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Au cours des deux dernières décennies, la réforme des politiques nationales de santé a occupé une place centrale dans l’ordre du jour politique des pays fortement industrialisés. Si cette préoccupation s’est reflétée dans les travaux d’analyse des politiques concentrés sur le fonctionnement détaillé des programmes et les études de cas, elle s’est toutefois assez peu reflétée, jusqu’à récemment du moins, dans la littérature analysant plus largement les grandes tendances des États providence. Témoignant sans doute de l’essor de travaux de recherches dans ce domaine depuis quelques années, bon nombre d’auteurs déplorent le déficit d’attention accordée jusqu’ici à la reformulation des politiques de santé pour comprendre les grandes transformations qui s’y produisent (Giaimo and Manow 1999; Giaimo 1999; Moran 2000; Moran 2000; Kieke GH Okma 2002; Okma 2002; Hacker 2004; Bambra 2005; Marmor, Freeman et al. 2005). Outre le fait que le secteur sanitaire représente, en termes de dépenses programmatique, la principale composante de l’État providence moderne, comprendre les transformations qui s’y produisent est aussi indispensable que pour les autres secteurs de la politique sociale. Comme le souligne Moran, la santé n’est d’aucune façon un secteur autonome et isolé, ses politiques étant interdépendantes avec celles des autres secteurs; de plus, les politiques de santé ont des ramifications pour l’État moderne qui vont bien au-delà du secteur de la santé en tant que tel (Moran 1992; Bernier 2003).
Comme pour d’autres secteurs de la programmation publique, une tendance commune aux politiques nationales de santé des deux dernières décennies a été de vouloir systématiser les efforts des gouvernements nationaux pour restreindre la progression des dépenses publiques, en réponse à des pressions fiscales et budgétaires accrues dans une économie mondialisée (Tuohy 1999; Freeman 2000; Hacker 2004). En même temps, le rayon d’action de la politique sanitaire de plusieurs pays fortement industrialisés s’est étendu progressivement à l’extérieur du secteur de la santé – cherchant à diffuser une norme de prise en compte de la santé publique vers les autres secteurs d’intervention de l’État providence et à faire adopter des politiques multisectorielles « favorables à la santé ». Cette extension du rayon d’action de la politique sanitaire apparaît paradoxale puisque, dans une dynamique de repli de l’État providence, on s’attend de cette politique qu’elle donne le minimum de ce qu’on attend d’elle, ce qui est déjà considérable, son rôle depuis l’après-guerre ayant été d’assurer aux citoyens un accès à des soins de santé, de contrôler les maladies transmissibles et, plus généralement, de prévenir les risques sanitaires. Mais contre toute attente, les politiques nationales de santé ont cherché tant bien que mal à se déployer activement dans les autres sphères administratives de l’action publique, tant dans le secteur de la politique sociale (transports, logement, éducation) que celui de la politique économique (finances, industrie et commerce). 

Dans cet article, nous cherchons, dans un premier temps, à décrire et à analyser le phénomène de l’extension du rayon d’action de la politique sanitaire dans les pays fortement industrialisés, plus particulièrement au Canada et en Suède. Ces deux pays ont exercé, chacun à leur façon, un leadership international en promotion de la santé, en même temps qu’ils présentent des distinctions utiles au niveau de leurs caractéristiques institutionnelles (concentration des pouvoirs, valeurs dominantes guidant l’action publique et processus distincts de formulation des politiques). Dans un deuxième temps, nous cherchons à analyser comment ce phénomène s’insère dans la dynamique politique de la reformulation des programmes de l’État providence sanitaire depuis la deuxième moitié des années 1980, en spécifiant du même coup les contours et les limites des liens qui auront pu être établis. 
Nous soutenons que le phénomène d’extension de la politique sanitaire analysé ici se comprend comme une réponse politique à la spécificité et à la complexité du terrain politique du système de soins de santé pour la reformulation des programmes publics. Nous verrons que le terrain politique du secteur sanitaire se démarque des autres par sa complexité due à l’existence notamment de sphères de gouvernance distinctes, d’acteurs politiques démultipliés et de points de veto multiples. Ces caractéristiques provoquent une stabilité du système sanitaire plus marquée que celle observable dans le secteur de la sécurité du revenu, ce dernier ayant servi de principal appui empirique pour la théorisation développée par l’approche néo-institutionnaliste des dernières années sur la « nouvelle politique » de l’État providence (Esping-Andersen 1990; Pierson 1996; Bonoli 2001; Bonoli and Palier 2001; Pierson 2001; Bernier 2003; Pal and Weaver 2003; Starke 2006). Le cadre analytique proposé par Michael Moran (2000) pour l’analyse des systèmes sanitaires nous permet d’organiser notre démarche de façon systématique et d’observer plus attentivement la dynamique politique spécifique au secteur sanitaire en lien avec les politiques de prévention-promotion.
L’extension du rayon d’action de la politique de santé

L’histoire de l’extension du rayon d’action de la politique de santé en est une ponctuée d’événements marquant la progression officielle, dans les politiques centrales des pays fortement industrialisés, d’une vision globale de la santé proche de celle portée par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) depuis sa création en 1946. Pour l’OMS en effet, « la santé est un état de complet bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité »
. Une vision globale de la santé fait nécessairement appel à un ensemble de solutions au-delà du système de soins. 

