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Faire une loi, pour faire la loi.
La loi de Santé publique d’aolt 2004

Henri Bergeron, Constance Nathanson

Résumé. Le Parlement francais a adopté une loi en aolt 2004,
considérée par ses promoteurs comme la premiere loi de santé publique
depuis celle de 1902. A partir du cadre théorique défini par Abbott,
I'analyse qui suit se fonde principalement sur I'étude d’archives et
d’interviews réalisées avec ceux qui ont participé a son élaboration. Elle
montre que les raisons au principe de la formation de la loi sont
multiples : la loi signe la compé-tition entre des élites administratives et
des experts de la santé publique et de I'épidémiologie sur ce que signifie
une politique de santé publique ; elle vise également a responsabiliser
les individus, les enjoignant d’adopter des comportements bénéfiques a
leur santé ; elle est, enfin, I'instrument par lequel un nouveau ministre
de la Santé entend se distin-guer d’initiatives ministérielles précédentes.
Finalement, les processus sociopolitiques de conception de cette loi, par
un réseau élitaire resserré, dessinent une morphologie typique des
processus d’inscription sur I'agenda des questions de santé publique en

France. Nous discutons en conclusion la question des modes de
|égitimation de I'action publique contemporaine.



L’étude des lois est une activité scientifique heuristique : les lois
capturent ’esprit du temps et s’y découvrent ainsi les traces de ce que
Tocqueville nommait « les passions générales dominantes » d’une
société. L’étude des processus sociopolitiques qui concourent a leur fabri-
cation I’est tout autant ; les débats publics et parlementaires que les textes
de loi suscitent, I’attention médiatique qu’ils fixent, les affrontements
qu’ils déclenchent et les stratégies d’influence, d’opposition ou d’in-
flexion dont ils sont I'objet forment la matiere historique permettant
d’évaluer 1’état sociopolitique d’'un champ. Quelles sont les forces en
présence et en compétition ? Quelles sont leurs positions dans I’espace
social et les ressources dont elles disposent ? Sur quels enjeux et intéréts
se cristallisent les combats ? Quelles sont les versions concurrentes du
« probléme a régler » et des solutions qu’il convient d’y apporter ?
Comment se fagonnent les contours d’un groupe social et du projet réfor-
mateur qu’il défend, comment se négocient, en somme, les fronticres
d’une action publique ?

Parmi les acteurs impliqués dans ces luttes et négociations « fronta-
lieres » peuvent figurer les professions ou certains de leurs segments
(Halpern, 1992). L’analyse des relations que les professions entretiennent
avec I’Etat est considérée comme essentielle par la sociologie des profes-
sions (Champy, 2012), en particulier en ce que le droit est réputé néces-
saire a l’institutionnalisation des frontieres d’un territoire professionnel
(Abbott, 1988). Abbott, dans son System of Professions (1988), a ainsi
insisté sur le role de 1’Etat dans la formalisation et le durcissement des
frontieres juridictionnelles et la reconnaissance du monopole d’un groupe
sur une tache ou un territoire particulier. Il défend plus tard I’idée que
I’Etat ne doit pas simplement étre analysé dans son rdle de chambre d’en-
registrement, neutre et réactif, de I'issue des conflits juridictionnels :
I’Etat — ou certains de ses segments — fait montre d’autonomie et a lui-
méme des intéréts (Abbott 2003, 2005). La formation des frontieres juri-
dictionnelles suppose ainsi un alignement des intéréts de deux écologies,
étatique et professionnelle : une profession, ou un segment professionnel,
obtient la reconnaissance par la loi, si pareille reconnaissance contribue



également a Daffirmation d’intéréts de certains segments de 1'Etat.
L’étude de la fabrique de certaines lois permet d’objectiver les conflits
juridictionnels dans lesquels s’engagent certaines professions ou segments
mais aussi certains acteurs politico-administratifs, afin d’exercer, chacun,
leur contrdle d’un espace social ou d’une activité.

Ces développements théoriques sont désormais connus. Il reste que
les études monographiques, conduisant a 1’identification de processus
d’appariement sé€lectif (1) entre certains professionnels et des formations
politico-administratives sont plus rares, notamment en France, a quelques
exceptions pres (Fortané, 2014 ; Le Bianic, 2013) (2). Les travaux exis-
tants se sont surtout intéressés aux intéréts qui fondent la constitution de
ces alliances (voir Alam, 2007, 2010) et n’ont guere insisté sur les savoirs
et instruments qui permettent leur formation. Il parait, en outre, heuris-
tique de ne pas limiter I’approche en termes d’écologies liées aux seules
professions établies, mais de I’étendre a I’étude des activités que peuvent
mener certains groupes professionnels (Demaziere et Gadéa, 2009) ou
groupes d’experts (Eyal, 2013) que 1’on ne peut strictement définir
comme des professions, au sens ou on 1’entend pour les médecins ou les
avocats (3). Eyal (2013) montre combien la sociologie des professions
nourrit une définition des professions trop restrictive pour pouvoir effica-
cement rendre compte de ce qu’Abbott appelle « la division du travail
expert ». Selon Eyal, la compétition juridictionnelle ne se réalise pas entre
les seules professions établies, mais entre tous les groupes ou formations
sociales (y compris les patients), qui sont capables de revendiquer une
expertise, sur la base de la possession d’un savoir (plus ou moins) abstrait
et du contr6le (plus ou moins lache) de diverses technologies et de leur
diffusion.

Nous étudierons dans cet article I’adoption d’une loi « relative a la
santé publique », votée en aofit 2004 (4), comme un événement historique
significatif de la compétition juridictionnelle. Y sont engagés divers

(1) Nous définirons celui-ci comme le produit de relations stables, quoique non néces-
sairement formalisées, entre des acteurs, appartenant a des ensembles écologiques
différents qui sont organisés autour d’enjeux particuliers.

(2) Fortané (2014) et Bergeron et Fortané (2010) cherchent a mettre en évidence les
modalités cognitives, normatives, voire techniques, qui permettent que se constitue la
charniere (hinge) entre deux écologies, entre un groupe d’experts et une formation
politico-administrative.

(3) Certains groupes professionnels n’ont guere acquis le statut disputé de profession,
soit qu’ils n’y soient pas parvenus, soit qu’ils le revendiquent peu (Barthélémy, 2009).
(4) Loi n°® 2004-806 du 9 aofit 2004 relative a la politique de santé publique.



groupes sociaux (experts, professionnels et acteurs politico-administra-
tifs) afin d’asseoir un controle sur les activités expertes et administratives
et un champ d’action publique. Si cette loi se veut la « réponse néces-
saire » a toutes sortes de problemes considérés comme essentiels du
champ de la santé publique, elle peut également se lire comme I’expres-
sion d’une volonté d’affirmer un magistere professionnel particulier sur
un champ jusqu’alors dominé par d’autres formations sociales et orienté
selon d’autres scénarii, principes et savoirs(-faire). Cette loi, en effet, a
ceci de remarquable qu’elle a pour objet, non pas seulement les objets
traditionnels de la santé publique (saturnisme, amiante, tabagisme, alcoo-
lisme ou encore obésité), le corps souffrant ou la population menacée,
érigés en « raison impérieuse d’agir » (Bourdelais, 2003 ; Fassin, 2008),
mais la santé publique elle-méme (5). Le projet que cette loi défend et que
ses dispositions autorisent, c’est l’installation de la « vraie » santé
publique au cceur du paysage sanitaire frangais. S’y trouvent ainsi claire-
ment et ostensiblement déposés une vision spécifique de ce que doit &étre
la santé publique, ainsi que les théories, principes et outils que défendent
ceux qui I’ont portée.

