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RESUME

Le contexte de la santé mondiale est propice au processus de co-production
des connaissances scientifiques et d’'un ordre social et économique du fait
de la proximité des différents acteurs (recherche, politique, expertise). lls
sont encouragés a se rapprocher afin de produire des connaissances pour
I'action et favoriser les politiques informées par les données probantes.
Cela donne lieu a une organisation « centre-périphéries » qui favorise la
diffusion d'idées d'un centre économiguement intégré a des périphéries
dépendantes de ce centre. Ainsi, nous voyons a travers la fabrique de la
couverture sanitaire universelle que sous couvert d’'un objectif considéré
comme dépolitisé et technocratique pour atteindre la justice sociale, ce
sont des considérations marchandes de la santé qui sont véhiculées.

MOTS-CLES
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Introduction

es actualités sanitaires liées au Covid-19 ont plus que jamais marqué

I'importance de comprendre les processus de production, de légitimation,
de valorisation et d’utilisation des connaissances scientifiques pour la prise
de décision politique dans un contexte mondialisé. En effet, nombreux
sont les auteurrices ayant déja dénoncé les formes de pouvoir symbolique,
culturel et social dans la gouvernance globale en santé, mais les études sur
ce sujet restent encore rares, particuliérement lorsqu’elles questionnent
le r6le des scientifiques (Francois et al., 2018 ; Shiffman, 2014 ; 2015). Ces
formes de pouvoir sillustrent particulierement dans 1'établissement des
priorités mondiales en santé. Elles s'observent aussi dans les interventions
concretes mises en ceuvre pour résoudre un probléme de santé. Par exemple,
durant I'épidémie de SRAS (syndrome respiratoire aigu sévére) en Asie en
2005, ce sont les idées et les intéréts liés aux considérations sécuritaires et
biomédicales des pays a haut revenu et du secteur privé qui ont guidé les
actions mondiales et nationales mises en ceuvre (Kamradt-Scott, 2012 ; Yoon,
2010). Il est encore trop tot pour tirer des conclusions sur I'épidémie de
Covid-19, mais il ne serait pas étonnant que de telles conclusions en émanent
(Rajan et al., 2020). 1l est en effet plus facile de « créer un consensus entre
plusieurs scientifiques qu'un consensus scientifique » (St Clair, 2006: 60,
traduction des auteurrices) : rallier des individus a une cause pour produire
et/ou légitimer des connaissances ne représente pas le méme processus que
d'utiliser des connaissances pour informer en toute transparence sur les
multiples possibilités face a un probleme (Oliver & Pearce, 2017).

L’organisation politique, comprise comme un systéme de regles et
d’institutions qui gouvernent les ressources et les problemes communs
(Corry, 2013), prend un tournant inédit depuis la fin de la Seconde Guerre
mondiale. En effet, la fin de la bipolarité « Est-Ouest » du monde, la crise
de I'Etat souverain et la mondialisation économique et culturelle sont trois
des principales caractéristiques qui ont amené la conceptualisation d'un
« espace mondial » (Badie & Smouts, 1992). On parle ainsi de la gouvernance
globale' comme un moyen d’organiser et de diriger cet espace, qui n’est plus

1 La différence entre la mondialisation et la globalisation est décrite différemment
selon les disciplines et les auteur-rice-s. Une caractéristique revenant fréquemment
dans les écrits scientifiques est que la notion de « global » reflete davantage I'idée de
systéme et d'interdépendance que la notion de « mondial », qui serait un processus
d’étirement des échanges dans le monde (Bertrand, 2004). Nous choisissons donc
d’utiliser la notion de gouvernance globale.
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délimité au sens géographique par des territoires, mais au sens symbolique
par des interactions entre les différentes entités politiques. La gouvernance
globale prend la forme d'une gouvernance multicentrique, c’est-a-dire une
implication de plusieurs entités de gouvernement telles que les organisations
internationales, les Etats, les villes qui définissent 'organisation politique a
travers des actions aux niveaux local, national, régional et global (Cairney,
2019). Corry (2013) définit les politiques de la gouvernance globale comme
des structures fondées non pas sur des acteurrice-s, mais sur des « objets »,
qui sont la raison d’étre de ces politiques. Ces objets sont des entités
commandables ou gouvernables, au centre des préoccupations d’acteurrice's
divers dans I'espace mondial. A titre d’exemple, on trouve parmi les objets
actuels de la gouvernance globale le climat (Allan, 2017), la pauvreté (St Clair,
2000), les violences faites aux femmes (Merry, 2016), le Covid-19 (Paul et al.,
2020) ou encore la couverture sanitaire universelle (CSU) qui est I'objet
d’intérét de cet article.

En 'absence d’autorité juridique et coercitive reconnue a ce niveau, les
modes d’exercice du pouvoir dans cette gouvernance globale polycentrique
sont indirects et diffus (Barnett & Duvall, 2004 ; Nguyen, 2018). Barnett et
Duval ont mis en évidence le concept de « pouvoir productif », c’est-a-
dire le fait de définir et construire ces objets de la gouvernance globale a
partir de grilles de lectures subjectives qui sont considérés par les parties
prenantes comme relevant de l'acquis et du « normal » (Barnett & Duvall,
2004 ; Moon, 2019 ; Nguyen, 2018). Ces objets sont a la fois issus et parents
du pouvoir productif, car ils influencent les discours, les pratiques et les
facons de penser un phénomene social. Le présent article a pour objectif
d’analyser la maniére dont 'objet CSU est construit dans la gouvernance
globale a travers le cadrage discursif (framing) de la conception marchande
de la santé alors qu’elle est présentée dans la gouvernance globale comme
un objectif neutre et technocratique de la santé mondiale.