Un mouvement international

Le déploiement des politiques nationales de santé vers la politique sociale est indissociable de la parution de documents officiels très influents sur la scène internationale, comme le rapport Lalonde au Canada (1974), le rapport Black en Grande-Bretagne (1980) et la Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé proposée à la communauté internationale par le bureau régional de l’Europe de l’Organisation mondiale de la santé (1986). Cette Charte, entérinée jusqu’ici par 27 pays, vise à améliorer les conditions sociales et économiques affectant la santé et le bien-être de la population (Kickbusch 2003). 
Les moyens préconisés pour agir sur les déterminants sociaux de la santé sont de faire modifier les politiques publiques de secteurs d’intervention autres que la santé, de façon à ce qu’elles deviennent « favorables à la santé ». Des politiques favorables à la santé sont des politiques sociales qui, aperçues par la lorgnette bien spécifique de cette communauté épistémique, visent à « améliorer les conditions sous lesquelles les personnes vivent », assurant aux citoyens des revenus suffisants et stables, l’accès à un logement, la scolarisation, la nutrition, des services de garde pour la petite enfance, l’accès à des services de transports, des services communautaires, personnels et sociaux ainsi que, bien entendu, des soins de santé (Milio 2001). La Charte reconnaissait effectivement que la promotion de la santé nécessite l’adoption de politiques favorables à la santé; la création d’environnements favorables à la santé; le renforcement de l’action communautaire; le développement des capacités personnelles des individus; et la réorientation des services de santé en faveur de la promotion de la santé.  
Ainsi, des documents officiels influents ont, tour à tour, cherché à attirer l’attention sur un ensemble de facteurs qui, autres que l’accès des citoyens à des soins de santé, influencent les états de santé des individus et de la population; à montrer la distribution inégalitaire de la morbidité et de la mortalité entre les classes sociales de même qu’à montrer l’accentuation des inégalités sociales de santé depuis la mise en place du régime public de soins de santé (en Grande-Bretagne); et, enfin, à diriger et diffuser la responsabilité de la santé publique vers l’ensemble des secteurs administratifs, que l’on rend collectivement imputables de créer des environnements de vie favorables à la santé. 
Deux nouveautés pour l’action publique 

L’histoire de l’extension du rayon d’action des politiques nationales de santé est avant tout celle de la progression d’idées, dans les approches officielles, sur des façons alternatives de produire la santé publique, c’est-à-dire des façons d’intervenir comprenant mais ne passant plus, uniquement ou avant tout, par la fourniture de soins de santé. 
Dès la fin des années 1970, on voit deux « nouveautés » de l’action publique vis-à-vis de la santé de la population. D’abord, les gouvernements nationaux s’impliquent dans le domaine de la promotion de la santé et développent une politique « centrale » touchant à la santé de la population. Il existe une longue tradition d’action publique au niveau local et territorial dans le domaine de la santé publique, mais la promotion de la santé fait bien tardivement son entrée dans la programmation publique des États providence nationaux d’après-guerre. Ainsi, la même histoire, si elle était racontée au niveau des instances locales d’action publique, ferait voir une facette tout autre, les acteurs locaux de la politique sanitaire ayant été traditionnellement beaucoup plus près de cette philosophie globale d’action en santé publique. Ensuite, au niveau officiel du moins, la santé devient l’affaire de tous. Tous les ministères, et plus seulement celui de la santé, sont responsables de la santé publique. 

La triple dynamique de mise à l’agenda de la santé publique 
En demeurant collés à l’examen des dynamiques au niveau national, comme nous le proposons ici, nous constatons avoir affaire, au Canada, à une poignée de fonctionnaires fédéraux et quelques représentants officiels du gouvernement central qui, au milieu des années 1970, se saisissent d’une mission que personne ne songe même à leur demander d’assumer (Glouberman and Millar 2003). Ils mettent de l’avant non pas une programmation publique innovante appuyée par des législations concrètes mais, beaucoup plus modestement, un discours officiel énonçant et rationalisant des principes devant guider l’action publique en santé (Lalonde 1974; Epp 1986). En Suède, c’est également le gouvernement central qui prend les devants, au milieu des années 1980, en mettant la question de l’équité en santé à l’ordre du jour national et en faisant adopter des projets de loi visant une meilleure équité. Ici encore, ce ne sont pas les Suédois qui, en premier lieu, revendiquent une santé plus égalitaire. Ils se mobilisent plutôt en réaction à un rapport gouvernemental révélant en termes chiffrés les écarts de santé croissants entre les cols bleus et les cols blancs et préconisant de mettre l’accent sur l’adoption de mesures préventives en santé. 
Dans les deux pays, ce sont donc les autorités publiques centrales qui prennent les devants au nom de la « population », de sa santé et de son bien-être. Ce sont elles qui placent la santé publique comme problème social à l’ordre du jour, cadrant le problème en insistant plus ou moins sur la responsabilisation des individus – qui doivent adopter un comportement de vie sain (au Canada) – ou sur la responsabilisation gouvernementale relativement à l’assurance d’une meilleure équité sociale de santé (en Suède). Ce sont elles enfin qui proposent des solutions mettant davantage l’accent sur les programmes de prévention-promotion et l’adoption de politiques multisectorielles favorables à la santé. En clair, l’extension du rayon d’action des politiques de santé est avant tout une histoire officielle poussée dans la sphère politique par l’État central lui-même, plutôt qu’en réponse à des revendications sociétales. 
La dynamique principale de mise à l’agenda va du haut vers le bas (top-down process), c’est-à-dire que ce sont les gouvernements nationaux qui se donnent eux-mêmes pour mission officielle d’améliorer la santé de la population par le biais d’une action publique sanitaire multisectorielle. Nous n’avons nullement affaire à une mobilisation populaire pour exiger que les gouvernements reconnaissent les déterminants sociaux de la santé comme un problème public et qu’ils conçoivent des solutions. On peut également observer une dynamique secondaire de mise à l’agenda, du bas vers le haut (bottom-up process), en provenance des sphères gouvernementales et professionnelles. Des gouvernements locaux et régionaux réclament un cadre national d’intervention en santé publique. Ils voient dans l’action publique nationale une façon de pallier à des problèmes résultant d’une action publique territorialisée. Par exemple, certains programmes et services de santé publique sont disponibles dans une région et pas dans l’autre, ce qui donne lieu à une action publique non uniforme. En réclamant des normes du gouvernement central, les régions espèrent remédier aux inégalités territoriales. Mais tant au Canada qu’en Suède, il est délicat pour les gouvernements centraux d’imposer en retour des normes centrales à l’ensemble des régions, certaines étant relativement puissantes. Les gouvernements centraux doivent donc déployer des moyens sophistiqués. De même, un mouvement international de professionnels en santé et les milieux de la recherche universitaire ont appuyé l’action des gouvernements centraux en santé publique. Enfin, une troisième dynamique est également à l’œuvre; celle-là est interactive et consiste en un échange d’influence et en des renforcements mutuels entre les gouvernements centraux et les organismes internationaux. On pense bien sûr à l’OMS; cela dit d’autres organismes comme l’OCDE, le FMI et la Banque mondiale sont aussi des acteurs. 
Ce qu’il importe de retenir, c’est que même si plusieurs acteurs participent à la mise à l’agenda et au processus d’élaboration des politiques, les gouvernements nationaux sont les initiateurs et les principaux acteurs du changement d’orientation.