Si de nombreuses études découvrent et analysent les processus
sociopolitiques par lesquels des causes de santé publique parviennent a
&tre inscrites sur I’agenda public (sida, cancer, amiante, maladies profes-
sionnelles, alcool, maladies nosocomiales, etc.) et a devenir les objets
légitimes de l’intervention des autorités publiques (Gilbert et Henry,
2009), notre objectif est de saisir les raisons et dynamiques qui ont
contribu€ a faire de la sant€ publique, sujet d’incessants débats profession-
nels (Fassin, 2000), I’objet méme de I’intervention publique (6). Etudier
pourquoi et comment se fait une loi et se forme son objet est ainsi ’occa-
sion de cerner comment certains font (ou tentent de faire) la loi, c’est-a-

(5) De nombreuses lois touchant au périmetre des politiques de santé publique ont bien
stir été votées depuis 1902. I s’agit cependant de la premiere loi, depuis cent ans, qui
s’affiche explicitement, dans son intitulé, comme une loi entierement dédiée a la santé
publique.

(6) Nous avons interviewé une vingtaine d’acteurs (certains plusieurs fois) qui ont joué
un role essentiel dans la formation et I’adoption de cette loi (ministres, responsables
d’associations de patients, membres de cabinet ministériel, experts, membres de
société savante, membres du ministére des Affaires sociales, etc.). Nous avons égale-
ment consulté de nombreux documents : débats parlementaires, presse, littérature
grise, comptes rendus de réunions, etc. Afin d’optimiser la longueur du texte, nous
avons pris le parti de ne pas produire trop d’extraits d’interviews.



dire tentent d’instituer leur loi (professionnelle, experte et/ou administra-
tive) dans des €cologies qui se lient a cette occasion et a cette fin.

Dans la premiére partie, nous donnons des éléments du contexte
sociohistorique dans lequel se situe I’action de ceux qui ont porté le projet
de loi et qui teinte certains de leurs ambitions et objectifs. Dans un second
temps, nous proposons une analyse des stratégies et activités déployées
par ces acteurs (experts, professionnels et personnels politico-administra-
tifs) pour Iégitimer la version de la santé publique qu’ils ont déposée dans
le projet de loi.

La santé publique au cceur des politiques de santé

La loi de santé publique de 2004 s’élabore dans un double contexte
historique qui ne laisse pas sa forme et son contenu indifférents :

— ce projet de loi est porté apres que la santé publique ait été conséquem-
ment « réinventée », dans la foulée des graves crises sanitaires qui ont
marqué la fin du xx¢ siecle ;

— il est congu par un gouvernement et une équipe ministérielle qui enten-
dent approfondir les réformes qui s’attaquent a ce qui est construit
comme le « trou de la sécu » (Duval, 2002 ; Palier, 2010 ; Pierru, 2007).

Le triomphe de la « sécurité sanitaire »

Il n’est guere besoin de rappeler ce que d’autres ont établi solide-
ment et qui fait désormais partie du sens commun sociologique : bien
qu’ayant été le berceau de 1’hygiénisme, le modele de politiques de santé
qui s’est historiquement développé en France est celui d’une médecine
restée longtemps curative. Les raisons de ce que 1’on estime souvent étre
un retard francais en la matiere et la difficile institutionnalisation de la
santé publique dans I’Hexagone sont connues (Jorland, 2010 ; Morelle et
Tabuteau, 2010 ; Murard et Zylberman, 1996) : morcellement adminis-
tratif et pauvreté des communes, corporatisme (Hassenteufel, 1997),
culture libérale des médecins dont I’influence politique est déterminante
(Pierru, 2007), tradition clinique réfractaire a la prévention et paiement a
I’acte de soin, culture de la cure individuelle (Gaudilliere, 2006), inéga-
lités sociales de santé saisies au prisme principal de I’acces aux soins
(Druhle, 2000), etc. En dépit d’un certain nombre d’avancées dans la
premiere moitié du xx¢ siecle (Morelle et Tabuteau, 2010), puis d’une
active politique menée par le gouvernement de Vichy, continuée par le



gouvernement provisoire de la République francaise, puis par I’installa-
tion de la IVe République (Von Bueltzinsloewen, 2009), la médecine
sociale et de la santé publique, qui ont un temps profité des découvertes
pasteuriennes (Latour, 2001), paraissent s’effacer au profit d’un modele
de santé devenu principalement curatif (Jobert, 1985), stimulé par le déve-
loppement de la Sécurité sociale (Pierru, 2007), et conforté par une biomé-
decine triomphante (Gaudillere, 2006 ; Morelle et Tabuteau, 2010).

La santé publique, ou certaines de ses versions, renégocie cependant
sa position dans le paysage sanitaire francais a deux occasions principales.
Premierement, cette renégociation a d’abord été timide, dans les années
1970, a la suite du développement et de la mise en visibilité (Greene,
2007) des maladies chroniques dégénératives (cancers, maladies cardio-
vasculaires, diabetes, etc.) (Berlivet, 2004) (7), pour lesquelles la méde-
cine curative est souvent sans efficacité et qui ont rendu souhaitable la
mise en ceuvre de politiques préventives et de réduction des risques. La
montée de ces préoccupations s’inscrit dans le cadre de transformations de
plus grande ampleur, témoignant du passage d’un « schéma de répara-
tion » (Goffman, 1968) axé sur le volet curatif du soin a un « schéma de
croissance » visant prioritairement la préservation de la santé et la préven-
tion des risques d’apparition des maladies (Castel, 1993). Deuxi¢mement,
cette renégociation s’est faite de manieére beaucoup plus conséquente,
dans les années 1980 et 1990, en réponse a la survenue de ce qui a été
construit comme des « affaires », des « crises » et des « scandales »
(amiante, hormone de croissance, vache folle, etc.) et dont la plus remar-
quable et terrifiante d’entre elles fut probablement celle de « I’affaire du
sang contaminé ».