L’idée de cet article est issue d'une revue des écrits en santé mondiale.
Cette revue a donné lieu a une premiere analyse descriptive et a une deuxieme
analyse critique, laquelle est présentée dans cet article. La premiére analyse
visait a recenser et a synthétiser les concepts permettant d’étudier les
processus de production, de valorisation, de légitimation et d’utilisation des
connaissances pour informer les décisions collectives dans la gouvernance
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globale en santé, mais aussi dans les autres secteurs. La deuxiéme utilise
des articles de la premiere, mais dans une perspective critique. Elle est ainsi
appuyée par des références supplémentaires en sciences sociales qui traitent
de la CSU en intégrant les questions de pouvoir et de connaissances. Moon
(2019) a réalisé une typologie des pouvoirs en santé mondiale de laquelle
nous nous sommes inspiré-e's pour désigner la nature diffuse des relations
entre les acteurrice's de la gouvernance globale. Elle évoquait notamment le
pouvoir productif, concept mobilisé par Barnett et Duvall (2004) qui permet
de considérer a la fois les pouvoirs moral, d’expertise et discursif. L’approche
de ces auteurs nous a paru la plus pertinente du fait qu'elle permet de
désigner non seulement le caractere diffus des relations, mais également le
caracteére structurel et non intentionnel dans I'exercice d'un pouvoir a travers
les processus de création, de valorisation, de légitimation et d'utilisation des
connaissances. Barnett et Duvall définissent quatre formes de pouvoir dans
la gouvernance globale : le pouvoir coercitif (compulsory), institutionnel,
structurel et productif. Le pouvoir coercitif, ou pouvoir direct, est le controle
d'un ou des acteurrice's par rapport un autre a travers les interactions
sociales. Le pouvoir institutionnel, ou pouvoir indirect, s'exprime a travers
les institutions formelles ou informelles — les acteurrices, en respectant les
regles de ces dernieres, orientent et limitent les actions d’autres acteurrices
(par exemple, les institutions internationales qui définissent qui peut ou
non participer aux débats et prendre des décisions). Le pouvoir structurel
est la perception de la position sociale des acteurs et son influence sur la
représentation de leurs capacités, de leurs intéréts et de leur compréhension
d’eux-mémes par rapport aux autres. Enfin, le pouvoir productif se manifeste
dans le développement de systemes de savoirs (visions du monde, concepts,
outils, méthodes) qui sont légitimés et qui participent a la création de sens
et de significations donnés a des phénomeénes globaux. Un exemple est
celui de la classification des pays selon le respect des principes de « bonne »
gouvernance — souvent définis par les organisations internationales (lutte
contre la corruption, redevabilité, transparence, etc.) — et les pratiques,
notamment en matiere de financement de l'aide au développement, qui
en découlent (Lowenheim, 2008).

Notre analyse des processus sociaux participant au pouvoir productif
s'inscrit dans le champ d’études sur 'émergence (ou mise a I'agenda) (Gilbert
& Henry, 2009) des « objets » de la gouvernance globale en santé. Ces derniers
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se réferent a des entités distinctes, malléables et politiquement pertinentes
dans le cadre de la gouvernance globale en santé (Corry, 2013). De la méme
maniére qu’Allan (2017), nous appliquons la définition de « I'objet » pour
définir trois moments, imbriqués et non linéaires, participant a la fabrique
de l'objet « CSU » dans la gouvernance globale en santé : la désignation des
objets — a travers I'observation et la catégorisation des phénomenes naturels
et sociaux —, leur traduction en entité abstraite, globale et adaptable partout,
et leur problématisation par rapport au contexte socio-politique (Allan, 2017 ;
Boussaguet et al., 2019 ; Latour, 2005). Cette approche de la fabrique des objets
exploite les apports des théories des relations internationales, de la sociologie
de l'action publique et de la sociologie des sciences et met en exergue la
complexité des processus de fabrique des objets dans I'aréne mondiale.

Ainsi, la premiére partie de notre analyse traite du contexte spécifique
de la santé mondiale dans lequel la proximité des réles des acteurrices
participant a la production et a l'utilisation des connaissances pour les
décisions collectives est favorable au processus de co-production (Jasanoff,
2004). La co-production, qui signifie la production concomitante des
connaissances et d'un ordre social et économique, permet d’expliquer
comment le pouvoir productif peut se (re) produire en santé mondiale. La
deuxieme partie traite des processus de construction de I'objet CSU dans la
gouvernance globale en regard de cette co-production et propose d’observer
les fondations du cadrage discursif (framing) de la CSU dans la gouvernance
globale en santé.

1. La santé mondiale : des acteur-rice-s hégémoniques
et un cadrage discursif (framing) politisé

L'idiome de la co-production, tel que concu dans les études des
sciences et des technologies, postule que la production des connaissances
est concomitante a I'établissement d'un ordre social (Jasanoff, 2004). Ce
dernier se définit comme une structure stable impliquant une hiérarchie
entre les individus. Comme les sociologues des sciences 'ont bien montré,
la production des connaissances scientifiques est ancrée dans un contexte
social, qui se traduit par des conventions, des normes, des discours, des
instruments (Jasanoff, 2004 ; Latour, 2005). L'idiome de la co-production
ne considere pas la science comme uniquement constituée des intéréts,



L’AVENEMENT DE LA COUVERTURE SANITAIRE UNIVERSELLE DANS LA GOUVERNANCE GLOBALE

mais il ne la considére pas non plus comme un miroir objectif de la
nature. Il permet de comprendre comment les acteurrice's de différents
secteurs collaborent en créant a la fois des priorités, des politiques, et des
connaissances. Ce phénomene est particulierement observable en santé
mondiale ot les frontieres entre les différents secteurs (recherche, politique,
expertise) sont floues et ou les acteurrice's occupent souvent plusieurs
positions simultanées, pouvant influencer plusieurs secteurs. Nous allons voir
dans cette section que l'organisation du champ de la santé mondiale peut
s'observer a travers le modele « centre-périphéries », qui favorise I'influence
d’'un « noyau dur » du néolibéralisme dans la co-production de connaissances
en santé mondiale.