Le développement et la diffusion du discours sur la santé de la population
Dans les deux pays, les initiatives inaugurales décrites plus haut, en promotion nationale de la santé, seront alimentées et bonifiées régulièrement, dans les années subséquentes, par un ensemble d’initiatives publiques diversifiées. Ces initiatives gouvernementales comprennent l’élaboration de stratégies nationales visant à améliorer la santé publique, auxquelles le gouvernement central cherche immanquablement à associer les partenaires traditionnels du processus d’élaboration des politiques publiques (provinces au Canada et partenaires sociaux comprenant les syndicats et le patronat en Suède); le renforcement des infrastructures nationales de collecte de données et des enquêtes statistiques sur la santé publique
; et un accroissement du financement à la recherche en santé.
 
La production de données et la recherche parrainée par les autorités centrales s’inscrit dans un processus très étendu de production des connaissances ayant contribué à l’essor d’un domaine de recherche relativement nouveau : l’épidémiologie sociale.
 Ce domaine de recherche vise l’observation de régularités dans la relation entre l’environnement social et la santé de la population, en faisant appel à une combinaison de méthodes provenant des sciences épidémiologiques et économiques. L’épidémiologie sociale a connu un essor remarquable depuis les années 1990. Elle montre, en des termes recevables par la communauté médicale, que les états de santé d’une population sont liés à un ensemble de déterminants sociaux (Kawachi 2002). 
Le développement des recherches en épidémiologie sociale au cours des dernières années a été fortement influencé par les travaux des économistes canadiens Robert Evans et Greg Stoddart, qui ont eu une portée considérable sur la recherche tant au Canada qu’à l’étranger (Coburn, Denny et al.; Evans and Stoddart 1994; Coburn, Denny et al. 2003). Ces auteurs ont élaboré un cadre d’analyse appuyant la vision selon laquelle l’environnement social est plus étroitement associé aux états de santé de la population que les soins et services fournis par le système de santé. Il s’ensuit, par conséquent, que des investissements accrus en santé ne sont pas des moyens optimaux pour améliorer la santé de la population. Les auteurs établissent même un lien négatif entre l’expansion du secteur sanitaire et la santé de la population, soutenant que « the expansion of health care draws resources away from other uses that may also have health effect ». Selon eux en effet, puisque les resources consacrées aux soins de santé ne sont pas affectées ailleurs, « the overexpansion of the health care system can in principle have negative effects not only on the well-being of the population, but even on its health » (p.55). Les travaux d’Evans et Stoddart ont connu une résonnance forte auprès des gouvernements centraux et des organismes subventionnaires de la recherche, permettant de légitimer l’orientation officielle en relation avec la « nouvelle santé publique » dans les cercles scientifiques avant de, contribuer largement par la suite à orienter les recherches universitaires sur la santé de la population (Coburn, Denny et al. 2003).  
Plus près des cercles politiques, les moyens déployés par les gouvernements centraux pour diffuser largement les valeurs de la promotion de la santé au-delà des simples documents officiels et de la production d’idées et de connaissances ont été riches et diversifiés : constitution de grands forums nationaux de délibérations; établissement d’objectifs nationaux de santé publique négociés et établis de pair avec les principaux acteurs de la politique nationale sur la base des connaissances scientifiques disponibles; mise en place d’agences nationales favorisant la constitution des réseaux d’acteurs issus des communautés scientifique et de pratique; et mise en place de dispositifs administratifs visant à rendre les décideurs imputables de leurs choix, ceux-ci, dorénavant mieux informés grâce aux dispositifs d’aide à la décision, devant tenir compte des connaissances scientifiques pour élaborer les programmes publics.
L’extension du rayon d’action de la politique sanitaire au niveau national se résume en gros à cela, sauf mention nécessaire de l’utilisation relativement grande, en Suède de l’instrument législatif et d’une programmation-cadre, clairement négligée au Canada. Dès 1985, en effet, une loi est adoptée pour garantir un accès équitable aux Suédois aux services de santé. En 1991, une autre loi, remarquée dans les forums mondiaux de promotion de la santé, vient affirmer le principe que les effets sur la santé doivent être pris en compte par les secteurs autres que la santé lorsque ceux-ci modifient leur programmation. Tous les ministères sont assujettis à un processus d’évaluations prospectives d’impacts sur la santé publique, pour toute modification législative, réglementaire ou programmatique. Ainsi, tous les ministères sont amenés, par le secteur de la santé, à prendre en compte les effets de leur programmation sur la santé publique. De par cette loi, une plus grande équité en santé devient l’objectif supérieur de la politique suédoise de santé publique (Hogstedt, Lundgren et al. 2004). Le programme national Health on Equal Terms adopté en 2003, enfin, vise pour sa part, dans le même esprit, à créer les conditions sociales promouvant la bonne santé de la population et améliorant la santé des groupes défavorisés, qui sont aussi les groupes les plus susceptibles d’être en mauvaise santé. 
L’instrumentation de mise en œuvre
La question se pose naturellement, à savoir celle de la portée véritable de ces orientations dans la programmation publique des autres secteurs. En définitive, qu’est-ce que ces idées promues par la politique officielle nationale des deux pays, portées par un mouvement professionnel et légitimées grâce aux savoirs produits par un appareillage imposant de production des connaissances spécifiquement conçu à cet effet, ont bien pu changer à la santé de la population? À vrai dire, les effets éventuels des orientations décrites plus hauts étant très diffus, ils sont difficilement mesurables. 
Toutefois, une partie de réponse se trouve dans le fait que les instruments de mise en œuvre des politiques et programmes nationaux sont très largement négligés. Dans les deux cas effectivement, ce ne sont pas les autorités centrales, mais bien des autorités publiques subnationales qui ont la responsabilité de mettre en œuvre les principes et objectifs élaborés au niveau central. Dans les deux cas aussi, l’instrumentation de mise en œuvre est déficiente. Pour des raisons propres à chacun des contextes nationaux observés ici, le niveau central ne dispose pas de capacités et pouvoirs réels pour évaluer, imputer et sanctionner la non-conformité de mise en œuvre. Il ne peut donc rien se passer de bien inquiétant si une région ou une province n’atteint pas les objectifs de santé publique établis au niveau national visant par exemple la réduction du tabagisme, la prévention du cancer ou la diminution des taux d’obésité ou de consommation d’alcool, si ce n’est peut-être de s’attirer une certaine visibilité non souhaitée dans les cercles professionnels en santé publique. 
Au Canada, le gouvernement fédéral peut difficilement imposer aux provinces et aux autorités régionales-locales un cadre d’action prescriptif en lien avec ses préférences en santé publique, les provinces ayant juridiction sur la politique sociale et sanitaire. Au milieu des années 2000, excepté pour le Québec, qui s’est doté d’une programmation d’avant-garde sur la scène canadienne, les provinces allaient rarement plus loin qu’intégrer et adapter à leurs propres approches, dans leurs documents officiels, les termes et les formes de discours caractérisant la « nouvelle santé publique » (Bernier 2007). En Suède également, et dans le même ordre d’idées, les autorités locales se trouvent dans une situation ambiguë par rapport à la prévention-promotion en santé. Ces autorités étant des employeurs publics avec des budgets limités et des responsabilités financières bien définies, il leur revient d’assurer une gestion serrée des dépenses et d’équilibrer les budgets, et la dynamique de gestion de la rareté des ressources en santé est telle que la politique médico-hospitalière accapare les budgets toujours trop serrés, leur laissant peu de souplesse pour investir ailleurs. Comme employeur public, il peut être difficile, dans de telles circonstances, de mettre en place, par exemple, des mesures assurant une vie plus saine aux travailleurs ou assurant de meilleurs transports publics. En fait, il n’y a pas de réelle mise en œuvre assortie au programme cadre de 2003 en santé publique, ni budgets dédiés permettant aux autorités régionales et locales de s’engager dans la voie préconisée au niveau national. Donc, à la sophistication de l’appareillage de production d’idées et de connaissances déployé par les deux pays pour attirer l’attention vers des secteurs autres que la santé pour assurer la santé publique, correspond une instrumentation déficiente de mise en œuvre programmatique et législative. 