Une multitude de voix, sous formes de livres, de rapports, de décla-
rations ou d’articles de presses, se sont ainsi exprimées pour souligner la
perte de confiance populaire dans les institutions et les autorités
publiques, accusées d’étre incapables d’efficacement protéger la société
contre les risques et les épidémies que 1’on croyait avoir pourtant « terras-
sées » (Bourdelais, 2003). La conséquence la plus évidente, au-dela de la
diffusion d’une vulgate et d’une rhétorique de la crise de la santé publique
en France, est la reconfiguration d’un champ d’action publique, désormais
compris comme celui de la « sécurité sanitaire » (Alam, 2007, 2010),
notion inventée en 1992 a l'occasion du débat parlementaire sur la
réforme de la transfusion sanguine, et introduite dans le Code de santé

(7) Développement parallele a la réduction de la prévalence et de I’incidence des
maladies infectieuses qu’ont permis les vastes campagnes de vaccination et les progres
et la diffusion des médicaments antibiotiques.



publique (CSP) en 1994 (Morelle et Tabuteau, 2010). Consécutive est
également la création d’un dispositif ad hoc d’agences sanitaires et envi-
ronnementales, nouvelles « bureaucraties techniques », qui naissent a la
faveur d’un triple mouvement d’ouverture des espaces_ sc1ent1f1que,
médical et administratif (Besancon et Benamouzig, 2005). A I’ 0r1g1ne de
ces transformations et de ce projet réformateur, un groupe assez serré de
hauts fonctionnaires (Conseil d’Etat et Inspection générales des affaires
sociales, en particulier), fortement dotés en capitaux symboliques et
sociaux, issus des meilleures écoles de la République, et appelés dans la
presse les « Kouchner Boys » pour leur fréquentation du cabinet du
ministre du méme nom (8). Ces réformateurs, ou au moins une partie
d’entre eux, sont a 1’origine de la fameuse loi de 2002 sur les droits des
patients (9), qui consacre la volonté d’en finir avec « une tradition
clinique paternaliste » (Barbot, 2008) et aménage la participation des
usagers et des représentants de patients au fonctionnement des institutions
de soins et a la formation des politiques de santé et de santé publique. Ces
transformations, congues par certains comme les signes manifestes de
conséquents apprentissages institutionnels et les débuts de la structuration
de la santé publique en France (Steffen, 2000), ont contribué a faire de la
sécurité sanitaire, la branche noble de la santé publique, voire toute la
santé publique. Ces transformations, a la fois institutionnelles, profession-
nelles et expertes, ont pour conséquence notable la stabilisation de rela-
tions entre deux écologies particulieres, administrative et experte.

Dompter les velléités d’une demande de soins inflationniste

La loi de santé publique s’inscrit dans le contexte d’un systéme de
soin curatif dont le financement est constitué en probleme public
(Hassenteufel, 1997 ; Palier, 2005 ; Pierru, 2007) et qui subit, en particu-
lier a partir des années 1970 et plus intensivement dans les années 1990,
de nombreuses réformes. Il s’agit de mettre en conformité les systemes de
santé avec les nouvelles politiques macroéconomiques, « fondées sur [’or-
thodoxie budgétaire, la centralité des mécanismes de marché et I'impé-
ratif de compétitivité » (Palier, 2010 : 4). Ces réformes s’ organisent autour
de trois axes : le controle de la demande de soin et les prix, le contrdle de

(8) Sur les descriptions de leurs profils et parcours, voir, entre autres, Alam (2010) et
Bergeron et Nathanson (2012).

(9) Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du
systeme de santé.



I’offre de soins et les restructurations du systeme de soins, ainsi que la
redéfinition des responsabilités publiques et privées (Palier, 2010). Or, au
moment ou s’élabore la loi de 2004, comme résigné face aux échecs
répétés de la maitrise de I’offre menée depuis le plan Juppé, on insiste sur
la nécessité qu’il y a a agir sur une demande considérée comme ontologi-
quement inflationniste : il convient de responsabiliser le citoyen, qui, au
motif que les soins sont considérés comme « gratuits », aurait tendance a
consommer sans compter. Un assuré informé, autonome, rationnel, bien
incité, et finalement responsable doit remplacer « [’assuré social passive-
ment indemnisé » (Pierru, 2007 : 26). Ce qui nous intéresse ici, c’est que
le ministre qui projette la loi de santé publique de 2004 a simultanément
la volonté de faire aboutir une réforme de I’assurance maladie, dont la
dynamique sera reprise par Philippe Douste-Blazy pour aboutir au vote
d’une loi, le 13 aolit 2004. Outre la réorganisation du systeme de soins
(médecin traitant et dossier médical personnalisé, en particulier), la
concentration des pouvoirs dans les mains du directeur de 1’Assurance
maladie et le renforcement du pouvoir de I’Etat au détriment de celui des
partenaires sociaux, cette loi aura pour dispositions significatives la
hausse ou la modification de 1’assiette de la CSG (contribution sociale
généralisée) et la création d’un ticket modérateur d’un euro par consulta-
tion. Avec ce dernier (et plus tard avec la franchise créée en 2008 sur les
médicaments, les transports sanitaires et les actes paramédicaux),
triomphe I’'idée — et avec elle, la théorie économique de 1’aléa moral —
que ce sont les patients qui sont les principaux responsables du « trou de
la Sécu » (Palier, 2010), véritable « mythe » (Duval, 2002) ayant pour
fonction de 1égitimer des politiques qui évitent que ne soient débattues les
vraies raisons de la croissance des dépenses de santé (Pierru, 2007). Ces
considérations ne sont pas sans implication sur I’esprit de la loi qui nous
intéresse ici.

Droits du patient, devoirs de citoyen

Le ministre de la Santé qui entend faire adopter une nouvelle loi de
santé publique — « la premiere depuis celle de 1902 » (interview Mattei,
15 mai 2008) — est Jean-Francois Mattei. L’élection de Jacques Chirac et
la nomination d’un nouveau gouvernement ont contribué a 1’ouverture
d’une fenétre d’opportunité politique, favorable a I’adoption de textes
législatifs que Jean-Francois Mattei ne va pas manquer de saisir, et ce,
d’autant plus qu’il est réputé étre proche de Jacques Chirac et que ce
dernier privilégie lui-méme des priorités d’ordre sanitaire dans le cadre de
sa présidence (violence routiere, cancer, personnes handicapées, santé



environnementale). Pour étre plus précis, Jean-Francois Mattei a quatre

objectifs principaux quand il devient ministre de la Santé :

— rationaliser le financement de la sécurité social ;

— réorganiser le systeéme de soin (Plan hopital 2007) ;

— prendre des mesures concernant la médecine libérale et la démographie
médicale ;

— mettre « la vraie » santé publique, et notamment la prévention et I’édu-
cation pour la santé, au milieu du paysage de la santé publique francaise.

I1 est cependant dit qu’il est plus intéressé par la loi de financement
de la sécurité sociale, reproduisant un tropisme curatif bien francais. Pour
ce qui est de la fabrique de la loi de santé publique, il délegue ainsi les plus
grandes responsabilités a son « conseiller pour la santé publique »,
William Dab, et a Lucien Abenhaim, le directeur général de la Santé (voir
plus loin).