1.1. Des roles et des autorités qui se confondent

Dans la gouvernance globale en santé, plusieurs catégories d’acteurtice-s
coexistent. Une récente cartographie systémique a permis de mettre en
évidence neuf types d’acteurrice’s (Hoffman & Cole, 2018) : les banques
de développement multilatérales, les organisations philanthropiques, les
institutions académiques, 'industrie privée, le systéme des Nations unies et
les organisations intergouvernementales, les gouvernements, les partenariats
publics-privés, les associations de professionnels, les organisations non
gouvernementales (ONG) et de la société civile. Ils-elles sont caractérisé-e:s
par différents roles et différentes autorités : financiere, morale, scientifique
et d’expertise. Parfois, des personnes spécifiques cumulent des autorités et
sont capables de participer a la diffusion des idées (Gautier et al., 2018). D'un
point de vue structurel, les évolutions des roles des différentes organisations
ou corporations amenent a une proximité de plus en plus importante des
secteurs de la production de connaissances et de la décision politique,
ainsi qu’a un cumul des différentes autorités. L’autorité financiere est
principalement détenue par les Etats-Unis d’Amérique, les gouvernements et
les organisations philanthropiques qui financent non seulement des actions
en leur nom propres mais passent aussi par d’autres canaux comme I'OMS,
les banques de développement et les ONG (Global Burden of Disease Health
Financing Collaborator Network, 2017). Les organisations philanthropiques
concentrent a elles seules plus que I'ensemble des financements en santé
mondiale des pays européens (ibid.). Certains auteurrice's parlent méme
de « l'approche Gates » de la santé mondiale (Storeng, 2014), qui favorise
une approche biomédicale basée sur le développement de vaccins plutot
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que sur une approche large de la santé publique, notamment grace a la
formalisation des partenariats public-privés (Birn, 2013). Ces organisations
ont un réle plus diffus mais tout aussi central car elles pesent dans
les processus de transformation des données probantes en politiques
publiques (Harman, 2016).

L’autorité morale est principalement détenue par le systeme des
Nations unies, les organisations intergouvernementales et les ONG. Ces
organisations tendent toutefois de plus en plus a cumuler une autorité morale,
scientifique et d’expertise. En effet, celles-ci ont un réle particulier car elles
sont considérées comme neutres dans la société — étant censés représenter
un intérét public commun - et ont une double capacité a étre dans les
mondes de l'action : par leur implication dans I'établissement des priorités et
l'orientation qu’elles donnent aux politiques globales et dans la production
des connaissances et de 'expertise. Par exemple, la feuille de route de 'OMS
établit des priorités de recherche (dont la majorité concerne les recherches
biomédicales et épidémiologiques) pour la lutte contre le Covid-19 qui visent
a orienter les financements des bailleurs de fonds, et donc indirectement les
pratiques et recherches sur le sujet (WHO, 2020). En parallele, 'OMS, mais
également la plupart des organisations intergouvernementales, sont trés
présentes dans la production de connaissances, que ce soit de l'expertise
technique ou des connaissances scientifiques (Klein et al., 2015). Zapp (2018)
donne I'exemple de la Banque mondiale qui a devancé la London School
of Economics and Political Science avec plus de 4 ooo articles en sciences
sociales et économiques, et de 'Unesco qui est ex aequo avec I'Institute
of Education London avec environ 5 300 articles. Ces activités et ’espace
apparemment neutre qu’elles offrent renforcent leur légitimité a choisir ce
qui compte dans les objets de la gouvernance globale. Elles ont développé
de fagon concomitante une autorité d’expertise et une autorité morale,
ancrées dans un fonctionnement bureaucratique moderne ayant guidé leur
évolution depuis la seconde moitié du xx° siecle (Barnett & Finnemore,
2004 ; Nguyen, 2018). Dans la définition wébérienne, il s’agit d'une forme
d’organisation qui promeut les régles de droit, I'impersonnalité des fonctions,
la compétence, et la hiérarchie (Weber, 1995). Cela favorise l'utilisation des
connaissances scientifiques et des données probantes comme principe
organisationnel, ainsi que le renforcement de I'autorité légale rationnelle des
acteurrices. Sous couvert de promouvoir un ordre social basé sur l'intérét
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commun, les organisations intergouvernementales, griace a leur capacité
d’expertise et a I'espace considéré comme neutre qu’elles offrent, orientent
un ordre épistémique de la gouvernance globale basé sur leurs propres
cultures institutionnelles et leurs systémes de représentations (Miller, 2007).
Elles guident I'établissement des normes, la définition et la traduction des
phénomeénes sociaux et orientent les débats et délibérations mondiales.
Par exemple, la Banque mondiale et 'Organisation de coopération et de
développement économique (OCDE) ont participé a la transformation du
concept « d’Etat fragile » en une norme globale (Nay, 2014).

L’autorité scientifique, représentée par les institutions académiques, tend
elle aussi a évoluer. Si le lien entre la société, les scientifiques et les experts
a déja été au centre de préoccupations, il est aujourd’hui de plus en plus
institutionnalisé. En santé, il est marqué par '’émergence du mouvement
d’action politique informée par les données probantes (evidence-informed
policy making) (Oliver et al., 2014 ; Oliver & Pearce, 2017). La recherche sur le
transfert de connaissances et les études sur l'utilisation des connaissances
scientifiques sont également en plein essor (Dagenais et al., 2013 ; Langer et al.,
2010). Il s’agit principalement d’analyser les stratégies pour améliorer
l'accessibilité des données probantes et ainsi leur utilisation pour éclairer les
décisions politiques (Cambon & Alla, 2014). Cela implique un changement
du réle des scientifiques dans le domaine de la santé qui doivent s’adapter
a de nouveaux défis.