Ainsi, le discours-expert sur la santé publique, en définitive, permet en premier lieu d’imposer une finalité et des normes pour encadrer l’action publique dans son ensemble, assoyant l’influence ascendante du secteur sanitaire dans les autres politiques de l’État providence. Ce faisant, ce discours-expert permet aussi aux gouvernements centraux d’exercer une influence indirecte mais non négligeable sur la programmation publique nationale et subnationale. Car ce qui est moins apparent et moins explicite, c’est que les normes de santé de la population, co-produites socialement sous l’égide des gouvernements centraux, établissent également des paramètres pour guider l’action publique des autres niveaux administratifs, alors qu’un processus de décentralisation des politiques de l’État providence vient, dans les deux pays, rendre nécessaire une affirmation et une légitimation du rôle du gouvernement central vis-à-vis de la politique sociale.

Nous avons clairement affaire, dans les deux pays, à la mise en place et à la consolidation, par les autorités publiques centrales, d’une infrastructure solide et diversifiée dans le secteur de la santé, qui définit des normes influentes pour guider l’action publique. L’infrastructure en place, en créant des espaces de délibérations et de mise en réseaux d’acteurs (professionnels de la santé, universitaires, gestionnaires publics) permet de produire mais aussi de rediffuser ces normes dans la communauté universitaire, les communautés de pratique et les autres secteurs administratifs. Ensemble, les cercles professionnels en santé publique, les universitaires et les gestionnaires publics alimentent et co-produisent et diffusent un discours-expert sur la santé de la population ayant une influence sur l’ensemble de la programmation étatique. Ce faisant, les préoccupations de santé publique deviennent une norme octroyant au secteur sanitaire une autorité morale sur l’ensemble de la programmation étatique.

La nouvelle politique de l’État providence sanitaire
Nous venons de décrire l’extension du rayon d’action de la politique sanitaire au Canada et en Suède au cours des dernières décennies. Or, ce phénomène se produisait alors même que les gouvernements nationaux mobilisaient des efforts importants pour contenir les dépenses publiques, et alors que la réforme des politiques nationales de santé dominait l’ordre du jour public des pays fortement industrialisés comme jamais auparavant (Hacker 2004) p.693). Il nous reste encore à bien montrer comment ce phénomène, paradoxal dans un contexte historique dominé par des efforts de contrôle des dépenses publiques, s’insère dans la « nouvelle politique » de l’État providence sanitaire.
Dans cette partie de l’exposé, nous nous efforcerons de montrer que ce phénomène d’extension s’inscrit dans la dynamique politique entourant la reformulation des programmes publics, représentant une réponse politique adaptée à la spécificité et à la complexité du terrain politique du système de soins de santé. Les caractéristiques du système sanitaire lui procurent une grande stabilité, rendant beaucoup plus délicate la poursuite, par les gouvernements nationaux, d’une mission de contrôle des coûts de la programmation sanitaire, que cela ne l’est dans d’autres secteurs, mieux connus, de l’État providence. Nous soutenons que le terrain politique du secteur de la santé est tel que la réforme des politiques de ce secteur nécessite des technologies de gouvernance comme la nouvelle santé publique pour contourner les obstacles à la reformulation des programmes publics. Dans les deux pays, l’extension de la politique de santé publique s’inscrit en réponse à un rééquilibrage des forces, au cours des deux dernières décennies, entre les grands acteurs de l’État providence sanitaire, venant se répercuter sur l’ensemble de la politique sociale. 