Cet investissement sélectif ne I’empéche pas d’énoncer les grands
principes qui doivent cadrer la nouvelle loi et inspirer le travail des rédac-
teurs. Premierement, 1’action du ministre entend se distinguer idéologi-
quement de celle de son prédécesseur Bernard Kouchner. Mattei ne croit
guere, en effet, a la forme de démocratie qui est défendue dans la loi de
2002 qu’a poussée ’illustre occupant de 1’avenue de Ségur et ses « boys ».
Selon lui, il n’y a d’autre démocratie que représentative, celle consacrée
par I’élection, et non celle des représentants de causes qu’il juge singu-
lieres et particularistes. Les politiques de santé publique doivent &tre
élaborées par des professionnels patentés (interview Abenhaim, 18 juin
2010). Il y a la une raison suffisante, argumente-t-on au cabinet, pour ne
pas reprendre la loi de 2002 et en concevoir une nouvelle (10) et ce, d’au-
tant plus, que créer une loi nouvelle et spécifique (plutdt que d’en
amender une ancienne) permettrait a la santé publique d’étre 1’objet de
discussions et d’examens dans 1’espace public. Convaincu de 1’absence
d’une culture de la santé publique en France, il imagine, au-dela des
conséquences concretes qu’aurait cette loi sur le paysage institutionnel de
la santé publique et par laquelle il espere créer des phénomenes de dépen-
dance au sentier, que le processus méme d’adoption de la loi soit une étape
essentielle. Faire une loi tout enti¢re dédiée a la santé publique est aussi,

(10) Ajoutons que les arrangements institutionnels de la loi de 2002 sont considérés
par le ministre et son cabinet comme trop compliqués a mettre en ceuvre et nécessitant
de les repenser pour les simplifier. La volonté de se « débarrasser » de la loi de 2002
et de son concept de « démocratie sanitaire » par la réaffirmation du rdle central de
I’Etat sera d’ailleurs un des reproches adressés au ministre lors de sa discussion 2
I’ Assemblée nationale (voir notamment le compte rendu de la deuxieme séance du
jeudi 2 octobre 2003).



dans I’esprit de ses promoteurs, une maniere de provoquer des effets d’ap-
prentissage cognitif et normatif au sein du gouvernement, du parlement et,
plus généralement, aupres des acteurs de la santé. Deuxiémement, comme
c’est timidement le cas depuis les années 1980 (Jobert, 1985), et de
maniere plus prononcée a partir des années 2000 (Pierru, 2007), et ainsi
que cela avait souligné dans les 6° et 7¢ plans (Berlivet, 2004), les poli-
tiques de prévention doivent étre congues comme un moyen simple et effi-
cace de réduire les dépenses de santé, levier d’action complémentaire des
réformes du financement de la sécurité sociale. Troisiémement, la loi de
2002 insistait, selon Jean-Francois Mattei, de maniere exagérée, sur les
droits des patients, et pas assez sur les devoirs des citoyens : « Mais, si
vous me permettez, la loi sur le droit des malades est parfaite. Elle a été
une avancée considérable, mais elle aurait dii étre complétée et étre une
loi des droits et devoirs des malades. Je crois que nous avons des devoirs
vis-a-vis des gens qui nous entourent (...) Moi, j’estime qu’il fallait droits
et devoirs. Et j’ ajoute méme qu’a partir du moment ou I’Etat organise —
c’est vrai, avec ’argent de chacun — la prise en charge des maladies, et
a 100 % des que la maladie devient un peu sérieuse, il devrait y avoir un
contrat entre ’assuré et I’assureur. L’assuré devrait s’engager a suivre
un certain nombre de prescriptions, de préventions, etc. Sauf a I’assumer
par lui-méme, a coté » (Mattei, interview, 14 mai 2008).

Une politique de santé publique, selon I’occupant de 1’avenue de
Ségur, est ainsi une politique qui, certes, prévoit le droit d’étre informé
des risques encourus et d’étre éclairé avant un consentement aux soins,
mais elle doit aussi étre une politique qui intime a chacun le devoir de
prendre soin de sa santé. S’il convient de responsabiliser les patients en
instituant un ticket modérateur d’ordre public, par exemple, il doit en étre
pareillement des citoyens avant méme que le recours au soin ne soit rendu
nécessaire.

La sécurité sanitaire n’est pas toute la santé publique
Un noyau d’acteurs réformateurs

Comme 1’a montré Starr (1982), les médecins sont parvenus, au
moins jusque dans le dernier tiers du xx¢ siecle, a limiter 1’intervention
publique dans de nombreux domaines liés a la santé. Ils ont en particulier
réussi a séparer la médecine curative de la prévention, champ d’action
dans lequel les pouvoirs publics se sont vus « laissés libres » d’intervenir.
En fait, la juridiction santé publique d’aprés-guerre, si tant est qu’il soit



possible de clairement I’identifier et de la définir (Fassin, 2000), ne parait
pas avoir été le théatre de compétitions professionnelles comparables a
celles qui ont animé I’histoire de la médecine (Abbott, 1988) et de ses
spécialités (Halpern, 1992). Parent pauvre de la noble médecine, la santé
publique a méme constitué un territoire sous-équipé, et finalement guere
investi par les élites politiques, administratives ou sanitaires (Berlivet,
2000). Les scandales, crises et autres affaires qui ont scandé 1’histoire des
années 1980 et 1990 ont toutefois contribué a rehausser le prestige d’un
champ qui sort socialement grandi de cette « révolution sanitaire »,
comme la quahflent certains de ceux qui I’ont faite (Kouchner, 2002). A
I’intérieur, mais aussi en marge d’une « élite du Welfare » (Genieys,
2005), laquelle s’est constituée dans les vingt dernieres années en France,
principalement autour des questions du financement de la sécurité sociale
et de la réforme du systeme de soins, s’est aussi formé un groupe en soi,
ni homogéne ni cohésif, de hauts fonctionnaires, diplomés de 1’Ecole
nationale d’administration (ENA) ou de prestigieuses grandes écoles, de
médecins et de professeurs, pas tous de santé publique, qui partagent a
minima un intérét prononcé (entre autres) pour les questions de santé
publique, et notamment pour la sécurité sanitaire : Jacques Drucker,
Didier Tabuteau, Philippe Duneton, Aquilino Morelle, Martin Hirsh,
Pierre-Louis Bras, Gilles Duhamel, Philippe Lamoureux, etc. (11) Que
certains d’entre eux choisissent le secteur sanitaire et social comme terrain
d’engagement professionnel privilégié est un fait remarquable et nouveau,
tant ce champ est resté longtemps peu convoité. Dans les années précédant
I’adoption de la loi qui nous intéresse, un certain nombre de ces acteurs se
sont retrouvés a des positions clés d’influence politique et administrative
(en particulier au cabinet du ministre de la Santé ou au ministere), et ont
amplement contribué, a partir des années 1991-1992, a peupler le champ
exsangue de la santé publique d’un dense tissu d’organisations et de méca-
nismes de coordination en charge de gérer les crises et de prévenir les
risques de leur occurrence. La charismatique et réguliere présence de
Bernard Kouchner au gouvernement, et sa brillante trajectoire, ont certai-
nement joué un role clé dans I’assemblage de pareille élite de la santé
publique et de la sécurité sanitaire. Mais on peut y voir également la
conséquence possible de I’existence d’opportunités nouvelles de carriere
professionnelle, qui se sont multipliées dans ces années post « affaire du

(11) Cette liste n’est pas exhaustive. Pour une présentation détaillée des itinéraires et
carrieres d’une partie de ceux-l1a, on se reportera aux notices biographiques de 1’article
d’Alam (2010), ainsi qu’aux développements menés par Buton (2006) ou par Berlivet
(2001, 2005), concernant 1’épidémiologie.



sang contaminé », quand il a fallu créer un dispositif institutionnel de
sécurité sanitaire.

