de presse APA du 18.12.2003, Disponible sur :
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20031218 OTS0111/lackner-chaos-bei-chipkarte-fuehrte-angeblich-
zu-ruecktritt-des-gesamten-aufsichtsrates-der-chipkarten-gesellschaft; Archive de presse APA du 03.06.2004,
Disponible  sur:  https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20040603 OTS0067/e-card-lackner-Kritisiert-
belastung-ohne-leistung; Archive de presse APA du 20.11.2005, Disponible sur:
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20051120 OTS0030/kraeuter-gagenskandal-im-hauptverband-rauch-

kallat-politisch-verantwortlich ;  Archives de presse APA du 27.10.2005, Disponible sur:
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20051027 OTS0195/rauch-kallat-datenschutz-im-gesundheitswesen-
ist-sichergestellt; Archives APA du 27.09.2005, Disponible sur:

https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20050927 OTS0168/e-card-scharfe-kritik-haiders-an-pleiten-pech-
und-pannenserie-sowie-ignorierten-rh-bericht

lo1 Archives APA du 29.09.2004, Disponible sur :
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20050929 OTS0301/tancsits-bures-betreibt-panikmache-und-
verdreht-fakten

102 Archives APA du 04.06.2005, Disponible sur :
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20050604 OTS0010/einladung-zum-pressegespraech-wien-
begruesst-die-e-card-daten-fakten-demonstration-des-echtbetriebes

103 Archives APA du 19.04.2004, compte rendu de séance parlementaire, Disponible sur :
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20050419 OTS0226/rauch-kallat-zeitplan-fuer-einfuehrung-der-e-
card-wird-eingehalten-rechnungshofausschuss-befasst-sich-mit-e-card-projekt

lo4 Archives APA du 07.06.2005, Disponible sur :
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20050607 OTS0159/aenderung-gesundheitskarte-e-card-vorteile-
und-veraenderungen-fuer-patientinnen-aerztinnen-und-dienstgeberinnen
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105 comme principal entrepreneur de I’e-santé en Autriche. Les

ainsi pu reperer M. Brunner
données montrent que cet acteur a largement investi ses ressources (qu’elles soient
positionnelles, sociales ou temporelles) dans le développement des politiques publiques d’e-

santé, auxquelles il attache une importance particuliére :1%

‘I am personally I'm a strong believer in ICT in health because this is an
enabler, it is an enabler to integrate services in the fragmented world of healthcare
services you know, and it's a playful and very very easy and simple way to
integrate services and therefore, my personal interest you know, once again, in
organising health structures better and guarantee the quality of processes and
outcomes. You know ICT is... indispensable in [?] part of such developments.’2%
198 (Entretien, M. Brunner, principal entrepreneur de politique publique de I'e-
santé en Autriche, 08.03.2017)

Des traces de la participation de cet entrepreneur de politique publique apparaissent tout au
long des développements des politiques d’e-santé en Autriche, et il semble ainsi avoir joué un
réle crucial lors des différentes périodes de synthese que nous avons analysées. De 2004 a
2005, M. Brunner a en effet travaillé en tant que membre du cabinet de Maria Rauch-Kallat,
Ministre de la Santé, puis est devenu directeur de la section | du Ministere de la Santé
(Systeme de santé, coordination centrale), position qu’il occupait également au moment des
entretiens (soit douze ans plus tard). C’est dans cette section que sont gérées les questions d’e-
santé, et notamment les relations entre le Ministere et ’organisme chargé de la mise en ceuvre
des dossiers médicaux informatisés ELGA. M. Brunner a par ailleurs été Président du comité
de pilotage d’ELGA de 2006 a 2009, puis président du comité de coordination d’ELGA
GmbH.

105 T orsqu’un méme acteur apparait plusieurs fois dans I’analyse et est mentionné par d’autres acteurs dans les
entretiens, un nom d’emprunt lui est généralement attribué, afin de faciliter le récit tout en conservant son
anonymisation.

106 Kingdon (2002: 179-183) définit les entrepreneurs de politique publique par leur role (ce sont eux qui
saisissent la fenétre d’opportunité pour joindre les trois courants). On les reconnait grace a 1’investissement de
leurs ressources (temps, énergie, argent etc.) dans 1’avancement d’une politique publique. Selon Kingdon, les
entrepreneurs de politiques publiques dont les stratégies fonctionnent le mieux sont ceux dont la parole est
considérée comme importante (soit parce qu’ils sont experts, ou dans la capacité de parler au nom des autres, ou
parce qu’ils occupent une position de pouvoir), qui sont connus pour leurs connexions politiques et leurs qualités
de négociation, et qui sont persévérants.

W7 Les [?] correspondent au mots ou propos que nous n’avons pas réussi a retranscrire a partir de
I’enregistrement audio des entretiens.

108 <Je suis personnellement un fervent défenseur de 1’introduction des TIC dans la santé parce que c’est un
facilitateur, c’est un facilitateur pour intégrer les services dans le monde fragmenté des services de santé, et c’est
une facon ludique et trés trés facile et simple d’intégrer les services et par conséquent, mon intérét personnel,
encore une fois, est de mieux organiser les structures de santé et de garantir la qualité des processus et des
résultats. Vous savez les TIC sont... des composants indispensables de ces développements’ (Traduction par
I’auteure)

126



Chapitre 3. De 'entrepreneur ‘européiste’ a 'européanisation

Son passage par le cabinet ministériel de Maria Rauch-Kallat correspond a la période de
I’introduction de I’e-santé dans la loi de 2005, ainsi qu’au lancement de ‘I’initiative e-santé’,
qui sera analysée plus en détail dans le Chapitre 7 (p.263). Les entretiens avec différents
acteurs de 1’e-santé confirment qu’un membre de cabinet de la Ministre a activement participé

a ces deux premieres étapes de politique publique :

‘- OK good. So the main initiator of the eHealth initiative was the Ministry of
Health?

- It was the Ministry of Health, right.

- OK. Was there a particular person at the Ministry of health or...

- Hum, at this time it was the Minister herself, and one of the chief officers in
her office.” (Entretien, leader de la ‘eHealth initiative’ 2005-2007, 20.02.2917)

Il est, de maniéere plus générale, reconnu comme le contact principal pour 1’e-santé en
Autriche (Entretien, membre du comité ‘eHealth initiative’ 2005-2007, 09.03.2017 ;
Entretien, représentant des pharmaciens, 14.03.2017), et se qualifie lui-méme comme un
‘vétéran des politiques d’e-santé’ (Entretien, M. Brunner, principal entrepreneur de politique
publique de I'e-santé en Autriche, 08.03.2017). Si cet acteur occupe une position avantageuse
au sein du courant politique lors de la mise sur agenda de 1’e-santé (membre du cabinet
ministériel), nous avons pu constater que ’e-santé n’en n’est pas pour autant une priorité
programmatique du gouvernement. Ainsi, nous évaluons la maturité du courant politique

comme plutdt moyenne, ¢’est-a-dire située entre 2 et 3 sur un total de 5 points.
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Tableau 9. Evaluation de la maturité de la configuration dans le cas de la mise sur agenda et

de la premiére phase de formulation de la politique d’e-santé en Autriche, 2005

Score le
Score le plus .
R moins e .
favorable a favorable & Justifications
I’hypothése .
P I’hypothése
Courant + Soutien d’un entrepreneur de politique publique
politique 2 3 bien positionné (cabinet ministériel)
—Pas de priorité programmatique du
gouvernement ou de la Ministre de la Santé
Courant des + L’e-santé permet éventuellement de réduire les
problémes 2 3 cotts et d’améliorer la qualité des soins
—Economies difficilement calculables et au
mieux réalisées sur le long terme
Courant des —Solutions trés innovantes, peu d’exemples
solutions internationaux
1 1 —La mise en place de solutions pourtant
technologiquement moins avancées (e-card) s’est
révélée complexe
Elément réactif 5 5 Présent : réforme de 1’organisation des soins de
2005
Maturité de la
. . 10 12
configuration

D) Les usages de I’UE dans les débuts des politiques d’e-santé autrichienne

Quel rdle attribuer a 1’Union européenne lors de cette premicre phase de mise sur agenda et
d’élaboration des politiques d’e-santé autrichiennes ? Notre méthode de détection des usages,
qui consiste en un repérage et une analyse des traces du niveau européen dans les documents
officiels de politiques publiques et les discours des acteurs de politique publique, permet de

repérer plusieurs références a I’Union européenne durant ces deux premieres étapes.

Dans la réforme de santé de 2005, I’e-santé apparait ainsi comme trés liée a 1’Union
européenne. En premier lieu, ‘I’harmonisation des approches nationales avec les programmes
et mesures au niveau européen’ est listée comme le troisieme objectif & poursuivre dans le
domaine de la santé en ligne, apreés I’amélioration de la qualité des soins et 1’exploitation de
leur potentiel économique (voir p.121). Ensuite, la possibilité de rendre contraignantes des

initiatives et recommandations de nature européenne est clairement exprimee :

‘(2 A la lumiére de ces objectifs, les parties s'efforceront dutiliser les
technologies de l'information et de la communication tout en respectant les
normes sociales, techniques, juridiques et éthiques dans le secteur de la santé.
Dans le cadre de leur champ d'action, elles soutiendront, déclareront
contraignants et controleront la définition et la mise en ceuvre de lignes
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directrices et de projets d'importance suprarégionale, nationale ou
européenne.’

Il est ensuite spécifié dans le point (5)3 que les standards internationaux (qui sont
géneralement promus au niveau européen), au méme titre que ceux nationaux, doivent étre
pris en compte lors de la création des dispositifs d’e-santé afin d’en assurer leur
interopérabilité. Le lien entre I’Union européenne et I’'usage de standards internationaux sera
par la suite renforcé, la premiére servant de justification au second (voir Annexe 5). Enfin, on
observe que les projets prioritaires annoncés sont le dossier médical électronique (ELGA) et
les ePrescriptions, qui se trouvent étre les deux projets d’intérét développés au niveau
européen.

En 2005, le sujet européen semble donc occuper une importance particuliéere dans les
politiques publiques d’e-santé autrichiennes, puisqu’on constate 1’expression d’une volonté
marquée de mise en conformité avec les initiatives européennes. Ces ‘traces’, bien qu’elles
indiquent une présence forte de I’UE, ne nous renseignent cependant pas complétement sur la
nature des usages qui ont été réalisés lors de la phase de mise sur agenda gouvernementale de
I’e-santé. Un entretien avec le principal entrepreneur de politique publique de ce domaine en

Autriche, M. Brunner, a permis de récolter des informations complémentaires a ce sujet.

Tout d’abord, nous pouvons observer que 1’engagement européen de ce dernier se révele

particulierement précoce :

‘And, | belong to a group of policy-makers from the very early days, who
pushed for a strong European cooperation process, which is member-states
owned process, member states owned and driven process to cooperate on that.
[...] And, see when that started in 2004, 2005, 2006, 2007, whenever, or even in
the, in 2010 or whatever, you know, technology, and all this interoperability...
Interoperability questions, were not that [?] as there are now.’'%° (Entretien, M.
Brunner, principal entrepreneur de politique publique de I'e-santé en Autriche,
08.03.2017)

Par la suite, cet acteur sera co-président du réseau e-santé (réseau européen rassemblant les
autorités en charge de 1’e-santé des Etat membres) de 2012 & 2018. 1l est donc trés probable
que M. Brunner, en tant que principal soutien des politiques d’e-santé au niveau national, ait
été un acteur central dans le lien qui s’opere entre politique européenne et autrichienne d’e-

santé.

109 <Et, j’appartiens a un groupe de responsables politiques qui était 1a au tout début, qui a proné un processus de
coopération européenne fort, dont les rénes sont tenues par les Etats membres, guidé par les Etats membres pour
coopérer la-dessus. [...] Et, quand cela a commencé en 2004, 2005, 2006, 2007, peu importe, ou méme en 2010
peu importe, vous savez, la technologie et toute 1’interopérabilité...Ces questions d’interopérabilité, n’étaient pas
[ 7] telles qu’elles le sont maintenant’ (Traduction par I’auteure)
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Alors que I’opportunité pour les politiques d’e-santé ne semble pas particulierement élevée en
2004-2005, et que celles-ci n’apparaissent pas dans le programme initial de la Ministre de la
Santé, il est probable que ces traces témoignent d’un usage de I’Union européenne de la part
de M. Brunner afin de soutenir son projet de développement des politiques d’e-santé au
niveau national. L’entretien avec I’intéressé ne nous aura pas permis de confirmer avec
certitude la réalisation d’usage de légitimité auprés de la Ministre ;1% cependant, cet acteur
attribue un role positif a la Commission européenne dans sa capacité a ‘souligner la nécessité

de I’e-santé dans 1’agenda’ :

‘Oh, you know, see the... of course there is a... a... fruitful cooperation between
national government and the European Commission. And | think in the overall, in
the overall development the last ten-fifteen years, the European Commission
had a very positive role to highlight the necessity of eHealth in the agenda, so
you know so | am very grateful that they did that, so at certain junctions, the
eHealth, the initiative of the European Commission or the European Union or
whoever was in charge, mostly the European Commission, was, was
helpful.’*}(Entretien, M. Brunner, principal entrepreneur de politique publique de
I'e-santé en Autriche, 08.03.2017)

De manicre générale, I’entretien avec cet acteur, malgré (ou peut-étre a cause de) son
positionnement central, ne nous aura pas permis de récolter beaucoup de détails factuels utiles
a I’enquéte (voir Encadré ci-dessous). Cependant, les données extraites de ’analyse des textes
de lois témoignent bien de I’importance de 1’enjeu européen durant cette phase de mise sur
agenda gouvernemental. Le fait que I’UE ait contribué a ‘souligner ’intérét de 1’e-santé’ peut
alors étre qualifié d’usage de légitimité dans le courant politique, puisque cette institution
aurait essentiellement permis d’appuyer un argumentaire sur la base de sa légitimité politique

percue.

110 Malgré un premier contact positif, I’ex-Ministre de la Santé Maria Rauch-Kallat n’a pas souhaité donner suite
a nos questions, nous n’avons donc pas pu avoir d’autres témoignages relatifs aux conditions de la mise sur
agenda gouvernementale de 1’e-santé. Voir Encadré ci-dessous.

11 <Oh, vous savez, le... Bien siir qu’il y a... une coopération fructueuse entre les gouvernements nationaux et la
Commission européenne. Et je pense que de maniére générale, sur le développement global des dernieres dix-
quinze années, la Commission européenne a eu un rdle trés positif pour souligner la nécessité de 1’e-santé dans
I’agenda, donc vous savez je leur suis trés reconnaissant d’avoir fait cela, donc a certains moments, 1’e-santé,
I’initiative de la Commission européenne ou de I’Union européenne ou peut importe 1’institution en charge,
principalement la Commission européenne, était, était utile’ (Traduction par 1’auteure)
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Encadré 1. Les barriéres a la récolte de données dans I’analyse qualitative de process-
tracing

L’entretien avec M. Brunner s’est révélé compliqué a conduire et a analyser. En effet, il a été
particuliérement difficile d’obtenir des réponses précises, malgré nos relances répétées. L’exemple
présenté ci-dessous est typique a cet égard :

Aprés avoir mentionné que la Commission européenne avait été ‘utile’ pour souligner la nécessité de
[’e-santé, nous essayons d’en savoir plus a ce sujet. Une premicere relance échoue puisque l’enquété
bifurque directement vers une autre thématique. Nous tentons quelque temps aprés une seconde
relance plus générale :

‘-[Laughs] And so more generally would you say that this EU cooperation gave a political impetus in
Austria?

-Has it had an impact?

-Yes, like, political...

-Mmmh no. No, because, hum there was always a eHealth friendly environment here among the health
politicians at least you know it was never hum, a publicly wide discussed issue in, [...]

-Mmh. Ok. But I also understood that the very concept of a single eHealth strategy came directly from
the EU, is that right?

-Yes and no one again it's a take and give you know, if the member states develop eHealth strategies
then they don't need necessarily the, the the initiative by the Commission and vice-versa you know so,
I think it's a... yeah. No, see these kinds of ini... For us it was not that, you know | don't know what's
first, the egg or the hen you know, that's always a question you know. But | think for member states we
chair, which didn't have maybe the organizational capacities or the intellectual capacities or else, for
them it's always easy to rely on a European process you know, which is fine you know, because you
don't have to re-invent everything anew. But, once, yeah.

-So no, not really?

-But once again there was, you know, but you know | don't... discard initiatives of the European
Commission in many ways you know, so, to create, the space, the European not a national but a
European understanding of the necessity of interoperability, | think the Commission did a really good
job, and also in cooperating with the member states you know. | just want to emphasize you know it is,
it has to be, in the end [he stresses these last three words], it has to be processes which are owned by
the member states. But you know they can be coordinated, and can be influenced, and can be pushed
whatever, by the European Commission, but in the end the member states have to have the feeling that
they own the process, and first of all also the speed.

Lorsqu’il s’agit de reconstituer certains événements politiques reposant sur un petit nombre d’acteurs,
la technique de I’entretien semi-directif est centrale. Dans la mesure ou les informations peuvent étre
triangulées, les entretiens représentent une source de données extrémement pertinente pour la
recherche. Toutefois, le risque de ne pas accéder a I’information souhaitée est également trés élevé.
Dans le cas décrit ci-dessus, le manque de détails factuels fournis par le principal entrepreneur de
politique publique de ’e-santé constitue une barriére a 1’administration de la preuve, en particulier
parce que le seul autre acteur susceptible de nous fournir des informations équivalentes, a savoir 1’ex-
Ministre de la Santé Maria Rauch-Kallat, n’a pas souhaité répondre a nos questions. Les données se
révelent, en ce qui concerne les relations entre la Ministre et son membre de cabinet vis-a-vis de 1’e-
santé, tout simplement inaccessibles. Le niveau d’administration de la preuve est donc relativement
faible, ce qui rend la présentation des données brutes d’autant plus essentielle, puisqu’elle laisse au
lecteur I’opportunité d’évaluer par lui-méme la force de la preuve empirique.

Ces usages de I’UE ne seront pas les seuls a étre liés a cette configuration spécifique. En effet,
dans la suite immediate de la loi de 2005 sera lancée ‘I’initiative e-santé’, qui correspond a la
premiére étape de formulation des politiques d’e-santé en Autriche, et a pour objectif de
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construire un consensus parmi les acteurs de politique publique. Comme nous le verrons dans
le Chapitre 7, la synthése de cette phase est caractérisée par d’importants usages de 1égitimité
de I’Union européenne de la part du Ministere de la Santé afin d’obtenir le support des acteurs

pour le développement de 1’e-santé.

Puisque dans ces deux cas des traces importantes de I’UE s’observent dans les produits de la
synthese (Article 7 de la Convention en vertu de l'article 15a B-VG sur I'organisation et le
financement du systéme de soins de santé et document de I’initiative e-sante), et que les
usages des instruments européens participent a 1’explication de 1’avancement de la politique
publique, I’européanisation observée peut étre qualifiée de ‘troisiéme ordre’. Ainsi, les usages
de ’UE affectent directement les événements constitutifs de 1’existence de la politique
publique. Plus précisément, ces usages s’opérent en période de synthése dans le courant
politique, puisqu’ils s’inscrivent dans les rapports de force que les acteurs entretiennent entre
eux. Souligner la congruence entre les initiatives nationales et les initiatives européennes

permet ainsi de donner un boost de 1égitimité aux politiques d’e-santé autrichiennes.

Figure 9. Les usages de I’UE dans la mise sur agenda et la premiére phase de formulation de

I’e-santé en Autriche

Problemes

Solutions
Mise sur

Mise an
ceuvre

& Usages de légitimation 2015
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Cette premiére configuration politique, dont la maturité vis-a-vis des politiques d’e-santé peut
étre évaluée entre dix et douze, donne donc lieu a d’importants usages de I’'UE. La partie
suivante montrera comment une maturité plus grande résulte, au contraire, dans une moindre

présence de I’UE au sein des processus nationaux.

II. Laloi ELGA de 2012, un processus exclusivement national

Alors que I’e-santé parait étroitement associée a 1’Union européenne dans les premiers
précipités de la politique publique, cette institution parait avoir été beaucoup moins présente
dans le processus de formulation du projet de loi sur les dossiers médicaux électroniques
ELGA. Nous allons a présent montrer comment des éléments contextuels sont susceptibles

d’expliquer cette variation dans les usages de I’UE.

A) Réforme de santé et dépendance au sentier : les deux éléments réactifs du projet de loi

ELGA

Deux contextes particuliers, relativement indépendants, sont & prendre en compte pour
expliquer la temporalité de la proposition de la loi ELGA. Premiérement, celle-ci est
I’aboutissement logique du long travail de formulation qui se déroule depuis 2005, et vise a
détailler précisément les régles de mise en ceuvre du dossier médical informatisé autrichien.

La loi est ainsi percue comme nécessaire afin de faire avancer le processus de développement

112

des politiques d’e-santé, * et son adoption se fait de maniére autonome ( : I’e-santé n’est plus

un article au sein d’une loi plus générale).

‘Question du député Johann MAIER (S): Les travaux sur le dossier de santé
électronique ELGA se poursuivent depuis plusieurs années. Quand I'ELGA sera-t-
elle enfin disponible?

Réponse: L'infrastructure technique d'ELGA est déja disponible, a annoncé le
ministre de la Santé, et enfin, a partir du ler juillet 2013, elle pourrait enfin étre
démarrée progressivement .Cependant, la loi ELGA, qui devrait étre mise en
ceuvre rapidement, fait toujours défaut. Il s'agit de garantir que les données de
santé sensibles sont correctement protégées. Il faut notamment veiller a ce que
seuls les médecins puissent acceder aux données de santé pendant 28 jours. De
plus, les données doivent étre stockées localement. Les patients devraient
également pouvoir décider eux-mémes d'enregistrer ou non leurs donnees dans un

112 IBM (2006). “Etude de faisabilité sur I'introduction du dossier médical électronique (ELGA) dans le systéme
de soins de santé autrichien’. Commande de 1’ Agence Fédérale pour la Santé, p. 16
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dossier de santé électronique. La loi devrait également établir que les patients ont
le droit de savoir qui a accédé a leurs données.”!

C’est donc ici une forme de ‘dépendance au sentier’ (Pierson 2002; Palier and Bonoli 1999,
voir également I’idée de ‘politique en trajectoire’ proposée par Bezes and Palier, 2018) qui
constitue 1I’élément réactif du processus d’adoption : c’est parce que la formulation a été
engagée antérieurement que 1’adoption de cette loi peut étre envisagée a partir du début des

années 2010.

D’un autre coté, cette loi est insérée dans un contexte de réforme particulier, qui aurait
rencontré un large support de la part des différents acteurs du systéeme et semble moins axé
sur la réduction des cofits du systeéme de santé qu’en 2005. Les institutions de sécurité sociale
affichent ainsi un équilibre budgétaire a partir de 2011, malgré une augmentation des
dépenses de médicaments.''* De ce fait, la réforme du systéme engagée en 2012 par la grande
coalition SPO-OVP revenue au pouvoir depuis 2008 vise en premier lieu a améliorer la
qualité du systétme de santé, notamment suite au constat d’une faible performance de
I’ Autriche en mati¢re d’espérance de vie (celle-ci se situant alors en dessous de la moyenne
des pays de I’'UE). Une nouvelle approche du systéme, axée sur 1’idée d’objectifs a atteindre
(Gesundheitsziele) est adoptée afin d’augmenter 1’espérance de vie des Autrichiens de deux
années en 2032, en accord avec les recommandations de I’Organisation Mondiale de la Santé
et de I’Union européenne (adoption d’une approche dite de ‘la Santé dans toutes les politiques

publiques — Health in All Policies’, HiAP).

Les dix objectifs du systeme autrichien de santé, 2012
‘BOX 6.1 Overview of Austrian Health Targets

» Target 1: To provide health-promoting living and working conditions for all
population groups through cooperation of all societal and political areas (i.e.
HiAP).

» Target 2: To promote fair and equal opportunities in health, irrespective of
gender, socioeconomic group, ethnic origin and age.

» Target 3: To enhance health literacy in the population.

» Target 4: To secure sustainable natural resources such as air, water and soil and
healthy environments for future generations.

« Target 5: To strengthen social cohesion as a health-enhancing factor.

113 Correspondance parlementaire n 240 du 29 mars 2012, ‘Conseil national: questions courantes au ministre de
la Santé. ELGA doit étre mis en cuvre a partir de juillet 2013°, Disponible sur:
https://www.parlament.gv.at/PAKT/PR/JAHR _2012/PK0240/index.shtml

114 Archive APA OTS du 15.11.2012, Communiqué de presse de la Fédération des institutions de sécurité sociale
autrichiennes, Disponible sur : https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20121115 OTS0121/krankenkassen-
werden-heuer-mit-einem-positiven-jahresergebnis-abschliessen
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» Target 6: To ensure conditions under which children and young people can grow
up as healthily as possible.

* Target 7: To provide access to a healthy diet with food of good quality for all.

* Target 8: To promote healthy, safe exercise and activity in everyday life through
appropriate environments.

» Target 9: To promote psychosocial health in all population groups.

» Target 10: To secure sustainable and efficient health care services of high
quality for all’1?®

On peut ainsi observer que le cadrage de la réforme (probleme posé et objectifs présentés pour
y répondre) est essentiellement tourné vers la qualité. Malgré cela, d’importantes mesures
sont prises dans le but de poursuivre 1’objectif de réduction des colts. Afin de traiter le
probléme de la fragmentation du systéme de santé, dont la gouvernance est éclatée entre les
Lander, le gouvernement fédéral, et les institutions de Sécurité Sociale, une Commission
fédérale de la gouvernance par objectifs (Bundes-Zielsteuerungskommission, B-ZK) est créée
en 2013. Elle regroupe des représentants de I’Etat Fédéral, des Lander et des institutions de
sécurité sociale, et devient le plus haut organe décisionnel du systeme de santé autrichien. Le
premier accord produit par cette institution contient douze objectifs stratégiques regroupés en
quatre domaines, le premier étant la compression des co(its.!*® Ainsi, un plafond budgétaire
pour les dépenses de santé est adopté, afin d’atteindre une croissance de ces dépenses limitée
a 3,6% du PIB en 2016.1" Le second domaine stratégique concerne la structure du systéme de
santé, et vise a améliorer la répartition des patients entre les différents professionnels de santé
et points d’acces, afin de réduire le nombre de séjours a I’hdpital et de renforcer I’acces aux
soins primaires. Le troisiéme domaine d’intervention s’intéresse aux processus du systeme de
santé, et cherche & améliorer la ‘coordination, la qualité et la standardisation’.!'® Enfin, le
dernier domaine décrit plus précisément les résultats attendus en termes de santé publique,
grace au développement d’indicateurs. Quatre priorités sont ainsi présentées : augmenter la
durée de vie en bonne santé et la qualité de vie, mesurer et améliorer la qualité des soins,
améliorer la sécurité et les compétences des patients en matiere de santé, assurer un haut

niveau de satisfaction vis-a-vis du systéme de santé.

La question de la contrainte économique est donc bien présente en 2012, bien que celle-ci ne

soit, a I’inverse de 2005, pas au premier plan de la réforme. Au contraire, ce sont des objectifs

115 Bachner Florian et al. (2018). ‘Austria: Health system review’ in Health Systems in Transition, 20:3, p.185

116 Bachner Florian et al. (2018). ‘Austria: Health system review’ in Health Systems in Transition, 20:3, p.188

117 e calcul de ce pourcentage a été critiqué par la Cour des Comptes Autrichienne pour différentes raisons, et
également par 1’Ordre des médecins autrichiens, qui pointe les potentielles conséquences négatives en termes de
fourniture de soins.

118 Bachner Florian et al. (2018). ‘Austria: Health system review’ in Health Systems in Transition, 20:3, p.191
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de qualité des soins qui sont principalement mis en avant. Dans ce contexte, moins
problématique au plan financier, 1’e-santé apparait comme un outil particulierement adapté, et
fait I’objet d’un accord politique entre 1’Etat, les Lander et la Fédération des institutions de

Sécurité Sociale autrichiennes.

‘[...] so the national goal management for healthcare, so more formally, more
concise, more taking it down from the strategy to the more operative side, uh
which happened since | think 2008 and they have had, they now have periods of
planning and we are now in the end of | think the first, planning period, from 2012
to 2016 something like that | think and in these periods the goals were very clear
that we need the [electronic] healthcare record, that is has to be in place, and there
is an agreement between the Ministry of Health, the social insurance
companies and the regions, as the main drivers of healthcare in Austria,
payers, so to say, regulators and payers, uh they are agreeing on this goal
paper, and ELGA was really heavy part of that [...]*'° (Entretien, acteur
autrichien de l'e-santé, 09.03.2017)

Le développement d’ELGA est ainsi inscrit dans le programme gouvernemental de la
coalition SPO-OVP pour 2008-2013. Quant a la Fédération des institutions de sécurité
sociale, elle communique a plusieurs reprise sur la loi ELGA, présentant ses mérites pour
améliorer la ‘sécurité des patients’, mais également pour réduire la dépense de
médicaments.?’ En effet, en 2012, le projet eMédication, qui préfigure une des applications
du dossier ELGA, montre comment 1’e-santé peut permettre de contrdler a la fois les
interactions médicamenteuses, la régularité des prises de médicaments, et les doubles

prescriptions.