La dynamique des politiques restrictives

Depuis quelque trois décennies les gouvernements nationaux des pays fortement industrialisés ont intensifié et systématisé leurs efforts pour contrôler la croissance des coûts des programmes publics. Il est convenu généralement aujourd’hui, dans les travaux de recherche sur l’État providence, que la dynamique politique centrale associée à la mise en place des programmes publics, pendant les Trente Glorieuses, se distingue de celle du repli de l’État providence. Comme Pierson (1994, 1996) l’a fait observer dans des contributions influentes, les dirigeants politiques, visant la réélection, se livrent une concurrence, pendant les Trente Glorieuses, pour se voir attribuer le crédit des initiatives de mise en place et d’amélioration des programmes publics (credit claiming). La dynamique associée au processus de repli de l’État providence est pour sa part dominée par une volonté des dirigeants d’éviter d’être associés avec les initiatives consistant bien souvent à imposer des pertes à des groupes bénéficiant d’un programme existant (blame avoidance). 
L’on sait que la révision restrictive des programmes de l’État providence est une entreprise difficile. Les programmes existants ont constitué des réseaux des clientèles, c’est-à-dire que le sort de groupes d’acteurs sociétaux est devenu étroitement associé et intimement lié à l’existence des programmes et sont donc susceptibles de se mobiliser pour faire échouer ou dévier les réformes restrictives proposées par les dirigeants politiques. La dynamique électoraliste devient différente du fait que lorsqu’ils votent, les électeurs peuvent punir les dirigeants politiques dont les décisions ont pu porter atteinte à leurs intérêts, en ne les reconduisant pas au pouvoir. C’est pourquoi les dirigeants politiques doivent consacrer des efforts pour réduire la visibilité de leurs initiatives lorsqu’ils infligent des pertes aux clientèles des programmes, de façon à minimiser l’impact électoral de leurs décisions. 
La difficulté d’imposer des réformes varie selon les caractéristiques du terrain politique en lien avec le programme visé. Des pertes importantes infligées à un groupe de quelques individus seront moins dommageables que des pertes modérées infligées à un grand groupe d’électeurs. Les dirigeants politiques tiennent compte des coûts et avantages des décisions possibles (qui gagne? avantages concentrés ou diffus?) (qui perd? pertes concentrées ou diffuses?). Selon les difficultés associées à chacun des terrains politiques, les dirigeants politiques conçoivent des stratégies pour éviter les représailles électorales (blame avoidance).

Ainsi, pendant la phase de repli de l’État providence, la dynamique politique se transforme, ne correspondant pas, simplement, à une dynamique inverse à la phase expansionniste précédente. Les facteurs traditionnellement associés à la mise en place et à l’amélioration subséquente des programmes sociaux (comme la densité des forces de gauche) ne sont pas nécessairement les mêmes que ceux associés à la révision de ces mêmes programmes. Avec la « nouvelle politique de l’État providence », les facteurs traditionnels peuvent jouent un rôle différent dans le processus d’élaboration des politiques, et des facteurs ayant eu un rôle nul ou négligeable pendant la phase expansionniste de l’État providence acquièrent une importance sans précédent. 
La dynamique des politiques restrictives en santé


Avec Moran, nous définissons l’État providence sanitaire comme « la partie de tout État responsable de réguler l’accès, de financer et d’organiser la fourniture des soins de santé à la population » (Moran 1992:79).
 La théorisation développée autour de la « nouvelle politique » de l’État providence a été jusqu’ici fort utile pour analyser et comprendre les dynamiques politiques associées aux grandes transformations récentes de l’État providence, mais particulièrement celles observées dans le secteur de la protection du revenu (p.ex. programmes de pensions de vieillesse ou d’assurance-chômage). Les politiques de l’État providence sanitaire sont reformulées dans un terrain politique avec des caractéristiques distinctes, par rapport à la sécurité du revenu, tant au plan administratif qu’économique. Outre la portée émotionnelle unique des politiques sanitaires en raison de ses liens directs avec des questions entourant la vie et la mort des personnes, les politiques de l’État providence sanitaire sont élaborées dans des sphères de gouvernance relativement autonomes où participent un nombre relativement grand d’acteurs politiques influents (Ruggie 1996; Moran 2000; Okma 2002).  

Statut administratif et division en sphères de gouvernance

Les politiques de l’État providence sanitaire ont atteint un statut unique depuis les années 1970-1980 caractérisées, dans l’administration publique des pays fortement industrialisés, par un mouvement de création d’entités administratives dédiées à la santé (Okma 2002). Au cours des deux dernières décennies, des « ministères de la Santé » ont été créés, se voyant confier la responsabilité d’administrer l’assurance-maladie, de réguler les professionnels de la santé, de protéger l’intérêt des patients et d’assurer la prévention des risques et la promotion de la santé. Comme l’indique Okma (2002) la mise en place d’entités séparées des anciens ministères des Affaires sociales dans plusieurs pays a eu pour effet de « couper le cordon ombilical avec les autres solutions de protection du revenu de l’État providence » (p.234). 

Le terrain politique de la réforme de la programmation publique en santé se caractérise de plus par une division des activités de l’État providence sanitaire en sphères de gouvernance relativement autonomes, auxquelles l’État délègue des pouvoirs considérables : les sphères de gouvernance des services, des professionnels et des technologies médicales (y compris le médicament). La sphère de gouvernance des services (ou sphère de la consommation), est celle où se déterminent les enjeux de financement des programmes, d’accès aux services et d’allocation des ressources collectives; la sphère de gouvernance des professionnels, largement dominée par la profession médicale, détermine pour sa part les règles professionnelles comme la rétribution et l’assurance du contrôle de la qualité des services; tandis que la sphère de gouvernance des technologies concerne les systèmes d’innovation encadrant les droits de propriété intellectuelle (brevets) et assurant le fonctionnement des systèmes d’innovation (par exemple : R&D public-privé) (Moran 2000). 
Ces sphères de gouvernance sont des sous-systèmes politiques interdépendants et relativement autonomes de l’État lui-même, oligarchiques et autorégulés dont le fonctionnement s’appuie sur un ensemble de mécanismes internes à chacune de ces sphères comme les conseils d’éthique, les conseils disciplinaires des professions ou les comités d’examen des prix des médicaments. Ainsi, au plan administratif, le système de soins de santé est-il venu à représenter un terrain distinct des autres domaines de la politique sociale des États providences nationaux. 
L’État providence sanitaire vis-à-vis des variables structurelles