Ainsi, ces derniers sont, tout comme les autres acteurricess, des acteurrice's
hybrides prenant part aux espaces des connaissances et de I'action. Ils-elles
sont influencé-e's par un ordre social et économique qui s’observe dans
I’établissement des priorités déterminées grace aux définitions et aux
cadrages discursifs, qu'ils-elles contribuent a créer par la production des
connaissances. Par exemple, alors qu’il existe un manque de consensus sur
la conceptualisation du systéme de santé, Van Olmen et al. (2012) ont mis
en perspective que les différents modéles produits au cours des époques
étaient moins les fruits d'une accumulation d’idées que les illustrations des
intéréts (conscients ou non) de leurs concepteurs. Les scientifiques sont, et
d’autant plus depuis la crise du Covid-19, porteurse's d'une autorité morale
(Demortain & Joly, 2020) qui renforce I'appel a la science pour résoudre des
problemes, mais aussi pour légitimer des arguments ou opinions.
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1.2. Le « centre » en santé mondiale

Le modele « centre-périphérie » des sciences sociales est issu de I'histoire
et de la sociologie classique des sciences qui considérent que « historiquement,
le systeme-monde des sciences a été organisé autour de centres mouvants
et de pays périphériques qui les imitaient et/ou leur faisaient concurrence »
(Mosbah-Natanson & Gingras, 2014: 628, traduction des auteurs). En intégrant
les caractéristiques de la dépendance économique a ce modele, Keim (2010)
a introduit trois caractéristiques qui décrivent les pays ou ensemble de
pays centraux et périphériques : le développement/sous-développement,
l'autonomie/dépendance et la marginalité/centralité. Les communautés
scientifiques constituent donc dans ce modéle les noyaux de la fabrique du
savoir, car elles sont considérées comme crédibles et légitimes au niveau
mondial. Le centre crée les nouvelles connaissances, dites « développées » :
des théories, des connaissances généralisables au reste du monde, alors que les
périphéries produisent des connaissances adaptées au contexte, au faible niveau
d’abstraction, dites « sous-développées » (ibid.). Ces derniéres construisent
généralement des connaissances selon des normes et des besoins d’acteurrices
extérieurs, ce qui illustre et renforce une dépendance multidimensionnelle :
aux idées, aux médias, aux technologies et finances, aux normes édictées
par le centre. La reconnaissance internationale des productions du centre
est largement observable par l'origine géographique de la majorité des
revues scientifiques et celle des auteurrice's, mais aussi dans les citations qui
mettent en avant les productions nord-américaines ou européennes (Mosbah-
Natanson & Gingras, 2014). Le centre est constitué d’acteurrice's occidentaux
ou économiquement dominants (Holst, 2020 ; Taylor, 2018). A titre d’exemple,
46 % des siéges sociaux des 198 organisations mondiales en santé sont en
Europe, et 38 % en Amérique du Nord. Alors que la population des pays dits
a faibles et moyens revenus représente 83 % de la population, seulement 17 %
des leaders des organisations mondiales proviennent de ces pays (Abimbola
et al.,, 2021 ; Global Health 50/50, 2020). La distinction territoriale n’est pas la
seule. En effet, nombreux sont les scientifiques issus de pays dits a faibles et
moyens revenus migrant vers les universités des pays dits a hauts revenus, ou
les étudiants cherchant a réaliser leur thése dans ces dernieres. A I'inverse, des
étudiants des pays a hauts revenus issus de classes sociales non dominantes
peuvent éprouver des difficultés a accéder a une université prestigieuse. Cela
renforce I'idée d’'un centre constitué d’acteurrice's économiquement intégré-e-s
plus que de géographiquement intégré-e's au « centre ».
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La santé mondiale est semblable a un champ dans le sens de Bourdieu,
c’est-a-dire un microcosme régi par des regles propres, qui n’échappe
pas aux structurations sociales définies par la hiérarchie induite par les
différents capitaux économiques, culturels et sociaux des acteurrice-s
(Bourdieu, 1979 ; Passeron 8 Bourdieu, 1964). Adler et Bernstein (2004), dans
leur théorie de la gouvernance globale, évoquent le concept d’« épistéme »
(episteme), qu’ils définissent comme le « bagage de savoirs intersubjectif »
(background intersubjective knowledge), lequel est faconné par la culture
générale, les connaissances scientifiques, les normes et qui est utilisé par les
individus pour donner un sens au monde. L’épistéme, dans ce sens, est lié
a I'habitus, ou la bulle sociale, dans laquelle les individus évoluent. Ce sont
les relations sociales, le capital culturel et le capital financier des acteurrice's
dominants (Gzo, G7, universités prestigieuses, fondations philanthropiques),
qui, s’auto-renforcant, amenent la formation des réseaux dominants en
santé mondiale qui cumulent plusieurs types d’autorités. Ceux-ci créent
les régles de la gouvernance globale et auto-renforcent leur légitimité, mais
aussi celle des acteurrice's avec qui ils-elles entretiennent des liens, formels
ou informels (Birn, 2013 ; Harman, 2016). Ces réseaux s’auto-entretiennent
grice a la légitimation de sources de connaissances mondiales tels que les
universités américaines et européennes anglophones, les revues scientifiques
telles que The Lancet, les documents de référence tels que la classification
internationale des maladies (CIM-11) (Hanefeld & Walt, 2015 ; Shiffman, 2014,
2018). Et ceci sans compter les influences commerciales des organisations
philanthropiques et leur implication dans I'édiction des priorités et de
la conception biomédicale de la santé (Birn, 2013). La crise du Covid-19
a pourtant permis d’observer que ce n’est pas parce que des sources sont
légitimées qu’elles sont porteuses de connaissances de bonne qualité. En
effet, les interventions mises en valeur sur la scéne mondiale ont moins
concerné celles réalisées en Afrique, en dépit de dispositifs innovants, dont
auraient pu s’inspirer les acteurrice's traditionnellement dominant-e's de la
santé mondiale (Dalglish, 2020 ; Ridde & Ba, 2020).