Le contexte politique général semble donc étre particulierement favorable au développement
des politiques d’e-santé, qui ont par ailleurs eu le temps de ‘mirir’ dans le courant des

solutions depuis la premiére phase de mise sur agenda en 2005. La e-card, dont la mise en

119 <1...] la gestion des objectifs nationaux pour la santé, donc plus formelle, plus concise, plus axée sur la
traduction de la stratégie en actions opérationnelles, qui est en cours depuis 2008 je pense et ils ont, ils ont
maintenant des périodes de planification et nous sommes maintenant a la fin je pense de la premiére, période de
planification, de 2012 a 2016 quelque chose comme c¢a je pense et ces périodes et les objectifs étaient tres clairs
sur le fait que nous avions besoin du dossier médical [électronique], qu’il devait étre mis en place, et il y a un
accord entre le Ministere de la Santé, les institutions de sécurité sociale et les régions, en tant que principaux
pilotes de la santé en Autriche, les financeurs, pour ainsi dire, les régulateurs et les payeurs, se sont mis d’accord
sur ces objectifs sur papier, et ELGA était une partie trés importante de cela [...]" (Traduction par 1’auteure)

120 Archive APA du 10.05.2012, Communiqué de presse de la Fédération des institutions de sécurité sociale
autrichiennes, Disponible sur : https://www.ots.at/presseaussendung/OTS_ 20120510 OTS0124/e-medikation-
wissenschaftliche-evaluierung-des-pilotprojekts-bestaetigt-hohen-patientennutzen ; Archive APA OTS du
04.06..2012, Communiqué de presse de la Fédération des institutions de sécurité sociale autrichiennes,
Disponible sur: https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20120604 OTS0198/hauptverband-mit-dem-elga-
gesetz-kann-die-e-medikation-oesterreichweit-umgesezt-werden ; Archive APA OTS du 15.11.2012,
Communiqué de presse de la Fédération des institutions de sécurité sociale autrichiennes, Disponible sur :
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20121115 OTS0121/krankenkassen-werden-heuer-mit-einem-
positiven-jahresergebnis-abschliessen
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ceuvre avait été particuliérement difficile au début des années 2000, s’est depuis déployée
avec succés sur I’ensemble du territoire.!?! Par ailleurs, 1’'usage d’internet est en pleine
expansion : alors qu’en 2004 seulement 41% des foyers européens avaient acces au réseau, ils
sont 76% en 2012.1%2 Dans ce contexte, le courant des solutions parait beaucoup plus mdr en
2012 qu’en 2004, méme si les politiques d’e-santé représentent toujours un défi technique a
mettre en ceuvre au niveau national, notamment pour des questions d’usage et
d’interopérabilité'?®. Nous évaluons ainsi la maturité de ce courant comme relativement

¢levée, c’est-a-dire se situant entre trois et quatre.

Dans ce contexte en apparence tres favorable, le projet de loi ELGA vise a donner une base
légale aux dossiers électroniques de santé en Autriche. Ainsi, le précipité permet de répondre
a des problématiques précises, qui doivent faire 1’objet d’un choix politique : recueil du
consentement des patients, stockage des données, gestion des acces au dossier. Le traitement
de ces thématiques est essentiel pour la poursuite du développement du dossier électronique,

en ce sens, la ‘forme’ du précipité semble donc particulierement adéquate.

Le projet de loi contient ainsi une nouvelle version de la loi sur la télématique de santé de
2004, qui renforce le cadre de protection des données de santé (identification des parties,
confidentialité, autorisations, consentement, sécurité). Une autre section traite de la ‘gestion
de I’information’, ce qui désigne en pratique la gestion des différents répertoires et index des
patients et professionnels ou fournisseurs de santé. Le dossier ELGA fait quant a lui 1’objet de
la quatrieme partie. Celle-ci commence par rappeler les objectifs attachés au dossier
électronique, qui sont principalement tournés vers la qualité des soins et le patient, tandis que
I’intérét économique (a savoir une ‘contribution a la durabilité financiére’ du systéme) n’est

mentionné qu’en sixiéme et derniére position :

¢‘Section 13. (1) The use of the Electronic Health Records satisfies an important
public interest pursuant to art. 8 para. 4 of the Directive 95/46/EC on the
Protection of Individuals with regard to the Processing of Personal Data and on
the Free Movement of such Data, OJ No. L 281, 23.11.1995 p. 31. This important
public interest in the use of EHR results in particular from:

1. an improved and faster availability of medical information leading to a quality
improvement of diagnostic and therapeutic decisions as well as treatment and
care,

12 Source : Statistiques du site officiel de la e-card, disponible sur :
https://www.chipkarte.at/cdscontent/?contentid=10007.727761&portal=ecardportal

122 Source: Eurostat isoc_ci_in_h

123 I ’interopérabilité renvoie a la capacité des systémes informatiques a communiquer entre eux. Par exemple,
pour que des mails puissent étre envoyés, recus et lus au sein de deux boites mails produites par des concepteurs
différents, il faut que celles-ci partagent un certain nombre de caractéristiques techniques similaires.
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2. the increase of the process and result quality of health services,

3. the development of integrated care and a cross-sector interface management in
public health,

4. the maintenance of a balanced, high-quality and generally accessible healthcare,
5. the strengthening of patients’ rights, especially the right to information and the
legal protection under the DPA 2000 in accordance with the use of personal data
and

6. a contribution to the financial maintenance of the social security system.’1%

On retrouve ainsi un cadrage des objectifs qui correspond au contexte politique global de la
réforme de santé de 2012. Enfin, si la participation a ELGA est optionnelle pour les patients,
elle est en revanche obligatoire pour les professionnels et les établissements de santé
(healthcare providers).

Aprés ce rappel des objectifs, on retrouve une liste des documents devant étre rendus
disponibles dans ce dossier : lettre de liaison a la sortie d’un établissement de santé, résultats
de laboratoire, images de radiologie, informations liées aux medicaments et a la prescription.
Les résumés patients, pourtant indispensables dans le cadre de la coopération européenne, ne
sont pas mentionneés. Enfin, différentes dispositions relatives au dossier électronique de santé

sont énumérées :

- Regles relatives a I’usage des données de santé

- Régles relatives a I’acces au dossier électronique de santé

- Régles relatives a 1’option de retrait des citoyens (opt-out). Le consentement a la
collecte des données de santé a en effet pendant longtemps constitué un sujet de débat
en Autriche, puisque selon la législation européenne et autrichienne le consentement
explicite du patient est nécessaire pour le recueil des données de santé (Reimer 2012).
Généralement, cela signifie que ce consentement doit étre recueilli en amont de la
collecte des données (opt-in). Dans le cadre d’ELGA, la solution choisie est a I’inverse
d’ouvrir par défaut le dossier, la volonté de retrait devant donc étre signalée a
posteriori (opt-out).

- Reégles de gestion des données et des acces par les citoyens (ces derniers peuvent
choisir de refuser 1’acceés au dossier a certains professionnels de santé, et cacher ou
supprimer les données contenues dans le dossier — dans la limite de la loi)

- Gestion des répertoires et index (citoyens et ‘fournisseurs de santé’)

- Systeéme d’identification

124 Extrait de la loi ELGA de 2012, qui remet en vigueur la loi sur la télématique de santé de 2004. Une
traduction anglaise est disponible sur le site officiel du systéme d’information juridique du gouvernement fédéral
(Rechtsinformationssystem des Bundes, RIS). Voir :
https://www.ris.bka.gv.at/Dokument.wxe?Abfrage=Erv&Dokumentnummer=ERV 2012 1 111. La
référence a la Directive 95/46/EC a pour but de préciser la dérogation par rapport a cette directive, qui n’est
possible que dans le cas d’un ‘motif d’intérét public important’.
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La proposition de loi ELGA contient donc toutes les dispositions légales nécessaires a la
réalisation du dossier électronique de santé, et on peut ainsi considérer que la loi apporte une
réponse aux problémes posés a ce moment-la en matiere de formulation de politiques
publiques. En effet, des questions centrales telles que celles du recueil du consentement des
citoyens, ou de leur contrdle sur I’accés aux données sont des décisions politiques qui
structureront la poursuite de la mise en ceuvre. Cette dernicre est d’ailleurs indiquée comme
possible a partir de 2014, le temps pour le Ministere de mettre en place les dispositifs de base
du fonctionnement du dossier (notamment d’un réle de ‘Médiateur’ — ombudsman—
d’ELGA). L’adéquation entre les problémes plus précis de la politique publique a cette étape
de formulation et les solutions proposées est donc élevée, et le dossier ELGA semble
¢galement étre une solution adaptée dans 1’objectif général d’amélioration de la qualité du
systéme de santé qui soutient la réforme du systéme en 2012. A cet égard, ’adéquation entre
la loi et le courant des problémes est trés élevée et peut s’évaluer a quatre ou cing sur un total

de cing.

Malgre cela, les solutions retenues politiqguement par le gouvernement ne vont pas rencontrer

un soutien immédiat dans le courant politique.
B) Une configuration ‘miire’ malgré un processus de négociation semé d’embiiches

Une recherche par mot-clé (‘ELGA’) dans les archives de communiqués de presse fournis par
I’Austria Presse Agentur de janvier 2011 a janvier 2013 montre que le processus de
négociation de la loi ELGA a été particulierement long et mouvementé. Ainsi, dés fin 2011,
un premier projet de loi semble étre prét a étre présenté par le Ministre de la Santé SPO Alois
Stoger.'?® Cependant, il semblerait que celui-ci n’obtienne pas le soutien espéré, notamment
de la part de son partenaire de coalition OVP.1% Le projet déclenche par ailleurs une
opposition frontale chez les médecins,*?’ qui lancent une campagne d’information afin de

mobiliser I’opinion publique sur le sujet.

125 Archive APA OTS du 26.05.2011, Communiqué de presse du SPO; Disponible sur:
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20110526 OTS0259/gesundheitsminister-alois-stoeger-eroeffnet-
tagung-ehealth2011

126 Méme en 2012, le soutien de I’OVP au projet ELGA est prudent : ‘ELGA est une opportunité, mais aussi un
risque’, voir Archive APA OTS du 13.11.2012, Communiqué de presse du Club Parlementaire OVP ; Disponible
sur : https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20121113 OTS0221/rasinger-elga-ist-chance-aber-auch-risiko
127 Archive APA OTS du 02.11.2011, Communique de presse de 1’Ordre des médecins autrichien ; Disponible
sur:  https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20111102 OTS0037/aerztekammer-informiert-bevoelkerung-
ueber-gefahren-durch-elga
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Image 10. La campagne de la Chambre médicale autrichienne contre le dossier électronique
ELGA, 2011-2012

ELGA kostet ELGA stellt Sie
Sie Ihr vor den
letztes Hemd! anderen bloB!

Wolfen Sie
totsdchlich mit
thren Gesund-
heitsdaten in der
Offentlichkeit
stehen? q

Zu ELGA

werden Sie

Iwongsver-
pliichtet!

‘ELGA vous coltera votre chemise !’, ‘ELGA vous expose aux yeux des autres !’

La construction d’un consensus politique autour de cette loi est donc difficile, malgré un fort
soutien des principaux acteurs du systeme de santé. Le Ministre de la Santé Alois Stdger
obtient ainsi le support ‘unanime’ de la Commission Fédérale pour la Santé'?® pour poursuivre
les travaux de préparation de la loi ELGA fin novembre 2011.1%° Dans le cadre de cette
Commission, le projet est par ailleurs soutenu par le Président de la Chambre médicale
autrichienne, ce qui pousse Gerald Bachinger, avocat pour le droit des patients, a dénoncer le
‘double jeu’ de I’association médicale.’®® A noter que ce ne sont pas I’ensemble des
professionnels de santé qui s’opposent au dossier ELGA ; celui-ci est par exemple activement
soutenu par la Chambre des pharmaciens.*3!

Un tel conflit ouvert pourrait surprendre au vu du systéme corporatiste et consensuel qui

caractérise habituellement I’ Autriche (Pernicka 2015). Les relations corporatistes entre 1’Etat

128 Organe décisionnel de 1I’Agence Fédérale pour la Santé composé de membres du gouvernement, des Lander,
des institutions fédérales de sécurité sociale et de représentants des médecins et des patients.

129 Archives APA OTS du 25.11.2011, Communiqué de presse du Ministere de la Santé ; Disponible sur :
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20111125 OTS0200/stoeger-wichtige-beschluesse-in-der-
bundesgesundheitskommission-erreicht

130 Archive APA OTS du 28.11.2011, Disponible sur :
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20111128 OTS0123/elektronische-gesundheitsakte-elga-
oesterreichs-patienten-haben-ein-recht-auf-einen-qualitaetsschub-im-gesundheitswesen

131 Archive APA OTS du 08.10.2012, Communiqué de Presse de la Chambre des pharmaciens autrichienne ;
Disponible sur: https://www.ots.at/presseaussendung/OTS_20121008_OTS0243/elga-apotheker-begruessen-
politische-einigung
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et les groupes d’intérét ont néanmoins été largement érodées lors du passage de la coalition
OVP-FPO au pouvoir (Pernicka 2015; Obinger and Talos 2010). Bien que I’analyse de ces
relations dans le cadre des professions médicales demanderait une recherche spécifique
(Hassenteufel 1997), il est possible que ces transformations politiques aient durablement

impacté les relations de pouvoir entre I’Etat et la profession médicale en Autriche.

Du fait de ces oppositions, le processus parlementaire d’adoption de la loi se révele par la
suite difficile. Si le projet de loi a été adopté par la Commission en charge de la santé au sein
du Parlement (Conseil National), ce n’est ainsi pas a ’unanimité. De nombreuses critiques
sont exprimées a I’encontre du dossier, notamment de la part de plusieurs médecins, qui
craignent de voir leur charge bureaucratique s’alourdir, et qui pour certains doutent de
I’efficacité d’un tel dispositif en termes de qualité et de gains économiques. De plus, une
crainte est exprimée vis-a-vis du potentiel renforcement du contrdle exercé sur les
professionnels de santé. Certaines préoccupations vis-a-vis de la protection des données et du
caractéere réellement volontaire du consentement dans un systéme de retrait a posteriori (opt-
out) sont également soulignées. Enfin, les représentants des médecins insistent sur la nécessité

de développer un dossier électronique facilement utilisable (‘user-friendly’ ou ‘convivial’).

A P’instar des discussions dans la Commission en charge de la santé, les débats au sein du
Conseil National générent d’importantes controverses. Les critiques viennent principalement
des partis situés en dehors de la grande coalition (Verts et FPO, BZO). Les Verts proposent
ainsi un amendement (qui ne recueille pas la majorité) afin qu’un systéme d’opt-in soit mis en
place pour les patients a I’inverse du systéme d’opt-out proposé par le Ministére.r*?
Autrement dit, les Verts insistent pour que le consentement du patient soit recueilli
systématiquement avant 1’ouverture du dossier, comme c’est le cas actuellement avec le
Dossier Médical Partagé en France. Quant au FPO, il se positionne contre un projet qui risque
de ‘rendre le patient transparent’ et de le mettre sous surveillance.'® La sécurité des données

n’étant pas garantie, les droits des patients sont selon ce parti largement mis en danger. Par

ailleurs, le FPO estime que les financements seraient plus utiles au développement de services

132 Archive APA OTS du 08.10.2012, Communiqué de presse du Club parlementaire des Verts ; Disponible sur :
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20121008 _OTS0157/oellinger-elga-fuer-missbrauch-von-innen-und-
aussen-offen

133 Archive APA OTS du 13.11.2012, Communiqué de presse du Club parlementaire du FPO, Disponible sur :
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20121113 OTS0208/fpoe-karlshoeck-elga-bringt-totale-
ueberwachung-fuer-patienten ; Archive APA OTS du 21.11.2012, Communiqué de presse du Club parlementaire
du FPO; Disponible sur: https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20121121 OTS0100/fpoe-karlsboeck-
fpoe-steht-voll-hinter-patienten-und-aerzteprotest
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médicaux réels. Ces critiques quant aux codts du projet et a la stratégie d’investissement du

Ministere sont également soutenues par les représentants des médecins :

‘ELGA : Des coiits plus élevés que les économies (1)

Expertise indépendante confirmée : La maitrise des codts est faible — Les calculs
du Ministére basés sur des erreurs graves

Vienne (OTS) - Un témoignage dévastateur est fourni par une étude indépendante
de l'analyse codts-bénéfices du ministére de la santé sur le projet ELGA. De
nombreuses lacunes ont conduit a une distorsion flagrante des attentes
financiéres, selon I'expertise succincte que I'Association medicale autrichienne
(OAK) a présentée aujourd'hui, jeudi, lors d'une conférence de presse.’'3*

‘De nombreux problémes pourraient étre résolus avec plus de personnel au
lieu de plus de technologies de I'information’*3

Les médecins revendiquent par ailleurs une structure du dossier qui en permette une
utilisation facile et rapide (dossier structuré avec possibilité de recherche par mot-clé).'*
D’aprés un membre de 1’Ordre des médecins autrichien que nous avons rencontré pendant
I’enquéte, les médecins ne sont ainsi pas opposé€s au projet par principe, mais a ses modalités
de réalisation qui ne permettent pas d’apporter une valeur ajoutée a leur travail : facilité
d’acces aux informations pertinentes (via des documents structurés et une fonction recherche

ou un résumé patient), non masquage des informations par le patient.

‘Maybe it would be very good to have a search function in ELGA, to search
information, we want to have a thing we call Patient Summary, a summary side of
the important data to get a quick information from ELGA, and not to, be in
the situation to have to read one hundred two hundred sides of information
in unstructured documents. That's the bad side. Of course, in ELGA, for
instance the hospitals, have the opportunity to generate structured documents. But
they don't have to, they have the choice they can make unstructured documents
and they can make structured documents.’*3’

134 Archives APA OTS du 16.02.2012, Communiqués de presse de 1’Ordre des médecins autrichien, Disponibles
sur:  https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20120216 OTS0110/elga-kosten-hoeher-als-einsparungen-1;
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20120216 _OTS0114/elga-kosten-hoeher-als-einsparungen-2;
traduction par DeepL et I’auteure.

135 Archive APA OTS du 08.06.2012, Disponible sur :
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20120608 _0OTS0112/mit-mehr-personal-statt-mehr-edv-liessen-sich-
zahlreiche-probleme-bewaeltigen

13 Archives APA OTS du 25.10.2012, Communiqué de I’Association médicale autrichienne, Disponible sur :
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20121025 _0OTS0132/aerztekammer-zu-elga-es-ist-noch-viel-zu-tun
137 ‘Peut-étre qu’il serait trés bien d’avoir une fonction recherche dans ELGA, de rechercher des informations,
nous voulons ce qui est appelé un résumé patient, un onglet résumé des données importantes pour avoir une
information rapide de la part d’ELGA, et ne pas étre, dans une situation & avoir a lire cent ou deux cents bouts
pages d’information dans des documents non structurés. C’est le mauvais coté. Bien sir, dans ELGA, par
exemple les hdpitaux, ont la possibilité de générer des documents structurés. Mais ils ne sont pas obligés, ils ont
le choix ils peuvent produire des documents non structurés et des documents structurés’ (Traduction par
I’auteure)
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“To read a PDF on a screen | think, it's hard to say, but it's easier to read it
on the paper. An unstructured document, a linear document, which has no
structure, we doesn't know where are the important sections, | have to read from
begiqggng to end, this is better done on paper, I'm sorry to say that as an IT
pro.’

(Entretien, membre de la Chambre médicale autrichienne, 16.03.2017)

L’Ordre des médecins autrichien se congoit ainsi comme un ‘partenaire constructif mais
critique’.?3® La campagne active des médecins contre le projet de loi ELGA, qui débute dés
2011, se déroule sur plusieurs mois, et 1’association recourt a différents répertoires d’actions
(Tilly 1993; Grossman and Saurugger 2012) afin de promouvoir son agenda. La publication
d’affiches a destination du grand public est ainsi complétée par une pétition lancée en juillet
2012 aupres des patients, invitant le Ministre de la Santé Alois Stoger a abandonner le projet
ELGA.* Ensuite, I’association médicale fait appel a un expert afin d’analyser les potentiels
aspects anticonstitutionnels de la loi, en particulier a propos du systéme d’opt-out et des
pouvoirs attribués au Ministére (possibilité de Iégiférer par ordonnance vis-a-vis du caractere
obligatoire du dossier).}*! Des manifestations sont également organisées.’*> Au vu de cette
opposition, le Ministére entame des pourparlers avec 1’association médicale autrichienne, sans

que ceux-ci aboutissent & un consensus. 43

Enfin, les partenaires industriels, s’ils ne sont pas opposés frontalement a ELGA, auraient

présenté une attitude plutét sceptique en 2012 vis-a-vis du projet gouvernemental :

138 ‘Pour lire un PDF sur un écran je pense, c’est difficile a dire, mais c’est plus facile de le lire sur le papier. Un
document non structuré, un document linéaire, qui n’a pas de structure, on ne sait pas ou sont les sections
importantes, j’ai a le lire du début a la fin, c’est mieux fait sur le papier, je suis désolé de dire ¢a en tant que
professionnel des technologies de I’information’ (Traduction par I’auteure)

139 Archives APA OoTS du 15.03.2012, Disponible sur :
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20120315 OTS0119/elga-expertentagung-1 ;
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20120315 OTS0205/elga-expertentagung-2
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20120315 _0TS0243/elga-fachtagung-3

140 Archives APA  OTS du 02112012 et du 26.07.2012, Disponible  sur:
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20121102 OTS0062/mehr-als-100000-oesterreicher-haben-bislang-
gegen-elga-unterschrieben ; https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20120726 OTS0023/elga-
aerztekammer-geht-in-die-naechste-informationsoffensive-bild

141 Archive APA OTS du 28.11.2012, Communiqué de presse de I’Association médicale autrichienne,
Disponible sur : https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20121128 OTS0112/wiener-aerztekammer-
beschliesst-verfassungsrechtliche-pruefung-von-elga

142 Correspondance parlementaire no 901 du 13 novembre 2012, ‘Le Conseil national donne son feu vert aux
dossiers de santé  électroniques. Cependant, ELGA reste controversé’, Disponible sur:
https://www.parlament.gv.at/PAKT/PR/JAHR_2012/PK0901/index.shtml

143 Archives APA OTS du 20.07.2012 et du 12.09.2012, Communiqués de presse de 1’Ordre des médecins
autrichien, Disponibles sur: https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20120720 OTS0175/elga-gespraeche-
zwischen-gesundheitsministerium-und-aerztekammer n
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20120912 OTS0124/elga-aerztekammer-zieht-bilanz-aus-
expertengespraechen-1
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‘And now the pressure for innovation from the... from politics actually, took some
time until it was really recognised by large companies, and that only take place
when you have large procurements, and until the first procurement was out in
Austria | think in 2012, for the large healthcare record components in the
hospitals, no company really believed that this would actually take place.
Which is completely natural. Because the companies have been hearing so many
initiatives and thoughts and concepts and they've invested and then nothing, there
was no procurement so they didn't get any return on their investment, so they have
uh, been rather skeptical towards the initiative.” (Entretien, acteur autrichien de
l'e-santé, 09.03.2017)44

Malgré le rejet des médecins et des partis d’opposition au Parlement, le Ministre de la Santé
parvient a réunir les soutiens nécessaires au passage de la loi. Des juin 2012, il annonce que la
quasi-totalité des partenaires du systéme sont en faveur de la mise en ceuvre d’ELGA,* et la
loi est finalement adoptée au Conseil National avec cent deux voix favorables, soixante-neuf

contre sur cent-soixante-et-onze exprimees.

Comment évaluer la maturité du courant politique dans ce contexte ? Un clivage fort semble
exister entre les partisans du projet et leurs opposants. Si celui-ci a le soutien de la majorité
des acteurs du systeme, et est défendu par un entrepreneur particulierement bien positionné
(voir sous-section suivante), 1’opposition de la profession médicale, particuliérement Vive,
représente une difficulté politique importante. Dans ce contexte, la maturité du courant

politique peut donc étre évaluée comme moyenne, ¢’est-a-dire se situant entre deux et trois.

144 ‘Bt maintenant la pression pour I’innovation de la part de... de la politique en réalité, a mis du temps avant
d’étre vraiment reconnue par les grandes entreprises, et cette reconnaissance ne peut arriver que quand vous avez
des gros appels d’offre, et jusqu’a ce que le premier appel d’offres soit sorti en Autriche je pense en 2012, pour
les composants majeurs du dossier médical dans les hopitaux, aucune entreprise ne croyait vraiment que cela
allait arriver. Ce qui est complétement naturel. Parce que les entreprises avaient entendu tellement d’initiatives et
de plans et de concepts dans lesquels elles avaient investi et ensuite rien, il n’y avait pas d’appel d’offres donc
elles n’ont jamais eu de retour sur investissement, donc elles ont été¢ plutdt sceptiques envers 1’initiative’
(Traduction par I’auteure)

145 Archive APA OTS du 18.06.2012, Disponible sur :
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS_20120618_OTS0174/stoeger-erfreut-ueber-grosse-zustimmung-zu-
elga
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Tableau 10. Evaluation de la maturité de la configuration du projet de loi ELGA en 2012

(clbture de la seconde phase d’élaboration)

Score le plus
favorable a
I’hypothése

Score le
moins
favorable a
I’hypothése

Justifications

Courant
politique

+Soutien de la majorité et priorité
programmatique du gouvernement

+Soutien des institutions de Sécurité Sociale et de
certaines professions médicales, soutien de

I’ Agence Fédérale pour la Santé

+Principal entrepreneur de politique publique au
sommet de la hiérarchie du Ministere de la Santé
-Opposition vive de la part des médecins
-Construction de consensus politique difficile

Courant des
problémes

+Le projet ELGA s’insére bien dans les objectifs
de la réforme de santé en 2005

+Les mesures prises dans la loi répondent aux
besoins de mise en ceuvre du dossier ELGA

Courant des
solutions

+La solution a eu le temps de marir depuis 2005
+L’e-santé repose sur des technologies répandues
dans la société

—La mise en ceuvre a un niveau national
représente toujours une difficulté technique
(interopérabilité, usages)

Elément réactif

Présent : dépendance au sentier, réforme du
systeme de santé en 2012

Maturité de la
configuration

17

14

C) L’Union européenne, un acteur discret dans le processus d’adoption de la loi ELGA

A la différence de 2005, on ne trouve dans cette phase d’adoption de la loi ELGA en 2012 que

trés peu de traces témoignant d’une présence de 1’Union européenne. En premier lieu,

I’harmonisation avec les objectifs européens, qui était érigée en objectif majeur dans ’article

dédié a I’e-santé au sein de la réforme de 2005, ne fait désormais plus partie des buts

prioritaires de la loi. Ces derniers sont ainsi décrits dans un contexte uniquement national :

‘(2) Objectives of this Federal Act are:
1. to foster and extend data security, when using electronic Health Data in directed
or undirected communication by setting up uniform federal minimum standards
and avoiding abuse of data (2nd Part),
2. to provide and broaden the information basis necessary for the steering and
development of e-health [translator’s note: in Austria] (3rd Part) as well as

3. to create uniform rules for undirected communication of electronic Health Data,
especially in the context of EHR (sect. 2 no. 6), where special attention shall be

drawn on:
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a) the rights of the participants (sect. 16), in particular the self-determination of
the EHR-Participants,

b) the verification of the identity of participants (sect. 18),

¢) the verification of the identity of EHR-Healthcare Providers (sect. 19),

d) the individual and general access authorizations (sect. 21) and

e) the logging of the usage of EHR-Health Data (sect. 22) (4th Part).’14

Dans la quatrieme partie, plus spécifiquement dédiee aux objectifs du dossier ELGA, les
développements européens sont également absents. On observe par ailleurs que dans la liste
des documents devant étre rendus disponibles dans le dossier, on ne trouve pas les résumes
patients, qui sont pourtant une composante indispensable du dossier dans le cadre de la
coopération européenne. Ce résumé patient aurait également permis de répondre en partie aux
exigences des médecins, puisqu’il permet un accés rapide aux informations principales des

patients.

Si I’Union européenne semble occuper une place peu importante dans le processus d’adoption
de la loi de 2012, elle n’en n’est pas pour autant complétement absente. L’UE est ainsi
mentionnée avec ce qui semble étre 1’objectif d’assurer une base légale minimale permettant
la poursuite de la coopération européenne. Par exemple, dans la définition des données de
santé du dossier medical électronique, une entrée (la derniére sur six) concerne les données
telles que définies au niveau européen par la directive de 2011 sur les soins transfrontaliers.
Cette entrée mentionne spécifiquement le résumé patient, qui a vocation a étre échangé au
niveau européen (projet Epsos). Ce passage donne ainsi une base lIégale a la création de ces
résumeés, sans pour autant ériger leur création en priorité, puisque ces résumés ne font pas
partie de la liste de documents devant étre rendus disponibles dans ELGA. Les suites de la loi
ELGA montrent que les résumés patients ne feront effectivement pas partie des priorités
programmatiques du gouvernement.}*” On note par ailleurs que leur création est

exclusivement congue dans une perspective européenne et non nationale.

‘Section 2. For the purpose of this Federal Act the following terms shall have their
respective meaning:

[..]