L’élection au printemps 2002 de Jacques Chirac contribue a reconfi-
gurer sensiblement 1’espace de ces positions institutionnelles. Les condi-
tions pour que s’épanouissent les liens entre de nouvelles écologies se
réunissent progressivement. Le président Chirac nomme Jean-
Pierre Raffarin comme premier ministre qui choisit Jean-Francois Mattei
comme ministre de la Santé. Ce dernier, médecin-homme politique (12) si
caractéristique du paysage politique francais, s’est amplement investi dans
les affaires de santé publique, lors notamment de ses mandats locaux dans
les Bouches-du-Rhone, sur le sida mais aussi concernant la réduction des
risques dans le cadre des politiques sanitaires de la lutte contre la toxico-
manie. L’autre figure centrale de cette loi est William Dab, médecin
épidémiologiste (docteur en médecine et en biostatistique). A ce moment-
l1a de I’histoire, William Dab travaille au c6té de Lucien Abenhaim (qui
est son directeur de cabinet) (13), lui aussi épidémiologiste, spécialiste de
I’évaluation des risques, longtemps professeur a 1’université de McGill a
Montréal et directeur général de la Santé depuis 1999. Lucien Abenhaim
est I’un des premiers spécialistes de santé publique nommé a la téte de la
direction générale de la Santé (DGS). Jean-Francois Mattei, qui connais-
sait William Dab depuis de nombreuses années, décide de le nommer, deés
son arrivée avenue de Ségur, dans son cabinet comme conseiller spécial
pour la santé publique. Faisant sienne la rhétorique de la « faillite », Jean-
Francois Mattei confie a William Dab les rénes du processus de fabrique
de la loi, celui-ci dessinant son architecture d’ensemble et élaborant en
particulier ses dimensions budgétaires, administratives, institutionnelles et
organisationnelles. Le noyau d’acteurs au cceur de la fabrication de cette
loi comprend, en outre, Catherine Le Gales, une économiste de la santé,
détachée par 'INSERM a la DGS, et qui connait William Dab et
Lucien Abenhaim depuis son entrée a I'INSERM, en 1982 (ils se rencon-
trent également lors de la premiere école d’été de santé publique organisée
par le Pr. Alfred Spira). Y figure également Alain Fontaine, un épidémio-
logiste titulaire d’un doctorat de Santé publique de I’Université de
Caroline du Nord (Chapell Hill), qui lui aussi est un proche, depuis de

(12) Professeur de pédiatrie et de génétique médicale, il a assuré les fonctions de direc-
teur d'un Département de génétique au CHU de Marseille et a ét€ membre du Comité
consultatif national d’éthique jusqu’en 1997. Il est député de la deuxiéme circonscrip-
tion des Bouches-du-Rhone entre le 4 décembre 1989, lorsqu'il remplace Jean-Claude
Gaudin, a juillet 2002 (date de son entrée au gouvernement).

(13) Ils se sont rencontrés a 1’Université de McGill dans le milieu des années 1990.



nombreuses années, de William Dab et Lucien Abenhaim. Tous se
connaissent fort bien, et nourrissent des visions relativement comparables
sur ce que doit étre et ne pas étre une loi de santé publique ; ils sont en
particulier marqués par leurs expériences universitaires américaines. C’est
donc ce noyau d’acteurs, cinq personnes finalement, régulierement
accompagné de deux autres fonctionnaires de la DGS (Yves Coquin et
Martine Le Qellec-Nathan), qui préside aux processus de formation de la
loi.

La prévention au cceur de la santé publique,
la santé publique au cceur du systéeme de santé frangais

Le projet de loi de 2004 est pensé par ses promoteurs comme la
premiere « véritable loi de santé publique » depuis celle adoptée dans la
douleur en 1902 et est parfois congue comme telle au-dela du cercle
confiné qui I’élabore (Buton, 2006 : 73). L’équipe réunie autour de Jean-
Frangois Mattei considere qu’il faut traiter le modele sanitaire frangais,
malade d’une focalisation excessive sur le curatif et la biomédecine, et la
santé publique, dévorée par les questions de sécurité sanitaire. Il convient
de réhabiliter la prévention, I’essence des politiques de santé publique.
Comme suggéré précédemment, le noyau d’acteurs conclut vite qu’ils ne
toucheront pas a la loi de 2002 sur le droits des patients et la qualité du
systtme de soin (dont nombre de décrets d’application ne sont pas, a
I’époque, encore adoptés) qui, pourtant, comprenaient de nombreuses
dispositions relevant de la santé publique. On préfere, au cabinet, voir ces
dernieres « réaménagées et réorganisées » par 1’adoption d’une nouvelle
loi : « Cette loi est venue de maniere presque naturelle et, en méme temps,
s’est imposée. Pourquoi ? Parce que la France avait commencé de légi-
férer dans le domaine de la sécurité sanitaire, avait déja engagé une poli-
tique d’agence sanitaire. Mais il faut bien reconnaitre qu’il manquait une
affirmation forte et globale de tout ce qui concerne, a coté de la santé
individuelle, la santé publique. Mon avis de médecin, encore plus que
politique, c’est que la médecine marche sur deux jambes, le curatif et le
préventif, et que la France, par nature, a toujours privilégié le curatif.
Nous sommes probablement une des meilleures médecines curatives qui
soient — pas LA meilleure, mais UNE des meilleures — dans le peloton
de téte. Je crois que nous ne pouvons pas du tout dire la méme chose dans
le domaine de la prévention. Et nous avons, dans ce domaine, un certain
nombre de faiblesses séveres » (Mattei, interview, 14 mai 2008)



L’une des manieres de mettre la santé publique au centre du systeme
de soins francais consiste, selon eux, a réaffirmer le role central de 1’Etat
(14), ainsi que ce fut le cas, par exemple, pour la loi du 30 juillet 1987 sur
le sida, congue dans le souci d’exprimer « toute I’étendue de la volonté de
prise en charge du probleme par le champ politique national » (Favre,
1992 : 91). 1l faut établir, en outre, les régions comme le lieu central
d’exercice et de responsabilité et diffuser la culture de 1’évaluation. Enfin,
on doit créer un lieu de formation des « petites mains » de la santé
publique, sans quoi 1’éducation pour la santé et les politiques de préven-
tion se limitent aux seules campagnes nationales dont on doute de 1’effi-
cacité si elles restent exclusives. Le sentiment partagé est qu’il existe des
forces vives sur le terrain et dans les administrations, mais que celles-ci
sont dispersées, non coordonnées, et qu’il convient de les faire exister
dans un projet d’ensemble qui leur donnerait une cohérence et des buts
communs. Sachant qu’il existait déja les Agences régionales de I’hospita-
lisation pour le systeme curatif, I’idée de son pendant pour la santé
publique fait son chemin. La création du Groupement régional de santé
publique (GRSP) est vue, dans cette perspective, comme I’instrument
essentiel de I’institutionnalisation de la santé publique en région. Et c’est
au préfet de région que revient la responsabilité de présider aux destinées
des politiques locales — le Directeur régional des Affaires sanitaires et
sociales (DRASS) a la responsabilité formelle du GRSP, mais le préfet est
le président du Conseil d’administration. On veut croire, également, qu’un
déja-1a incarnant une perspective préventive existe et puisse agir comme
contrainte a I’institutionnalisation de la santé publique dans le cadre de la
formation future (2 I’époque) des Agences régionales de santé (ARS).
Cette loi est enfin remarquable, en ce qu’elle comporte une inédite et
longue annexe, véritable pédagogie de la santé publique, de la prévention
et de I’éducation a la santé et exhibe, en de nombreux points, des dévelop-
pements dignes d’un complet manuel d’épidémiologie. La version finale
du projet de loi parait ainsi incarner le modele de 1’evidence-based policy
(voir le « principe de connaissance » dans I’annexe sur le « Rapport d’ob-
Jectifs en santé publique ») et est (re)marquée par la présence d’une
centaine d’objectifs quantifiés que I’Etat s’engage a réaliser. Il est a ce
titre prévu que soit publié, de maniere réguliere, un « ensemble d’indica-
teurs transversaux », considérés comme les instruments de pilotage de
I’action publique en la matiere et d’appréciation routinisée de ses perfor-