1.3. La co-production d’'une santé mondiale cadrée par le « noyau dur »
du néolibéralisme

La présence d'un centre constitué d’acteurrice's économiquement
dominant-e's aux fonctions multiples favorise moins une augmentation de
la diversité des idées que la diffusion des idées du centre vers les périphéries.
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Les acteurrice's de la santé mondiale sont hybrides dans le sens ou ils-elles
participent aux espaces d’actions et de connaissances (Gautier et al., 2021).
Cette hybridité est une occasion pour lier les connaissances et I'action. Mais
elle est aussi un mécanisme de renforcement d'un ordre social basé sur les
regles d’acteurrice's économiquement dominantes, qui créent un « centre »
déterminant les priorités mondiales, finangant les interventions, la production
de connaissances, et légitimant les idées diffusées dans le monde. Par
exemple, les paiements directs dans les structures de soins de santé, systéme
de financement majeur en Afrique et en Asie, ont été fortement encouragés
par une action conjointe entre les organisations internationales et des réseaux
transnationaux d’experts et d'universitaires, alors qu’ils ont des conséquences
catastrophiques sur la santé des populations (Lee et al., 2002 ; Robert, 2015).
L'un des problemes de la santé mondiale est le manque de considération du
r6le des structures par rapport a celui des agents (Rushton & Williams, 2012 ;
Shiffman, 2018). Les réseaux dominants de I'aréene de gouvernance globale
favorisent la privatisation de la santé en ancrant les problémes dans un cadrage
discursif économique néolibéral. Autrement dit, il s’agit d'une approche de
la santé qui défend la privatisation du secteur public, la diminution du réle
de I'Etat dans les affaires sociales et la dérégulation des marchés. Alors que
les organismes privés sont souvent les grands gagnants de la privatisation des
systémes de santé, leur inclusion dans la gouvernance sanitaire internationale
depuis les années 1980 a profondément influencé le fonctionnement et les
principes des organisations internationales et notamment 'OMS (Guilbaud,
2015). Les partenariats publics-privés qui deviennent une norme, 'évolution
d’'un nouveau vocabulaire 1ié aux besoins de performance et de rentabilité,
et 'accent mis sur la responsabilité individuelle plutét que sur la régulation
du marché participent a cadrer la facon dont la santé est considérée. Par
exemple, les traumatismes dus aux accidents de la route, qui représentent
'un des plus gros fardeaux de morbidité et de mortalité en Afrique de 'Ouest
(WHO, 2018), sont en grande partie dus a des environnements délétéres et
des véhicules en mauvais état (sans contréle sur leurs importations) alors
que les actions de prévention sont souvent axées sur le port du casque et les
conduites individuelles. De méme, les produits transformés, responsables
d'un fardeau important de maladies cardiovasculaires ne font I'objet que
de trés peu de régulation au niveau global, et leur commercialisation est
souvent accompagnée de mesures de communication trés convaincantes,
laissant les individus responsables de leur choix (Lencucha & Thow, 2019).
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Dans cette perspective, I'objectif est moins de remettre en cause un systéme
ayant produit la prospérité des acteurrtice's les plus dominant-e's que de limiter
ses conséquences négatives sur la santé des populations (Holst, 2020). Par
exemple, le financement basé sur les résultats, qui par définition associe les
soins de santé a des prestations « marchandisables », est largement diffusé
en Afrique subsaharienne (Gautier et al., 2018, 2021) alors que peu de données
probantes sur son efficacité sont disponibles.

2. La construction de la CSU dans la gouvernance globale

Le passage de la santé internationale a la santé mondiale était censé
limiter le renforcement d'une hiérarchie économique et politique déja
présente dans l'ordre social global avec les interventions en santé (Chen
et al.,, 2020). La CSU, objet symbolique de ce passage, visait a renouveler
les politiques globales pour mener a plus d’équité en santé. Alors que
les liens entre les politiques néolibérales et la détérioration de I'état de
santé des populations sont de plus en plus établis, notamment a cause de
laugmentation des inégalités économiques, de I'insécurité, de la précarité
et de la pauvreté (Giovanella et al., 2018 ; Schrecker, 2016), nous allons
observer que la CSU, bien qu’elle soit congue comme un objet dépolitisé et
technocratique, est également ancrée dans ce cadrage discursif néolibéral
mettant en avant I'aspect financier de la santé. La désignation, la traduction
et la problématisation permettent de comprendre les différents processus
amenant une entité a sa construction en tant qu'objet de la gouvernance
globale. Du fait du manque de consensus sur ce que signifie réellement la CSU
et les difficultés déja éprouvées par d’autres auteurs pour définir ce concept
(Abiiro 8 De Allegri, 2015 ; Bump, 2010), nous nous intéressons uniquement
a la facon dont cet objet est construit de facon « explicite », c’est-a-dire par
les documents des organisations internationales et des scientifiques a un
niveau macroscopique.

2.1. La désignation de la CSU : un processus qui illustre une limitation
de la vision de la santé

La désignation consiste a définir un phénomene ou un ensemble de
phénomeénes afin de délimiter une frontiere par rapport aux autres entités.
Pour étre désigné, le phénomeéne doit se démarquer des autres. Cela se
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produit par une catégorisation et un classement en ordre de priorité et/
ou d’'intérét. Nous distinguons, par exemple, ce qui reléve du climat par
rapport au temps, ou du genre par rapport au sexe (Allan, 2017). En ce qui
concerne la CSU, son inscription dans les priorités de la gouvernance globale
prend place dans un long historique de politiques définissant différentes
conceptions de la santé dans les relations internationales.

C'est en 2005 que les Etats membres de I'OMS se sont officiellement
engagés a renforcer leurs systemes de santé « afin que les populations
puissent avoir un acces aux soins de santé sans risquer un appauvrissement
financier » (Etienne et al., 2010: 9, traduction des auteurrice's). A ce moment,
l'atteinte de la CSU a été décrite comme le fruit d'un consensus. Elle a été
considérée comme le « concept le plus puissant que la santé publique ait a
offrir » (Chan, 2012) ou encore comme la « troisiéme transition de la santé
mondiale » (Rodin & De Ferranti, 2012) qui permettrait de prévoir des réformes
du financement de la santé plus justes et durables (Odoch et al., 2021).