146 Extrait de la loi ELGA de 2012, qui remet en vigueur la loi sur la télématique de santé de 2004. Une
traduction anglaise est disponible sur le site officiel du systéme d’information juridique du gouvernement fédéral
(Rechtsinformationssystem des Bundes, RIS). Voir :
https://www.ris.bka.gv.at/Dokument.wxe?Abfrage=Erv&Dokumentnummer=ERV 2012 1 111

147 Support de présentation de Stefan Sabutsch, chef d’équipe Standards et ergonomie 8 ELGA, Président de HL7
Autriche, lors d’une présentation a8 ELGA le 29.11.2012. ‘Interopérabilité sémantique et Patient Summary dans
ELGA’. p.25 Disponible sur: https://docplayer.org/11815339-Semantische-interoperabilitaet-und-das-patient-
summary-in-elga.html
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9. “EHR-Health Data” [German: “ELGA-Gesundheitsdaten”]: the following
personal data, that could be essential for further treatment, care or the assurance
of healthcare continuity of EHR-Participants and may legally be used in EHR:
[...]
f) data of patients according to art. 14 para. 2 lit. b sublit. i of
Directive 2011/24/EU on the application of patients' rights in cross-
border health care (“patient summary”)’14

Par ailleurs, le Ministére de la Santé se réserve le pouvoir de légiférer par ordonnance

concernant la structure et le format de la plupart des documents, notamment ceux européens:

‘Regulatory Powers

Section 28.

(2) With regard to the Fourth Part of this Act (EHR), the Federal Minister of
Health shall further specify by means of ordinance based upon this Act:

3. the structure and the format, for

[...]

b) data automatically generated according to art. 14 para. 2 lit. b sublit. i of
the Directive 2011/24/EU on the application of patients’ rights in cross-
border health care (sect. 2 no. 9 lit. f) [translator’s note: “patient summary”],
that shall be used in the context of EHR, whereas structure and format shall be
determined according to the criteria of no. 1 and based on a uniform
standardization process with the participation of the EHR System Partners as well
as statutory representation bodies, to the extent they are concerned in perceiving
their assigned tasks’14°

De méme que dans la loi télématique de 2004, la possibilité de pouvoir utiliser les données
produites nationalement pour établir un rapport sur le systéme auprés de 1’Union européenne
(ou de toute autre organisation internationale), est rappelée (section 11). Le Ministéere
s’engage, de maniere trés succincte, a ‘promouvoir la continuité des soins et la sécurité
transfrontaliére des patients’ dans la section 12, sans qu’aucun projet ne soit mentionné dans
ce cadre. Dans les notes explicatives accompagnant la loi, les références aux projets
européens tels que développés dans le cadre du réseau e-santé sont également anecdotiques
(une seule référence a Epsos sur les quarnate-six pages de la note).'5°15* En comparaison avec

la premiére phase de développement de 1’e-santé (2005-2007), on observe donc un recul de

148 Extrait de la loi ELGA de 2012, qui remet en vigueur la loi sur la télématique de santé de 2004. Une
traduction anglaise est disponible sur le site officiel du systéme d’information juridique du gouvernement fédéral
(Rechtsinformationssystem des Bundes, RIS). Voir :
https://www.ris.bka.gv.at/Dokument.wxe?Abfrage=Erv&Dokumentnummer=ERV 2012 1 111

149 Extrait de la loi ELGA de 2012, qui remet en vigueur la loi sur la télématique de santé de 2004. Une
traduction anglaise est disponible sur le site officiel du systéme d’information juridique du gouvernement fédéral
(Rechtsinformationssystem des Bundes, RIS). Voir :
https://www.ris.bka.gv.at/Dokument.wxe?Abfrage=Erv&Dokumentnummer=ERV 2012 1 111

150 Note explicative accompagnant le projet de loi ELGA (2012). Disponible sur:
https://www.parlament.gv.at/PAKT/VHG/XXIV/I/I_01936/fname_271569.pdf

151 Pour un résumé des différents instruments européens développés dans le domaine de 1’e-santé, voir p.376.
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I’importance accordée au niveau européen. Si les bases pour I’intégration européenne sont
présentes, il semble qu’elles ne visent pas d’autre objectif que de permettre, éventuellement,
une coopération minimale. Les nombreuses données que nous avons pu récolter a propos du

processus parlementaire ne démontrent par ailleurs pas d’usages de I’UE durant ces débats.

Les connexions institutionnelles entre le niveau européen et le niveau national n’ont pourtant
jamais été aussi fortes. En effet, M. Brunner occupe désormais une position centrale a la fois
au Ministére de la Santé et dans la coopération européenne, puisqu’il devient co-président du
réseau e-santé en 2012. Nous avons pu par ailleurs observer des traces de sa participation
active au processus de formulation du projet de loi ELGA, le domaine de ’e-santé étant

directement sous sa juridiction au Ministere.

‘Stdger: une bonne journée pour les patients autrichiens

« Les idées dont I'heure est venue ne peuvent pas étre stoppées », a déclaré le
ministre fédéral Alois Stdger dans sa déclaration sur le projet du gouvernement
ELGA. La nouvelle loi est basée sur de nombreuses années de travail préparatoire
des partenaires de santé (fédéral, étatique et assurances sociales), qui se sont
caractérisées par la volonté de créer une gestion conjointe de I'information pour
les hopitaux, les médecins généralistes, les spécialistes et les pharmacies. [...] Le
chef de section, M. Brunner, a ajouté que le projet était un acte d'équilibre, a
savoir entre les possibilités techniques, qui s'appuient sur le niveau élevé déja
existant, et la protection optimale des données de santé personnelles
sensibles; il pense que cet équilibre a trés bien fonctionné. Le chef de section,
Gerhard Aigner, a ensuite abordé des questions juridiques particulieres, se référant
au droit médical en vigueur qui indiquait que rien de nouveau ne serait créé en
droit de la responsabilité.

[...]

Le chef de section, M. Brunner, en tant que représentant du ministére de la
Santé, a tenté de dissiper les inquiétudes des médecins et a confirmé que le
service était trés intéressé par la convivialité d'ELGA.La loi contient
également de nombreuses lignes directrices dans ce sens. Il était également
convaincu que la loi ELGA est constitutionnelle, car I'intérét public pour ELGA
est précisément déterminé par la loi.

M. Brunner a également contredit les déclarations de I'expert en protection des
données Michael Loffler, selon lesquelles la loi ne réglemente pas clairement a
quelles fins les données ELGA peuvent étre utilisées. Il est clairement indiqué que
ELGA ne peut étre utilisé que dans le cadre du traitement et des soins des
prestataires de soins de sante, a-t-il déclaré. Le chef de section Gerhard Aigner a
ajouté que des sanctions judiciaires sont également prévues en cas d'utilisation
abusive des données.’1%?

152 Correspondance parlementaire no 825 du 24 octobre 2012, ‘Le comité de santé donne le feu vert a la loi
ELGA. Décision a la majorité SV aprés audition de plusieurs heures’ ; Traduction par DeepL et ’auteure,
anonymisation par I’auteure.
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C’est par ailleurs M. Brunner qui est le signataire d’une lettre requérant les avis des nombreux
acteurs de I’e-santé lors du travail préparatoire de la loi ELGA en 2011. Ainsi, cet acteur
semble encore occuper une position centrale dans 1’e-santé en Autriche en 2012, et peut donc
toujours étre considéré comme le principal entrepreneur de politique publique de ce domaine.
La maniére dont il s’exprime sur la loi ELGA montre par ailleurs qu’il était particulierement

impliqué dans le processus :

‘I, I'm, I'm not a strong supporter of either national or European legislation on, on
standards and formats, technical standards and formats. Because, it is difficult you
know, because they are constantly changed and you cannot change the legislation
all the time. But, on contrary to what | just said you know, we put in our
healthcare Act reform 2011-2012 whenever it was, we changed under the expect
of our Electronic Health Record back then, we, there we, there we legislated
CDAs [Clinical Document Architectures] and IHE hum, we said these are the
preferred standards and formats you know, CDAs, for the documents and IHE.
But we didn't do that on a very detailed level, because you know you cannot
publish protocols or whatever in a law, you know this is impossible because they
might change and then you have to change the law. But on the other hand you
know why did we do that in the framework of the ELGA Act, because we also
wanted to have the, the stability or the security, maybe less the stability but
security that all the healthcare providers and their [he stresses this last word]
ICT providers, are implementing accordingly our, intentions of
interoperability.’*>® (Entretien, M. Brunner, principal entrepreneur de politique
publique de I'e-santé en Autriche, 08.03.2017)

Un autre acteur central de la communauté de politique publique d’e-santé confirme le role

actif de M. Brunner dans cette phase d’adoption de la loi ELGA :

‘Exactly yeah they [the doctors] had a campaign on that yeah. And this was just
one example, so whenever there was a doctor on TV, uh... Mr Mayer sure can tell
you but I can show you the posters. And | think it's also a main issue of resistance,
and we have had hard times, and especially Mr Brunner and the Minister of
Health, trying to establish a law for the healthcare record, had to overcome these
resistances [...]’*>* (Entretien, acteur autrichien de I'e-santé, 09.03.2017)

153 <Je, je, je ne suis pas un grand supporter de la législation nationale ou européenne sur, sur les standards et les
formats, les standards et formats techniques. Parce que, c’est difficile vous savez, parce que ils sont
constamment modifiés et vous ne pouvez pas modifier la Iégislation tout le temps. Mais, contrairement a ce que
je viens juste de dire, nous avons mis dans notre acte de réforme de santé en 2011-2012 peu importe quand
¢’était, nous avons changé dans la prévision de notre dossier médical électronique a 1’époque, nous avons
Iégiféré sur les CDAs [Clinical Document Architecture] et IHE, nous avons dit ce sont les standards privilégiés
vous savez, CDAs, pour les documents et IHE. Mais nous n’avons pas fait cela & un niveau trés détaillé, parce
que vous ne pouvez pas publier de protocoles ou quoi que ce soit dans une loi, vous savez c’est impossible parce
qu’ils peuvent changer et ensuite vous devez changer la loi. Mais d’un autre c¢6té pourquoi nous avons fait ¢ca
dans le cadre de la loi ELGA, parce que nous voulions avoir la stabilité ou la sécurité, peut-étre moins la stabilité
mais la sécurité, que tous les fournisseurs de santé et leurs fournisseurs en TIC, assuraient une mise en ceuvre
selon nos intentions d’interopérabilité’ (Traduction par I’auteure)

154 ‘BExactement oui ils [les médecins] ont fait une campagne la-dessus oui. Et ¢’était juste un exemple, donc a
chaque fois qu’il y avait un médecin a la TV... M. Mayer pourra sans aucun doute vous en dire plus mais je peux
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L’absence d’usages de I'UE ne peut donc pas s’expliquer par une différence dans
I’incarnation de I’entreprencur de politique publique de I’e-santé, ou d’une variation dans la
socialisation a I’UE. Bien au contraire, M. Brunner aurait dd, selon le principe de
socialisation, réaliser des usages de I’UE plus importants en 2012 qu’en 2004, puisque son
experience européenne est alors plus ancienne et plus intense. Au contraire, nous soutenons
que ce sont plut6t des éléments stratégiques contextuels qui ont participé a réduire le role de
I’Union européenne dans cette phase d’adoption au Conseil National. En effet, comme nous
I’avons démontré ci-dessus, la maturité globale de la configuration est plus élevée en 2012
(score de maturité : 14-17) qu’en 2004 (score de maturité : 10-12), notamment parce les
solutions d’e-santé ont eu le temps d’étre mdries et acceptées par la majorité des acteurs du
systeme de santé. Dans ce contexte, le besoin de se référer a I’'Union européenne pour des

motifs de Iégitimation est sans doute moins impérieux.

La maturité des configurations semble ainsi étre un facteur essentiel pour comprendre
les usages de I’UE dans les politiques d’e-santé autrichiennes. En effet, nous avons pu
observer qu’'un méme acteur, étroitement connecté aux développements européens et
occupant une position centrale dans les politiques d’e-santé au niveau national, ne fait pas
systématiquement usage de 1’Union européenne dans son travail politique national. Au
contraire, les variations de contexte, que nous avons analysées grace au cadre modifié issu de
la théorie des courants multiples, expliquent pourquoi le besoin d’un ‘boost’ de légitimité
varie au cours du temps. C’est donc bien I’intérét des acteurs et leurs stratégies, qui,
s’adaptant aux circonstances nationales, expliquent I’européanisation observée lors des débuts

de I’e-santé en Autriche.

vous montrer les posters. Et je pense que c’est aussi principalement un probléme de résistance, et nous avons eu
des difficultés, et surtout M. Brunner et le Ministére de la Santé, & essayer d’établir une loi pour le dossier
médical, ils ont eu a surpasser ces résistances’ (Traduction par 1’auteure)
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politique publique

Au travers du cas irlandais, ce chapitre s’intéresse aux usages de 1’Union européenne qui
conduisent a transformer cette institution en €lément réactif d’une période de syntheése de
politique publique. De maniére similaire au chapitre précédent, deux configurations
specifiques seront analysées en utilisant la théorie modifiée des courants multiples et la grille
d’analyse proposée en introduction de cette partie. La premicre configuration correspond a la
mise sur agenda de ’e-santé en Irlande, principalement sous I’impulsion du Ministre de la
Santé et de ’Enfance Micheal Martin qui prend ses fonctions en janvier 2000. La seconde
correspond a la cloture de 1’élaboration de la premicre stratégie d’e-santé irlandaise via la
publication du document National Information. A Health Strategy en 2004, toujours durant le
mandat de ce Ministre. Alors que le principal entrepreneur de politique publique (Michedl
Martin), demeure identique, et que des liens forts avec 1’Union européenne (et donc des
possibilités d’usage) peuvent étre identifiés dés la phase de mise sur agenda, ce n’est qu’en
2004 que I’'UE semble devenir un acteur crucial des politiques publiques d’e-santé irlandaises.
Nous montrerons ainsi comment la diminution de maturité entre les deux configurations,
notamment due a la complexité de la formulation de la politique publique, contribue a
expliquer le réle de ’'UE en tant qu’¢lément réactif de la période de synthese cloturant la

période d’¢€laboration (européanisation de troisieme ordre).

I. La mise sur agenda gouvernementale de 1’e-santé : un processus ancré au

niveau national

A) Projets régionaux et locaux : premiers contacts entre I’e-santé irlandaise et le niveau

européen

Avant de faire 1’objet de politiques nationales, ce qui constitue le sujet de notre étude, les
politiques d’e-santé se sont avant tout developpées au niveau local et/ou régional en Irlande.

En effet, avant 2005, la mise en ceuvre des politiques de santé était organisée autour d’entités
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régionales, les Health Boards, délimitées selon des contours régionaux et selon le nombre

d’individus sur un territoire.1°®

Parmi ces initiatives locales, plusieurs témoignent déja d’une relation étroite avec le niveau
européen. Ainsi, dans la stratégie publiée par le North Western Health Board (NWHB) en
2000, on retrouve plusieurs références a I’'UE, a la fois dans un objectif de 1égitimation de
I’initiative, et pour inciter a se saisir des fonds européens. On note par ailleurs, que le NWHB

est déja a I’époque engagé dans des projets européens en la matiére (usage de répartition).
Usage de I’UE reposant sur une logique de légitimité

‘And developments in Ireland are matched by developments in Europe. The
European Commission Information Society Technologies (IS1) has said of ICT
development and health that “Work will cover new generation computerised
clinical systems, advanced telemedicine services and health network applications
to support health professionals, continuity of care and health-service management,
and intelligent systems allowing citizens to assume greater participation and
responsibility for their own health.”””%

Traces d’usages de I’UE reposant sur une logique de répartition des
ressources

‘Approximately 40 per cent of GPs in the Board area have some form of
computerised practice administration system. A number of GPs use the Medex
system. This system is used as the pilot for transmission of laboratory results. The
introduction of this facility using the EDIFACT standard resulted from the
Board's involvement in an EU project to promote regional ICT systems and
electronic communication (the CoCo project).’*>’

‘In the preceding section of the report the cost constraints faced by the NWHB
were discussed, and the gap between the Board's traditional expenditure on ICT
and that of other health care organisations in the US and UK was highlighted.
Irrespective of the specific content of the ICT programme to be adopted by the
NWHB, the Board's main funding options are:

* To continue to seek national funds for all capital developments

* To 'top-slice’ local budgets within the NWHB and thereby provide an addition to
continued national funds

* To seek alternative funding, e.g. EU funding

155 Entre 1999 et 2005, il existe onze Health Boards en Irlande. Quatre d’entre eux sont coordonnés par la
Eastern Regional Health Authority (ERHA) : le Northern Area Health Board (NAHB), le East Coast Area
Health Board (ECAHB) and le South-Western Area Health Board (SWAHB). Les sept autres sont : le Midland
Health Board (MHB), le Mid-Western Health Board (MWHB), le North-Eastern Health Board (NEHB), le
North-Western Health Board (NWHB), le South-Eastern Health Board (SEHB), le Southern Health Board
(SHB), et le Western Health Board (WHB).

156 North Western Health Board (2000). Health informatics: a strategy for the North Western Health Board, p.13
157 North Western Health Board (2000). Health informatics: a strategy for the North Western Health Board, p.85
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« To involve the private sector in a risk-sharing model for ICT development.’%8

Tandis que ’usage de légitimité sert a appuyer 1’argumentation en faveur du développement
d’une politique d’e-santé (il semble ainsi important que les initiatives irlandaises
correspondent a des développements analogues au niveau européen), les passages
mentionnant 1’'usage de financements européens correspondent plus a des traces d’usages de
répartition des ressources. Dans ce cadre, I’UE est utilisée car elle perturbe la distribution
habituelle des ressources en offrant des financements spécifiques pour 1’e-santé, qui sont dans
le cas irlandais directement saisis afin de développer ou de mettre en ceuvre une politique
publique. A 1’échelle locale, les financements européens peuvent avoir des effets importants,
puisqu’ils peuvent directement &tre utilisés pour des expériences qui servent a la mise en
ceuvre de la politique. Cette importance tend a se réduire lorsque 1’on passe a une échelle plus

grande de territoire.

Le directeur général du NWHB occupera par la suite des fonctions de direction sur plusieurs
projets nationaux d’e-santé, et se montre particulierement investi sur cette thématique
(Entretien, haut responsable au sein du Health Service Executive et des Health Boards,
01.12.2017). Le Southern Health Board (SHB) est également tres impliqué dans le
développement de I’e-santeé, et ce des les années 1990. De nombreux projets sont développés,

notamment grace aux programmes financés par I’Union européenne :

‘So, then they decided that hum we would try and align our plans and
thinking with the European Commission, because, and the WHO because
that was the only way we would ever get funded. [?] but we learnt that if you
put the letter 'e' in front of things suddenly there was funding. Really for true,
because, if you say you want to do, national blood screening program, nobody is
going to give you money, but if you want to do a national e-blood screening
program certainly like there's a whole new world of funding.’*®

‘So we are based in Cork as hum, like the bottom left corner as you look at it, so
the whole Southern west of Ireland was our region, [...] we have a lot of
mountains and and, a lot of islands people live on and things like that you know
so we had to look a way of connecting them together so we built a network and,
we are very, we still are but it was a very poor country, in those times, so the only

158 North Western Health Board (2000). Health informatics: a strategy for the North Western Health Board,
p.104

159 “Donc ensuite ils ont décidé que, on essaierait d’aligner nos plans et réflexions sur ceux de la Commission
européenne, parce que, et de ’OMS parce que ¢’était le seul moyen pour étre financés. [ ?] mais nous avons
appris que si on met la lettre ‘e’ devant les choses tout d’un coup il y a un financement. C’est tout a fait vrai,
parce que, si vous dites que vous voulez faire, un programme national de dépistage, personne ne va vous donner
de I’argent, mais si vous voulez faire un programme national de dépistage sanguin qui transmet les résultats par
voie électronique il y a trés certainement tout un nouveau monde de financement qui s’ouvre & vous’ (Traduction
par I’auteure)
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way we could get money to fund those type of works was on a collaboration
with an EU body. So, we collaborated with the European Space Agency, because
we decided that uh we needed to have some way of using satellites, [...], so
together with hum the European Space Agency, we built a network and the
program of work is called, FECV, which is Forward Emergency Control
Vehicule® [...] So, and again, we didn't have any money for these things right?
So, the European Commission had programs of work, which are called
Framework Programs OK, but before the Framework Programs, there was a
program called TEN-TELEMED, right? So the European Commission decided
that they would look at how these new emergent technologies could support
public good, so at this time this was still all called services for citizens.’6*

‘So that's, then we built the whole national tele-neo-radiology service, and after
that then we continued to participate in a lot of European funded program
under the FP, I think FP three was one of the first one that we joined, I think one
and two, were just, more narrowly focused on the technology rather than the
service, so from about FP3 the European Commission decided that we should
include the delivery people [...].” 12

(Entretien, manager de projets europeens dans l'information et les
télécommunications au Health Service Executive et au Southern Health Board,
04.12.2017)

Ces extraits témoignent d’importants usages de répartition de I’UE, qui servent directement a
la mise en ceuvre d’une politique publique locale. On compte ainsi, en octobre 2000, neuf
projets européens visant 1’introduction des TIC dans le domaine de la santé au SHB. Selon
notre enquétée, ces programmes contribuent & apporter une certaine visibilité du SHB aupres

de la Commission européenne :

160 Sorte d’ambulance contrdlable a distance, dans laquelle les patients peuvent se faire examiner par des
professionnels de santé via des communications satellites.

161 “Donc nous sommes basés & Cork, qui est le coin en bas a gauche si vous regardez [une carte de 1’Irlande],
donc tout le sud ouest de I’Irlande était notre région, [...] nous avons beaucoup de montagnes et et, beaucoup
d’iles sur lesquelles les gens vivent et des choses comme ¢a donc nous devions trouver un moyen de les
connecter entre eux donc nous avons construit un réseau, et, nous sommes treés, on I’est toujours mais I’Irlande
était a 1’époque un pays trés pauvre, donc la seule fagon pour nous d’avoir de I’argent pour financer ce type de
travaux était la collaboration avec une institution de I’'UE. Donc, on a collaboré avec 1’Agence Spatiale
Européenne, parce que nous avons décidé que nous avions besoin d’avoir un moyen d’utiliser des satellites, [...],
donc avec I’Agence Spatiale Européenne, nous avons construit un réseau et le programme de travail est appelé,
FECV, ce qui signifie Véhicule de Contréle d’Urgence [...] Donc, a nouveau, nous n’avions pas d’argent pour
ces programmes, donc la Commission européenne avait des programmes de travail, qui étaient appelés les
programmes cadres, mais avant les programmes cadres, il y avait un programme appelé TEN-TELEMED. Donc
la Commission européenne a décidé qu’ils s’intéresseraient & la maniére dont ces nouvelles technologies
émergentes pourraient soutenir ’intérét public, donc a cette époque tout cela s’appelait encore les services pour
les citoyens’ (Traduction par 1’auteure)

182 “Donc ¢a, c’est quand nous avons construit le service national de té1é-néo-radiologie, et apres ¢a on a ensuite
continué a participer a de nombreux programmes financés par le niveau européen dans le cadre des PC
[programmes cadres], je crois que le PC trois était un des premiers qu’on a rejoint, je crois que le un et le deux,
étaient juste, plus focalisés sur la technologie que sur les services, donc, a partir du PC trois la Commission
européenne a décidé qu’on devrait inclure les personnes travaillant sur la prestation [...]" (Traduction par
I’auteure)

163 a liste de ces projets peut étre trouvée sur le site du Southern Health Board (disponible dans les archives du
Web, voir la section EU projects) : Nivemes, Stand-Risi, Titan, Stand-date, Rise, FECV, Healtline, Kate, TASTE
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‘[...] and at this stage, we had kind of caught the attention of the European
Commission because we were doing things differently.’%* (Entretien, manager de
projets européens dans I'information et les télécommunications au Health Service
Executive et au Southern Health Board, 04.12.2017)

Ces différents programmes de travail au sein du SHB conduisent en effet, en 2001, a la
publication d’une stratégie régionale d’e-santé intitulée ‘Health eSHB’ (a laquelle a participé
notre principale enquétée sur cette période), qui sera récompensée par la Commission
européenne via I’attribution d’un prix eGovernment.'® Selon notre enquétée, cet intérét de la
Commission va mettre en lumiére les initiatives du SHB auprés du Ministre de la Santé et de
I’Enfance de I’époque, Michedl Martin, qui aurait souhaité s’inspirer des travaux de ce Health

Board pour développer une stratégie d’e-santé nationale.

‘[...] a man called Sean Hurley, he was, the CEO of the Southern Health Board,
and Seén, so he was the CEO of all the Southen Health Board which is SHB. And,
hum at that time hum, the European Commission made, the Southern Health
Board its reference site for anything to do with 'e' or 'tele’ or technology in health.
So, a lot of people came there on site visits from the countries who were states in
accession. Accession countries at the time were Lithuania all of those countries,
were waiting to get into the EU. So the EU said to them, like they were asking
how do we you know, get standards and all this, and the EU said to them for a
reference site you go to the Southern Health Board. So Sean Hurley was our CEO,
and then uh the Southern Health Board got an award from the European
Commission for best practice in e-service delivery. And then Micheal Martin was
the Minister for Health, Micheal Martin is from Cork, which is always useful
right? So Micheal Martin and Sedn Hurley were speaking, because he said
“I've heard you had some kind of an award”, this is absolutely true, right, and
actually it's quite funny because | got this text this morning from Sean Hurley
before you came, really and saying he's going to be in Cork tomorrow and can he
come by for a coffee. Hum but he was speaking with me on Martin and he said
that uh... Here is, look. He's coming tomorrow, for coffee to my office. But, so he
was speaking to me on Martin, he explained to him what it is, that we were
doing, and hum he said “could we not do that elsewhere” and he said “yeah,
but we need to have a plan”.”'%® (Entretien, manager de projets européens dans

164 <[, ..] et a ce stade, nous avions en quelque sorte attiré ’attention de la Commission européenne, parce qu’on
faisait les choses différemment.” (Traduction par 1’auteure)

165 Southern Health Board (2001). ‘Southern Health Board first in Europe to win eGovernment Award’. Press
release. Available at: http://www.shb.ie/content261271079_1.cfm [Site Web archivé]

166 <...] un homme appelé Sean Hurley, il était le directeur général du Southern Health Board, et Se4n, donc il
était le directeur général de tout le Southern Health Board qu’on appelle SHB. Et, a ce moment-la, la
Commission européenne a fait, du Southern Health Board son site de référence pour tout ce qui avait a voir avec
le ‘e’ ou le ‘tele’ ou la technologie dans la santé. Donc, beaucoup de personnes des pays en accession sont
venues pour visiter le site. Les pays en accession a I’époque étaient la Lituanie tous ces pays, étaient en attente
pour rentrer dans I’UE. Donc I’'UE leur a dit pour un site de référence vous allez au Southern Health Board. Et
alors Sean Hurley était notre directeur général, et ensuite le Southern Health Board a recu un prix de la meilleure
pratique en prestation d’e-service de la Commission européenne. Et ensuite Michedl Martin a été le Ministre de
la Santé, Micheél Martin vient de Cork, ce qui est toujours utile n’est-ce pas ? Donc Micheédl Martin et Sean
Hurley ont discuté, parce qu’il a dit *j’ai entendu que vous avez re¢u un prix?”, c’est absolument vrai, et a vrai
dire c’est plutdt amusant car j’ai eu ce texto ce matin de Sedn Hurley avant que vous arriviez, juste pour me dire
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l'information et les télécommunications au Health Service Executive et au
Southern Health Board, 04.12.2017)

Il est évidemment difficile de confirmer 1’existence de telles discussions entre le directeur
général du SHB et le Ministre de la Santé et de I’Enfance Micheal Martin, ces deux derniers
n’ayant pas souhaité répondre & nos questions. A minima, nous pouvons supposer que les
financements européens ont contribué non seulement a développer la politique publique d’e-
santé du SHB (courant des solutions), mais également a donner de la visibilité a ce Health
Board et aux initiatives de la Commission européenne aupres du Ministre (courant politique).
Les usages de répartition des ressources auraient donc également affecté le courant politique,
en mettant en exergue le role du SHB et de I’Union européenne en tant qu’acteurs de premier

plan dans ce domaine.

C’est ainsi via 1’échelle régionale que nous pouvons observer les premiers contacts entre les
politiques irlandaises d’e-santé et le niveau européen. Etant donné les relations étroites
entretenues par le Ministére avec les Health Boards a cette époque, de tels liens auraient pu
constituer une base pour des usages de I’'UE, notamment lors de la rédaction de la stratégie
générale du Ministre qui implique un grand nombre d’acteurs et constitue le précipité de cette

phase de mise sur agenda de 1’e-santé en Irlande (voir ci-dessous).
B) L’e-santé dans le programme du Ministre de la Santé et de I’Enfance Michedl Martin

Malgré ces liens européens au niveau local, la premiére mise sur agenda de I’e-santé semble
tres ancrée dans des considérations nationales. Micheal Martin, qui devient Ministre de la
Santé et de I’Enfance suite a4 un remaniement ministériel en janvier 2000,'%” annonce dés avril
2000 qu’il souhaite développer une stratégie nationale dans le domaine de I’information et de
la santé. Nous le considérons ainsi, dans un premier temps, comme le principal entrepreneur
de politique publique de I’e-santé en Irlande. La santé électronique est présentée par le
Ministre comme une solution permettant ‘d’améliorer la santé’, et de remettre ‘le patient au
centre du systéme’, ce qui correspond aux objectifs généraux de la stratégie de santé qui sera

publiée en 2001 :168

qu’il allait étre a Cork demain et qu’il pouvait passer pour un café. Donc il me parlait de Martin et il me disait
que...Le voici, regardez. Il vient demain, & mon bureau pour un café. Donc, il me parlait de Martin, il lui a
expliqué ce qu’on faisait, et il a dit « ne pourrions-nous pas faire cela ailleurs » et il a dit « oui, mais nous avons
besoin d’un plan »’ (Traduction par 1’auteure)

167 |_e gouvernement, issu du parti Fianna Fail, est élu en 1997 pour une durée de 5 ans.