(14) On considere, au cabinet ministériel et a la DGS, que la loi de 2002 se contente
de souligner son rdle clé dans le financement de la prévention et la promotion de la
santé.



mances. De nombreux indicateurs synthétiques des états de santé de la
population (espérance de vie, espérance de vie sans incapacité, mortalité
infantile, etc.) sont con¢us comme les repéres cognitifs d’ensemble qui
bornent la situation sanitaire frangaise (Bergeron, 2010). Les auteurs de la
loi s’inspirent en cela des plans de santé publique existant dans les pays
anglo-saxons, et en particulier du plan Healthy people 2010 (Etats-Unis)
qui prévoit pareil dispositif d’évaluation. C’est ainsi la culture de certains
professionnels, en particulier celle de Lucien Abenhaim, qui se voit
déposée dans ce projet.

Afin d’élaborer la substance de ces objectifs et plus généralement de
cette loi, ses promoteurs procédent a la constitution d’un dispositif de
consultation dont une figuration topologique pourrait étre celle décrivant
trois cercles concentriques. Le premier cercle réunit quelques experts et
agents de la DGS ; le deuxiéme est plus large et rassemble des acteurs
clés, des institutions, organismes et agences du champ. Le premier cercle
rencontre régulicrement le deuxieme pour lui soumettre ses options, et
notamment pour valider la méthodologie de sélection des objectifs, des
indicateurs et des themes qui doivent étre couverts par la loi. Le troisiéme
cercle, appelé « Groupe technique national de définition des objectifs »,
contribue, lui, comme sa dénomination I’indique, a la définition substan-
tive des themes et objectifs. Ce mécanisme de consultation est pensé
comme un moyen de collecter de I’information et de I’expertise sur les
thématiques pertinentes, mais également comme un espace de formation
et d’appropriation d’une loi (et de sa philosophie) que de nombreux parti-
cipants auront la charge de mettre en ceuvre. Une consultation régionale
est par ailleurs engagée et quelques 26 rapports seront issus de ces consul-
tations locales menées par les DRASS.

De nombreux aspects et dimensions font 1’objet d’intenses discus-
sions : doit-on réfléchir par déterminant, par facteur de risques, par patho-
logie, par age, ou encore par population a risque ? Peut-on définir et
hiérarchiser différentes pathologies ou facteurs de risques ? L’idée mé&me
d’avoir des objectifs quantifiés est souvent mal comprise. Et, en dépit
d’une volonté de garder la main dans la définition des objectifs, le
processus de consultation commence a échapper a ceux qui en sont a 1’ori-
gine : de nombreuses personnes sont consultées, d’origines fort variées,
des demandes et exigences particuliéres s’accumulent. Au total, le noyau
d’acteurs se retrouve confronté a une masse considérable d’informations,
de données, de rapports, de revendications, présentée dans des formes non
standardisés et avec des degrés extrémement variés de fiabilité. Il se
trouve vite dans ’incapacité, en dépit de sa volonté initiale, de proposer
des priorités claires et assumées, que I’on puisse fonder en raison selon



une hiérarchie qui soit « politiquement praticable » (Padioleau, 1977)
(15). I rédige un rapport de pres de 800 pages qu’il fait circuler et integre
nombre des changements réclamés. Un grand débat a enfin lieu dans I’am-
phithéatre Pierre Laroque du ministere de la Santé. En dépit de ces efforts,
cette consultation ne leur permet pas de s’octroyer le soutien des acteurs
de la santé et de la santé publique. Dans le champ professionnel, le projet
de loi n’est guere percu comme le résultat d’une large consultation et d’un
apprentissage collectif.

La revanche des épidémiologistes

Cette loi est souvent présentée dans nos interviews comme la
« revanche des épidémiologistes », la revanche des « vrais profession-
nels » ou experts, contre les « technocrates de la démocratie sanitaire »,
la revanche de ceux qui entendent enfin s’affirmer comme les « proprié-
taires » (Gusfield, 1981) légitimes d’une juridiction qui leur revient de
compétence. Il est vraisemblable que ces expressions dramatisent un motif
(la « revanche ») qui n’a certainement pas €té aussi central dans la forma-
tion de la conviction de ceux qui ont porté la loi. Elles révelent cependant
I’existence de réseaux différenciés a I'intérieur de la nébuleuse qui a
« inventé » la sécurité sanitaire, 1a ol une certaine littérature tend plus
manifestement a les assimiler (Alam, 2010). Ces réseaux sont composés
par des acteurs aux conceptions non identiques concernant ce qu’il
convient de faire ou de ne pas faire en la matiere. On peut ainsi distinguer
une approche, celle des « gestionnaires du risque », qui congoit le gouver-
nement des politiques de santé publique et de sécurité sanitaire comme le
produit d’un (bon) « sens stratégique et politique » qui ne se laisse
enfermer dans aucun dispositif technologique et une perspective, plus
volontiers défendue par les « experts formés a I’épidémiologie » (Goudet,
2004), autrement qualifiés de « modélisateurs », qui découpe les
problemes de santé en tranches sectorielles et pilote 1’action publique sur
la base d’indicateurs et de tableaux de bord sophistiqués.

Le sombre épisode de la canicule d’aolt 2003 parait avoir objectivé
ces différences de « styles politiques » et de conceptions professionnelles

(15) Méme si cinqg plans nationaux sont finalement décidés et prévus pour la période
2004-2008 : lutte contre le cancer, lutte contre la violence, les comportements a risques
et les pratiques addictives, santé et environnement, qualité de vie des personnes
atteintes de maladies chroniques et prise en charge des maladies rares.



ou expertes (16), lesquels renvoient a des différences évidentes en matiere
de parcours : cette crise aurait dramatisé le contraste existant en France
entre une « épidémiologie d’observation et d’analyse scientifique a poste-
riori » et une approche opérationnelle « d’action et d’intervention en
temps réel » (Assemblée nationale, 2004 : 61). Existeraient ainsi, d’un
cOté, « une approche de sécurité sanitaire reposant sur une méthodologie
de I’évaluation et de la gestion des risques. Toute inquiétude, toute alerte,
quelle qu’en soit I’origine, appelle une analyse des enjeux et, le cas
échéant, une riposte. L’approche est empirique, profondément “poli-
tique” dans la mesure ou elle ne suppose pas au préalable une certitude
scientifique. L’autre approche, qualifiée d’épidémiologique par le
rapport, propose une organisation fondée sur des modeéles et I’exploita-
tion des statistiques. Approche scientifique, indispensable pour la protec-
tion de la santé publique a moyen et long terme, trop longtemps négligée
dans notre pays, mais dont le parti pris technique parait inadapté aux cas
de crise non identifiés par le systeme. Le bon sens, la vigilance spontanée,
doivent parfois prendre le pas sur les enseignements de la science (...).
Certaines crises peuvent étre percues avant leur démonstration statistique
ou épidémiologique » (Tabuteau, 2006 :154). Ce qui se joue aussi dans
I’élaboration et I’adoption de la loi de santé publique 2004, c’est le sort de
deux doctrines expertes contrastées : 1’une, inscrite dans la moyenne et
longue durée, pour la santé publique des populations et I’autre, dans 1’ins-
tant des crises, pour leur sécurité sanitaire.