La CSU rappelle le besoin de « protéger et promouvoir la santé de
tous les peuples du monde » déja acté par la déclaration d’Alma-Ata de
1978 (OMS, 2003), qui était, elle-méme, I'aboutissement d’autres processus
internationaux tels que la conférence de Bandoeng en 1937 (Litsios, 2008).
Si cette manifestation est moins connue que celle d’Alma-Ata, elle a tout
de méme marqué un tournant dans la volonté d’institutionnalisation
d'une vision plus large de la santé que le permettait I'approche clinique
et biomédicale. Cette vision a surtout été portée par un petit collectif
de personnes dont Selskar Gunn, alors vice-président de la Fondation
Rockefeller qui, dés 1913, travaillait déja dans plus de 8o pays dans le monde
(ibid.). Ce dernier soutenait deux changements dans la conception de la
santé publique : I'inclusion de la santé dans un ensemble de déterminants
sociaux plus larges tels que I'agriculture ou I'éducation, et la participation
des communautés a I'identification des besoins de santé et la mise en ceuvre
d’interventions (Bump, 2010). Le contexte économique et social a donné
lieu a une reconfiguration des relations internationales et cette approche a
été abandonnée au profit de perspectives moins ambitieuses et plus faciles
a mettre en ceuvre telles que les interventions verticales. Pour certains
historiens, cet élan a toutefois marqué la naissance historique de la stratégie
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des soins primaires de I'OMS et de la déclaration d’Alma-Ata qui l'a actée
(Bump, 2010). De la méme facon qu’apreés la conférence de Bandoeng, cette
vision a été plus ou moins délaissée au profit de stratégies plus facilement
gouvernables par les structures centralisées habituelles. Sans oublier 'impact
destructeur de l'initiative de Bamako, laquelle, en promouvant les paiements
directs pour assurer la survie financiére des centres de santé, n’a fait que
faire perdurer le renoncement aux soins de santé jusqu’a I'exclusion de
certaines populations du systeme de santé (Ridde & Girard, 2004 ; Ridde,
2012). Finalement, I'arrivée de la CSU dans 'aréne globale est, pour certains
auteurs, au mieux un renouvellement d’idées déja présentes dans les débats
collectifs depuis le début du x1x° siécle, au pire un retour en arriere par rapport
a la déclaration d’Alma-Ata (Sanders et al.,, 2019). Cette déclaration évoquait
non seulement un accés aux soins de santé primaires, mais encourageait
aussi des principes tels que la prévention des maladies et la promotion de
la santé, la participation de la société civile aux décisions, I'intersectorialité
des politiques et des actions sur les déterminants sociaux de la santé (ibid.).
La CSU a restreint les ambitions en matiére de santé publique d'une prise
en compte de 'ensemble des déterminants de la santé a l'atteinte d'une
« couverture » sanitaire et donc principalement une adhésion a une assurance
ou un systeme de mutualisation des risques. Cela restreint également les
débats a des considérations financiéres.

2.2. La traduction : « harmoniser » et dépolitiser les objectifs
avec la couverture santé universelle et ses indicateurs

Le concept de traduction est issu de la sociologie des sciences (Callon,
1986). Il s’agit d’'un processus de construction de nouvelles significations
pour des individus, en mettant en perspective le réle des acteurrice's et les
dimensions techniques ou matérielles de cette construction. Ce phénomene
de traduction dans I'analyse des objets de la gouvernance globale permet de
rassembler les intéréts de parties prenantes tres distincts, aux référentiels
différents, et de représenter de fagcon homogeéne des enjeux mouvants et
multidimensionnels (ibid.). Pour les politiques publiques, ce processus a été
étudié pour mettre en avant non seulement la place des acteurrice's et des
stratégies, mais aussi des objets tels que les documents dans les décisions
politiques (Boussaguet et al., 2019 ; Lascoumes, 1994).
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Dans les objectifs de développement durable (ODD) qui guident une
grande partie des interventions et stratégies en santé, la CSU est traduite en
indicateurs pour mesurer son atteinte :

3.8.1 : Couverture des services de santé essentiels (définis comme la couver-
ture moyenne des services essentiels [...] qui incluent la santé reproductive,
maternelle, des nouveau-nés, et des enfants, des maladies infectieuses, non
transmissibles, et la capacité et 'acces aux services de santé, parmi la population
générale et la population la plus défavorisée) ;

3.8.2 : Proportion de la population dont les dépenses de santé des ménages sont
importantes par rapport aux dépenses ou aux revenus totaux des ménages?.

En théorie, les indicateurs permettent d’harmoniser les objectifs pour
atteindre un niveau de santé optimal, de la méme maniere que cela se fait dans
les autres secteurs publics tels que I'éducation (Addey, 2017 ; Mahon & McBride,
2009). Mais ils ont déja fait I'objet de nombreuses critiques scientifiques dans
le cadre des objectifs du millénaire pour le développement (OMD) pour le
cas de la santé sexuelle et reproductive (Yamin & Boulanger, 2014) puis dans
les ODD. Les indicateurs de la CSU ne permettent pas de prendre en compte
les mesures de I'équité et ne considerent pas la prévention des maladies et
la promotion de la santé (Chapman, 2016 ; Lei Ravelo, 2016), ce qui renforce
la vision restreinte de la santé portée par la CSU. Malgré des débats et des
propositions différentes, elles n’ont pas été retenues pour la définition finale
des indicateurs de la CSU (Chapman, 2016 ; United Nations, 2017).

Les chiffres acquiérent une certaine légitimité dans la gouvernance
globale car ils sont considérés comme stables, mobiles, transférables et
adaptables partout et dans tous les contextes, méme si les conflits d’intéréts
de ceux qui les produisent ou les analysent, comme Lurton (2020), ne sont pas
souvent explicités. Ils permettent aussi de calculer des probabilités (Huelss,
2017 ; Kelley 8 Simmons, 2015). Ils sont d’autant plus utiles pour informer des
politiques dans un contexte ot le controle territorial est moins important du
fait d'un changement des modes de gouvernance du national au mondial
(Badie, 2014 ; Davis et al., 2012). En santé, I'utilisation des indicateurs, mais
surtout des données probantes, avec l'institutionnalisation du mouvement
d’action politique informée par les données probantes (evidence-informed

2 United Nations, 2017 (traduction des auteur-rice-s).
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policy-making) a incarné une vision linéaire et technocratique des décisions
politiques (Hunsmann, 2016). Le cas de Cuba est un exemple révélateur du
défaut des indicateurs quantitatifs qui ne montrent que l'arbre devant la
forét. Malgré des indicateurs souvent considérés comme exemplaires (Gomez-
Dantés, 2018), de nombreux débats existent sur la réalité du respect des droits
humains dans les processus permettant d’obtenir ces résultats (McNeil, 2012).