168 McDaid David, Miriam Wiley, Anna Maresso and Elias Mossialos (2009). ‘Ireland: Health system review’.
Health Systems in Transition, 11(4), p.204
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‘The aim of this Government, said the Minister, was to place the patient at the
centre of our health services. We wish to see services that accommodate
patients, rather than the other way around and improved information must be used
to improve care for the patient at the level of their hospital or their general
practitioner. New systems that can allow the rapid transfer of information between
hospitals, general practitioners and community services will help to ensure a
patient centred focus.’*6°

L’amélioration de la transmission d’informations est également censée servir a la production
de meilleures données sur le systeme, qui permettraient au gouvernement d’évaluer
I’efficacité¢ des politiques publiques et des investissements effectués. Suite a 1’annonce du
développement d’une stratégie d’information en santé, différents dispositifs de consultation
sont mis en place ; une ‘National Health Information Conference’ est d’abord organisée,
suivie dés 2001 par des workshops régionaux dont les résultats sont rassemblés dans un
document intitulé National Health Information Strategy. Regional Consultative Workshop.
Les participants sont principalement des managers des différents Health Boards, des
personnels spécialistes en TIC et des professionnels de santé. La coordinatrice de ces
initiatives nous indique qu’un des enjeux principaux était alors la création d’un identifiant
unique de santé (Correspondance écrite, Coordinatrice de la Stratégie Nationale d'Information
en Santé au Ministéere de la Santé (2001-2002), juillet 2019).

Les travaux autour de 1’e-santé prennent donc place avant méme la publication de la stratégie
générale de réforme du systéme de santé intitulée Quality and Fairness. A health system for
you en 2001. Cette réforme, comme de nombreuses autres mesures visant a rendre le systeme
de santé irlandais plus orienté vers les soins primaires, intervient dans un contexte de
croissance économique forte. Dans ce cadre, David McDaid, Miriam Wiley, Anna Maresso
and Elias Mossialos indiquent qu’un objectif central de cette stratégie est d’augmenter les
financements investis dans le service de santé.!’® Cette réforme est par ailleurs
particulierement orientée vers un objectif de qualité du systeme de santé et prévoit de

nombreux investissements, notamment dans le but de réduire le probléme des listes d’attentes.

169 Department of Health, Communiqué de presse du 27/11/2000, disponible sur https://health.gov.ie/blog/press-
release/minister-martin-addresses-the-national-health-information-conference/ [Archives du web]. Traduction
par I'auteure : ‘‘L’objectif de ce Gouvernement, a dit le Ministre, est de mettre le patient au centre de nos
services de santé. Nous souhaitons développer des services qui s’adaptent aux patients, et non ’inverse, et une
meilleure information doit &tre utilisée pour améliorer les soins pour le patient au niveau de leur hopital ou de
leur médecin généraliste. Les nouveaux systémes qui permettent le transfert rapide de I’information entre les
hopitaux, les médecins généralistes et les services communautaires aideront a mettre 1’accent sur le patient.’

170 McDaid David, Miriam Wiley, Anna Maresso and Elias Mossialos (2009). ‘Ireland: Health system review’.
Health Systems in Transition, 11(4), p.199; voir également : Department of Health, Communiqué de presse du
27/11/2000, disponible sur https://health.gov.ie/blog/press-release/minister-martin-addresses-the-national-health-
information-conference/ [Archives du web]
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‘An Taoiseach, an Tanaiste and the Minister for Health and Children today, 26
November 2001, launched Quality and Fairness, a new Health Strategy for the
next seven to ten years. The new Strategy was described by Taoiseach Bertie
Ahern, T.D., as a programme of investment and reform, starting immediately and
stretching over the next decade. In the short term, the Strategy provides the
largest bed capacity expansion in the history of the health service. 650 new
beds will come onstream in the next twelve months, all designated for public
patients.[...]The Strategy plans the recruitment of a multi-disciplinary range of
staff to develop primary care services for older people, including, over time:

7,000 additional day centre places

Increased funding for aids and appliances in people’s homes

1,370 additional assessment and rehabilitation beds

Additional geriatricians in the acute geriatric medical services

600 additional day places covering specialist areas like falls, osteoporosis
treatment, fracture prevention, Parkinson’s Disease, stroke prevention, heart
failure and continence promotion clinics.’t't

Cette stratégie sera par la suite a ’origine de modifications importantes du systéme de soins
irlandais, notamment en ce qui concerne sa fragmentation et les difficultés d’acces aux soins
primaires pour certaines catégories de la population. C’est dans ce document qu’est proposée
la création de la Health Information and Quality Authority (HIQA), qui sera formellement
établie en 2007.17? Cette agence indépendante se voit attribuer de nombreuses missions, que
I’on peut classer en deux thématiques principales : 1) s’assurer que les services publics de
santé soient au niveau des standards établis, que ce soit au niveau clinique ou managérial et 2)
¢valuer la performance des travailleurs sociaux et des personnels de santé afin qu’ils
atteignent les meilleurs résultats possibles au vu de leurs ressources. Trois missions
principales sont ainsi identifiées : développer I’information en santé, promouvoir et mettre en
ccuvre des programmes nationaux d’assurance qualit¢ et superviser [’évaluation des
technologies de santé. L’HIQA jouera par la suite un rdle central dans la définition des

standards dans le domaine de la santé électronique (voir Chapitres 8 et 10).

La stratégie Quality and Fairness, a Health System for You comporte également une partie
spécialement dédiée a I’introduction des technologies de I’information et de la communication

dans le domaine de la santé, visible dans les actions numérotées de cent-quinze a cent-vingt-

11 Department of Health, ‘New Health Strategy to focus on people, quality, fairness’, Press release, 26.11.2001,
Disponible sur : https://health.gov.ie/blog/press-release/new-health-strategy-to-focus-on-people-quality-fairness/
[Archives du web], voir également : Department of Health, ‘Speech by Mr. Micheal Martin TD — Launch of
Health Strategy’, Press release, 26.11.2001, Disponible sur: https://health.gov.ie/blog/speeches/speech-by-mr-
micheal-martin-td-launch-of-health-strategy/ [Archives du web]

172 Une agence intérimaire sera mise en place avant la création formelle de ’'HIQA.
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et-un. La préparation d’une stratégie nationale d’information en santé ainsi que le

développement d’un dossier de santé électronique y sont mentionnés.

Tableau 11. Résumé des actions e-santé dans Quality and Fairness, a Health System for you,

2001, p.48
N° Action Deliverable Target date Responsibility
115 | The National Health | Publication of | December 2001 Department of
Information Strategy will be | National ~ Health Health and Children
published and implemented | Information (DoHC)
Strategy
116 | There will be a sustained | Specific Ongoing DoHC/Health
programme of investment in | developments in boards/Health
the development of national | the information Information and
health information systems | infrastructure Quality Authority
as set out in the National
Health Information Strategy
117 | Information and | Implementation of | Ongoing DoHC/Health
communications technology | the National boards/Health
will be fully exploited in | Health Information Information and
service delivery Strategy Quality Authority
118 | Information-sharing Phases Ongoing DoHC/Health
systems and the use of | implementation of boards/Health
electronic patient records | the electronic Information and
will be introduced on a | health-care record Quality Authority
phases-basis in line with the
National ~ Health
Information
Strategy
119 (A national secure | Health services | 2004 DoHC/Health
communications secure network boards/Health
infrastructure  will be Information and
developed for the health Quality Authority
services
120 | Information system | Enhanced planning | 2002 DoHC/Health
development will be | protocols in place Boards
promoted as central to the
planning process
121 | Health information | Bill published 2002 DoHC
legislation will be
introduced
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Les technologies de I’information et de la communication participent ainsi a la réalisation du
quatriéme ‘objectif national” décrit par la stratégie Quality and Fairness : a Health System for

You, a savoir la recherche d’une ‘haute performance’,*”® qui se décline en deux thématiques :

1) Le développement de systémes de qualité standardisés pour favoriser la sécurité et les
meilleurs soins a apporter au patient
2) Les preuves et les objectifs stratégiques doivent étre a la base de toute

planification/décision.

On retrouve ici les principaux objectifs rattachés a 1’e-santé tels que présentés par le Ministre
de la Santé et de I’Enfance en 2000 : améliorer la qualité et la sécurité des soins, et favoriser
la prise de décision basée sur I’information (voir supra).!’* On note par ailleurs qu’une

emphase particuliére est mise sur la contribution de 1’e-santé a la stratégie globale :

‘Information plays a central role in supporting strategic goals and in underpinning
the principles of the Health Strategy. It must not be seen merely as an add-
on.’175

La mise sur agenda gouvernementale de 1’e-santé intervient donc dans un contexte
économique propice aux investissements, ce qui contraste fortement avec le cas autrichien (et
le cas frangais comme nous le verrons dans le chapitre suivant), dans lequel 1’e-santé est
introduite dans une réforme visant avant tout la maitrise des codts. En Irlande, on observe par
ailleurs que I’e-santé fait partie des priorités programmatiques du nouveau Ministre de la
Santé et de I’Enfance (et principal entrepreneur de politique publique de 1I’e-santé) Micheal
Martin.

C) Une configuration particuliérement miire pour les politiques d’e-santé

La mise sur agenda de 1’e-santé se concrétise donc ici par un ‘précipité solide’, qui formalise
la volonté du gouvernement de s’investir dans ces politiques, et qui correspond a I’inclusion
de ce domaine dans la stratégie nationale Quality and Fairness, a Health System for you.

Comment évaluer la configuration de cette mise sur agenda de I’e-santé en Irlande ?

173 Les trois autres objectifs sont, dans I’ordre : une meilleure santé pour tous, un accés juste, une prestation des
soins adaptée et appropriée. Voir : Department of Heath (2001), Quality and Fairness, a Health System for you,
p.59

174 Department of Health, Communiqué de presse du 27/11/2000, disponible sur https://health.gov.ie/blog/press-
release/minister-martin-addresses-the-national-health-information-conference/ [Archives du web]

175 Department of Heath (2001), Quality and Fairness, a Health System for you, p.132. Traduction par 1’auteure :
‘L’information joue un réle central dans la réalisation des objectifs stratégiques et dans la mise en ceuvre des
principes de la Stratégie de Santé. Elle ne doit pas étre vue comme un simple accessoire.’
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Tout d’abord, nous pouvons observer que 1’¢lément réactif de la configuration est bien
présent : c’est ’arrivée au pouvoir d’un nouveau Ministre de la Santé et de I’Enfance, et la
préparation d’une nouvelle stratégie globale de santé qui organisent la temporalité de cette
mise sur agenda. Ensuite, le courant politique parait également étre trés favorable a 1’e-santé.
En effet, celle-ci est une priorité programmatique du Ministre Micheal Martin, et ne semble
pas rencontrer d’opposition politique particuliére. Par ailleurs, et alors que le Ministére
autrichien devait déja a cette époque gérer les difficultés de mise en ceuvre d’un premier
projet national, le développement de la santé électronique au niveau étatique est encore
‘vierge’ en Irlande, puisque c’est au niveau régional au sein des Health Boards que ce sont
développées la plupart des initiatives antérieures (voir p.151). La maturité du courant
politique vis-a-vis des politiques d’e-santé peut donc étre évaluée comme élevée (c’est-a-dire
a un score de quatre sur un total de cing), puisque aucun obstacle politique spécifique ne peut

étre identifié.

Ensuite, 1’e-santé s’inscrit dans une réforme globale de santé dont les objectifs semblent étre
en bonne adéquation avec ces solutions. En effet, il ne s’agit pas ici de réduire les dépenses de
santé, mais au contraire d’investir afin d’assurer une meilleure qualité et sécurité des soins,
ainsi qu’une meilleure performance globale du systeme de santé. L’e-santé, puisqu’elle vise
précisément a améliorer le flux d’informations, semble donc répondre, en principe, aux
problemes que souhaite régler la réforme proposée par le Ministre Micheal Martin. La santé
électronique correspond également au souhait du Ministre de créer un systeme plus ‘orienté
vers le patient’. L’adéquation entre probleme et solution est donc dans ce cas ¢élevée, et peut

donc s’évaluer a quatre sur un total de cing.

Le courant des solutions est quant a lui tres probablement le moins mar de la configuration.
En effet, a I’instar des autres cas analysés, les dispositifs d’e-santé sont particulierement
innovants au début des années 2000, et reposent sur des technologies comme 1’internet, qui,
bien qu’elles soient alors en pleine expansion, ne sont pas encore majoritairement répandues
parmi les usagers. Néanmoins, les technologies d’e-santé ont déja été expérimentées et fait
I’objet de nombreuses stratégies au sein des Health Boards. Celles-ci ont résulté, a plusieurs
reprises, dans des mises en ceuvre a petite échelle, qui permettent de préfigurer des solutions a
I’échelle nationale de la méme manicre que des projets pilotes. C’est par exemple le cas du

projet Healthlink qui débute en 1995 et a pour objectif de fournir un systéme de messagerie
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structuréel’®

sécurisée pour les données de santé entre médecins généralistes, les hopitaux et
autres établissements de santé, rendant possible la transmission de documents tels que des
résultats de radiologie, d’analyses de laboratoires ou encore de rapports cardiologiques.'’’
Ainsi, les relations étroites entre certains Health Boards et le Ministre de la Santé participent
sans doute a rendre ce courant des solutions un peu plus mir que dans d’autres pays. Nous

évaluons ainsi cette maturité comme plutét faible,’® c¢’est-a-dire s’établissant entre un et deux

sur un total de cing.

Tableau 12. Evaluation de la maturité de la configuration dans le cas de la mise sur agenda de

la politique d’e-santé en Irlande, 2000-2001

Score le
Score le plus .
R moins .
favorable a \ Justifications
Phvpothése favorable a
P I’hypothése
Courant +Priorité programmatique du nouveau Ministre
politique 4 4 dela Sante S,
+Pas d’antécédents, pas d’opposition politique
particuliere
Courant des +0Obijectifs de la réforme globale : amélioration
problémes de la quall'ge, de la sécurité des soins, i
4 4 augmentation de la performance du systéme
(décisions basées sur la preuve et sur
I’information), systéme orienté vers le patient
Courant des —Solutions trés innovantes, peu d’exemples
solutions internationaux
2 1 +Développement important d’initiatives locales
sur lesquelles peut s’appuyer la formulation de
solutions au niveau national
Elément réactif 5 5 Arrivée au pouvoir d’un nouveau Ministre de la
Santé, réforme globale du systéme de santé
Maturité de la
. . 15 14
configuration

Cette configuration étant particulierement favorable aux politiques d’e-sante, les documents

analysés ne révélent aucune référence spécifique a 1’Union européenne.l’® De méme, les

176 |_e terme de messagerie structurée renvoie ici au fait que seuls certains types de messages standardisés, tels
que des résultats de laboratoire par exemple, peuvent étre transmis. Avec Healthlink, 1’échange de messages en
écriture libre n’est pas possible, et c’est plus tard I’application Healthmail qui permettra 1’échange de mails
sécurisés.

17 Ce projet a, au fur et a mesure des années, pris de ’ampleur pour finalement étre développé au niveau
national a partir de 2007. Il est aujourd’hui financé par le Health Service Executive, ses services sont donc
accessibles gratuitement pour les praticiens en contrat avec le Health Service Executive.

178 Nous I’avons évaluée a un score de un pour 1’ Autriche, cas dans lequel les connexions entre initiatives locales
et nationales ne sont pas apparues comme un élément significatif.

179 Department of Health, Communiqué de presse du 27/11/2000, disponible sur https://health.gov.ie/blog/press-
release/minister-martin-addresses-the-national-health-information-conference/ [Archives du web] ; Department

162



https://health.gov.ie/blog/press-release/minister-martin-addresses-the-national-health-information-conference/
https://health.gov.ie/blog/press-release/minister-martin-addresses-the-national-health-information-conference/

Chapitre 4. Les usages de I'UE comme relance d’'un processus de politique publique

acteurs interrogés qui occupaient une fonction relative a 1’e-santé a cette période n’ont pas
mentionné de lien particulier entre 1’Union européenne et 1’inclusion de I’e-santé dans la
stratégie Quality and Fairness, a Health System for You.!®® Nous ne pouvons donc pas
observer d’importants usages de I’UE durant cette période, ce qui n’exclut pas que des usages
plus restreints aient été opérés dans le cercle des conseillers de 1’ex-Ministre Micheal Martin.
Cependant, en I’absence d’une quelconque trace de ces usages et de données provenant de ces

181

acteurs,™** nous considérons cette configuration comme un cas de non usage de 1’Union

européenne.

Alors que les plans d’action eEurope publiés en 1999 puis en 2000 invitent déja les Etats
membres a investir dans 1’e-santé (voir Encadreé ci-dessous), et que les acteurs régionaux des
Health Boards témoignent d’importantes connexions avec le niveau européen, c’est plus
probablement la configuration particulierement mdre vis-a-vis de 1’e-santé qui explique cette
absence d’intérét pour les usages de I’UE. En effet, le contexte décrit ci-dessus montre que le
Ministre de la Santé n’a pas eu besoin de recourir a un ‘boost’ de légitimité afin de

promouvoir les politiques publiques d’e-santé au niveau national.

Encadré 2. L’e-santé dans les plans d’action eEurope 1999, 2002

Communication du 8 décembre 1999, concernant une initiative de la Commission pour le Conseil
européen extraordinaire de Lisbonne des 23 et 24 mars 2000: eEurope - Une société de l'information
pour tous [COM(1999) 687 final - Non publié au Journal officiel].

Des soins de santé en ligne

En matiére de santé, le recours aux réseaux et a des techniques intelligentes pour la surveillance de la
santé, lI'accés a l'information et aux soins de santé pourraient véritablement améliorer I'efficacité des
services de santé pour tous les citoyens.

Pour la fin de I'année 2003, tout citoyen devrait pouvoir disposer d'une carte a puce sanitaire offrant un
acces sdr et confidentiel aux informations le concernant sur le réseau.

of Health, ‘New Health Strategy to focus on people, quality, fairness’, Press release, 26.11.2001, Disponible sur :
https://health.gov.ie/blog/press-release/new-health-strategy-to-focus-on-people-quality-fairness/  [Archives du
web]; Department of Health, ‘Speech by Mr. Micheal Martin TD — Launch of Health Strategy’, Press release,
26.11.2001, Disponible sur: https://health.gov.ie/blog/speeches/speech-by-mr-micheal-martin-td-launch-of-
health-strategy/ [Archives du web]; Department of Heath (2001), Quality and Fairness, a Health System for you.
Department of Heath (2001), Quality and Fairness, a Health System for you: Executive summary.

180 Entretien, haut responsable au sein du Health Service Executive et des Health Boards, 01.12.2017 ; Entretien,
haut responsable au sein du Health Service Executive et des Health Boards, 08.12.2017 ; Entretien, acteur de I'e-
santé au sein du Health Service Executive, 18.12.2017 ; Correspondance écrite, Coordinatrice de la Stratégie
Nationale d'Information en Santé au Ministére de la Santé (2001-2002), juillet 2019 ; Correspondance écrite,
acteur de I'e-santé au sein des Health Boards, novembre 2017

181 Nous n’avons pas réussi a obtenir d’entretiens ni avec 1’ex-Ministre Michedl Martin ni avec sa conseillére
spéciale sur les questions de santé Deirdre Gillane.
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eEurope 2002 - An Information society for all - Draft Action Plan prepared by the European
Commission for the European Council in Feira - 19-20 June 2000
/* COM/2000/0330 final */

c) Health online

The Lisbon Summit indicated that real efforts must be made by public administrations at all levels to
exploit new technologies to make information as accessible as possible.

The challenge

Health services in all Member States are large, expensive and complex sectors to administrate. The
prime objective of this action is to develop an infrastructure of user friendly, validated and
interoperable systems for health education, disease prevention and medical care. Many of the tools for
the building of such an infrastructure exist, however efforts are needed at Member State level to move
towards the implementation of the infrastructure in a coherent way which enables them to use
technology to achieve their health objectives. As well as requiring an infrastructure which can connect
citizens, practitioners and authorities on-line, four key challenges remain for the full exploitation of
Health online:

i. Electronic health services are growing across Europe and the world. Accordingly best practices must
be identified and disseminated. In parallel European bench-marking criteria should be developed.

ii. Health related information is amongst the most frequently accessed information on the Internet. Yet
at present the European citizen has very few resources with which to assess the quality and
authenticity of this vital information.

iii. Public expenditure on health telematics tools and devices is a significant item in health budgets.
Yet currently very little independent technology assessment exists to guide the purchaser’s decision-
making. Similarly, medical practitioners need access to up-to-date, networked public health data
guidelines in order to assist their disease management decision-making.

iv. Europe currently holds a strong position in the nascent eHealth industry, which represents
approximately 6% of the IT market. Yet particular uncertainty persists in the health telematics related
industry about responsibility and data protection, the legality of providing on-line medical opinions, as
well as on-line pharmaceutical information and product supply.

The eEurope response

Management and operation of the health services are a Member State competence, yet there is a role
for the Community complementing their activities with the aim of improving public health, preventing
human illness and diseases, and obviating sources of danger to human health (Art 152 Amsterdam
Treaty). An action will be launched through the IST programme to identify and disseminate best
practices in eHealth and develop benchmarking criteria. Furthermore, in collaboration with key
experts, a series of quality criteria will be established for health-related websites, which would form
the basis for a European level trustmark. The Commission will publish a Communication on ‘Legal
Aspects of eHealth in 2001°. The objective would be to review current legislation which has a bearing
on the area, clarifying the existing legislation and building industrial confidence to enter the market.
The eEurope response will aim to accelerate market development. In-depth European wide technology
assessments of key health telematics applications will be undertaken to assess their feasibility in terms
of interoperability and cost-and effectiveness. In addition, specific data assessment networks will be
established, including a pharmaceutical relative effectiveness network which would help Member
State health systems to make informed purchasing decisions and networked databanks on
communicable disease incidence in the Member States. The Commission will facilitate the setting-up
of the networks by Member States at a European level, while offering a European level quality
assurance.
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Action Actor (s) Deadline
Ensure that primary and
secondary healthcare providers
have health telematics Member States end 2002
infrastructure in place induding
regional networks
Best practice in electronic
health services in Europe Member States, European 42001
identified and disseminated, | Commission, Private Sector ne <
benchmarking criteria set.
Establish a set of quality critena European Commission, end 2001
for health related websites. Member States, Private Sector
Establish health technology and European Commission, 42002
data assessment networks. Member States, Private Sector end £Ubs

II. L’UE comme élément réactif : 1a relance de la politique d’e-santé irlandaise

A) Un processus d’élaboration qui s’essouffle

Alors gue la publication de la National Health Information Strategy est prévue pour décembre
2001, et que le processus de son élaboration est déja bien entamé (organisation d’une National
Health Information Conference et de workshops régionaux des 2000), celle-ci ne sera
finalement publiée que trois années plus tard, en 2004. Il semble donc qu’aprés un moment
fort de mise sur agenda et d’enclenchement rapide du processus d’élaboration, le processus de
formulation de la politique publique se soit essoufflé. Les retards pris dans la formulation de
cette stratégie ne manquent pas d’étre soulignés par certains députés, qui interrogent le

Ministre Micheal Martin a ce sujet lors de sessions parlementaires :

Débat du Dail Eireann®® — Mercredi 17 avril 2002

Question: Mr. Allen asked the Minister for Health and Children the reason his
Department has missed the deadline for publication of the national health
information strategy which was scheduled for December 2001. [11226/02]

Minister for Health and Children (Mr. Martin): My Department has been engaged
in the completion of the national health information strategy and an advanced
draft of the report is now being considered and will soon be ready to be submitted
to Government.

The overall approach to developing the strategy has been guided by a steering
group comprising of representatives of my Department, the health boards and
health organizations. A project team was responsible for co-ordinating the work
and preparing the final draft of the strategy. | established a series of working
groups to make recommendations on key themes that will inform the strategy,

182 Chambre basse de 1’Oireachtas, Parlement irlandais.

165




Chapitre 4. Les usages de I'UE comme relance d’'un processus de politique publique

such as those relating to improved information for the consumers of health
services, e-health, security and use of data. In addition, | initiated a wide ranging
consultation process in relation to this strategy. This involved representatives of
all the key stakeholders as well as consultations with members of the public, staff
of the health services, health boards and other agencies. As a result of the
approach adopted by my Department, the national health information strategy will
be a most valuable document that will help inform all aspects of the health
services and in so doing, support the achievement of many of the aims of the
health strategy.

Débat du Dail Eireann'® — Mardi 27 janvier 2004

Question: Mr. Crawford asked the Minister for Health and Children when the
information health strategy promised for 2001 will be published. [1549/04]

Mr. Martin: The draft memorandum for Government for the national health
information strategy was circulated to Departments for observation in December
2003. My Department is currently considering the observations received with a
view to an early submission to the Government of the national health information
strategy.

Ms. O. Mitchell: I am a bit concerned about this issue. The reason the
guestion was tabled is that the health information strategy is now three years
overdue. Following the strategy, | presume some sort of a plan for its
implementation must be drawn up, yet there is neither strategy nor plan in place. |
welcome the fact that a considerable sum of money has been allocated this year
for investment in an information strategy for the health service. As the Minister is
aware, this has been grossly lacking and it has resulted in very expansive mistakes
being made in regard to the absence of data.

Has a decision been made on how to spend the money allocated for this year? Has
it been made in the absence of an overall plan, given that this is a once-off
investment which still determines how the system can be administered and the
kind of information that will be available for making decisions in the future? Is it
vital to have a coherent plan in place for the spending of the money? Have the
tenders been sought for a contract. What is the brief? Where is it intended to
spend the money? Have outstanding issues regarding privacy, human rights and so
been resolved? How and when does he expect the money to be spent?

Mr. Martin: It is not three years. The health strategy was concluded in November
2001, which amounts to a year.

Ms. O. Mitchell: It is now 2004.

Mr. Martin: If something ends at the end of one year and is moved to the first
month of the next year, it becomes three years.

Widespread consultation was necessary with various Government
Departments, hospitals and the health system generally. There were
significant issues in regard to the Data Protection Office such as the

183 Chambre basse de I’Oireachtas, Parlement irlandais.
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utilization of the PPS [Personal Public Service] number which still requires a
resolution. That necessitated a certain amount of work. The work is done on
the strategy. We ring-fenced significant additional funding for the implementation
of the health information strategy, beginning in 2004. It is not once-off funding.
Significant ongoing funding will be required.

On the Deputy’s question, although it does not affect the national health
information strategy, tenders went out for a specific software package in terms of
the collection of information on hospital activities. No decision has been taken on
accepting or spending the money. | can supply the Deputy with further
information.

Dans un premier temps, le Ministre semble suggerer que le retard pris dans la publication de
la stratégie d’information en santé s’explique par la mise en place d’une vaste consultation.
Pourtant, les documents que nous avons pu trouver indiquent que ces processus ont pris fin
des 2001, avec la publication du rapport sur la National Health Information Conference
rédigé par le Royal College of Physiscians of Ireland le 27 Novembre 2000 et du rapport sur
les workshops consultatifs regionaux en juillet 2001. Par la suite, le Ministre évoque des
difficultés relatives a la question de la protection des données et a I’identification des patients,
et une correspondance écrite (juillet 2019) avec la coordinatrice de la Stratégie Nationale
d’Information en Santé de 2001 a 2002 confirme que I’introduction d’un identifiant unique en
santé était un enjeu clé des discussions. Développer une stratégie d’information en santé
revient donc ici a traiter plusieurs problémes épineux, qui nécessitent 1’adoption d’un
dispositif juridique spécifique.® En ce sens, la préparation d’un document de stratégie de
politique publique, si elle sert a élaborer une feuille de route pour le gouvernement, ne permet
pas tout a fait d’aborder les problémes principaux de formulation tels qu’ils se posent tres tot
en Irlande, puisque c’est par la rédaction d’une loi et la construction d’un consensus politique
que les questions de protection des données et d’identification des patients peuvent étre
tranchées. Ainsi, I’adéquation entre les problémes liés a 1’élaboration de la politique publique

et la réponse apportée par la stratégie peut s’évaluer a trois sur un total de cing.