Ces compétitions juridictionnelles, ainsi que les dynamiques poli-
tiques dans lesquelles elles s’inscrivent, signent un changement remar-
quable : elles manifestent un mouvement d’approfondissement de la
normalisation politique du champ de la santé publique, en ce qu’il serait
devenu un espace d’investissement et d’engagement politique et profes-
sionnel comme les autres, disputé et concurrentiel. Faire une loi, pour
faire la loi, est en définitive un des modes d’exercice de cette compétition
et, en I’espece, une opération par laquelle, espere-t-on, on réinvente,
renouvelle, voire efface, ce vis-a-vis de quoi il convient précisément de se
distinguer. Cela n’a pas échappé a ceux qui ont ceuvré a 1’élaboration de
la loi du 4 mars 2002 : cette derni¢re avait posé les bases d’une réorgani-
sation des politiques de prévention. Pour la premiere fois, elle avait défini
dans le CSP la politique de prévention : « “la politique de prévention a
pour but d’améliorer I’état de santé de la population en évitant I’ appari-
tion, le développement ou I’aggravation des maladies ou accidents et en

(16) Tout comme la crise de la vache folle qui, elle aussi, avait été instrumentalisée
afin de subvertir les rapports de force jusqu’alors stabilisés (Alam, 2007).



Jfavorisant les comportements individuels et collectifs pouvant contribuer
a réduire le risque de maladie et d’accident. A travers la promotion de la
santé, cette politique donne a chacun les moyens de protéger et d’amé-
liorer sa propre santé” (17). Ces dispositions ont malheureusement été
abrogées par la loi du 9 aoiit 2004. Désormais Iarticle L. 1411-1 du CSP
se contente de mentionner “la prévention des maladies, des traumatismes
et des incapacités” parmi les objectifs de la politique de santé » (Morelle
et Tabuteau, 2010 : 50, souligné par nous).

La consultation interministérielle fut finalement mollement conflic-
tuelle en dépit du récit que 1’on aime diffuser, vivifiant le mythe du clair-
voyant décideur politique, solitaire, qui, comme Veil et Evin en leur
temps, avaient di affronter une meute d’autres ministres, ayant la courte
vue et défendant leurs seuls intéréts sectoriels. Au moment ou 1’équipe
autour de Jean-Frangois Mattei envisage de déposer cette loi, la fenétre
d’opportunité ouverte par I’élection de Jacques Chirac parait s’étre
refermée. La loi ne suscite pas d’engouement au sein du gouvernement ou
d’enthousiasme chez le Premier ministre. L’inscription a ’ordre du jour
de I’Assemblée nationale apparait bientdt comme un lointain horizon,
alors que le cercle réduit des promoteurs de la loi s’était évertué a tout
entreprendre pour qu’elle puisse étre déposée avant I’été 2003. 11 fallut, en
fait, que survienne un dramatique événement pour que le chef du gouver-
nement reconsidere 1’opportunité de cette loi sous un jour plus favorable :
le contexte délétere des suites de la crise de la canicule. Double ironie de
I’histoire : ¢’est au titre du renforcement de la sécurité sanitaire, dont elle
entendait pourtant contester I’hégémonie, que 1’adoption de la loi de santé
publique 2004 fut finalement principalement motivée ; ce qui permit la
réalisation d’un des objectifs clés de Jean-Frangois Mattei et de Lucien
Abenhaim fut aussi ce qui provoqua leur chute.

Conclusion

L’examen sociologique de la genese de cette loi offre une opportu-
nité pour saisir le sens (signification et direction) de certaines des luttes
juridictionnelles (expertes, professionnelles et politico-administratives)
qui s’affirment dans le champ de la santé publique. Il permet également
de mieux saisir comment s’apparient sélectivement des conceptions
expertes et professionnelles et des convictions politiques, comment se

(17) Art. L. 1417-1 du CSP résultant de la loi n° 2002-303 du 4 mars 2002.



lient écologie administrative et écologie experte et professionnelle. Le
processus de production de la loi lui-mé&me a été congu comme une opéra-
tion de diffusion des idées, normes et principes qui sont au fondement de
cette version savante de la santé publique. Il a été réflexivement pensé
comme un temps d’apprentissage cognitif et normatif pour les profession-
nels, experts et les agents politico-administratifs a qui cette loi s’adresse
aussi et qui doivent s’acculturer a la version de la santé publique que la loi
défend (Bergeron et Nathanson, 2012). La fabrique de la loi de 2004 est
finalement une illustration, typiquement francaise, des liens d’interdépen-
dances susceptibles de se nouer entre écologies (Abbott, 2003, 2005), ou,
dans une perspective similaire, entre champs d’action stratégique
(Fligstein et MacAdam, 2011, 2012) (18). Nous voudrions affiner ces
conclusions en dégageant deux enseignements supplémentaires, mais
complémentaires.

« Immergence » publique et confinement scientifique

Les processus sociopolitiques qui ont présidé a la conception de la
loi de santé publique dessinent une morphologie, finalement assez
typique, des formations sociales qui participent a I’inscription sur
I’agenda public des questions de santé publique en France et, en particu-
lier, des lois adoptées sur le sujet. Si la politique de sécurité sanitaire s’est,
elle, constituée sur fond de ce qui a été construit comme une faillite de la
santé publique francaise, a la suite de crises et de scandales, il est remar-
quable que nombre des grandes lois dites de santé publique, en ce qu’elles
ont tenté de diffuser et publiciser une perspective fondamentalement
préventive et d’éducation pour la santé, paraissent €tre I’initiative de
« mobilisation élitaire » (Berlivet, 2000). Les processus d’initiation des
lois de santé publique révéleraient I’existence de formations sociales
ramassées, c’est-a-dire rassemblant, dans un groupe serré, un ministre et
un petit nombre d’experts/fonctionnaires : loi de 1976 sur le tabagisme
avec Simone Veil et Maurice Tubiana, loi Evin sur 1’alcool et le tabac,

(18) Pour Fligstein et MacAdam, un champ d’action stratégique peut étre un service
d’une administration, une entreprise privée ou certaines de ses sous-unités, mais égale-
ment un champ plus vaste, comme celui de 1’automobile par exemple.