Les indicateurs de la CSU incarnent des objectifs « clé en main ». Mais
leur production révele des hiérarchies de pouvoir qui se renforcent par leur
utilisation, a la manieére d’'un cercle vicieux. Ils sont produits par une équipe
d’experts, évoluant dans les référentiels « du centre », qui gerent et analysent
de facon routiniere les pratiques et capacités d’'un large nombre d’Etats a
partir de méthodologies et de criteres standardisés, qui peuvent parfois
participer a une sous-estimation de I'ampleur globale d’un probléme (Hickel,
2016). L'utilisation de concepts ou d’outils convenant a un intérét commun,
« universel », traduit un processus de dépolitisation et de technicisation
des enjeux de santé, la santé étant de nature complexe et politique (Gautier
& Ridde, 2018). Le développement d’'indicateurs est utilisé pour faconner
n’importe quel sujet par rapport a un cadrage discursif déterminé par les
valeurs, les normes et les objectifs préexistants des acteurrice's (ibid.). Alors
que les indicateurs sont percus comme des outils objectifs, I'objet CSU est
bien ancré dans des contextes économiques, sociaux et politiques comme
nous allons le voir ci-dessous dans le processus de problématisation.

2.3. Problématisation : la CSU entre droit humain
et considération marchande de la santé

La problématisation correspond a la mise en relation entre l'entité
désignée et traduite avec les intéréts publics et politiques. Une des perspectives
d’analyse est de considérer les acteurrice's et leurs stratégies pour influencer
les décisions : les entrepreneurs de normes, de politiques, de diffusion
(Boussaguet et al., 2019 ; Gautier et al., 2019), les « coalitions plaidantes »
(Sabatier, 2007). Ces approches s’intéressent aussi aux processus cognitifs
qui orientent les représentations des acteurs d'un phénomeéne (Muller,
2000) et leur influence sur les processus de problématisation. Une autre
perspective est celle de la multiplicité des causes qui prend en compte les
conditions internes et externes des politiques publiques comme les crises
ou 'amélioration des connaissances sur un sujet (Kingdon, 1984).
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Sila mondialisation et ses conséquences semblent étre les déclencheurs
de la transformation de la « santé internationale » en « santé mondiale » et
de I'émergence du theme de l'universel (Gautier et al., 2020), il convient de
reconnaitre la coexistence de plusieurs phénomeénes tels que I'émergence
de menaces internationales (épidémies, terrorisme, changement climatique,
catastrophes naturelles), 'avancée des connaissances scientifiques sur les
causes et conséquences globales de certains problemes (tel que le changement
climatique), ou encore la montée des groupes militant pour les droits
humains (Evans, 2014).

Dans son ensemble, la santé mondiale est associée a six grands cadrages
discursifs (non excluants) qui dépendent tant des événements contextuels
que des intéréts des acteurrice's ou des valeurs institutionnelles (Amaya
et al., 2015 ; Suarez-Herrera 8 Blain, 2012) : le besoin sécuritaire mondial,
le progrés économique (la notion de développement notamment), le bien
public mondial, le marché, les droits humains et I'éthique. Les différentes
conceptions de la santé sont généralement liées aux institutions et a leurs
orientations politiques.

L’idée de la CSU comme moyen d’unifier les efforts en santé mondiale
a suscité un fort soutien de la part de la Banque mondiale, de 'OMS et de
la fondation Rockefeller (Evans & Pablos-Méndez, 2020 ; Garrett et al., 2009 ;
Giovanella et al., 2018) — qui joue un réle de fond dans la gouvernance
sanitaire depuis de nombreuses décennies —, de méme qu'un ensemble
d’organismes privés (Guilbaud, 2015). Pour 'OMS, la CSU est décrite comme
«une expression concrete du souci d’équité en matiere de santé et du droit
a la santé » (WHO, 2012: 3, traduction des auteurrice's). Malgré une présence
des discours valorisant I'approche de la santé par les droits humains, ce sont
les cadrages discursifs économiques orthodoxes qui entourent la définition
et la mise en ceuvre de la CSU dans la gouvernance globale (Ooms et al.,
2014 ; Summers, 2015). Au sein méme de I'OMS, les conflits idéologiques et
politiques sont nombreux. Lors de la commission « Macroéconomie et Santé
de 'OMS » en 2002 (OMS, 2002), qui a été une des bases de discussion pour
le cadrage de la CSU (Birn & Nervi, 2019), la santé est décrite en tant que frein
a la productivité économique. Si la commission des déterminants sociaux
de 2003 a 2008 de 'OMS aurait pu étre une maniére de mettre a I'ordre du
jour le réle des structures et des injustices systémiques dans la santé, les
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retombées de cette commission sont restées a un niveau technocratique (Birn
& Nervi, 2019). Les contours de la CSU se sont également dessinés a partir des
expériences de réformes de financements de la santé en Amérique latine qui
étaient basées sur les modéles d’assurance universelle et sur une conception
des soins comme des biens privés (ibid. ; Giovanella et al., 2018 ; Sengupta,
2013). Malgré des résultats ne faisant pas I'unanimité (Homedes & Ugalde,
2005 ; Sengupta, 2013), la Banque mondiale a su jouer un r6le clé dans la
construction d'un consensus autour de ces réformes précursives de la CSU.
Dans la CSU, il y a non seulement I'idée de focaliser les efforts sur I'aspect
financier de la protection sociale mais aussi celle de formaliser I'entrée du
secteur privé dans la santé (Birn & Nervi, 2019), qui avait déja commencé.
En effet, la définition de la CSU est illustrée par le fameux cube aux trois
dimensions - augmentation des personnes couvertes, augmentation des
services compris dans la couverture, augmentation des fonds communs pour
le financement des soins de santé (Etienne et al., 2010) - qui peut étre percu
comme une séparation entre les fonctions « d’acheteurs » et de « prestataires »
de soins de santé (Sengupta, 2013). Alors que le financement doit étre fourni
par des systemes publics, on observe I'inclusion et la normalisation du secteur
privé dans les prestataires : « Il appartient aux gouvernements de veiller a
ce que tous les prestataires, publics et privés, operent correctement et se
chargent des besoins des patients de maniere cott-efficace et efficiente »
(Etienne et al., 2010: XX).