L’échéance fixée par le Ministre dans Quality and Fairness, a Health System for You
(décembre 2001) ne semble par ailleurs pas suffisante pour constituer un élément réactif fort
permettant de cloturer une phase d’¢élaboration qui s’avere plus complexe que prévue. A cette
complexité s’ajoute le fait que I’agenda du Ministre est, dés 2003, occupé par ce que David

Mc Daid, Miriam Wiley, Anna Maresso et Elias Mossialos qualifient de ‘restructuration la

184 A noter que la plupart de ces problémes d’ordre juridique ne sont toujours pas réglés au moment de 1’étude,
c’est-a-dire en 2019, alors qu’une loi sur I’information en santé est en préparation depuis une dizaine d’années
(voir Chapitre 9).
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plus radicale du systéme de santé [irlandais] depuis 1970°*. En effet, ces auteur.e.s indiquent
que lors de la préparation de la stratégie Quality and Fairness : a Health System for you,
plusieurs problématiques liées a la décentralisation et a la fragmentation du systéme de santé
irlandais ont été soulignées. En particulier, le fait que la majorité des membres des Health
Boards soit élue politiguement semblait donner un prisme exclusivement local ou régional
aux décisions, au détriment d’une planification nationale efficace. Pour ces mémes raisons, la
perception selon laquelle les services de santé étaient inégalement développés selon les Health
Boards était largement répandue.'® Entre 2001 et 2003, plusieurs rapports'®’ commandés par
le Ministere de la Santé suggeérent ainsi ‘des changements radicaux dans les structures
organisationnelles dans le but d’améliorer la direction strategique, le management, la
prestation et la responsabilité dans le systéme de santé’®8 Ces recommandations donnent
lieu, en 2003, a la publication d’un programme de réforme (Health Service Reform
Programme), qui traite directement du probleme de la décentralisation en supprimant les
Health Boards pour les fusionner dans une méme organisation, le Health Service Executive
(HSE). Dans un tel contexte, la priorité programmatique accordée a 1’e-santé en début de
mandat semble réduite,'®® et le Ministre n’aborde plus le sujet de la santé électronique
publiquement jusqu’en 2004.2% Le contexte politique ne s’avére donc pas particuliérement
propice a l’investissement dans la formulation des politiques publiques d’e-santé, en
particulier si ce processus s’avere difficile, comme c’est le cas en Irlande a cette période.
Nous évaluons ainsi la maturité du courant politique lors de ce processus de formulation a

deux sur un total de cing.

185 McDaid David, Miriam Wiley, Anna Maresso and Elias Mossialos (2009). ‘Ireland: Health system review’.
Health Systems in Transition, 11(4), p.200

186 McDaid David, Miriam Wiley, Anna Maresso and Elias Mossialos (2009). ‘Ireland: Health system review’.
Health Systems in Transition, 11(4), p.37

187 Brennan Niamh (2003). Commission on financial management and control systems in the health service.
Dublin, Stationery Office ; Deloitte & Touche Organization (2001). Value for money audit of the Irish health
system. Dublin, Deloitte & Touche Organization ; Prospectus (2003). Audit of structures and functions in the
health system. Dublin, Stationery Office.

188 McDaid David, Miriam Wiley, Anna Maresso and Elias Mossialos (2009). ‘Ireland: Health system review’.
Health Systems in Transition, 11(4), p.200

189 Cette interprétation est également soutenue par la coordinatrice de la Stratégie Nationale d'Information en
Santé au Ministere de la Santé, bien qu’elle n’ait pas pu assister a la totalité du processus de formulation : ‘As I
left the role in 2002 | am not aware of why it was delayed. However in my opinion the NHIS was meant to be
released to support the work of the Quality and Fairness: A Health System for You (2001) report. However there
was a lot of changes with regards to healthcare in Ireland which led to the publishing of the Health Service
Reform Programme (2003) and the establishment of the Health Services Executive (HSE) in 2004. I think this is
what led to the delay in publishing the document.’

190 Recherche par mots clés dans les communiqués de presse du Department of Health de 2001 a 2004. Les mots-
clés utilisés pour la recherche sont : information (pour ’expression ‘health information’) et ICT. La recherche a
été effectuée sur un site web du Department of Health maintenant archivé : https://health.gov.ie/publications-
research/publications/
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Enfin nous considérons le courant des solutions comme similaire a la période de 2000-2001,
le nombre d’années s’étant écoulé entre les deux phases ne permettant pas d’observer de

transformations radicales de ce courant.

Tableau 13. Evaluation de la maturité de la configuration dans le cas de 1’élaboration des

politiques d’e-santé en Irlande, 2004

Score le
Score le plus .
R moins e .
favorable a . Justifications
Phvpothése favorable a
P I’hypotheése
—Deés 2003 est entreprise une réforme majeure du
systeme de santé, ce qui diminue la priorité
Courant accordée a I’e-santé
olitique 2 2 —L’e-santé rencontre des problématiques qui
P qu demanderaient la construction d’un consensus
potentiellement coliteux politiquement
+Soutien en principe du Ministre de la Santé
+La stratégie permet d’¢élaborer une feuille de
route pour le développement de 1’e-santé
—La stratégie ne permet pas de régler les
Courant des problémes d’ordre juridique qui constituent déja
. 3 3 des obstacles au développement de 1’e-santé en
problémes Irlande

+Le développement de 1’e-santé ne rentre pas en
contradiction avec la volonté de réorganisation du
systeme de santé

—Solutions trés innovantes, peu d’exemples
internationaux

Courant des ) . L
1 2 +Deéveloppement important d’initiatives locales

solutions sur lesquelles peut s’appuyer la formulation de
solutions au niveau national
Absent : 1’échéance pour une stratégie nationale
Elément réactif 0 0 d’information en santé fixée en 2001 n’est pas

respectée

Maturité de la
configuration

Telle que présentée ci-dessus, la maturité de la configuration s’avére particuliérement faible,
réduisant drastiquement les chances qu’une syntheése s’opére (ie. que le processus
d’¢élaboration aboutisse effectivement a la production d’une stratégie). Mais au-dela de ce
score particulierement bas, c’est bien 1’absence d’un élément réactif suffisamment fort pour
motiver I’action des individus qui empéche la synthese de se réaliser. En effet, la premicre
écheéance fixée dans Quality and Fairness: A Health System for you n’a pas suffi a assurer la
production effective de la stratégie, et le processus d’élaboration ne semble pas suffisamment

avancé pour qu’un effet de dépendance au sentier puisse s’opérer comme dans le cas
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Autrichien. Pourtant, la stratégie nationale d’information en santé est finalement publiée en
2004,

B) La stratégie irlandaise d’e-santé en trois documents

Aprés une période d’essoufflement, les politiques publiques irlandaises d’e-santé retrouvent
une nouvelle impulsion en 2004. En effet, trois documents stratégiques sont alors publiés par
des entités différentes.

La premicre stratégie, intitulée ‘Embedding the e in health. A Strategic ICT Framework for
the Irish Health System’ est publiée par le Health Boards Executive (HeBE), comité chargé
d’assurer la coordination de certaines actions au sein des Health Boards. Elle est présentée
comme une contribution a la réalisation de la stratégie nationale Quality and Fairness: a
Health System for You, et vise a ‘accompagner’ le document publié par le Ministére de la
Santé, ‘Health Information. A National Strategy’. L’objectif est d’apporter une ‘réflexion
stratégique’ dans le domaine de la santé électronique, bien que le degré de précision
opérationnelle soit relativement limité : la structure du systéme de santé étant sur le point
d’étre entiérement transformée (voir supra), aucune responsabilité de projet ne peut étre
attribuée. De méme, le systéme de gouvernance qui permettrait de valider et de superviser des
projets d’e-santé reste a établir. Le document contient donc avant tout des considérations tres
génerales sur la nécessité de développer les TIC dans le domaine de la santé, sur les principes
devant soutenir ces développements, et sur les grandes étapes a entreprendre afin de mener a

bien une politique d’e-santé.

La seconde stratégie, intitulée ‘An e-Healthy State ?°, est publiée par la Commission de la
Société de I’Information en Décembre 2004. Cette Commission, qui appartient aux services
du Premier Ministre (Department of the Taoiseach), a été créée en 1997 et a pour objectif
d’aider au développement de la société¢ de I’information en Irlande, en conduisant des
activités d’analyse et de recherche, en conseillant le Premier Ministre sur ces problématiques
et en participant a la diffusion de la connaissance sut les technologies de I’information et de la
communication. Elle est composée de dix membres issus du secteur priveé et du secteur public.
De méme que le document publie par le HeBE, cette stratégie comporte peu de
recommandations opérationnelles, et vise surtout a plaider en faveur du développement de 1’e-

santé. Les avantages et bénéfices de ces technologies sont ainsi abondamment soulignés.*®*

191 Voir par exemple : Information Society Commission (2004). An e-Healthy State?,p.5,p.7
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Enfin, la stratégie développée par le Department of Health, ‘Health Information A national
Strategy’, est présentée par le Ministre de la Santé le 20 juillet 2004. Si nous considérons ce
document comme essentiel sur le plan du pilotage stratégique, 1’articulation entre ces

différents documents est loin d’étre évidente :

‘As to status and how the different strategies interfaced with each other,
that's a good question. Section A of “Embedding the e in Health” did try to
explain this. The NHIS [National Health Information Strategy] did not refer at all
to the the HeBE work and basically did not accord any “status” to it.’1%
(Correspondance écrite, principal rédacteur de Embedding the e in health,
Novembre 2017)

‘[...] but at that time, people didn't see the relationship between all of the different
sides of work that was being done. [?] But it was the coordination that was
actually quite difficult, because they were legally separated entities. So for
example like HIQA was legally separate to the HSE so they had to prepare their
own documentation, to make their submission to get their funding. But like
automatically we would all answering to the Department of Health, and to the
Department of the Taoiseach, and it was fitting with an overall eGovernment
action plan. You know so... It's like confusing when there is more than one
document but, when they're all fitting in to the one national eGovernment
action plan, it can makes a bit, of sense.’'*® (Entretien, manager de projets
européens dans l'information et les télécommunications au Health Service
Executive et au Southern Health Board, 04.12.2017)

Contrairement aux deux documents présentés ci-dessus, un certain nombre de projets précis
sont annoncés dans la stratégie présentée par le Ministre de la Santé et de I’Enfance : création
d’un portail d’information sur la santé, développement des dossiers médicaux électroniques,
mise en place d’un identifiant unique de santé, travail sur une proposition de législation
(‘Health and Information bill”). Vingt-sept actions différentes sont présentees, chacune étant
associée a un livrable, une temporalité spécifique (‘phases’) et a une entité en charge de la
réaliser. Un role important est attribué a ’Health Information and Quality Authority (HIQA),

qui endosse une responsabilité¢ pour vingt de ces actions. En termes d’échéance, la phase une

192 <Quant au statut et 4 la maniére dont les différentes stratégies interagissaient entre elles, c’est une bonne

question. La section A de “Embedding the e in Health” a essayé de I’expliquer. La NHIS [National Health
Information Strategy] ne s’est pas du tout référée au travail du HeBE et ne lui a par accordé de “statut”
particulier.” (Traduction par ’auteure)

193 <[...] mais a cette époque, les gens ne voyaient pas le lien entre tous les différent aspects du travail qui était
réalisé. [ ?] Mais c’était la coordination qui était en réalité assez difficile, car c¢’étaient des entités légalement
distinctes. Donc par exemple I’HIQA était 1également distincte du HSE donc ils avaient a préparer leur propre
documentation, pour faire leur soumission pour avoir leurs financements. Mais automatiqguement nous
répondions tous du Ministeére de la Santé, et des services du premier Ministre, et cela rentrait dans le cadre d’un
plan d’action national d’eGouvernement. Donc... Cela apporte de la confusion quand il y a plus d’un document
mais, quand ils rentrent tous dans le cadre d’un plan d’action national eGouvernement, cela peut faire un peu
sens.” (Traduction par I’auteure)
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correspond aux priorités de court terme (un a deux ans), la phase deux aux priorités de

moyen-terme (trois a cing ans) et la phase trois aux priorités de long-terme (six ans et plus).

Tableau 14. Liste des actions & entreprendre, Health Information. A National Strateqy, 2004

(Extraits)
\ Action Deliverable Phase Responsibility
The Health Information and HIQA, Health
3 Quality Authority will draw a | Multi-annual plan in Ongoing Services Executive
multi-annual information and ICT place Department of Health
action plan and Children (DoHC)
A national health information
7 | database will be developed and | Database established 2 HIQA
maintained
A Health Information Portal will Portal up and
o be developed running o sl
Definition adopted HIOA
. Implementation sites
s Tk_le ele_ctronlc healthcare record in primary and Primary Care Task
will be implemented on a phased- . 2-3
basis secondary care in Force
place Health Agencies
Roll-out takes place
A system for unique
identification within the health | Unique identifier DoHC
16 | sector using the PPS [Personal | available for use in 1 HIQA
Public Service] Number will be the health sector Health Agencies
introduced
A legislative framework to
support the National Health | Health Information
17 Information Strategy will be Bill published 1 DoHC
developed
The HIQA will review and
update the National Health .
27 | Information strategy every year el FrtO((:jess Ongoing 20
and submit it to the Minister for compiete HIQA
Health and Children for approval

On note ainsi que conformément aux problématiques soulevées lors des phases préliminaires
d’¢laboration de la politique publique, la préparation d’une proposition législative (action dix-
sept) et la création d’un systeme d’identification pour les patients (action seize) sont érigées

en priorités de court terme.

L’année 2004 semble donc, a plusieurs niveaux, correspondre a la cloture d’une premicre
phase d’élaboration des politiques d’e-santé en Irlande. Comment expliquer 1’apparition de
cette période de synthése dans un contexte pourtant peu favorable aux politiques d’e-santeé ?

La prochaine section s’intéressera au role de 1’Union européenne, afin d’explorer comment

172



Chapitre 4. Les usages de I'UE comme relance d’'un processus de politique publique

celle-ci a pu contribuer a la ‘maturation’ de la configuration vis-a-vis des politiques publiques

d’e-santé en Irlande.
C) Une relance poussée par des opportunités européennes
L’UE dans les documents de politique publique

Conformément a notre méthode de détection des usages de I’'UE, nous avons dans un premier
temps cherché des références a I’Union européenne dans les documents officiels de politique
publique. Lorsqu’on regarde tout d’abord la stratégie intitulée ‘An e-Healthy State ?°, publiée
par la Commission de la Société de I’Information rattachée au Premier Ministre irlandais, on

observe que les références a I’Union européenne sont abondantes :

‘4.1. eHealth readiness — stated requirements

Background
Ireland’s eHealth requirements were collated from the following documents:

» EU eHealth Action Plan

* EU eEurope 2002

» EU eEurope 2005

* National Health Strategy

* National Health Information Strategy

* New Connections and related Progress Report

» Government Health Statement of Strategy 03-05

* ISC eGovernment Strategy’ (p.16)

‘Our results indicate that Ireland is making good progress against its EU and
Government commitments for eHealth. This is also demonstrated in its strong
rating in the EU benchmarking report.” (p.16)

Dans une annexe résumant les diverses actions a entreprendre dans le domaine de 1’e-sante,
on observe que le niveau européen est a lui seul responsable d’environ un tiers des exigences

énoncées (vingt-neuf actions sur quatre-vingt-onze au total).
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Tableau 15. Liste des actions a entreprendre, An e-Healthy State ?, 2004 (extraits)

NO

Source

Requirement

eHealth Action Plan

By end 2005, each Member State is to develop a national or regional
roadmap for eHealth. This should focus on deploying eHealth
systems, setting targets for interoperability and the use of electronic
health records, and address issues such as the reimbursement of
eHealth services.

eHealth Action Plan

During the period 2004-2008, Member States should support
deployment of health information networks for eHealth based on
fixed and wireless broadband and mobile infrastructures and Grid
technologies.

19

eEurope 2002

Ensure that primary and secondary healthcare providers have health
telematics infrastructure in place including regional networks by end
2002

21

eEurope 2002

Establish a set of quality criteria for health related websites by end
2001.

28

eEurope 2005

By end 2005, Member States should develop health information
networks between points of care (hospitals, laboratories and homes)
with broadband connectivity where relevant. In parallel, the
Commission intends to set up European-wide information networks
of public health data and co-ordinate actions for Europe wide rapid
reactions to health threats.

29

eEurope 2005

By end 2005, Commission and Member States will ensure that online
health services are provided to citizens (e.g. information on healthy
living and illness prevention, electronic health records,
teleconsultation, e-reimbursement). Some of the health and related
preventative services (e.g. air and water quality online information)
could be expanded to a trans-European level through the eTEN
programme. The Commission will monitor actions taken by Member
States to make health information as accessible as possible to citizens
as well as initiatives to implement quality criteria for web sites.

Il est intéressant d’observer que la soft law européenne s’est ici transformée en ‘exigences’

(requirements) au niveau national, et que les trois stratégies européennes sont mentionnées en

premier lieu, avant les initiatives nationales. Au sein de ce document, d’autres types de

références sont faites a 1’Union européenne. On trouve par exemple une liste des projets ayant

été présélectionnés par la Commission dans le cadre de la remise des prix e-santé eEurope :

‘4.2.1. Examples of eHealth best practice in Ireland
The eEurope eHealth awards bestowed during the Irish Presidency of the EU in
2004 selected a number of projects from Ireland as award winners. These

included:

* Caring for Carers Ireland (www.caringforcarers.org)

This project, based in Ennis, uses web cams to link day centres used by the elderly
with a central hub centre in Ennis. This provides access for elderly people and
their carers to a range of services they would otherwise not have access to, or need

to travel to avail of.
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» The VHI website (www.vhihealthe.com)

The VHI health portal provides online health information and advice to their
members

* The National HealthLink project (www.healthlink.ie)

This project has developed and implemented an electronic communication system
between primary and secondary care and has greatly improved the efficiency of
information exchange between GPs and hospitals in areas such as radiology, lab
results and waiting times

« Ait Eile

Ait Eile is an online interactive portal for children in hospital which aims to
reduce their sense of isolation through the provision of communication,
educational and entertainment activities’ (p.19)

Enfin, les possibilités en termes de financements européens, notamment via le 6eme
Programme Cadre pour la Recherche et le Développement, sont rappelées et les acteurs
fortement incités a s’en saisir (p.33). Comment interpréter ces nombreuses références a

1I’Union européenne ?

De maniére générale, la Commission de la Société de I’Information semble étroitement liée
aux initiatives européennes, comme en témoigne le vocabulaire utilisé dans les rapports
qu’elle produit : ‘société de I’information’, ‘société de la connaissance’. Conor Mc Caffery
(2007) note ainsi I’utilisation d’une rhétorique commune entre cette Commission irlandaise et
I’Union Européenne. Par ailleurs, I’'UE est systématiquement citée dans l’ensemble des
rapports produits par cette organisation. Il n’est donc pas surprenant de retrouver de telles
références a I’UE dans ‘An e-Healthy State ?°. Selon le chef du groupe de projet travaillant
sur I’e-santé au sein de cette Commission, il était important de ‘synchroniser les efforts’ et de
ne pas ‘agir de maniére isolée’ (Correspondance écrite, chef du groupe de projet e-santé a la
Commission de la Société de I'Information (2004), Décembre 2017). Les références a I’'UE
peuvent donc ici €tre interprétées comme des usages de 1égitimité, I’Union européenne étant
systématiquement présentée comme un acteur aussi (voire plus) important que les acteurs

nationaux dans ce domaine.

En revanche, concernant I’avancement plus général des politiques publiques d’e-santé, il est
difficile de dire si ces références a I’UE ont eu un quelconque effet. En effet, le rapport ‘An e-
Healthy State ?” est publié a la fin de I’année 2004, et contribue surtout a résumer 1I’ensemble
des actions entreprises dans le domaine de ’e-santé, que ce soit au niveau local, national ou
européen. De tels usages, s’ils appuient la position de I’'UE comme acteur politique central de

I’e-santé en Irlande, ne permettent cependant pas de confirmer que celle-ci a joue un role
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particulier dans la configuration ayant meneé a la synthese de la premiere phase de formulation

des politiques d’e-santé en Irlande.

Dans le document produit par le Health Boards Executive Embedding the e in health, on
trouve également des références a 1I’Union européenne, bien qu’elles occupent une place
moins proéminente que dans la stratégie de la Commission de la Société de 1’Information.

Ainsi, ‘soutenir’ les stratégies européennes est présenté comme un objectif parmi d’autres :

‘Objectifs stratégiques TIC
e Permettre une prestation des soins intégrée et centrée sur la personne
e Augmenter I’efficacité, I’efficience et I’économie des activités
e Améliorer I’intelligence économique du systéme
e Soutenir ’eGouvernement et I’eEurope’%

Une section est ainsi dédiée aux initiatives européennes, au sein de laquelle on trouve des
références aux stratégies eEurope et eGovernment, sans que mention soit faite du plan

d’action e-santé publié en 2004 par la Commission européenne :

‘The health system will give effect to the eGovernment and eEurope agenda
through the achievement of the three goals that earlier sections have presented.
Creating an ICT structure that supports a system-wide ‘person-centric’ agenda,
whereby the public will have secure access to appropriate services, will deliver the
most meaningful response to the information society objectives that lie at the heart
of successful eGovernment. This approach, apart from following eEurope and
eGovernment programmes, represents sound business practice.” (p.72)

‘The strategy for the future will be to satisfy the eEurope and eGovernment
agenda through identifying areas for development that are also high on the health
system’s agenda, thereby ensuring that ‘win/win’ is achieved as a result of effort
expended.” (p.73)

Par ailleurs, les fonds européens sont décrits comme une source de financements a saisir
(p.97). Alors que dans le document de la Commission de la Société de 1I’'Information les
initiatives européennes sont présentées comme trés importantes, elles semblent ici
rétrogradées a un rang de ‘bonus’: il est souligné que la poursuite d’objectifs nationaux
contribue a répondre a ‘I’agenda européen’, sans que celui-Ci apparaisse nécessairement
comme un moteur de 1’e-santé. De plus, les priorités europeennes considérées sont seulement
celles qui sont également en haut de I’agenda national du systéme de santé. Si le lien entre
eGouvernement et e-santé est reconnu, il est bien précisé que la santé ne peut étre considérée

comme tous les autres domaines vis-a-vis de ce sujet :

194 Health Boards Executive (2004). Embedding the e in health. A Strategic ICT Framework for the Irish Health
System. Publications from the Health Service Executive. p. 44
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‘However, while many government departments have brought their internal
projects under an eGovernment banner, it is not the intention to do so within the
health sector.” (p.72)

Si les initiatives européennes semblent donc connues et mentionneées, la fagcon dont elles sont
décrites témoigne néanmoins d’une certaine forme de distance. Enfin, dans le document
produit par le Ministére de la Santé (Health Information. A National Strategy), qui constitue
le document stratégique principal concernant 1’e-santé, on trouve également traces de 1’Union
européenne. Si la stratégie eEurope est mentionnée, I’accent est principalement mis sur des
initiatives qui découlent des compétences de I’'UE (par exemple la carte européenne

d’assurance maladie) :

‘There is widespread recognition of the need for better and more accessible EU
and international health data at all levels to meet the requirements of all
stakeholders. The EU report The Health Status of the European Union:
Narrowing the Health Gap concluded that the need for comparable data remains
the central issue and that the lack of reliable data on morbidity, disability and
health services points to the need for data and information-related improvements.
The Sevilla European Council in June 2002 agreed eEurope 2005: An
Information Society for All. In relation to eHealth a number of actions are
listed covering electronic health cards, health information networks and
online health services. By the end of 2005 it is intended that online health
services will be provided to the public. In relation to electronic health cards,
the European Commission has developed a European health services
entitlement card which initially will replace the E111 form.

While the EU does not have a mandate for the organisation and delivery of
health services in member states, it does have a wide and growing remit in
the area of public health and health protection issues and in the impact of
community policies on health. Serving this remit necessitates having effective
information systems on health, on health services and on the effectiveness of
health systems. The directive (95/46/EC) of the European Parliament in October
1995 governs the processing and movement of personal data and has resulted in
the Data Protection (Amendment) Act (2003) being enacted to bring Irish law in
line with this directive.” (p.27)

Dans ce cadre, les initiatives plus spécifiques en matiere d’e-santé comme le plan d’action de
la Commission européenne publié en avril 2004 et qui relevent exclusivement de la soft law
ne sont pas décrites. En revanche, ces passages montrent que ’inscription des initiatives
nationales dans un cadre européen a fait I’objet d’un travail de formulation et de rédaction
spécifique, ce qui témoigne de I’importance du niveau européen dans ce domaine.

‘Some of the most important implications arising from the EU and international
contexts in which we operate are as follows:
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e Data standards, indicator definitions, information governance and
performance measurement guidelines need to be harmonised with EU and
international standards

e Analysis for policy must take into account EU data and the EU policy
context

e Health impact assessment protocols need to closely follow EU standards in
this area

e EU directives on data protection and confidentiality must be adhered to

e EU-wide developments concerning ICT issues and communication
standards will need to be followed

e The proposed national Health Information Portal (see Chapter 9) should
link in closely with the EU’s development of a Public Health Portal.

e Participation at EU level in health information developments is a
necessity to keep abreast of developments and to ensure appropriate
input to decisions.

It is essential that we bring our health information systems to the level of
development where they can effectively meet national needs for health
monitoring, health service delivery and policy development, while also meeting
EU requirements. In turn, we must draw on EU and international health
information to provide an objective assessment of the health of our population.’

(p.30)

Contrairement a la phase de mise sur agenda de 1’e-santé, durant laquelle aucune référence a
I’Union européenne n’a pu étre trouvée dans les documents officiels concernant 1’e-santé
(notamment au sein de la stratégie Quality and Fairness : a Health System for you), on
observe que la cloture de la premiére phase d’élaboration des politiques d’e-santé irlandaise
témoigne au contraire de I’importance de 1’Union européenne en tant qu’acteur de ce
domaine. Ces premieres traces de ’'UE ne nous permettent cependant pas de qualifier
précisement le role que celle-ci a joué dans le processus de politique publique, et de
déterminer le type d’européanisation observé. Une analyse plus fine du contexte ainsi que des
entretiens avec des acteurs de ces politiques nous permettront de compléter ces premieres

données.
L’UE comme élément réactif

L’année 2004 peut étre considérée comme inhabituelle en ce qui concerne les relations entre
I’Union européenne et 1’Irlande dans le domaine de la santé, et en particulier dans le domaine
de I’e-sante. Plusieurs évenements tendent en effet a rapprocher fortement ces deux niveaux

durant cette période.
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Ainsi, au premier semestre de 1’année 2004, 1’Irlande prend la Présidence tournante du
Conseil de I’Union européenne.!® Cette Présidence est associée a un travail de mise sur
agenda spécifique de la part du Ministre de la Santé Miche&l Martin, qui prévoit un plan
d’action en conséquence. Le 7 janvier 2004 est ainsi présenté un programme de quatre
priorités pour la Présidence irlandaise en matiere de santé: promotion de la santé
cardiovasculaire, accord pour la création du Centre européen de prévention et de controle des
maladies, développement des technologies de 1’information et de la communication en santé
(e-santé) et prévention du tabagisme. La Présidence irlandaise correspond donc a une
remontée en priorité de I’e-santé au niveau du gouvernement, alors que ce sujet n’avait plus
été abordé par le Ministre de la Santé depuis 2001 (voir p.165). L’e-santé est par ailleurs a
I’agenda de la rencontre formelle des Ministres de la Santé des Etats membres dans le cadre

du Conseil de 1’Union européenne du 02 juin 2004 :

‘The Council adopted Conclusions on Promoting Heart Health, E-Health,
Influenza Pandemic Preparedness Planning, Patient Mobility, Alcohol and Young
People and Childhood Asthma.’*%

Alors que les agendas des Présidences sont genéralement déterminés par des évenements
extérieurs ou par les thématiques déja abordées lors des Présidences précédentes (Bengtsson
et al. 2004), I’Irlande semble au contraire avoir été particuliérement proactive dans la décision
d’ériger I’e-santé en priorité, ce qui soutient I’hypothése que cette derniére ait été pergue

comme une réelle opportunité pour le développement des politiques d’e-santé.

‘Ireland will have the opportunity to make major advances on health issues during
the Presidency of the European Union this year. The action plan for eEurope
2005 includes the area of eHealth and Ireland has made eHealth one of the key
themes of the Irish Presidency.

It is against this background that, under Ireland’s Presidency of the European
Union, | have prioritised the area of eHealth and in conjunction with the
European Commission | am organising this Conference and Exhibition which will
take place in Cork, Ireland, on 5th and 6th May 2004.” (Mot d’accueil du

195 Si les effets de la Présidence tournante ont déja été analysés par la littérature, I’angle retenu est souvent celui
de la maniere dont un pays aborde cette Présidence et de ce que celle-ci produit sur la scéne européenne,
notamment en ce qui concerne les thématiques abordées au niveau européen (Bengtsson et al. 2004). Dans cette
section, nous nous intéresserons plus spécifiquement aux effets que la Présidence tournante peut avoir sur le
niveau national, dans une perspective d’analyse des phénoménes d’européanisation. Héléne Caune (2015)
analysait de la méme maniére les effets de la Présidence portugaise sur les réformes nationales du code de
travail.