L’État providence sanitaire est également distinct au point de vue économique, c’est-à-dire du point de vue des facteurs à maîtriser pour restreindre la croissance des coûts. Car la croissance rapide des coûts de la programmation publique en santé a ceci de particulier qu’elle est soutenue par des facteurs structurels, débordant largement des compétences de l’État providence sanitaire en tant que tel, soit le développement de technologies médicales et de thérapies médicamenteuses innovantes, qui élargissent constamment l’étendue des services de santé pouvant être offerts; le vieillissement démographique et l’incidence accrue des maladies chroniques, qui requièrent des services spécialisés, multiples, complexes et de longue durée; et enfin, les attentes élevées des usagers et des citoyens, qui s’attendent à avoir accès aux meilleurs soins existants (Freeman 2000). 
Le rôle de l’État providence sanitaire est divisé. Car l’exercice de rationalisation des dépenses en santé est encore complexifié du fait que les États providence sanitaires poursuivent une double mission soit, d’une part, assurer la fourniture de services de santé adéquats et, d’autre part, assurer les conditions soutenant l’innovation technologique et le développement économique, le système de soins étant comme on sait un débouché central pour les innovations technologiques et un lieu important d’échange de capitaux (Moran 2000). Autrement dit, le contrôle des coûts de la programmation publique en santé passe par la modification d’une dynamique étroitement associée à des variables structurelles, hors du contrôle des ministères et agences de santé. Cette dynamique spécifique à la santé et plutôt complexe à modifier compte tenu de la double mission qui incombe à l’État providence sanitaire. 

Nombre élevé d’acteurs, multiples acteurs de veto
Nous avons déjà mentionné la division de l’État providence sanitaire en sphères de gouvernance autorégulées relativement autonomes de l’État. Ces conditions font en sorte que le terrain politique de l’État providence sanitaire se caractérise également par le nombre relativement élevé d’acteurs influents et beaucoup plus considérable que dans d’autres domaines de la politique sociale. Plusieurs groupes disposent d’un pouvoir de veto vis-à-vis de la décision publique et peuvent faire échouer les réformes qu’ils considèrent nuisibles à leur position (Okma 2002 : 230; Ruggie 1996 : 260). Un tel nombre d’acteurs influents sur le processus de reformulation des politiques publiques a pour effet de rendre difficile une réponse consistante de la part des autorités publiques. L’État central n’est pas en position de poursuivre de façon linéaire un objectif comme le contrôle des coûts, et n’est pas non plus en mesure d’imposer ses solutions préfabriquées. Comme Ruggie l’a bien montré, dans le secteur sanitaire « the authority of the state lies not in its power to impose a solution, but in its ability to guide actors toward mutually agreed solutions » (Ruggie, 1996 : 265).  
Là où l’État tient un avantage par rapport aux groupes sociétaux, c’est du fait de sa présence et de son rôle à l’intersection des trois sphères d’intervention, agissant comme interlocuteur privilégié avec les groupes des différentes sphères. Si l’État lui-même n’est pas unitaire, son rôle étant divisé entre les ministères de la Santé et les ministères de l’Industrie et du Commerce, ou plus exactement entre la mission sociale (provision de services, employeur) et la mission économique (innovation technologique et investissement de capitaux), il n’en demeure pas moins que ses activités étendues dans les trois sphères de gouvernance lui confèrent un avantage unique par rapport aux acteurs sociétaux.
Ainsi, la dynamique de reformulation des politiques restrictives de l’État providence sanitaire ne permet pas d’observer, à l’avant-plan, l’orientation que donnent plus ou moins unilatéralement les dirigeants politiques aux programmes sanitaires en fonction de leurs intérêts électoraux et aux clientèles des programmes. L’observation porte bien davantage sur un processus de co-production de solutions de compromis politiques encadré par l’État, où un bon nombre d’acteurs disposent d’influence importante sur le processus de reformulation des politiques de l’État providence sanitaire.
La transformation de l’État providence sanitaire et l’extension du rayon d’action des politiques de santé
Si les histoires nationales ont, comme on s’en doute, plusieurs particularités, un corpus relativement récent de travaux d’analyse comparative des États providence sanitaires permet de dégager quelques observations sur les tendances communes, depuis le milieu des années 1980, entourant l’évolution récente des politiques nationales de santé dans les pays fortement industrialisés. Trois grandes généralisations peuvent être faites à partir de ces études comparatives : l’État a renforci sa position; les associations médicales ont vu la leur reculer; et il n’y a pas eu de réduction des services ou d’augmentation des charges (Tuohy 1999; Freeman 2000; Hacker 2004). 

Les efforts des gouvernements nationaux n’ont que très exceptionnellement visé à augmenter les revenus pour faire face à la croissance des coûts des services de santé, les gouvernements dirigeant plutôt leurs efforts pour contrôler les flux financiers dans le système de soins (Freeman 2000). Les pressions budgétaires sur les programmes publics en santé n’ont généralement pas eu pour effet, sauf exceptions, d’imposer des nouveaux coûts aux patients, ni de réduire l’étendue des services assurés publiquement. Les efforts restrictifs ont consisté plutôt, dans de fortes proportions, à contrôler le coût des honoraires ainsi que les dépenses d’ensemble affectés aux services de santé (Hacker 2004, p.703-705).

De même, des transformations importantes se sont produites dans le processus de négociations entre l’État et les professions, ces dernières ayant connu un recul au profit des États (Hacker 2004; Tuohy 1999). Le consensus politique d’après-guerre sur la place centrale de l’État et du pouvoir médical dans la politique et les services sanitaires s’est érodé. Le paradigme d’intervention traditionnel s’est transformé, s’éloignant du modèle selon lequel l’État assurait les paramètres financiers et administratifs à l’intérieur desquels les services médicaux devaient être fournis sur la base d’un jugement professionnel. Alors que l’État connaissait une avancée significative, les professions médicales devenaient « un joueur parmi d’autres » (Freeman 2000, p.76-83). Autrement dit : « (t)he largest and most enduring change was a substantial increase of the state » (Hacker 2004, p.222).