Si une orientation globale est donnée par ces définitions, I'appropriation
de la CSU est a géométrie variable. Chaque pays choisit ses propres stratégies
et il n’existe pas un seul modele plus efficace ou pertinent que les autres
(Lagomarsino et al., 2012). Les experts eux-mémes ne trouvent que peu de
consensus sur les meilleures stratégies, méme dans un contexte donné
(Paul et al.,, 2018). Nauleau et al. (2013) ont montré que la conception de la
santé comme un produit marchand, un droit civique ou un capital, a des
effets différenciés sur les interventions mises en ceuvre dans les pays. Ces
différentes conceptions influencent la place du marché, la prise en compte
des populations vulnérables, mais aussi le r6le des structures publiques et la
responsabilité individuelle dans la santé des populations. Il est clairement
montré que l'approche de la santé comme un produit marchand accroit
les inégalités de santé, comme dans des pays d’Amérique latine (Homedes
8 Ugalde, 2005). 1l existe toutefois quelques exemples de pays qui ont
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résisté a cette approche en soutenant leur systéme de santé universel
comme au Costa Rica (Birn et al., 2016). Des avancées notables en matiere
d’équité sont observées dans des pays qui ont choisi de considérer la santé
comme un droit civique. La Thailande, qui est souvent considérée comme
un succes, a mis en place un systeme de santé universel basé sur des taxes
fiscales et met l'accent non seulement sur I'amélioration de I'accessibilité
financiere aux soins de santé mais aussi sur les activités de prévention (Sen,
2015 ; Tangcharoensathien et al., 2018). Dans I'Etat du Kerala en Inde, le
systeme de santé universel comprend également des actions sur les autres
déterminants de la santé tel que l'acces a de la nourriture de qualité pour
les éleves (Chathukulam & Tharamangalam, 2021 ; Sen, 2015). L'absence de
problématisation de la santé dans les politiques publiques — ou leur « non-
design » (Kadio et al., 2018) - comme dans certains pays d’Afrique de I'Ouest
conduit également a des résultats catastrophiques. Au Sénégal, par exemple,
l'influence des acteurrice's extérieure-s et le manque de leadership politique
conduisent a une « querelle des chapelles » (Ridde, 2021) et le paysage des
dispositifs visant a atteindre la CSU est ainsi fragmenté. Si dans certains pays
comme le Japon les partenariats publics-privés ont permis d’obtenir un bon
compromis pour améliorer la santé des populations, la gouvernance et le
r6le des Etats sont primordiaux pour réguler et négocier les offres de soins
du secteur privé (Greer & Méndez, 2015 ; Kittelsen et al., 2019). Dans les pays
ol la gouvernance est plus fragile, certaines parties prenantes craignent que
les fonds publics soient ainsi moins focalisés sur la volonté de renforcer
les systemes de santé publique que sur celle de générer du profit via les
prestataires privés (Kittelsen et al., 2019).

Conclusion

L’analyse de la construction de la CSU dans la gouvernance globale
en santé a permis d’observer la présence d’'un pouvoir qui, contrairement
a d’autres types de pouvoir, ne fait pas qu'empécher, mais « fait faire » par
la diffusion des idées et des significations. Il participe a la production de
politiques et d'interventions dans le monde entier. Cette diffusion, aidée
par un systéme de co-production des actions et des connaissances de la
santé mondiale, se fait généralement d’'un centre constitué d’acteurrice-s
économiquement intégré-es vers les périphéries. Le pouvoir productif et le
pouvoir structurel sont intimement liés. Les processus qui expliquent ce
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lien, mais aussi la complémentarité entre 'agence et la structure dans ces
processus sont encore peu étudiés de facon empirique en santé mondiale
(Engebretsen & Heggen, 2015 ; Lee & Crosbie, 2020 ; Shiffman, 2015). Cette
analyse est a destination des parties prenantes de la santé mondiale. En effet,
elle vise @ montrer que malgré des débats et des décisions qui semblent
souvent se prendre a des niveaux macroscopiques, les scientifiques, en
produisant des connaissances sur un sujet, notamment quand elles ont une
visée politique, participent au pouvoir productif. Nous souhaitons contribuer
au débat sur le pouvoir en santé mondiale et sur la possibilité d’actions
individuelles et collectives pour modifier les pratiques quotidiennes en santé
mondiale (Lee & Crosbie, 2020 ; Shiffman, 2018). Par exemple, le concept
d’injustice épistémique (attribuer un défaut de crédibilité a un individu
en raison de préjugés, conscients ou non, sur un groupe social) pourrait
étre utile pour comprendre comment les relations entre le centre et les
périphéries en santé mondiale se perpétuent et pour avoir une approche
réflexive de la recherche partenariale. Il est aujourd’hui autant question de
coopération entre les différents secteurs (sciences, politiques, interventions
en santé) que de combler le fossé entre les acteurs centraux, liés au systeme
économique dominant, et les acteurrice's périphériques, qu’ils-elles soient
contre ce systeme ou juste non intégrées dans celui-ci. Il s’agit d’aller au-dela
des concepts normatifs promouvant un partenariat entre des acteurrices
au pouvoir politico-économique différent qui est tout aussi inégalitaire
quidéaliste (Turshen, 2014), et méme de dépasser l'utilisation instrumentale
des principes qui ne servent qu’a cacher une réalité ancrée dans des relations
de domination économique, sociale et culturelle (Cornwall & Brock, 2006 ;
Lencucha & Thow, 2019).
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