1% Department of Health. ‘Meeting of the European Council of Ministers with responsibility for Health’. Press
release 02.06.2004
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Ministre de la Santé et de I’enfance Micheal Martin a la conférence européenne de
1’e-santé, 2004)%

L’e-santé ne faisait effectivement ni partie des priorités des Présidences grecque et italienne
de I’année précédente (alors que 1’année 2003 est celle de I’organisation de la premicre
conférence européenne de 1’e-santé a Bruxelles), ni de la Présidence suivante (néerlandaise).
Nous notons par ailleurs que le Southern Health Board, qui est, comme nous ’avons vu,
particuliérement investi sur les questions d’e-santé (voir p.151), est le seul des Health Boards

qui aurait activement participé a la préparation du programme de cette Présidence :

‘During his commentary the Minister paid compliment to the various Agencies
who are working with his Department on the Health Presidency programme
including: HeBE [Health Boards Executive], the Southern Health Board, the
Office of Tobacco Control, the Food Safety Authority of Ireland, the European
Society of Cardiology, the Irish Medicines Board, the Office of Public Works,
Aer Rianta and An Garda Siochana as well as a number of Non- Governmental
Organisations.’*%®

Il existe donc une concordance temporelle forte entre la mise sur agenda de 1’e-santé dans le
cadre de la Présidence du Conseil de 1’Union européenne par 1’Irlande et la publication de la
stratégie irlandaise d’e-santé. En mai 2004, un évenement supplémentaire permet de renforcer
la connexion entre le niveau européen et le niveau national en matiére d’e-santé. En effet, la
seconde conférence européenne de 1’e-santé (et premiere édition a se dérouler hors de
Bruxelles), est organisée a Cork. L’organisation de cette conférence semble avoir fortement
accéléré le travail de formulation autour des différents documents stratégiques d’e-santé
irlandais. Dans un rapport intermédiaire publié en Novembre 2003, le Health Board Executive
présente ainsi I’organisation de la conférence européenne de 1’e-santé comme une ‘priorité
immédiate’. Une enquétée ayant participé a la rédaction de ‘Embedding the ‘e’ in health’
indique que le Ministre de la Santé aurait spécifiquement demandé 1’établissement d’une

stratégie nationale au regard de ces événements européens :

‘— But he said the only way we’re going to get anywhere is if we have a national
action plan for everything. So even if we didn't all join up we still needed an
action plan in place. So, in 2004, he went to hum the [?] a conference in Cork.
And he made an announcement that he was going to have a national eHealth
strategy. And then he asked us to write it.

—S0 you say in 2004? Because I've seen it in the media in 2000, so it was a bit
earlier.
—So0 no that's when he said that he wanted to have it, and in 2004 he had it.

197 Site de la conférence européenne de 1’e-santé , disponible sur : http://www.ehealthconference2004.ie/ [Site
web archivé]
198 Department of Health. ‘Martin outlines plans for Health Presidency’, Press releases, 07.01.2004
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—OK and so you say he announced it in Cork was it like during the...

—It was when the European Commission came to Cork with the eHealth
conference. That's why he wanted it for them. So they were, they you know
they have it every year now and it's in a different country. But that first time it was
ever done outside Brussels. And they decided to do it in Cork because it is where
we [the Southern Health Board] were.’!® (Entretien, manager de projets
européens dans l'information et les télécommunications au Health Service
Executive et au Southern Health Board, 04.12.2017)

La conférence européenne de 1’e-santé est par ailleurs 1’occasion pour le Ministre de lancer le
‘portail national de santé’, supposé constituer un point d’accés pour les services de santé en
réseau et rassembler les informations sur le systéme de santé.?® Nous n’avons cependant pas
pu trouver de trace écrite d’une annonce de publication de stratégie de la part du Ministre (les
informations écrites disponibles sur cette conférence sont cependant trés limitées)?°t. Toujours
est-il que la stratégie Health Information. A National Startegy est finalement publiée deux
mois aprés cet évenement (juillet 2004), avec presque trois années de délai par rapport a

I’échéance initiale.

La Présidence du Conseil de 1’Union européenne par 1’Irlande, ainsi que la conférence
européenne de 1’e-santé organisée a Cork, semblent donc avoir été des opportunites saisies par
le Ministre de la Santé Micheal Martin pour relancer le processus de formulation d’une
politique d’e-santé en Irlande. En d’autres termes, I’Union européenne aurait ici joué un réle
d’élément réactif dans la synthése menant a la cloture de la premicre phase d’élaboration des
politiques d’e-santé irlandaises. Comme nous 1’avons vu précédemment (p.165), cette absence
d’élément réactif rendait relativement improbable la survenue d’une synthése dans une

configuration par ailleurs particulierement peu mature vis-a-vis des politiques d’e-santé.

199 —Mais il a dit que la seule fagon d’avancer était d’avoir un plan d’action national pour tout. Donc méme si on

n’est pas tous rassemblés nous avions quand méme besoin d’un plan d’action en place. Donc, en 2004, il est allé
a [ ?] une conférence a Cork. Et il a annoncé qu’il allait avoir une stratégie nationale d’e-santé. Et ensuite il nous
a demandé de I’écrire.

—Donc vous dites en 2004 ? Parce que j’ai vu cela dans les médias en 2000, donc ¢’était un peu plus tot.

—Non ¢a c¢’était quand il a dit qu’il voulait I’avoir, et en 2004 il I’avait.

—OK et donc vous dites qu’il I’a annoncé a Cork c’était pendant la...

—C’¢était quand la Commission européenne est venue a Cork avec la conférence européenne de I’e-santé. C’est
pour cela qu’il la voulait, pour eux. Donc ils étaient, ils vous savez maintenant ils font la conférence tous les ans
et c’est dans un pays différent. Mais c’était la premicre fois qu’elle était en dehors de Bruxelles. Et ils ont décidé
de la faire a Cork parce que c’était 1a ou nous [le Southern Health Board] étions.” (Traduction par I’auteure)

200 Department of Health, ‘Minister Martin opens the 2nd EU eHealth Conference’, Press release, 05.05.2004

21 Si nous avons pu retrouver le site internet de la conférence dans les archives du web
(http://www.ehealthconference2004.ie/) et constater que le Ministre s’était exprimé a quatre reprises (Minister
Martin Opening Speech, Minister Martin Opening Exhibition, Minister Martin Portal Launch, Minister Martin
Closing Plenary), ’accés aux discours est cependant impossible, ceux-ci n’ayant pas été archivés
automatiquement.
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L’Union européenne aurait ainsi eu un effet particulierement fort sur la temporalité de la

politique publique.
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Figure 11. L.UE comme élément réactif de la premiére phase d’élaboration des politiques publiques en Irlande, 2004
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L’usage de I’UE par le Ministre, qui appartient a la catégorie des usages de légitimité (la
mobilisation des acteurs est permise car I’UE est per¢cue comme un acteur politique important
dans la gouvernance de 1’e-santé), demeure difficile a analyser malgré ses effets importants
sur la politique publique. Ainsi, cet usage semble s’opérer a double sens : si la Présidence
irlandaise donne un nouveau souffle aux politiques d’e-santé nationales, le cas de 1’e-santé
permet également au Ministre de mettre en valeur 1’alignement entre niveau national et niveau
européen aupres de la Commission européenne. La tenue de la conférence européenne de 1’e-
santé se présente ainsi comme un moment de communication important pour le Ministre,
durant lequel il s’adresse a des personnalités politiques européennes de premier plan (le
Commissaire européen a la santé David Byrne et plusieurs représentants de la Commission

européenne).

Dans ce contexte, on pourrait étre surpris de ne pas trouver plus de références a ces
initiatives européennes dans le document final Health Information. A National Strategy ou
dans 1’annonce que fait le Ministre de cette stratégie.?%? Cette différence suggére que 1’objectif
des usages de I’UE était particulierement localisé. En effet, ceux-ci ne servent pas a appuyer
la 1égitimité de I’initiative auprés du public, mais bien plutét a relancer en interne le processus
d’élaboration de la politigue publique. L’inclusion de I’e-santé dans les priorités
programmatiques du Ministre dés la phase de mise sur agenda semble donc suffire a assurer
une légitimité politigue a son développement. Ce sont plutét les difficultés liées a
I’élaboration des politiques d’e-santé, couplées avec la place prise par la réforme globale du
systeme de santé annoncée en 2003, qui contribuent a créer une situation dans laquelle ’'UE
devient un élément stratégique pertinent. En effet, alors que le processus de formulation de
ces politiques s’essouffle, la Présidence irlandaise de I’Union européenne permet au Ministre
de la Santé Micheal Martin de re-prioriser 1’e-santé et de finalement cl6turer une premiére
phase d’¢laboration de ces politiques, prés de trois ans apres 1’échéance initialement
annoncée. L’Union européenne joue ainsi un role crucial dans la temporalité de cette étape de

la formulation des politiques publiques d’e-santé irlandaises.

22 Dans le communiqué de presse du Ministére de la Santé a propos de I’annonce de la stratégie Health

Information. A National Strategy (https://health.gov.ie/blog/press-release/minister-announces-major-investment-
in-the-future-of-healthcare-system/), les initiatives européennes mentionnées en fin de communiqué sont celles
qui traitent d’une meilleure collecte des données (en cardiologie plus précisément) dans un objectif de
comparaison. On retrouve ainsi le méme rapport aux initiatives européennes que dans le document de pilotage
stratégique du Ministére. A noter cependant que le communiqué ne reprend pas I’intégralité du discours, et nous
ne pouvons donc pas exclure que des références a la conférence européenne de 1’e-santé ou a la stratégie
eEurope aient été réalisées.
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d’usage de I’Union européenne en France

L’objectif de ce chapitre est de montrer que 1’intérét, bien qu’étant le moteur central de
I’'usage de I’'UE, n’en n’est qu’une condition nécessaire mais non suffisante. Nous analyserons
ainsi deux configurations centrales pour 1’e-santé en France, afin de montrer que ’apparition
d’un contexte favorable aux usages de I’UE ne résulte pas toujours en des phénomeénes
d’européanisation. La premicre configuration analysée dans ce chapitre est celle qui donne
lieu a la mise sur agenda du dossier médical électronique francais (Dossier Medical
Personnel, DMP) par le Ministre des Solidarités, de la Santé et de la Famille Philippe Douste-
Blazy. Comme nous le verrons, la mise au premier plan de cet instrument dans le cadre de
I’adoption de la loi du 13 aotit 2004 relative a 1’assurance maladie contribue a la maturité de
la configuration, qui apparait comme relativement élevée vis-a-vis des politiques d’e-santé.
Dans un second temps, nous nous intéresserons a la relance de ce méme dispositif a partir de
2007 dans le cadre du mandat de Roselyne Bachelot. Entre ces deux périodes, diverses
problématiques contribuent a réduire la maturité de la configuration de maniere significative.
Pourtant, I’Union européenne ne fait pas I’objet d’usages, bien qu’elle ait été un acteur

présent tout au long de ces périodes au niveau institutionnel.

I. Le dossier médical électronique dans la réforme de 2004 : une configuration

‘mtire’ pour I’e-santé en France

A) Historique : ’e-santé avant 2004

Bien que I’idée d’un dossier médical dématérialisé apparaisse, au début des années 2000,
‘moderne’ et ‘novatrice’ (Entretien, membre du cabinet de Philippe Douste-Blazy, Ministre
des Solidarités, de la Santé et de la Famille (2004-2005), 06.04.2017), elle est en réalité déja
présente chez certains décideurs politiques dés 1983. C’est en effet cette année-la que Pierre
Berégovoy, alors Ministre des Affaires sociales et de la Solidarité nationale, annonce une
série d’expérimentations informatiques appliquées a la médecine. Parmi elles, on trouve les
‘cartes individuelles a mémoire de santé’, dont les objectifs rappellent avec netteté ceux qui

seront attribués plus tard au Dossier Médical Personnel de 2004 : ‘un premier pas vers
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la carte de santé individuelle contenant les données essentielles sur chaque individu, et qui
devrait simplifier les contacts avec le systeme de santé, supprimer la répétition d'examens,

permettre des interventions en cas d'urgence’2%.

Parallélement sont lancées des expérimentations visant a introduire la Carte Vitale, ce qui
donne lieu en 1993 a la création du Groupement d’Intérét Economique SESAM. L’objectif
est, entre autres, de remplacer la saisie manuelle des feuilles de soins par les employés de
I’ Assurance Maladie, par une saisie ‘a la source’ (par le médecin) suivie d’une transmission
¢lectronique des données a 1’Assurance Maladie. Les bénéfices attendus sont ainsi une
rationalisation et une simplification du systéme administratif, avec a la clé d’importantes
économies. Tandis que les patients s’identifient via leur Carte Vitale, les professionnels de
santé doivent quant a eux s’équiper d’une Carte Professionnelle de Santé (CPS) afin d’assurer
leur identification et leur authentification. Le projet Carte Vitale est pergu a I’époque comme
‘une solution de bon sens’ et devient petit a petit un ‘élément essentiel de la maitrise
médicalisée des dépenses’.?%* Déja bien avancé, il trouvera donc toute sa place dans le plan
Juppé de 1995 (Entretien, fonctionnaire e-santé, 1995-2016, 24.05.2018 et 30.05.2018). C’est
¢galement dans la réforme promue par le Premier Ministre Alain Juppé que 1’on retrouve a
nouveau mentionnée 1’idée de dossier médical informatisé disponible a 1’ensemble des
professionnels de santé. En effet, les ordonnances Juppé de 1996 préconisent la mise en place

d’un ‘volet médical’ sur la Carte Vitale :

Ordonnance n°® 96-345 du 24 avril 1996 relative a la maitrise médicalisée des
dépenses de soins

Art. L. 161-31. - I. - Les organismes d'assurance maladie délivrent une carte
électronique individuelle inter-régimes a tout bénéficiaire de I'assurance maladie.
Le contenu de la carte, les modalités d'identification de son titulaire et ses modes
de délivrance, de renouvellement, de mise a jour et d'utilisation sont fixés par
décret en Conseil d'Etat.
Il. - Cette carte comporte un volet médical destiné a recevoir les informations
pertinentes nécessaires a la continuité et a la coordination des soins
mentionnées a l'article L. 162-1-4.

Art. L. 162-1-6. - Le carnet de santé peut étre porté sur le volet de la carte
mentionnée a I'article L. 161-31 a partir d'une date arrétée par les ministres
chargé de la santé et de la sécurité sociale. Le titulaire de la carte, ou le cas
échéant son représentant légal, peut s'opposer a ce que certaines informations y

203 Propos de Pierre Bérégovoy recueillis par Claude Régent pour Le Monde, ‘Des cartes de santé individuelles
" & mémoire " seront expérimentées en France’, Lundi 21 novembre 1983. Source : Europress.

204 Toth, André (1996). ‘Systémes d'information et cartes de santé’, Droit Social, numéro spécial septembre-
octobre, p.829
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soient mentionnées. Il peut obtenir, par l'intermédiaire d'un médecin, copie sur
papier des informations de santé que le volet de santé contient. Certaines des
catégories d'informations du volet de santé peuvent étre rendues accessibles, dans
I'intérét du titulaire et dans la limite de leur compétence propre, aux chirurgiens-
dentistes, sages-femmes, pharmaciens, auxiliaires médicaux et directeurs de
laboratoire d'analyse de biologie médicale. Un décret en Conseil d'Etat pris aprés
avis motivé et public du Conseil national de I'ordre des médecins précise la nature
des informations portées sur le volet de santé et les conditions d'acces a celui-ci.

Ce volet médical, censé contenir les informations nécessaires a la ‘continuité et la
coordination des soins’, ne représente qu’un aspect mineur du plan Juppé. Il n’est ainsi ni
mentionné par Alain Juppé dans son discours de politique générale,® ni par Jacques Barrot,
alors Ministre du Travail et des Affaires Sociales, lorsqu’il vient présenter le plan de réforme
du Premier Ministre au Journal de 20 heures de France 2 le 15 Novembre 1995. D’apres un
acteur central de 1’époque, 1’inscription du volet médical dans les ordonnances Juppé fait ainsi

office de ‘bonus’ :

‘Alors, quelques mots peut-étre d'abord sur la Carte Vitale et accessoirement
aussi le volet médical de la Carte Vitale qui était, qui faisait I'autostop sur la
carte hein, qui était un peu une cerise sur le gateau ou qui n'était pas I'objet
initial du projet, euh mais on s'était dit que tant qu'a faire on pouvait en profiter,
puisque c'était un machin pour réunir tous les professionnels de santé, sur leur
poste de travail, et donc l'idée paraissait pas idiote, c'était quand méme avant la
généralisation d'internet, et euh...’

‘Euh, alors du coup on utilisait des outils relativement performants qui étaient les
cartes a puce, avec en particulier des grandes capacités de sécurité, donc on, la
carte a puce sa principale caractéristique c'est que l'information y est trés bien
protégée, c'est ce qui permet d'assurer la sécurité du systeme bancaire, [?] on avait
de la sécurité on avait un peu de place sur la carte a puce, ¢a ne codtait pas cher
une fois qu'on disposait déja des cartes, et donc on s'était interrogé assez vite sur
le fait que ca serait hum, a la fois sexy et sympa de faire un, de rajouter des trucs
utiles pour le docteur et pas seulement pour I'administration, pour dire les choses
rapidement, sachant que le systeme SESAM Vitale est un systéme trés utile pour
les patients, mais pas tellement pour les professionnels de santé, sauf quand ils
étaient en tiers payant.’

(Entretien, fonctionnaire e-santé, 1995-2016, 24.05.2018 et 30.05.2018)

L’idée de dossier médical informatisé, dont nous avons pu tracer I’origine deés 1983, semble
donc réapparaitre a 1’occasion du développement de la Carte Vitale au milieu des années

1990. Plusieurs réflexions émergent alors sur ce type de projet, notamment dans le cadre du

205 Discours d’Alain Juppé du 15 novembre 1995 : ‘Déclaration de politique générale de M. Alain Juppé,
Premier ministre, sur son plan de réforme de la protection sociale, & I'Assemblée nationale le 15 novembre
1995°, Disponible sur : https://www.vie-publigue.fr/discours/153545-declaration-de-politigue-generale-de-
m-alain-juppe-premier-ministre-s
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Conseil supérieur des systémes d’informations de santé?®® (Entretien, fonctionnaire e-santé
depuis 1998, 19.07.2018; rapport d’activité 1999 du Conseil supérieur des systémes
d’informations en santé¢). Cependant, ce ‘volet médical’, dont il était prévu d’ajouter le
contenu a la Carte Vitale 2, ne sera finalement pas mis en place, et son décret d’application
jamais publié.
‘Alors ce truc [le volet médical] a foiré, alors je sais méme plus trés bien
pourquoi, au bout d'un moment euh l'internet, en fait I'internet est arrivé sur...On
a notamment eu beaucoup de discussions sur ce qu'il fallait mettre sur le volet de
santé, et puis euh et puis aprés il y a eu des projets plus ambitieux, autour du
Dossier Médical Personnel Partagé, Partagé Personnel, et euh, et donc I'idée qu'il
était un peu absurde de se promener, de mettre ¢a sur un objet qu'on met dans sa
poche alors qu'il était quand méme plus simple, et tout aussi plus facile de
sécuriser un systeme dans lequel on pouvait mettre beaucoup plus d'informations
euh, a fini par tuer le volet de santé, qui en plus exigeait qu'on remplace la carte,
par une carte un peu plus performante. L'Assurance Maladie, comme c'était pas

pour elle en réalité ce volet de santé, était pas spécialement pressée de le
faire.” (Entretien, fonctionnaire e-santé, 1995-2016, 24.05.2018 et 30.05.2018)

Au niveau institutionnel, la Mission pour I’Informatisation du Systéme de Santé (MISS) est
créée en 1998, afin d’assurer la coordination des initiatives dans le domaine de
I’informatisation en santé.?%” En effet, celles-ci tendent & se multiplier : dés 1997 est lancé le
Conseil supérieur des systémes d’information de santé, suivi en 2000 par la création du
Groupement pour la modernisation du systéme d’information hospitalier (GMSIH) dont la
mission est entre autres de traiter de la question de I’interopérabilité des systémes
d’informations  hospitaliers. L’ATIH, 1’Agence technique de [I’information sur
I’hospitalisation, assure de son cOté la maitrise d’ceuvre des systémes d’informations
hospitaliers pour le compte de la Direction de Hospitalisation et de 1’Organisation des
Soins.2%® La MISS, alors rattachée au Ministére de la Santé, est dés ses débuts une structure

d’une taille relativement réduite,?%® dotée de peu de moyens propres. Elle s’attaque néanmoins

206 Créé en 1997, le Conseil supérieur des systémes d’information de santé a pour mission ‘d'émettre des
recommandations et des avis sur les problémes liés a la production, a la transmission et aux modalités
d'exploitation des informations relatives aux soins et a la santé des personnes.” (Décret no 97-20 du 14 janvier
1997 portant création d'un Conseil supérieur des systémes d'information de santé, JORF n°12 du 15 janvier 1997
page 712 ). Il est présidé par Gérard Worms, et est ‘mis en sommeil’ dés 2000 apres la publication de trois
rapports d’activité (1997, 1998 et 1999).

207 Arrété du 22 avril 1998 portant nomination d'un chargé de mission pour l'informatisation du systéme de santé,
JORF n°97 du 25 avril 1998 page 6393

208 Jégou, Jean-Jacques (2007). Rapport d’information fait au nom de la commission des Finances, du controle
budgétaire et des comptes économiques de la Nation sur le suivi du référé de la Cour des comptes concernant
I’interopérabilité des systémes d’information de santé. Rapport d'information du Sénat n° 35 (2007-2008), p.45
209 1’entretien avec un ancien directeur de la MISS nous indique un nombre de 4-5 personnes en ‘fixe’, plus un
noyau de 10-15 personnes provenant des différentes Directions du Ministére de la Santé, et dont I’implication
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aux différents chantiers de la santé électronique, sans s’engager dans la réalisation de grands

projets centralisés.??

Par la suite, I’année 2002 peut étre considérée comme marquante pour 1’e-santé pour deux
raisons. Premierement, la loi Kouchner, publiée en 2002, est régulierement présentée comme
une initiative phare pour la création d’un dossier médical informatisé et partagé.?!® Filiation
justifiée ou non (nous avons vu que 1’idée de partage des données de santé peut tre retracée
au moins jusque dans les années 1980), plusieurs des acteurs que nous avons rencontrés 1’ont
mentionnée comme point de départ des travaux sur le Dossier Médical Personnel. La loi du 4
mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéeme de santé, dite ‘loi
Kouchner’?*?, revét un caractére particulier du fait de son inscription dans un contexte marqué
par I’épidémie du SIDA. En effet, cette loi entend, entre autres, répondre a plusieurs
décennies de bataille de la part des associations de patients atteints de ce virus pour une
meilleure prise en compte du patient dans le systéeme de santé (Cardin 2014). L’article L.
1111-7 (version initiale) prévoit ainsi que ‘toute personne ait accés a I’ensemble des
informations concernant sa santé’. La loi Kouchner a été également 1’occasion pour certains
acteurs du Ministére d’insérer un article visant a réglementer I’hébergement des données de
santé (Art. L. 1111-8. De la LOI n°® 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades
et a la qualité du systéme de santé), dans la continuité des travaux menés par 1’administration
sur I’informatisation du systeme de santé avec la visée, a terme, de produire un dossier de
santé informatisé (Entretien, ancien directeur de la Mission pour I'Informatisation du Systéeme
de Santé (MISS), 04.06.2018).

Dans le méme temps, Jean-Francois Mattei, qui devient Ministre de la Santé en 2002, lance
des travaux sur la question du partage de 1’information dans le domaine de la santé. Ce sujet
aurait, selon un de ses collaborateurs, ét¢ mis sur 1’agenda durant sa campagne pour les

Iégislatives de juin 2002. Ce méme collaborateur rattache d’ailleurs les travaux de 1’époque au

pouvait varier selon les projets traités (Entretien, ancien directeur de la Mission pour I'Informatisation du
Systeme de Santé (MISS), 04.06.2018).

210 ’approche choisie est alors plutot décentralisée, I’idée n’étant pas de produire une offre centralisée pour tous
les citoyens, mais plutét de développer des standards afin que les offres décentralisées d’e-santé soient
interopérables (Entretien, ancien directeur de la Mission pour I'Informatisation du Systéeme de Santé (MISS),
04.06.2018).

21 Entretien, membre du cabinet de Philippe Douste-Blazy, Ministre des Solidarités, de la Santé et de la Famille
(2004-2005), 06.04.2017 ; Entretien, directeur du projet DMP a la CNAMTS, 20.06.2018 ; Entretien, ancien
directeur de la Mission pour I'Informatisation du Systeme de Santé (MISS), 04.06.2018 ; voir également : Gros,
Jeannette (2010). Santé et nouvelles technologies de I’information. Rapport du Comité Economique et
Social. Paris : Presses Universitaires de France, 2010, p.364

212 LOI n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé
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dossier medical papier, qui avait été mis en place par Jacques Barrot dans le cadre des
ordonnances Juppé de 1996 (Entretien, membre du cabinet de Jean-Frangois Mattei, Ministre
de la Sante, de la Famille et des Personnes Handicapées (2002-2004), 12.05.2017). Un autre
acteur de I’e-santé de I’époque nous confirme I’intérét du Ministre pour la question

informatique dés son arrivée au Ministére :

‘—[...] c'était Jean-Francois Mattei, [...] avait déja effectivement en téte de voila,
je me souviens tres bien de son arrivée au Ministére, ou il avait voulu
symboliquement, et ou il avait dit mais ou est la prise réseau pour mon outil
informatique etc. Bien sOr il n'y en avait pas.” (Entretien, chargé de mission e-
santé, 08.06.2018)

Peu apres son arrivée, Jean-Frangois Mattei commissionne ainsi un rapport sur le sujet de la
santé électronique a Marius Fieschi, supposé constituer la ‘feuille de route’ du cabinet. Dans
ce rapport, les motivations attachées au développement des systémes d’information en santé

sont principalement axées sur la qualité des soins :

‘Favoriser la coordination des professionnels de santé et leur coopération étroite
pour améliorer la prise en charge des malades, tel est le but de ’utilisation des
TIC dans ce contexte. Ces technologies apportent des outils pour répondre aux
besoins croissants de partage de I’information et de la connaissance’?!3

Certes, la question de la réduction des colits n’est pas complétement absente. Mais celle-ci
n’est pas mentionnée une seule fois dans 1’introduction du rapport, et est percue comme
directement liée a un intérét ‘stratégique’ pour les individus occupant des fonctions

décisionnelles :

‘Le travail coopératif est devenu un outil stratégique aux yeux des décideurs en
santé publique dans tous les pays. Il répond a des raisons pragmatiques
d’amélioration de la productivité et de réduction des coiits (diminution de la
redondance d’actes médico-techniques, diminution des hospitalisations inutiles,
diminution des déplacements inutiles de patients, augmentation de la productivité
des experts,...). Une partie importante de la télémédecine entre dans ce cadre. Il
demande le partage des données médicales du dossier du patient.’?**

Lorsque I’idée du partage des données de santé réapparait sur I’agenda gouvernemental, elle
est donc déja présentée avec ces deux caractéristiques : amélioration de la qualité des soins et
possibilité de réduction des colts. Cette derniére caractéristique cependant, ne semble pas

centrale, tandis que deux ans plus tard, ce sont précisément les propriétés économiques du

213 Fieschi Marius (2003). Les données du patient partagées : la culture du partage et de la qualité des
informations pour améliorer la qualité des soins. p.8

214 Fieschi Marius (2003). Les données du patient partagées : la culture du partage et de la qualité des
informations pour améliorer la qualité des soins. p.13
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DMP qui lui permettront d’apparaitre dans la loi du 13 aott 2004, dont I’objectif affiché est
de répondre a la crise du financement de 1’Assurance Maladie en réalisant 15 milliards

d’euros d’économies.

Si les systémes d’informations dans le domaine de la santé font I’objet d’une attention dés le
début des années 2000, ce n’est cependant qu’en 2004 que ces types de dispositifs seront
placés au sommet de I’agenda politique. Cette mise sur agenda se concrétise par I’introduction
du Dossier Médical Personnel (DMP) dans la loi du 13 aoit 2004 relative a 1’Assurance

Maladie (précipité de la synthése).

Un tel historique souligne I’intérét de 1’approche de John W. Kingdon (Kingdon 2002), pour
qui P’analyse ne doit pas chercher a établir I'origine d’une idée, mais doit au contraire
s’intéresser aux conditions qui lui permettent de se développer et d’impacter significativement
les politiques publiques. Les prochaines sous-sections vont ainsi analyser la configuration de
2004 afin de passer en revue ces diverses conditions, d’évaluer leur maturité et de déterminer

si I’Union européenne a fait ou non partie des éléments déterminants de la configuration.
B) L’irruption du politique

Jusqu’en 2004, I’e-santé se développe a un niveau essentiellement institutionnel au sein du
Ministere de la santé, et ces premiers travaux semblent commencer a structurer une
communauté de politique publique autour de ce sujet. Les évenements de 2004, avec la saisie
du sujet du DMP par le Ministre des Solidarités, de la Santé et de la Famille vont ainsi
marquer un tournant dans la conduite institutionnelle du développement de cette politique.
Une rupture est alors ressentie par certains acteurs de la communauté de politique publique de

I’e-santé :

‘Donc on était pris un peu entre I'écorce et l'arbre, et c'est un peu dans ces
moments-la que le politique s'en est mélé, le politique c'était qui c'était Douste’
(Entretien, ancien directeur de la Mission pour I'Informatisation du Systeme de
Santé (MISS), 04.06.2018)

‘Et euh le directeur général de I'époque Daniel Lenoir me dit oh la ils vont, on est
un sujet la euh tarrives de I'AP-HP [Assistance publique — Hopitaux de Paris], tu
dois connaitre un peu ¢a, tu connais Marius Fieschi bah écoute bosses avec lui,
pour savoir comment I'Assurance Maladie pourrait reprendre 1'opérateur. [...] Et
en fait euh donc on a commencé a embaucher des gens, donc euh deux personnes
avec ca pour commencer a réfléchir la-dessus, et puis, changement de
gouvernement, nouveau Ministre de la santé, qui dit ohlala non c'est pas a la
CNAM de faire ¢a, on va créer une agence reliée au Ministere, pilotée par le
Ministere pour le faire. Donc euh, moi j'avais mon dossier c'était le SNIRAM
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donc on débutait a peine donc je dis moi je pars pas par contre les deux personnes
qu'on avait embauchées sont parties dans l'agence en question.’(Entretien,

directeur du projet DMP a la CNAMTS, 20.06.2018)

Un autre acteur de 1’e-santé a cette époque nous confie que les annonces de
Philippe Douste-Blazy vis-a-vis du DMP ont été vécues comme irréalistes (a
‘mille lieues’ de ce qui était faisable a I’époque), alors qu’eux-mémes auraient
selon lui propose des objectifs bien travaillés et réalistes (Entretien, 24.11.2016).