En fait, ce déclin de l’influence des professions médicales reflète un rééquilibrage des forces politiques entre la sphère de gouvernance des technologies, des services et des professions. Dans tous les pays, la composition des dépenses des programmes sanitaires s’est transformée, laissant une place beaucoup plus large aux dépenses publiques affectées aux technologies médicales (principalement le médicament), alors que le pourcentage des dépenses publiques affectées aux services, aux médecins et hôpitaux connaissait un recul relatif.
En cherchant à étendre le rayon d’action de la politique sanitaire, les gouvernements centraux arrivent à des solutions de compromis dans chacune des trois sphères de gouvernance de l’État providence sanitaire. Dans la sphère de gouvernance des services se décident les enjeux touchant à la gestion politique, administrative et financière de l’accès aux services de santé. Le développement par les autorités nationales, d’un discours-expert sur la prévention-promotion, alors que l’on mise sur des resserrements budgétaires, procure à celles-ci une forte visibilité électorale à faible coût, d’autant plus que ce sont comme nous l’avons vu les autorités subnationales qui sont chargées de la mise en œuvre des programmes touchant à la santé publique. le développement d’un discours. 
Un tel discours représente un instrument d’obscurcissement  des ratés de l’action publique dans la fourniture des soins de santé, permettant de faire dévier l’attention des problèmes d’accès aux services et des listes d’attente vers des enjeux où les autres secteurs gouvernementaux, les communautés et les individus sont responsabilisés face aux état de santé des individus et des groupes sociaux. Autrement dit, en relation avec les enjeux de financement et d’accès aux soins, en période de contrôles budgétaires accrus, l’extension du rayon de la politique sanitaire, bien qu’elle représente avant tout un discours-expert, permet de diluer l’imputabilité du secteur sanitaire, mais aussi plus généralement l’imputabilité gouvernementale, vis-à-vis des faiblesses et des lacunes faisant l’objet d’une insatisfaction populaire. 
La sphère de gouvernance des professionnels est largement dominée comme on l’a vu par les associations médicales, qui sont en position de faire échouer les réformes proposées, lorsque celles-ci nuisent à leurs intérêts professionnels. Ainsi, dans sa relation avec les associations médicales, pendant un ré-équilibrage des forces politiques en santé au profit des technologies médicales, l’État doit chercher des solutions mutuellement satisfaisantes de concert avec les associations médicales. 
Mais parallèlement, l’accent mis sur la prévention-promotion apparaît comme un dispositif permettant à l’État d’équilibrer les pouvoirs respectifs et relatifs des médecins et des spécialistes avec ceux des autres professionnels de la santé et de l’État lui-même. En particulier, cette orientation a permis de rehausser le rôle de certains groupes professionnels, les infirmières en particulier, celles-ci s’étant professionnalisées, spécialisées en santé publique dans des écoles universitaires ou facultés nouvellement créées (depuis la fin des années 1970). Cette montée des autres professions a correspondu du même coup à de nouvelles possibilités de carrière s’étendant jusque dans la politique sociale. Des professionnels de santé publique peuvent dorénavant s’investir en toute légitimité dans la lutte à la pauvreté ou l’amélioration des conditions de logement, ou encore, grâce à de nouveaux programmes de PhD, dans la recherche universitaire. 
Ainsi, la montée des nouvelles professions associées à la prévention-promotion et la nouvelle santé publique plus généralement ont pour effet de diluer le pouvoir du corps médical et des médecins spécialistes relativement à celui de l’État, ce qui explique que les associations médicales deviennent « un acteur parmi d’autres ». Devant un nouveau pluralisme d’acteur, l’État central se trouve en meilleure position pour imposer des choix pouvant ne pas plaire à ses partenaires traditionnels de la politique de santé, comme le changement des modes de rémunération des médecins.  

Dans la sphère de gouvernance des technologies, l’accent mis sur la prévention-promotion dans les politiques sanitaires pourrait à première vue apparaître contraire aux intérêts des grandes firmes. On pense que celles-ci ont intérêt non pas à ce que les investissements dans le système de soins soient minimisés pour faire une plus grande place aux déterminants sociaux de la santé, mais plutôt accentués. Au contraire, il faut savoir que la prévention-promotion contribue activement au soutien des régimes d’innovation technologique. C’est-à-dire que les politiques visant à améliorer la santé de la population par l’action sur les déterminants sociaux de la santé sont avant tout un discours-expert ne se destinant pas à une mise en œuvre véritable comme nous l’avons vu, donc avec une portée véritable d’envergure limitée dans les autres secteurs de la politique sociale. 
Toutefois, le discours de prévention des risques est tout à fait compatible avec la mission économique de l’État providence sanitaire et le soutien étatique à un régime d’innovation technologique. La logique préventive en santé est un dispositif non négligeable permettant aux grands intérêts économiques d’étendre leur marché à la clientèle des bien-portants. Une logique préventive en gouvernance sanitaire ouvre l’accès à de nouveaux débouchés pour les médicaments et les technologies médicales à des citoyens qui, à une autre époque, auraient peu ou pas fait appel à des services médicaux, mais qui y ont généreusement recours. Dans une logique préventive, les citoyens en santé deviennent « potentiellement malades » et doivent avoir recours à des tests de dépistage et des traitements préventifs.  
Synthèse et conclusion


Dans cet article, nous avons cherché à décrire et analyser le phénomène de l’extension du rayon d’action de la politique sanitaire dans les pays fortement industrialisés, en basant nos observations plus particulièrement sur le Canada et la Suède. Nous avons aussi cherché à analyser comment ce phénomène s’insère dans la dynamique politique de la reformulation des programmes de l’État providence sanitaire depuis la deuxième moitié des années 1980. Pour ce faire, nous avons retracé des connaissances sur la nouvelle politique de l’État providence, tout en cernant les spécificités de la nouvelle politique de l’État providence sanitaire. 


L’extension du rayon d’action des politiques sanitaires vers les autres secteurs d’intervention, bien qu’elle demeure avant tout un discours-expert formulé par les gouvernements centraux, fait voir clairement que les tensions de l’État providence sanitaire se répercutent dans les autres secteurs d’intervention avec des conséquences pour la politique sociale qui méritent d’être explorées au cours des prochaines années par les chercheurs des sciences sociales étudiant les grandes transformations des États providence.