avec le ministre du méme nom et ses « cing sages » (Berlivet, 2000) (19),
et loi de santé publique de Jean-Frangois Mattei en 2004 avec William Dab
et Lucien Abenhaim. Ce processus singulier contraste avec ce qui se passe,
souvent mais pas toujours, aux Etats-Unis, comme 1’ont montré certains
analystes (Baumgartner et Jones, 2009 ; Berlivet, 2000 ; Gusfield, 1981 ;
Nathanson, 2005 ; Padioleau, 1977), pays dans lequel la demande sociale
pour une intervention publique trouve son origine a la périphérie de I’Etat,
dans de vastes mouvements sociaux, mobilisant I’expertise d’agences
soucieuses d’obtenir une reconduction de leur budget et/ou une extension
de leur juridiction, et portant une cause que des membres du Congres ou du
Sénat trouveront avantage a défendre. En France, réalisant un modele
d’inscription dit de « [’anticipation » (Garraud, 1990) ou d’« immergence »
(Favre, 1992), I’Etat préventif se donne a voir dans son « rdle d’instituteur
du social » pour reprendre une jolie formule d’Ehrenberg (1995). On
comprend ainsi I’'importance qu’il y a a prendre en compte ces conditions
institutionnelles singuliéres dans I’analyse : elle permet d’identifier des
déterminants qui président a la formation des morphologies, spécifiques
selon les pays, dans et par lesquels se construisent les liens d’indépendance
entre écologies, ainsi que les liens d’appariement sélectif entre savoirs et
politique. C’est en leur sein et par le travail des acteurs qui les peuplent que
se forment les charnieres (hinge) (Abbott, 2003, 2005) nécessaires a 1’en-
tretien d’interdépendances écologiques.

(19) Le cas de la loi Kouchner sur les droits des malades et la qualité du systeme de
soin de 2002 avec Tabuteau et quelques autres ne semble pas, a priori, pouvoir illus-
trer ce tropisme institutionnel. Le Collectif inter-associatif sur la santé (CISS) a été tres
impliqué dans 1’élaboration de la loi de 2002. On sait également quel rdle ont joué les
associations de patients de lutte contre le sida dans ces transformations institution-
nelles. 11 est toutefois intéressant de noter que 1’on trouve le dessin précis de cette loi
et de son esprit dans un plan d’action santé lancé en avril 1989 par Evin et dont
Tabuteau est 1’instigateur, bien des années avant la création du CISS. Il y est ainsi
spécifié : « Un important travail vient d’étre engagé sur les droits généraux des
malades (...) Ainsi les droits généraux des malades seront précisément définis notam-
ment ce qui concerne le respect du consentement préalable du patient, son information
sur les protocoles diagnostiques et thérapeutiques pratiqués, les modalités d’accés a
son dossier médical, la modification et la simplification de ses possibilités de recours
en cas de litige » (ministre de la Solidarité, de la Santé et de la Protection sociale, Les
grandes orientations de la politique de santé pour les trois années a venir. Préambule
s I’état des lieux, Paris, 12 avril 1989 : 5). Un texte fort précurseur dans son ampleur,
qui donne envie d’avancer 1’hypothese que ce projet est (au moins) autant né au
sommet de 1’Etat qu’il n’a « révélé » une « demande sociale ».



Néolibéralisme, New Public Management et nouvelle santé publique

Le deuxiéme point concerne les modes nouveaux de légitimation de
I’action publique. Classiquement, en science politique, on distingue deux
formes de « légitimation » : la légitimation par le peuple, par les inputs, et
la 1égitimation pour le peuple, par les outputs. Dans la premiere acception,
les décisions d’un gouvernement sont considérées comme légitimes si
elles refletent « la volonté du peuple s’appuyant sur le mandat donné par
I’élection » (Laborier, 2006 : 278). Dans la seconde, les choix politiques
sont légitimes si1’on peut montrer qu’ils contribuent au bien-étre collectif.
11 est ainsi décisif, pour les hommes politiques, de parvenir a exhiber leur
capacité a changer les politiques publiques, d’une part, et a imputer causa-
lement la survenue d’évolutions favorables a ces mémes politiques,
d’autre part. Les exigences liées a ce travail d’imputation causale expli-
quent, au moins en partie, le développement récent des dispositifs chiffrés
d’évaluation ou de documentation des résultats de 1’action publique.

Doit-on considérer la loi de santé publique, qui prévoit I’atteinte de
plus d’une centaine d’objectifs, comme un signe de la pénétration des
exigences de légitimation par les outputs et par laquelle il convient de
montrer que les politiques que I’on gouverne peuvent changer la société et
que soient ainsi réaffirmés deux mythes fondateurs de la démocratie repré-
sentative (Hassenteufel, 2008). Cette loi manifeste-t-elle la montée des
modes de pensée et des outils issus du New Public Management, ce
nouveau « managérialisme » (Pierru, 2007), qui vise, selon ses promo-
teurs, a accroitre ’efficacité, le controle et la transparence de 1’action
publique tout en réduisant ses coits (Bezes, 2008) ? 1l est vrai qu’il s’est
agi de renforcer les capacités de pilotage de 1’Etat, qui, a ’aune d’un
examen routinier de nombreux indicateurs — ces « informations »
congues comme des dispositifs d’inscription qui permettent I’évaluation,
le calcul et I'intervention publique dans un champ (Miller et Rose, 2008)
—, est censé mesurer le chemin parcouru et ajuster ses politiques en
conséquence. Et il est €également notable que la culture professionnelle
particuliere — épidémiologique de ceux qui ont porté la loi, « épris d’ef-
ficacité mesurable » (Goudet, 2004), paraisse entretenir des affinit€s €lec-
tives avec les projets contemporains de réforme de I’Etat et ses nouveaux
impératifs organisationnels et fonctionnels, tels que 1’accountability, la
contractualisation en termes de moyens et d’objectifs (Buton, 2006) et la
culture néolibérale de la performance et du résultat (Thanem, 2009). Mais
on rappellera que I’introduction dans la loi d’une centaine d’objectifs et
d’une batterie d’indicateurs censés permettre d’évaluer 1’action publique
en la matiere, et plus généralement, « la lecon d’épidémiologie » telle
qu’elle apparait dans les annexes, sont une référence directe a une fort



ancienne tradition de santé publique, telle qu’elle se pratique dans les pays
anglo-saxons. Elles ne sont pas simplement des déclinaisons serviles des
principes du New Public Management. Ce que I’on reconnait dans la loi,
c’est d’abord la culture professionnelle et savante de ceux qui I’ont portée
(20). Cette loi, qui parait s’inscrire harmonieusement dans la veine de ce
que les analystes anglo-saxons (Bunton et al., 1995 ; Petersen et Bunton,
1997) ont appelé la « Nouvelle santé publique », puisqu’elle congoit ses
cibles principales comme capables d’étre réflexives, rationnelles et auto-
nomes (Bergeron, 2010), ne s’affirme pas, contrairement a ce qu’il est
parfois soutenu (Goudet, 2004), comme 1’enfant modele du « libéralisme
avancé » (Miller et Rose, 2008), mais plus volontiers comme un conjoint,
plus ou moins docile (21). C’est certainement une raison supplémentaire,
c’est-a-dire, au-dela des liens qui unissent certains professionnels ou
experts a certains acteurs politico-administratifs, permettant de
comprendre pourquoi cette version savante de la santé publique a pu
trouver son expression en politique, ¢’est-a-dire dans la loi (appariement).

Liens d’intérét : les auteurs déclarent ne pas avoir de lien d’intérét en
rapport avec cet article.
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