Comment expliquer cette brusque saisie du sujet de 1’e-santé par le politique ? La mise sur
agenda du DMP prend place dans un contexte particulier de crise des déficits de I’ Assurance
Maladie. De méme qu’en Autriche donc, ce dispositif arrive sur 1’agenda a la faveur d’une

réforme poursuivant avant tout des objectifs économiques.

A partir de 2000, on observe ainsi la survenue d’une période de récession en France, la
croissance annuelle du PIB chutant a 0,82% en 2003 (contre 3,88% en 2000, source : Banque
Mondiale). En paralléle, les comptes de la Sécurité Sociale et de la branche maladie se

dégradent, notamment a cause d’une importante hausse des dépenses.

‘Le déficit de la branche maladie, qui a presque doublé entre 2002 (6,1 Md€)

et 2003 (11,9 Md€), est sans précédent. [...] Les ressources du régime général
ont augmenté plus vite en 2003 (+ 2,9%) qu’en 2002 (+ 2,1 %) du fait notamment
du remboursement des exoneérations de cotisations sociales au titre de 2001 par la
CADES. Elles s’établissent a 237,8 Md€ contre 231 Md€ en 2002. Cette
progression des ressources est néanmoins insuffisante pour compenser celle plus
rapide des dépenses observée depuis 2002. Cet écart est le facteur explicatif
central de la dégradation des comptes’?*®

On constate ainsi une nette ‘dégradation des indicateurs’(Kingdon 2002) de cette branche a
partir de 2002. En réponse & ce probleme, la loi du 13 aoGt 2004 relative a 1’Assurance
Maladie est votée au Parlement en procédure d’urgence®!®. Plusieurs types de mesures sont
adoptées afin d’atteindre les quinze milliards d’euros d’économie visés par la loi : création du
parcours coordonné de soins de santé, mise en place du role de médecin traitant, création d’un
comité d’alerte en cas de dépassement de 1’Objectif National de Dépenses d’Assurance
Maladie (ONDAM), participation forfaitaire de un euro par acte médical pour les patients,
création d’une contribution sur le chiffre d'affaires des entreprises exploitant une ou plusieurs
spécialités pharmaceutiques prises en charge par l'assurance maladie, hausse du forfait

hospitalier, déremboursement de certains médicaments, création de ’'UNCAM dirigée par un

215 Cour des comptes (2004). La Sécurité sociale. p.8

216 a “déclaration d’urgence’ (article 45 de la Constitution) permet d’accélérer le processus décisionnel de
navette entre I’ Assemblée Nationale et le Sénat, en n’autorisant qu’une seule lecture des deux chambres avant la
convocation d’une commission mixte paritaire.
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fonctionnaire nommé par le gouvernement, renforcement du contréle des arréts maladie,
augmentation de la CSG pour les retraités (voir : Hassenteufel and Palier 2007, 2015). La loi
du 13 aodt 2004 est également celle qui consacre la création de la Haute Autorité de Santé.
Dans cette réforme, le Dossier Médical Personnel (DMP) occupe une place centrale, et est

ainsi présenté au tout début de la loi, a I’article 3.2

‘Dossier médical personnel

Art. L. 161-36-1. - Afin de favoriser la coordination, la qualité et la continuité
des soins, gages d'un bon niveau de santé, chaque bénéficiaire de l'assurance
maladie dispose, dans les conditions et sous les garanties prévues a l'article L.
1111-8 du code de la santé publique et dans le respect du secret médical, d'un
dossier médical personnel constitué de I'ensemble des données mentionnées a
l'article L. 1111-8 du méme code, notamment des informations qui permettent le
suivi des actes et prestations de soins. Le dossier médical personnel comporte
également un  volet  spécialement destiné a la  prévention.
Ce dossier médical personnel est créé aupres d'un hébergeur de données de santé a
caractere personnel agréé dans les conditions prévues a l'article L. 1111-8 du
méme code.

L'adhésion aux conventions nationales régissant les rapports entre les organismes
d'assurance maladie et les professionnels de santé, prévues a l'article L. 162-5 du
présent code, et son maintien sont subordonnés a la consultation ou a la mise a
jour du dossier médical personnel de la personne prise en charge par le médecin.

Les dispositions de I'alinéa précédent sont applicables a compter du ler
janvier 2007.

Art. L. 161-36-2. - Dans le respect des regles déontologiques qui lui sont
applicables ainsi que des dispositions des articles L. 1110-4 et L. 1111-2 du code
de la santé publique, et selon les modalités prévues a l'article L. 1111-8 du méme
code, chaque professionnel de santé, exercant en ville ou en établissement de
santé, quel que soit son mode d'exercice, reporte dans le dossier medical
personnel, a I'occasion de chaque acte ou consultation, les éléments
diagnostiques et thérapeutiques nécessaires a la coordination des soins de la
personne prise en charge. En outre, a l'occasion du séjour d'un patient, les
professionnels de santé habilités des établissements de santé reportent sur le
dossier médical personnel les principaux éléments résumés relatifs a ce séjour.

Le niveau de prise en charge des actes et prestations de soins par I'assurance
maladie prévu a I'article L. 322-2 est subordonné a I'autorisation que donne
le patient, a chaque consultation ou hospitalisation, aux professionnels de
santé auxquels il a recours, d'accéder a son dossier médical personnel et de le
compléter. Le professionnel de santé est tenu d'indiquer, lors de I'établissement
des documents nécessaires au remboursement ou a la prise en charge, s'il a été en

217 L article 1 contient quelques dispositions trés générales tandis que 1’article 2 traite de la protection des
données de santé, et doit donc étre considéré en lien direct avec 1’article suivant portant sur le DMP.
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mesure d'accéder au dossier.

Les dispositions de I'alinéa précédent ne s'appliquent pas aux personnes visees aux
chapitres ler a V du titre VI du livre VII pour les soins recus a I'étranger ou a
I'occasion d'un séjour temporaire en France.

Art. L. 161-36-3. - L'accés au dossier médical personnel ne peut étre exigé en
dehors des cas prévus a l'article L. 161-36-2, méme avec l'accord de la personne
concernée.

L'acces au dossier médical personnel est notamment interdit lors de la conclusion
d'un contrat relatif & une protection complémentaire en matiére de couverture des
frais de santé et a l'occasion de la conclusion de tout autre contrat exigeant
I'évaluation de I'état de santé d'une des parties. L'accés a ce dossier ne peut
également étre exigé ni prealablement a la conclusion d'un contrat, ni a aucun
moment ou a aucune occasion de son application.

Le dossier médical personnel n'est pas accessible dans le cadre de la medecine du
travail.

Tout manquement aux présentes dispositions donne lieu a I'application des peines
prévues a l'article 226-13 du code pénal.

Art. L. 161-36-4. - Un décret en Conseil d'Etat, pris aprés avis de la Commission
nationale de I'informatique et des libertés et des conseils nationaux de I'ordre des
professions de santé ainsi que du conseil supérieur des professions paramédicales,
fixe les conditions d'application de la présente section et notamment les conditions
d'acces aux différentes catégories d'informations qui figurent au dossier médical
personnel.’

Devant étre rendu disponible pour les citoyens dés 2007, diverses économies lui sont
associées, 3,5 milliards d’euros dans un premier temps puis 7 milliards d’euros,?'® soit
environ la moitié de la réduction de déficit annoncée. L’utilisation d’un tel dossier permettrait

en effet le contrdle et I’élimination des ‘dépenses inutiles’ de santé :

‘M. Philippe Douste-Blazy, ministre de la santé et de la protection sociale, a
ensuite évoqué la question des « deépenses inutiles ». Le président de la Caisse
nationale d'assurance maladie estime que 6 a 7 milliards d'euros d'économies
peuvent étre faites a ce titre. Aussi bien la majorité que l'opposition peuvent et
doivent dire ensemble gu'il est légitime de ne rembourser que les dépenses utiles.
Enfin, tous les médecins devront utiliser le dossier médical personnalisé. Un
acces par Internet est envisagé afin de faciliter sa mise en place.’?°

218 Mission interministérielle de revue de projet sur le Dossier Médical Personnel (DMP). Rapport sur le Dossier
Médical Personnalisé (DMP). Paris, Novembre 2007, p.7

219 Commission spéciale chargée d'examiner le projet de loi relatif a I'assurance maladie, Compte rendu n° 2
(application de l'article 46 du réglement), Jeudi 17 juin 2004 (Séance de 9 heures 30), Présidence de M. Yves
Bur, président, puis de M. Pierre Morange, vice-président. Ensemble du document disponible sur:
http://www.assemblee-nationale.fr/12/cr-spec-assurance-maladie/03-04/c0304002.asp
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Le DMP est donc un outil central de la réforme, et est porté comme tel par le Ministre de la
Santé. Alors que les objectifs de la loi sont trés similaires a ceux poursuivis en Autriche a la
méme période, on observe cependant que la place occupée par le DMP est trés différente,
puisque I’e-santé n’est que trés peu mentionnée par la Ministre de la Santé Maria Rauch-

Kallat et apparait plutot comme un projet d’ordre secondaire (voir Chapitre 3).

Présenter le DMP en tant que mesure centrale d’une réforme visant a générer 15 milliards
d’euros d’économie n’a pourtant rien d’évident, puisque les politiques d’e-santé sont
coQteuses et longues a mettre en place, avec un retour sur investissement au mieux possible
sur le long terme. De méme qu’en Autriche donc, 1’adéquation entre le probléme que la
réforme vise a régler et la solution DMP n’est pas particuliérement élevée, méme si ce
dispositif pourrait éventuellement a terme participer a une réduction des dépenses dans des
conditions d’usage optimales. Ainsi, la maturité du courant des problémes vis-a-vis du DMP

peut étre évaluée comme moyenne, ¢’est-a-dire située entre deux et trois.

A la différence de 1’Autriche cependant, le courant politique ne semble pas particuliérement
propice a des réformes de grande envergure. Alors que dans ce dernier cas 1’aspect
‘paradigmatique’ en était entierement assumé dans une configuration politique sans précédent
(coalition noire-bleue), le cas francais semble tres différent. Ainsi, nous pouvons observer que
la communication autour de la réforme tend a faire I’impasse sur les mesures purement
¢conomiques, en présentant davantage celles liées a 1’organisation du systéme de soins. Dans
le communiqué du Conseil des ministres du 16 juin 2004 annoncant le début du processus
d’adoption parlementaire,??® seuls quatre-vingt-six mots sur les six-cent-soixante-douze
(c’est-a-dire environ 12% du discours) traitent directement de questions économiques et
financieres. De méme, dans le discours de Philippe Douste-Blazy devant 1’Assemblée
Nationale le 17 juin 2004,%2 seuls 20% du discours sont dédiés a ces mesures (soit quatre cent
quarante-trois mots sur les deux mille quatre cent trente-sept), tandis que la présentation des
aspects purement financiers est laissée a Xavier Bertrand, Secrétaire d’Etat a 1I’Assurance

Maladie.??? Enfin, lors de son intervention télévisée visant a présenter la réforme,?* Philippe

220 Conseil des ministres du 16 juin 2004, ‘La réforme de l'assurance maladie’, Disponible sur:
http://discours.vie-publique.fr/notices/046003559.html [Site web archivé]

221 Audition, ouverte a la presse, de M. Philippe Douste-Blazy, ministre de la santé et de la protection sociale, et
de M. Xavier Bertrand, secrétaire d'Etat & l'assurance maladie, Comptes rendus de la commission spéciale
chargée d'examiner le projet de loi relatif & l'assurance maladie, jeudi 17 juin 2004, Disponible sur:
http://www.assemblee-nationale.fr/12/cr-spec-assurance-maladie/03-04/c0304002.asp

222 par comparaison, la présentation de la réforme par Alain Juppé, qui se déroule dans des conditions politiques
‘mires’, montre que les réformes €économiques et financiéres sont beaucoup plus assumées puisqu’elles
constituent environ 40% du discours de politique générale du Premier Ministre le 15 Novembre 1995. Source :
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Douste-Blazy n’aborde pas la question des mesures exclusivement financieres, tels que
participation forfaitaire de un euro par acte médical pour les patients, le déremboursement de
certaines spécialités pharmaceutiques ou encore la hausse de la Contribution Sociale
Généralisee pour les retraités. 1l semble donc que le courant politique soit percu comme peu
‘mir’ pour accueillir une réforme majeure de 1’Assurance Maladie, ce qui, paradoxalement,
contribue a mirir le courant politique en vue de I’adoption du Dossier Médical Personnel

(DMP).

En effet, dans ce contexte ou poursuivre des objectifs de réduction des colts tout en
conservant son capital politique parait difficile, le DMP va s’avérer étre un instrument
particulierement utile pour mitiger la tension entre ces deux éléments. Du fait de
I’ambivalence des missions qui peuvent lui étre attribuées, le dossier électronique peut étre
introduit dans une loi visant a réaliser des économies, tout en permettant a son principal
entrepreneur de politique publique (en I’occurrence Philippe Douste-Blazy) d’utiliser son
potentiel de communication lié¢ a I’amélioration de la qualité des soins et a sa modernité. Il
semble ainsi que le Ministre ait été particulierement sensible aux avantages non économiques
du DMP ; en effet, ceux-ci n’auraient été investigués qu’une fois que le dossier ait été placé

en haut de I’agenda du Ministre :

‘[...] je recois un coup de téléphone un jour du cabinet Douste-Blazy, hum on
veut des données sur, alors ils avaient déja en téte le DMP, [...]. Et puis euh
donc jai transmis les éléments de contribution, c'était une espéce de note
stratégique d'une trentaine de pages hein, et euh donc le cabinet s'en est emparé,
j'essayais de savoir mais ¢a me convient ¢a vous convient et je savais pas du tout
ce qu'ils allaient en faire. Et en fait en ben il a vendu ca, parce que Monsieur
Douste-Blazy, [...] et j'ai découvert qu'il avait parlé du partage de I'information et
du DMP en s'appuyant sur mes chiffres, c'est-a-dire que les données médico-
économiques que je lui avais transmises. ¢ca m'a fait sourire, mais bon, j'ai dit
bon. Et c'est de la que l'aventure du DMP est sortie [...]° (Entretien, chargé de
mission e-santé, 08.06.2018)

On pourrait ainsi se demander pourquoi le Ministre décide de mobiliser son équipe et ses
ressources pour trouver des justifications économiques a I’introduction du DMP (qui
s’avéreront par la suite peu solides), alors qu’il aurait simplement pu s’appuyer sur les
mesures classiques de maitrise des dépenses, qui constituent par ailleurs I’essentiel de la loi

du 13 aolt 2004. Ces données suggérent que la réduction des dépenses n’était pas I’objectif

https://www.vie-publique.fr/discours/153545-declaration-de-politique-generale-de-m-alain-juppe-premier-
ministre-s

223 Interview du Ministre des Solidarités, de la Santé et de la Famille Philippe Douste-Blazy sur TF1, le 3 mai
2004. Source : Archives INA.
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principal recherché lors de la mise sur agenda du DMP. Par ailleurs, la mise en ceuvre du

DMP semble loin d’étre prioritaire pour le Ministre :

‘ [...] et j'ai eu franchement I'impression que l'idée c'était de trouver, mais je suis
peut-étre un peu parano la mais, mais j'ai quand méme quelques éléments, I'idée
c'était de trouver mille excuses pour expliquer pourquoi ¢a ne serait pas en
place le premier janvier 2007 tellement ¢a paraissait compliqué quoi. Donc...
—Donc méme avant d'essayer ?

—Donc presque méme, presque méme avant d'essayer. Excusez-moi c'est un peu
subjectif ce que je vous dis mais j'ai eu cette impression, [...].

‘Non mais I'aspect CDC [Caisse des Dépots et des Consignations] nous a plombé
c'est-a-dire que, pour moi passer par la CDC cela voulait dire... ¢ca je soutiens une
these hein, voila, que passer par la CDC c¢a voulait dire, ne pas vouloir faire
le DMP. Ca j'en suis sdr vraiment, et de juin a septembre 2004, oui c'était avant le
vote de la loi quand méme parce qu'on s'inquiétait quand méme un peu de
I'implémentation avant le vote de la loi heureusement [...]’

(Entretien, conseiller de Philippe Douste-Blazy, Ministre des Solidarités, de la
Santeé et de la Famille (2004-2005), 06.04.2017)

L’investissement mis dans la recherche de données économiques par le Ministre au moment
de la mise sur agenda du DMP, par opposition au manque d’investissement au moment de
débuter sa mise en ceuvre, soutient a nouveau 1’idée que la réussite économique de la réforme

était a priori loin de reposer sur le DMP.

En paralléle, on observe que le DMP, dans la loi du 13 aodt 2004, n’est pas uniquement
associé a des objectifs d’ordre économique. En effet, bien que ce dispositif soit inséré sous le
titre premier concernant les dispositions relatives a lI'organisation de I'offre de soins et a la
maitrise médicalisée des dépenses de santé, 1’article qui I’introduit stipule que celui-ci sert a
‘“favoriser la coordination, la qualité et la continuité des soins’. Dans la loi, le DMP est ainsi a
la fois 1i¢ a des objectifs de qualité et de réduction des cofts. Cette dualité¢ d’objectifs du DMP
semble voir été percue par le Ministre, qui fait de ce dispositif un axe majeur de sa

communication.

‘—Qui. Mais alors Douste en fait un... une espece de, oui oui, il s'identifie a ¢a
donc, en tout cas sur TF1, parce que c'était... Parce que personne n'en n'avait
vraiment parlé en 2002 donc il voit que c'est un élément sur lequel communiquer,
il était tres fort pour communiquer lui donc... Il explique c¢a, lui est assez
pédagogue alors il explique ca a la télé voila, je ne sais plus ce qu'il dit
exactement donc... Je m'en rappelle plus mais il en parle pas mal, j'ai dans la téte
la moitié, j'exagére peut-étre mais ouais. Mmh... [...]

—Donc c'est bon pour I'image, a ce moment-la en tout cas ?
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—Ouli, ¢a, oui, ¢a c'est sir oui ah oui oui oui. [Silence]’ (Entretien, conseiller de
Philippe Douste-Blazy, Ministre des Solidarités, de la Santé et de la Famille
(2004-2005), 06.04.2017)

‘C'est compliqué, j'aurais encore une fois, investir dans la e-santé c'est en partie un
acte de foi, c'est ce que j'essayais d'expliquer, enfin lisez mon petit machin ou je
citais les études, les caracteres tres tres peu convaincant des études sur les gains a
attendre de la e-santé, plus la longueur des délais donc ca c'est quand méme,
lancer des projets dont on se dit ca débouche dans dix ans va intéresser les
investisseurs de maniere générale privés ou publics c'est pas évident. Et donc il
faut des gens qui soient euh, qui aient un peu la fibre, qui aient de I'imagination et
se disent que, c'est pour le bien de I'humanité et que euh, ¢a sera rendu au centuple
mais on sait pas trés bien quand, donc c'est euh, donc il y a une vraie difficulté je
pense. On peut aussi raconter des bobards, ¢a ¢a permet pendant un temps, de
faire, I'histoire du lancement du DMP c¢a a été regardez les milliards d*euros
gu'on va gagner tout de suite, c'était a la fois de la naiveté mais aussi un... un
moyen de de... d'occuper le devant de la scene.” (Entretien, fonctionnaire e-
santé, 1995-2016, 24.05.2018 et 30.05.2018)

Lors de son interview donnée sur TF1 le 3 mai 2004, Philippe Douste-Blazy se concentre
presque exclusivement sur le dossier éelectronique, au détriment des autres mesures de la

réforme :

‘— Qui mais en définitive qui va étre ponctionné, est-ce que c’est le contribuable
ou est-ce que ¢a va étre le patient ?

—C’est important quand méme de savoir déja comment on va gérer.
Deuxiémement un effet comment on peut faire maintenant un nouveau
systeme. Je propose, ce soir, un dossier médical informatisé, pour tous les
Francais [insiste sur ces derniers mots]. C’est-a-dire que en quelques secondes
le médecin pourra savoir immédiatement quels sont les actes médicaux qui ont été
prescrits, les médicaments qui ont été prescrits, les antécédents du malade. Je
prends un exemple une vieille dame de 82 ans, une dame de 82 ans qui va chez
ses petits enfants, qui sont en vacances, elle n’est pas chez elle, elle tombe
malade. Elle ne voit donc pas son médecin elle voit le médecin de ses petits
enfants. En quelques secondes avec ce Dossier Médical on va pouvoir savoir quels
sont ses médicaments, quelles sont ses maladies, et on ne va pas recommencer
pour la dixiéme fois de lui represcrire des radios et des examens biologiques, on
ne va pas lui redonner des médicaments. Sachez qu’en France...

—Mais cela n’imputera pas le remboursement de ses frais ?

—Ah mais si les actes médicaux ne sont pas mis sur le dossier médical, elle ne
sera pas remboursée. C’est la premiére fois qu’on le fait. Vous savez, les
Francais consomment deux fois plus de médicaments que les danois, ils ne sont
pas malades deux fois plus [petit sourire]. Prenez un exemple aussi sur la qualité,
parce que mon souhait c’est que on dépense moins et qu’on soigne mieux. Par
exemple, une femme de cingquante ans qui perd connaissance dans la rue, et bien
cette personne, si on a un dossier médical, immédiatement en quelques secondes a
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I’hopital on va voir qu’elle est diabétique donc on ne refait pas les examens, et on
3
lui donne du sucre.’224

Une stratégie de communication similaire est adoptée lors de la présentation de la loi par le
Ministre devant 1’Assemblée Nationale. Ainsi, aprés un résumé des difficultés financiéres
rencontrées par 1’Assurance Maladie, Philippe Douste-Blazy annonce I’introduction du

Dossier Médical Personnel :

‘Organiser notre systéme de soins est la priorité du gouvernement : c'est le cceur
du projet de loi.

Le premier élément de cohérence du systeme de soins est la constitution du
dossier médical personnel. Chaque Francais doit pouvoir disposer d'ici 2007 de
ce dossier medical, qu'il partagera avec son médecin traitant et, le cas échéant,
avec lI'ensemble des professionnels de santé avec lesquels il est en contact. Ce
dossier répond a une demande d'information médicale de la part de nos
concitoyens ; il est aussi un droit donné aux patients par la loi du 4 mars 2002
relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé. Ce dossier sera
obligatoire et a terme, l'acces au dossier conditionnera le remboursement des
soins. L'expérience menée en 1993 par le ministre de la santé, Mme Simone Veil,
ou le dossier médical n'avait pas été rendu obligatoire, est a cet égard riche
d'enseignements. L'ensemble des partenaires gagnera a la mise en place rapide
d'un dossier médical : le médecin par un meilleur suivi de son patient grace a
I'information en temps réel sur son patient ; le patient, par une garantie de qualité
de soins et un acces unifié aux informations le concernant, trop souvent éparses ;
I'assurance maladie, par la limitation des soins inutiles ou dangereux.’?%

On note a nouveau la dualité des objectifs présentés, le DMP assurant a la fois I’exercice du
droit des patients, la qualité des soins et un meilleur suivi, tout en permettant un contrdle des
dépenses par la ‘limitation des soins inutiles ou dangereux’. Le Ministre de la Santé Philippe
Douste-Blazy devient ainsi le principal entrepreneur de politique publique de 1’e-santé
pendant cette premiere période de mise sur agenda, bien qu’il n’ait pas investi de ressources
dans I’e-santé sur le long terme. En effet, c’est grace aux choix stratégiques qu’il opére que
cette solution est adoptée dans la loi du 13 ao(t 2004. Le DMP est ainsi porté par un acteur
particuliérement bien positionné au sein du courant politique, ce qui permet d’assurer une
maturité élevée a ce courant. Par ailleurs le DMP ne rencontre pas d’opposition de principe au
Parlement, puisque la plupart des députés souscrivent aux objectifs de coordination et de
qualité des soins. Ainsi, seul le Parti communiste frangais s’oppose frontalement a la création

du dossier, au motif du risque que présenterait pour 1’assuré 1’utilisation de ces données de

224 Interview du Ministre des Solidarités, de la Santé et de la Famille Philippe Douste-Blazy sur TF1, le 3 mai
2004. Source : Archives INA, retranscription par I’auteure.

225 Audition, ouverte a la presse, de M. Philippe Douste-Blazy, ministre de la santé et de la protection sociale, et
de M. Xavier Bertrand, secrétaire d'Etat & l'assurance maladie, Comptes rendus de la commission spéciale
chargée d'examiner le projet de loi relatif & l'assurance maladie, jeudi 17 juin 2004, Disponible sur:
http://www.assemblee-nationale.fr/12/cr-spec-assurance-maladie/03-04/c0304002.asp.
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santé par certains organismes.??® Cependant, le DMP ne manque pas de provoquer
d’importantes discussions au Parlement, notamment parce que de nombreuses dispositions
vis-a-vis de sa mise en ceuvre nécessitent encore d’étre précisées (masquage des informations
par le patient, alimentation du dossier, recueil du consentement, gestion des accés etc.).??” Des
doutes sont également émis sur les économies attendues de ce dispositif, sans que cela remette
en cause son adoption. Du fait du soutien fort du Ministre au DMP (il en est, durant cette
phase, le principal entrepreneur de politique publique), ainsi que de par son acceptation de
principe au Parlement, la maturité du courant politique peut étre considérée comme

relativement élevée (quatre sur un total de cing).

Enfin, I’évaluation de la maturité du courant des solutions se base sur les mémes éléments que
dans les cas autrichiens et irlandais : en 2004, les technologies sur lesquelles repose le DMP,
comme |’internet, sont encore trés innovantes et peu testées au niveau international. Ainsi,
seuls 34% des foyers francais disposent d’un accés internet en 2004 (contre 90% en 2019).2%8
Par ailleurs, comme nous 1’avons montré au début de cette sous-partie, les dispositions
relatives au DMP semblent créer une rupture avec le travail institutionnel mené jusqu’alors
sur les questions d’informatisation de la santé, ce qui ne permet pas d’améliorer la maturité de

ce courant.

‘[...] c'était Douste, Douste qui était allé voir, je sais pas qui il avait envoyg,
I'avait amené quelque part ou il a vu les gens qui avaient acces en ligne, des
médecins qui avaient acces en ligne aux dossiers de santé, il a dit, je veux ¢a. Je
veux ¢a, et donc euh il a dit, et je veux que, je me souviens plus sous quelle forme
c'était mais que tout le monde ait un dossier de santé en ligne dans les deux ans ou
quelque chose comme ca. Dont tout le monde savait que c'était une injonction
irréalisable quoi. [...]” (Entretien, ancien directeur de la Mission pour
I'Informatisation du Systéme de Santé (MISS), 04.06.2018)

L’écart entre les préconisations du rapport Fieschi, feuille de route de 1’e-santé sous Jean-

Francois Mattei (voir sous-section précédente), et la loi du 13 aolt 2004 est ainsi frappant :

‘Nous éviterons donc de parler du dossier médical pour parler des données du
patient dont le recueil a pour objet I’amélioration du suivi de son état de santé. En
effet, d’une maniére pragmatique, il ne peut s’agir d’un dossier médical
structuré, exhaustif, convenant a tous quelle que soit la spécialité de chacun et

226 I’analyse des comptes-rendus de la commission spéciale chargée d'examiner le projet de loi relatif a
'assurance maladie montre que le DMP n’a rencontré 1’opposition que de deux élus PCF, en trés grande minorité
dans la Commission (recherche par mot-clé : ‘dossier’, voir: http://www.assemblee-nationale.fr/12/cr-spec-
assurance-maladie/03-04/index.asp).

221 Débats parlementaires disponibles sur : http://www.assemblee-
nationale.fr/12/dossiers/assurance_maladie.asp#041675

228 Source : Eurostat isoc_ci_in_h
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interopérable avec tous les systémes d’information existants en pratique. La mise
en place d’un tel dossier ne peut étre envisagée a court terme pour une
proportion trés importante de la population. Il s’agit de recentrer le systeme
d’information de santé sur le patient en permettant, pour un patient donné et pour
les professionnels de santé qui le prennent en charge, 1’accés aux documents
élaborés ou échangés le concernant.’2?°

‘Structurer et normaliser un dossier patient partagé ne peut étre 1’objectif de la
premicre étape en 2003/2005 étant donné 1’état des systémes d’information
disponibles et la culture du traitement de I’information dans le pays.’#°

Nous évaluons ainsi la maturité du courant des solutions comme faible, ¢’est-a-dire s’élevant

a un sur un total de cing.