RÉFÉRENCES

Bambra, C. (2005). "Worlds of Welfare and the Health Care Discrepancy." Social Policy & Society 4(1): 31-41.

Bernier, N. F. (2003). "How Health Care Reform Impacts Social Policy and Social Redistribution." Canadian Journal of Social Policy / Revue canadienne de politique sociale(52): 51-66.

Bernier, N. F. (2003). Le désengagement de l'État providence. Montréal, Les Presses de l'Université de Montréal.

Bernier, N. F. (2007). Health and Social Welfare Policy to Improve the Population's Health: The Scope of the 'New Public Health' in Canada's Provincial Agendas. Welfare Systems, Social Nets and Economic Growth. P. Bourdelais and L. Abreu. Evora, Portugal, University of Evora Press.

Bonoli, G. (2001). Political Institutions, Veto Points, and the Process of Welfare State Adaptation. The New Politics of the Welfare State. P. Pierson. New York, Oxford University Press: 238-264.

Bonoli, G. and B. Palier (2001). How Do Welfare States Change? Institutions and their Impact on the Politics of Welfare State Reform in Western Europe. Welfare State Futures. S. Leibfried and G. Bonoli. Cambridge, Cambridge University Press: 57-76.

Coburn, D., K. Denny, et al. "Population health in Canada:  A brief critique." American Journal of Public Health 93(3): 392.

Coburn, D., K. Denny, et al. (2003). "Population health in Canada:  A brief critique." American Journal of Public Health 93(3): 392.

Esping-Andersen, G. (1990). The Three Worlds of Welfare Capitalism, Princeton University Press.

Evans, R. G. and G. L. Stoddart (1994). Producing Health, Consuming Health Care. Why Are Some People Healthy and Others Not? R. G. Evans, L. B. Morris and T. R. Marmor. New York, Aldine de Gruyter: 27-64.

Freeman, R. (2000). The Politics of Health in Europe. Manchester and New York, Manchester University Press.

Giaimo, S. and P. Manow (1999). "Adapting the Welfare State.  The Case of Health Care Reform in Britain, Germany and the United States." Comparative Political Studies 32(8): 967-1000.

Giaimo, S. e. P. M. (1999). "Adapting the Welfare State.  The case of health Care Reform in Britain, Germany and the United States." Comparative Political Studies 32(8): 967-1000.

Glouberman, S. and J. Millar (2003). "Evolution of the determinants of health, health policy, and health information systems in Canada." American Journal of Public Health. 93(3): 388-92.

Hacker, J. S. (2004). "Review Article: Dismantling the Health Care State? Political Institutions, Public Policies and the Comparative Politics of Health Reform." British Journal of Political Science 34: 693-724.

Hogstedt, C., B. Lundgren, et al. (2004). "The Swedish Public Health Policy." Scandinavian Journal of Public Health 32(Supplement 64): 1-64.

Kickbusch, I. (2003). "The contribution of the World Health Organization to a new public health and health promotion." American Journal of Public Health. 93(3): 383-8.

Kieke GH Okma (2002). Health Care and the Welfare State: Two Worlds of Welfare Drifting Apart? Social Security in Transition. J. Berghman, et al. Leiden, Kluwer Law International: 229-238.

Marmor, T., R. Freeman, et al. (2005). "Comparative Perspectives and Policy Learning in the World of Health Care." Journal of Comparative Policy Analysis 7(4): 331-348.

Milio, N. (2001). "Glossary: healthy public policy." J Epidemiol Community Health 55(9): 622-623.

Moran, M. (1992). "The Health-Care State in Europe: Convergence or Divergence?" Environment and Planning C: Government and Policy 10: 77-90.

Moran, M. (2000). "Understanding the Welfare State: the Case of Health Care." The British Journal of Politics and International Relations 2(2): 135-160.

Okma, K. (2002). Health Care and the Welfare State: Two Worlds of Welfare Drifting Apart? Social Security in Transition. J. Berghman, et al. Leiden, Kluwer Law International: 229-238.

Pal, L. A. and R. K. Weaver (2003). The Politics of Pain. The Government Taketh Away -- The Politics of Pain in the United States and Canada. L. A. Pal and R. K. Weaver. Washington, D.C., Georgetown University Press.

Pierson, P. (1996). "The New Politics of the Welfare State." World Politics 48(2): 143-179.

Pierson, P. (2001). Coping with Permanent Austerity. The New Politics of the Welfare State. P. Pierson. Oxford, Oxford University Press.

Ruggie, M. (1996). Realignments in the Welfare State - Health Policy in the United States, Britain, and Canada, Columbia University Press.

Starke, P. (2006). "The Politics of Welfare State Retrenchment: A Literature Review." Social Policy & Administration 40(1): 104-120.

Tuohy, C. H. (1999). Accidental Logics -- The Dynamics of Change in the Health Care Arena in the United States, Britain, and Canada. New York, NY, Oxford University Press.



� OMS, Préambule à la Constitution de l’Organisation mondiale de la santé, tel qu’adopté par la Conférence internationale sur la santé, New York, 19-22 juin 1946 ; signé le 22 juillet 1946 par les représentants de 61 États. 1946 ; (Actes officiels de l’Organisation mondiale de la Santé, n°2, p. 100).


� Le gouvernement canadien a créé l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) en 1994. Il s’agit d’un organisme fédéral indépendant et sans but lucratif, dont la mission est de recueillir et de fournir des données sur le système de soins de santé ainsi que la santé de la population canadienne, de même que d’analyser ces données. L’organisme fait paraître des rapports détaillés présentant et analysant les données produites sur ces thèmes (cf. Marchildon 2005, 120-121).





� Le financement fédéral de la recherche en santé s’est accru de 16% par an en moyenne entre 1998 et 2004 au Canada. Statistique Canada. Cat. No 88-001-XIF, juillet 2005, et Bibliothèque du Parlement. 








�Traduction de l’auteure. Citation originale: “that part of any state concerned with regulating access to, financing and organising the delivery of health care to the population”.
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