Tableau 16. Evaluation de la maturité de la configuration dans le cas de la mise sur agenda de

la politique d’e-santé en France, 2004

Score le
Score le plus .
s moins . .
favorable a . Justifications
Phvbothése favorable a
yp I’hypothése
Courant + Le principal entrepreneur de politique publique
politique du DME est le porteur de la réforme (Ministre de
4 4 la Santé)
+Le DMP ne connait pas d’opposition de
principe
Courant des + L’e-santé permet éventuellement de réduire les
roblémes 2 colts et d’_amé.lio.re.r la qualité des soins
P 3 —Economies difficilement calculables et au
mieux réalisée sur le long terme
Courant des —Solution trés innovante, peu d’exemples
solutions 1 1 internationaux
—Déconnexion visible avec les attentes de la
communauté de politique publique
Elément réactif 5 5 Présent : loi du 13 ao(it 2004 relative a
I’ Assurance Maladie
Maturité de la
. . 13 12
configuration

C) Usages de I’UE dans la phase de mise sur agenda de ’e-santé : un potentiel en sommeil

Durant cette premiére période de mise sur agenda forte de 1’e-santé par le Ministre de la Santé
Philippe Douste-Blazy, aucune trace d’usage de I’Union européenne n’a pu étre repérée, ni

dans les documents de politiqgue publique analysés (Loi du 13 ao(t 2004 relative a

229 Fieschi Marius (2003). Les données du patient partagées : la culture du partage et de la qualité des
informations pour améliorer la qualité des soins. p.7

230 Fieschi Marius (2003). Les données du patient partagées : la culture du partage et de la qualité des
informations pour améliorer la qualité des soins. p.32
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I’Assurance Maladie, discours publics du Ministre sur la réforme), ni dans les entretiens

conduits avec les acteurs de politique publique de cette époque.?®

‘Ah la vraiment je veux bien que ce soit pas terrible pour votre étude je suis obligé
de vous dire que c'était tres franco francais. Il n'y avait aucune comparaison
internationale, et jamais on nous a demandé ca, et on n’avait pas le temps de faire
ca’ (Entretien, membre du cabinet de Philippe Douste-Blazy, Ministre des
Solidarités, de la Santé et de la Famille (2004-2005), 06.04.2017)

Pourtant, plusieurs indices suggérent que 1’Union européenne était déja un acteur de 1’e-santé
a cette époque, au moins du c6té institutionnel et des acteurs de la communauté de politique
publique. Ainsi, dés 2000, le Conseil National de 1’Ordre des Médecins (CNOM) publie un
rapport sur la création de volets de synthese médicaux a installer sur la carte de santé
européenne.?® Le principe est ici trés similaire a 1’idée du ‘volet de santé’ de la Carte Vitale,
mentionné dans les Ordonnances Juppé, bien que ce projet national ne soit pas décrit dans la
publication en question. Les principales conclusions de ce rapport de huit pages pointent les
difficultés liées a la mise en place de volets de santé européens (acces, type d’informations,
authentification et difficultés technologiques — taille de la carte & mémoire, lecteurs etc.). Ce
document mentionne également 1’existence d’un projet européen, ‘Cardlink’ auquel participe
la France depuis les années 1990. Le projet se base sur I’expérience ‘Santal’ conduite a Saint-
Nazaire (Nord) de 1988 a 1992, qui introduit les prescriptions électroniques sur les cartes a
puce. Dix hopitaux, douze laboratoires et cinquante médecins participent a I’expérimentation.
En 1992, une coopération européenne est lancée entre ce projet Santal (qui agit au nom du
Ministére de la Santé) en France et D'institution nationale des pharmaciens en Suede
(Apoteksbolaget), dans le but de développer des standards pour la transmission électronique
de prescriptions en Europe.?*® Par ailleurs, la personne référente de ce programme en France
n’est autre que Jean Valois, qui fera par la suite partie de la Mission pour I’ Informatisation du
Systeme de Santé et de la Délégation a la Stratégie des Systémes d’Information (DSSIS).
L’Union européenne semble donc étre présente trés tot en France comme acteur de 1’e-sante.
On observe ainsi qu’un conseiller de Philippe Douse-Blazy sur le sujet du Dossier Médical
Personnel occupe les bureaux de la Mission pour I’Informatisation du Systeme de Santé

(MISS), alors méme qu’il est chargé de mission pour le Premier Ministre avec pour objectif

231 Entretien, chargé de mission e-santé, 08.06.2018 ; Entretien, membre du cabinet de Philippe Douste-Blazy,
Ministre des Solidarités, de la Santé et de la Famille (2004-2005), 06.04.2017 ; Entretien, fonctionnaire e-santé
depuis 1998, 19.07.2018 ; Entretien, directeur du projet DMP & la CNAMTS, 20.06.2018 ; Entretien, ancien
directeur de la Mission pour I'Informatisation du Systeme de Santé (MISS), 04.06.2018

232 Haehnel Pierre (2000). Volet Médical et carte de santé européenne. Rapport adopté lors de la session du
Conseil national de 1’Ordre des médecins d’avril 2000.

233 Smith Jack (1993). Smart cards news. February 1993. 2:2, p.28
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de ‘rechercher des soutiens financiers dans le cadre de la promotion de la société de
I’information a I’initiative du Premier Ministre (Jean-Pierre Raffarin)’. Or ces initiatives sont

étroitement connectées aux développements européens :

‘~Oh bah c'était, de mémoire c'était, vous savez ca remonte un petit peu
maintenant j'ai un peu de mal. Donc je vous dis I'enjeu des systémes d'information
était devenu tres important et effectivement ca avait été porté trés tres haut et
notamment a l'initiative du Premier Ministre de I'époque alors je sais plus...

—C'est Raffarin je crois... oui.

—Voila, qui voulait soutenir effectivement et avait lancé différentes initiatives
pour soutenir le développement, de alors plus largement d'une société numérique
euh, qui visait notamment par secteur a promouvoir notamment le numérique dans
tous les secteurs parce que la le Gouvernement avait bien entendu sur le radar que
euh le numérique pouvait potentiellement changer énormément de choses. Voila
donc j'accompagnais le responsable de la mission un peu sur ces sujets-1a [...]

—Et j'avais juste une question sur cet objectif la de société numérique, est-ce que,
peut-étre que vous savez pas d'ailleurs est-ce que c'est quelque chose qui était lié
au Conseil européen de Lisbonne, il y avait tout un...

—Tout a fait. Oui oui non c'est toute la dynamique, je I'ai pas cité mais c'est
dans la dynamique européenne, I'Europe commengait euh alors évidemment
avec des états d'avancement assez différents d'un pays a l'autre, invitant a
fortement investir le champ de la numérisation dans tous les secteurs, on avait du
retard je pense par rapport aux américains qui avaient déja largement, bon sans
parler d'autres pays et sans préjuger éventuellement de ce que d'autres grands pays
aujourd'’hui font dans ces enjeux-la et en plus c'est des enjeux de stratégie
énormes, dans la lutte, la survie intercontinentale, I'enjeu numérique est devenu
maintenant un enjeu stratégique et c'est peu de le dire quoi, c'est le [?] le big data,
etc. ca a dépassé les frontiéres, mais du coup c'était effectivement a I'époque ou
I'Europe se réveillait, était réveillee donc par les Ministres de la
communauté, pour le développement de la communauté numeérique.’
(Entretien, chargé de mission e-santé, 08.06.2018)

Un entretien avec le directeur de la Mission pour I’Informatisation du Systéme de Santé
(MISS) de cette époque confirme les liens institutionnels établis entre le Ministére de la Santé

et I’Union européenne dans ce domaine :

‘— Et je voulais vous parler un petit peu des initiatives européennes [...] alors déja
est-ce que ce sont des choses qui, vous étiez au courant de ces initiatives ou pas ?

—Oui mais donc, nous on suivait ¢a on était assez impliqués, il y a quelqu'un
qui est toujours sur ces sujets-la qui était a la MISS a I'époque et qui est resté la-
dessus c'est Joélle Rouviere. Donc qui suit ¢a et donc a I'époque si vous voulez ce
qu'il y avait c'était plut6t des réseaux d'experts de différents pays financés par
I'Union européenne qui essayaient de faire émerger cette importance de I'enjeu de
I'e-santé, et les travaux portaient sur les méme idees, standardisation,
communication, interopérabilité, enfin on avance un peu tous du méme pas, et
aussi en regardant euh au-dela de l'aspect dossier médical aussi les avancees
technologiques dans différents champs qui pouvaient étre utiles et intégrées dans
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le paquet quoi. [...] (Entretien, ancien directeur de la Mission pour
I'Informatisation du Systéme de Santé (MISS), 04.06.2018)

L’Union européenne semble donc bien alimenter le courant des solutions a cette époque, par
le biais de ce qu’on pourrait éventuellement qualifier d’usage technique : les réseaux
d’experts permettent le partage d’expériences et la comparaison, qui soutiennent le processus
de construction d’une solution d’e-santé a 1’échelle nationale. Il est toutefois difficile d’établir
un lien de causalité entre ces ‘inspirations’ d’ordre européen et la formulation de la politique
nationale, surtout que ces initiatives européennes ne sont pas toujours percues positivement du

cOté des cabinets ministériels :

‘Ah lui peut-étre parce que lui il faisait des voyages tout ca, il faisait, il parlait
d'informatique de systémes de santé au niveau européen, mais moi je voyais pas
I'intérét c'est-a-dire moi je, on avait le boulot de faire ca en France point
quoi, point barre comme on dit. Je voyais pas le lien. Et méme ce qu'ils ont fait
finalement leur dossier a I'UNCAM il est pas tres européen, c'est tellement
specifique tous ces systemes que... Je vois pas comment on aurait pu s'inspirer de
quoi que ce soit.” (Entretien, membre du cabinet de Philippe Douste-Blazy,
Ministre des Solidarités, de la Santé et de la Famille (2004-2005), 06.04.2017)

A noter que ces relations a I’Union européenne conduisent également le directeur de la MISS
a opérer des usages de I’'UE (courant politique), non dans le cas de la loi du 13 ao(t 2004 mais

dans le cadre de la loi Kouchner de 2002, qui contient un article sur 1’hébergement des
données de santé (Art. L. 1111-8. De la Loi n°® 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits

des malades et a la qualité du systeme de santé) :

‘—Et du coup a I'époque le sujet européen c'était quelque chose qui était percu
comme, important...

—Oui, c'était percu comme important de deux fagons, en premier c'était d’essayer
de voir ce qui se faisait ailleurs, et c'est de ¢a que je tire ma logique que je vous ai
servie tout a I'heure, ca a démarré plus vite dans les pays a service national de
santé, et donc on est allé voir sur place a quoi ¢a ressemblait comment ¢a marchait
quels principes et ainsi de suite euh donc pour pouvoir s'appuyer la-dessus
aussi, pour pouvoir défendre ces idées-la en France, dire bah les autres font
des choses pourquoi pas nous, et puis sous ces aspects donc évolution d'un
contexte favorable a la e-santé au niveau européen.

—D'accord. Et alors vous dites les autres font des choses pourquoi par nous, c'est
une argumentation que vous avez utilisée alors mais auprés de qui dans quel
contexte plus précisement ?

—Bah la toujours dans nos relations avec le politique.

—Draccord...

—Pour essayer d'obtenir des moyens et des orientations sur ces sujets-la c'est-a-
dire que ca progresse.

—D'accord. Donc l'argument... C'était un argument européen ou plutdt de la
comparaison internationale...
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—Bah c’était un argument de, c'est le sens de I'histoire il faut aller vers ca.
—D'accord, et ¢a fonctionnait [il me coupe]

—Si vous voulez, le fait qu'on ait pu mettre, parce que le premier truc a été la loi de
2002, la loi euh... Kouchner de 2002 sur les droits des patients, c'est la qu'on a
réussi a mettre l'article de loi sur I'hébergement des dossiers de santé. Et si vous
voulez on a gagné ¢a au dernier moment, eux voyaient pas tellement, pour eux le
ceeur c'était euh, I'acces des patients a leur propre dossier c'était ¢a qu'ils voulaient
et notre affaire apparaissait un peu orthogonale par rapport & ¢a donc je me
souviens plus si c'est au moment des amendements qu'on a réussi a faire passer ¢a
mais enfin c'est assez tard quoi. Mais c'était bien autour de cette idée-la de la faire
progresser a ce niveau-la.

—D'accord. Et 1a vous avez utilisé les initiatives européennes ou pas du tout ?

—La on a utilisé un peu tout. Le fait que c'était le sens de I'histoire qu’il fallait
vraiment aller vers ¢a quoi, et que notamment si on donnait accés aux
patients a leur dossier ca allait assez vite poser la question de la
dématérialisation des dossiers et qu'il fallait organiser ¢a quoi.

—Et c'est bien percu par le politique justement ce type d'argumentation ?

—Oui c'est des argumentations quand méme assez technos et c'est pas si vous
voulez c'est pas leur mode d'entrée, on arrive a vendre ¢a a la fin, au directeur de
cabinet quoi [...]” (Entretien, ancien directeur de la Mission pour I'Informatisation
du Systeme de Santé (MISS), 04.06.2018)

La différence entre la loi Kouchner et la loi du 13 aolt 2004 cependant, est que le type
d’acteur a promouvoir 1’e-santé est radicalement différent. Tandis que dans le premier cas un
aspect de celle-ci est soutenu par une petite unité du Ministere de la Santé dotée de peu de
moyens (la MISS), c’est bien le Ministre, qui, dans le second cas, se saisit du sujet et devient
le principal entrepreneur de politique publique de 1’e-santé. Dans ce contexte, il n’est pas
¢tonnant que 1’Union européenne n’ait pas fait I’objet d’usages spécifiques : du fait de son
positionnement privilégié, qui contribue grandement a la maturité de la configuration vis-a-vis
du DMP, le Ministre ne semble pas souffrir d’'un manque de légitimité. Bien que I’UE ait été
un acteur des politiques d’e-santé a cette époque, la maturité de la configuration, et
notamment la saisie du sujet par le Ministre de la Santé, expliquent pourquoi ’UE n’est pas

considérée comme un acteur significatif de cette premiere phase de mise sur agenda.

II. Une mise sur agenda en boucle : 1a relance du DMP par Roselyne Bachelot

A) La relance du DMP

Lorsque Philippe Douste-Blazy quitte le Ministere de la Santé en juin 2005, il est remplacé
par Xavier Bertrand jusqu’en mars 2007, qui semble prendre peu d’initiatives politiques en
matiere d’e-santé alors que le développement du projet DMP suit son cours. Apres la victoire

de I’Union pour un Mouvement Populaire aux élections de 2007, c’est Roselyne Bachelot qui
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reprend le Ministere de la Santé et des Sports le 18 mai 2007. Elle est alors saisie de la

problématique du DMP, qui rencontre de nombreuses difficultés de mise en ceuvre, et déclare

dans un entretien au Monde daté du 22 juin 2007 que le DMP est ‘au point mort’ :234

‘—Faut-il réorienter la réforme de 2004 ?

—Il 'y a eu un dérapage net par rapport a l'objectif national de dépenses de
I'assurance-maladie. Ce dérapage est confirmé par les chiffres de mai. Des
objectifs qui avaient été fixés en matiere de maitrise medicalisée des dépenses
n'ont pas été tenus. Nous allons étudier les propositions de la Caisse nationale
d'assurance-maladie, et celles des autres régimes (agriculteurs et indépendants),
puis consulter les partenaires sociaux et les professionnels de santé.

La réforme de 2004 était censée en finir avec les plans d'urgence et pronait
notamment, comme source d'économie, la mise en place du dossier médical
personnel (DMP). Ou en est-on ? Je ne me contenterai pas d'un éniéme plan
d'urgence, méme s'il est indispensable. Le DMP est au point mort, mais je vais
le relancer tres vite. Il est impossible de mener une politique de santé dans ce
pays, que ce soit en ville ou a 1'hopital, sans DMP.’

Cette formulation, le DMP ‘au point mort’ est emblématique au sens ou elle marque fortement
les acteurs de I’e-santé de 1’époque. Elle sera ainsi reprise telle quelle par certains de nos
enquétés. En 2007, elle est également utilisée par des groupements d’industriels afin de se
faire entendre des pouvoirs publics.?® Bien que la Ministre soutienne par principe le projet
DMP, son arrivée au Ministére marque un tournant particulier dans la politique d’e-santé, au
sens ou la pertinence du projet lui-méme est réinterrogée. Plutdt que la poursuite d’une phase
d’¢élaboration, c¢’est donc une phase de mise sur agenda secondaire qui s’opére, durant laquelle
I’existence du projet est remise en cause, avec un risque de ‘sortie de boucle’ pour la politique
publique. Cette nouvelle mise sur agenda est étroitement mélée a une phase de formulation

durant laquelle la politique publique est ‘remise a plat’.

‘Personne, quand on est arrivé d'abord, bien que ce soit une alternance, enfin, une
continuité au sein de la droite, il y a pas eu de continuité en fait dans la gestion des
dossiers et donc que ce soit moi sur la gestion de mes dossiers ou mes collégues,
on n'a pas eu de passation de pouvoir ou nos prédécesseurs nous ont expliqué les
tenants et les aboutissants, on est reparti un peu de zéro. Et hum, et euh, sur le
DMP il y avait euh, des échos trés divergents, avec beaucoup d'acteurs qui se
plaignaient, qui disaient on ne va pas dans la bonne direction, c'est n'importe
quoi, parce qu'il y avait un appel d’offres trés structurant sur le DMP qui avait été
lancé, pendant euh, pendant I'élection. Et je crois que c'était entre les deux tours
de I'élection quelque chose comme ¢a. Hum... Et... euh, et et donc les acteurs qui
critiquaient cette approche se manifestaient, et comme il n'y avait pas eu le temps

234 Benkimoun Paul, Sandrine Blanchard et Michel Delberghe. ‘Mme Bachelot « On ne peut pas lier
mécaniquement dépenses et performances du systéme de santé »’. Le Monde, 22 juin 2007, p.10

235 | ESISS et SNITEM (2007). Le DMP au point mort - Pour la relance d’un projet d’intérét national.
Disponible sur : http://www.lesiss.org/offres/file_inline src/445/445 P_15191 2.pdf
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de vraiment rentrer dans le détail de ce qu'il se passait ¢a faisait un bruit de fond
qui disait, voila, le truc est planté, hum, et c'est pour ¢a que Roselyne Bachelot
en 2007 a fait une déclaration en disant "*Le DMP est au point mort™. Voila.
[Silence] [...]’(Entretien, conseiller de Roselyne Bachelot, Ministre de la Santé et
des Sports (2007-2010), 10.05.2017)

L’¢élément réactif de cette mise sur agenda secondaire est donc double : c’est le processus de
formulation tel qu’il a été lancé en 2004 (dépendance au sentier), couplé avec I’arrivée de

Roselyne Bachelot apres les élections, qui expliquent la temporalité de la synthése qui s’opére
en 2007.

‘Le DMP existait déja, enfin tout le monde avait déja entendu parler du DMP, ¢a
ca faisait partie, ca c'était un elément clé de la loi de 2004, avec la promesse qu'il
y ait un DMP en 2007 et quand elle est arrivée on était en 2007, donc il y avait
aussi une certaine pression sur ses épaules.” (Entretien, conseiller de Roselyne
Bachelot, Ministre de la Santé et des Sports (2007-2010), 10.05.2017)

Dans un premier temps, la relance entreprise par Roselyne Bachelot prend la forme d’une
mission interministérielle de revue de projet dirigée par Michel Gagneux. Une des
caractéristiques de ce premier rapport est qu’il est extrémement critique vis-a-vis des
initiatives précédentes relatives au DMP. Bien que les recommandations finales affichent un
soutien de la mission au projet DMP, le bien-fondé de celui-ci est plusieurs fois explicitement

questionné au cours du rapport :

‘Tant de vertus ont été prétées au DMP qu'aucune documentation sérieuse n'a
jamais vraiment étayées, tant d'objectifs difficiles a concilier lui ont été assignés,
tant de ruptures et de vicissitudes ont affecté sa mise en ceuvre, tant d'incertitudes
pésent encore aujourd'hui sur la pertinence de la stratégie adoptée, tant d'acteurs
apparaissent aujourd'hui deécouragés, sceptiques ou décus, si large enfin est le
fossé constate entre les annonces initiales et I'état d'avancement du projet, qu'il
apparait aujourd'hui impossible de ne pas poser la question : le projet DMP n'est-il
pas une chimére ? Faut-il, a I'heure ou les comptes de I'assurance maladie
connaissent un déficit record, poursuivre un projet qui nécessitera un
investissement de plus de 1Md€, sans garanties suffisantes de réussite et sans
visibilité sur les effets positifs que I'on peut attendre en retour 2223

Alors méme que le déficit de 1’ Assurance Maladie a été central dans la mise sur agenda du
DMP en 2004, c’est ce méme €lément qui conduit ici a questionner la pertinence du DMP en
tant que projet national. Malgré les nombreux problémes mis en avant, la mission conclut sur
la nécessité de poursuivre le projet, du fait du potentiel structurant qu’il présente pour

I’informatisation des systémes de santé (en matiére d’interopérabilité notamment). Plus

236 Mission interministérielle de revue de projet sur le Dossier Médical Personnel (DMP). Rapport sur le Dossier
Médical Personnalisé (DMP). Paris, Novembre 2007, p.49
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concretement, le rapport émet plusieurs recommandations, dont certaines seront appliquées
par la suite. Tout d’abord, il préconise 1’annulation de 1’appel d’offres hébergeur, qui avait
pour objectif de sélectionner 1’industriel qui serait en charge de stocker les données du DMP.
Ensuite, le rapport suggére des pistes pour la refondation de la gouvernance du projet, afin
d’obtenir un schéma organisationnel plus clair et efficace. Il est avant tout recommand¢ de ne
pas fixer d’échéances ‘intenables’, et de mettre les moyens nécessaires au bon fonctionnement
du projet. Entre autres, il s’agit d’abandonner la logique de déploiement rapide et généralisé,
pour aller vers une mise en ceuvre progressive et par zone géographique. De méme, le rapport
préconise explicitement d’abandonner I’idée de ‘retours sur investissement’ attribuée au

DMP, pour au contraire se focaliser sur I’amélioration des soins :

1l ne faut pas attacher au DMP des objectifs qui ne peuvent manifestement pas
étre les siens.

Le but premier du DMP est I’amélioration de la qualité des soins, via la mise
en place d’un systéme informatisé¢ d’échange et de partage des données médicales,
centré sur le patient. Il doit étre considéré comme tel, sans chercher a le parer de
multiples vertus, notamment budgétaires. S’il peut naturellement concourir, par
ses effets induits, a la réduction des prescriptions inutiles ou redondantes et a la
réduction du risque iatrogeéne, il n’en n’est ni I’unique vecteur, ni méme le
principal. C’est un moyen parmi d’autres, dont on ne saura sans doute jamais
déterminer la contribution précise. Le DMP ne prendra tout son sens que dans le
cadre d’une évolution générale des systemes de santé qu’il ne pourra pas seul
engendrer.”?’

Concernant la gouvernance, la mission propose la création d’un Conseil National des
Systémes d’Information de Santé (CNSIS), afin ‘d’instituer une autorité institutionnelle

disposant de la 1égitimité et des moyens d’action concrets nécessaires a ses missions’?%,

Suite a cette revue de projet, Roselyne Bachelot prend la décision de relancer le DMP, ‘en
évitant toute précipitation’?®®. Une deuxiéme mission est alors lancée afin de produire la
‘feuille de route’ du DMP, qui comporte diverses recommandations, tant techniques et portées
sur I’objet DMP lui-méme que sur sa gouvernance. Ce rapport préconise notamment la
création d’une Agence pour le Développement des Systemes d’Information partagés, qui

deviendra lors de sa création en 2009 1’ Agence nationale des systémes d’information partagés

237 Mission interministérielle de revue du projet sur le Dossier Médical Personnel (DMP). Rapport sur le Dossier
Meédical Personnalisé (DMP). Paris, Novembre 2007, p.64

238 Mission interministérielle de revue du projet sur le Dossier Médical Personnel (DMP). Rapport sur le Dossier
Meédical Personnalisé (DMP). Paris, Novembre 2007, p.62

239 Door, Jean-Pierre (2008). Rapport d'information sur le Dossier médical personnel. Commission des affaires
culturelles, familiales et sociales de 1’ Assemblée Nationale, p.61
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de santé (ASIP, aujourd’hui ‘I’Agence Francaise de la Santé Numérique’).2*° L’ ASIP résulte
de la fusion de deux Groupements d’Intérét Publics (GIP) auparavant distincts, le GIP DMP et
le GIP Carte de professionnel de santé (CPS). Elle récupere également les missions relatives a
I’interopérabilité auparavant dévolues au Groupement pour la modernisation des systemes
d’information hospitaliers (GMSIH, les autres missions de cet organisme seront quant a elles
absorbées par 1’Agence Nationale d’Appui a la Performance, créée a la méme période).
L’ASIP est directement placée sous la tutelle du Ministere de la Santé, et plus
particuliérement de la Mission pour 1’Informatisation du Systéme de Santé (MISS). Selon un
rapport de la Cour des comptes de 2009, la création de 1I’ASIP vise directement a pallier

d’importants défauts de gestion du GIP DMP :

‘En I’absence de services communs avec d’autres organismes et au regard des
ambitions affichées, le GIP n’a en fait pas atteint une taille lui permettant de se
doter des moyens nécessaires a une bonne gestion administrative. Le
regroupement de trois entités au sein de I’ASIP est de nature a pallier cet
inconvénient.’ 24

L’ASIP deviendra par la suite un acteur majeur des politiques d’e-santé frangaises, et

comptera environ cent-trente employés.

Enfin, en 2009, est publié un troisieme rapport, toujours dirigé par Michel Gagneux, portant
exclusivement sur les questions de gouvernance. Cette question de la gouvernance est en effet
centrale, puisqu’elle est posée des les débuts du DMP et sera encore a 1’ordre du jour lors de
I’enquéte de terrain en 2018. Le rapport fait état de douze recommandations détaillées,
articulées autour de plusieurs themes: établir une stratégie nationale des systémes
d’information de santé, création d’une direction dédiée aux systémes d’information de santé
au sein du Ministére de la Santé, renforcement de la ‘vigilance éthique’, favorisation de la

concertation avec tous les acteurs et meilleure maitrise des données de santé.

La relance opérée sous Roselyne Bachelot se focalise donc dans un premier temps sur les
questions de gouvernance de 1’e-santé, pour ensuite engager la reprise des travaux sur le
projet DMP et I'informatisation des systemes de santé au niveau général. Ainsi, la MISS
travaille sur la mise en place d’infrastructures techniques destinées a supporter le DMP et

d’autres applications d’e-santé, comme le Répertoire Partage des Professionnels de Santé

240 Arrété du 8 septembre 2009 portant approbation de la convention constitutive d'un groupement d'intérét
public, JORF n°0213 du 15 septembre 2009 Texte n° 15
241 Rapport public annuel de la Cour des comptes, 2009, p.139
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(RPPS, Entretien, fonctionnaire e-santé, 1995-2016, 24.05.2018 et 30.05.2018). La MISS
travaille également sur des programmes plus centrés sur le développement des systémes
d’information a I’hopital, tels que le Programme Hopital Numérique lancé en 2011 par la
Direction Générale de 1’Offre de Soins (Entretien, fonctionnaire e-santé, 1995-2016,
24.05.2018 et 30.05.2018). L’objectif de ces programmes est principalement de financer des
projets hospitaliers répondant a la feuille de route établie, en permettant de les accompagner
dans leur transformation numeérique. La MISS travaille donc sur un certain nombre de sujets,
tandis que le GIP DMP puis I’ASIP prennent a leur charge la préparation concréte de la

réalisation du DMP, en restant toutefois sous la tutelle du Ministere.

Sur la période 2009-2011, I’ASIP parviendra, selon son directeur de 1’époque, a préparer
techniquement le DMP, qui sera prét a étre déployé a la fin du mandat de Roselyne Bachelot
(Entretien, ex-directeur du GIP DMP et de I'ASIP, 19.06.2018). Ainsi, en 2010,

I’hébergement du DMP est attribué a un consortium dirigé par Atos Origin et La Poste :

‘Quatre candidats avaient déposé une offre dans le délai imparti, dont Atos-La
Poste, Cegedim-Cap Gemini et Sgli-SFR. Le consortium Orange-General Electric
avait été éliminé pour vice de procédure, révélait TICsanté le 5 janvier dernier.

Ce marché, d’'une durée de quatre ans, est destiné a assurer [’hébergement du
DMP dans sa premiére phase de développement (2010-2013). Il comporte une
tranche ferme portant sur l’'installation d’infrastructures capables de gérer 5
millions d’ouvertures de DMP dé¢s la fin 2010 et une tranche conditionnelle liée au
nombre effectif de DMP ouverts.’24?

En parallele, I’ASIP entreprend de rédiger les premiéres versions du cadre d’interopérabilité
et de sécurité dés 2009 (premiere version publiée en 2010), document supposé servir de
référence et de guide pour les éditeurs de logiciels, afin de les rendre communiquant entre eux
en assurant leur compatibilité avec le DMP. Entre 2010 et 2012, Jean-Yves Robin indique

ainsi qu’une centaine d’éditeurs de logiciels sont certifiés ‘DMP compatibles’.?*3

Le mandat de Roselyne Bachelot constitue donc une période particuliere pour les politiques
d’e-santé. Elle représente a la fois un coup d’arrét, puisque le processus de développement de
la politique publique est stoppé et remis a plat notamment par une transformation de sa
gouvernance, et une relance forte de I’e-santé, puisque le projet DMP sera finalement

reconduit et rapidement mis au point.

242 TIC Santé. ‘L’Asip attribue I’hébergement du DMP au consortium Atos Origin-La Poste’. 19/02/2010.
Disponible sur : https://www.ticsante.com/story/559/1%E2%80%99asip-attribue-1%E2%80%99hebergement-du-
dmp-au-consortium-atos-origin-la-poste.html

243 Robin Jean-Yves (2014). L '