
	
        [image: Couverture de l'epub]
    


    

        

        
            Sous la direction de

        
        Virginie Tournay
    


    La gouvernance des innovations médicales


    

    
        
            2007
            [image: Logo de l'éditeur PUF]
        

    


    
        Copyright

        
            
    ©  Presses Universitaires de France,
        Paris, 
        2015

    ISBN numérique : 9782130639985

    ISBN papier : 9782130562627

    Cette œuvre est protégée par le droit d’auteur et strictement réservée à l’usage privé du client. Toute reproduction ou diffusion au profit de tiers, à titre gratuit ou onéreux, de tout ou partie de cette œuvre est strictement interdite et constitue une contrefaçon prévue par les articles L 335-2 et suivants du Code de la propriété intellectuelle. L’éditeur se réserve le droit de poursuivre toute atteinte à ses droits de propriété intellectuelle devant les juridictions civiles ou pénales.


        

        
            
                    
                        
                            [image: Logo CNL]
                        
                    
                    
                        
                            
                                [image: Logo Presses Universitaires de France]
                            
                        
                    
                    

            

            

        
    


    Présentation

    Comment construit-on une innovation médicale ou un nouveau champ de recherche ? Cet ouvrage s'interroge sur le succès de l'innovation à partir des pratiques concrètes des chercheurs, des associations de patients, de l'industrie du médicament, des historiens qui la relate... La fabrique de l'innovation médicale n'est pas seulement un progrès technique, elle est aussi issue de la transformation radicale de nos sociétés contemporaines.



    

    


Préface. Les mutations de l’action publique sanitaire. Quelle histoire et quelle place donner aux régimes de production des connaissances ?



Dominique Vinck [*] 

George Weisz [**] 






Les formes de l’action publique en matière de santé ont beaucoup évolué au cours du temps en relation avec les mutations du système de santé, ses crises, celles de l’État, mais aussi en rapport avec la question des savoirs. Le développement de la médecine et de ses technologies n’est pas non plus sans influence sur les contenus et les modalités de l’action publique. Ainsi, concernant la régulation du médicament, la nature des connaissances produites et le type de distribution de l’expertise entre industriels, recherche publique et expertise de l’administration affecte fortement les capacités d’intervention de l’acteur public. La question des modes de production et de validation des savoirs est donc incontournable pour comprendre l’action en matière de santé, de celle des professionnels, des décideurs publics et de groupes sociaux. Classiquement, les savoirs médicaux considérés étaient ceux des professionnels, savoirs cliniques établis au pied du lit et au sein d’une communauté de pairs, et ceux de la recherche médicale, savoir autonome, universel et capable de déboucher sur de nouvelles thérapies. Ces savoirs étaient présumés aptes à résoudre réellement les problèmes et à conduire au consensus entre gens compétents, ainsi qu’à s’imposer aux ignorants. Cependant, quelle que soit la période historique considérée, développement médical et action publique sont liés. Ainsi, la mise en place au début du XIXe siècle d’un système de formation médicale certifiée, prélude d’une révolution médicale, est consécutive à une révolution politique.

Cette articulation entre les développements médicaux et l’action publique persiste aujourd’hui au sein d’une médecine en transformation permanente et de plus en plus complexe. Elle est principalement décelable au niveau des multiples tentatives de standardisation. La standardisation constitue aujourd’hui une préoccupation majeure, perceptible dans la vaste littérature multidisciplinaire des professionnels de santé. Une recherche PubMed effectuée début juin 2006 recense 6 121 articles présentant ce mot dans le titre. Mais à quoi correspondent tous ces « standards » que certains veulent imposer et comment peut-on les appréhender ? Timmermans et Berg (2003, 24-25) ont produit une classification fonctionnelle, distinguant quatre grandes catégories de standards et de standardisation. 1 / Les « Design standards » définissent les critères pour différents éléments d’un système complexe d’actions ou de technologie afin de permettre le fonctionnement du système. 2 / Les « Terminological standards » fixent les termes utilisés pour décrire les phénomènes en présence, ce qui fournit une base pour rendre les propos comparables entre eux. 3 / Les « Performance standards » déterminent les résultats ou « outcomes » acceptables ou non dans un contexte particulier. 4 / Les « Procedural standards » spécifient les actions ou protocoles qui doivent être suivis dans une situation donnée. Cet impératif de standardisation varie en fonction du contexte d’action considéré : de simples injonctions préventives, il peut également prendre la forme de spécifications plus rigoureuses codifiant précisément et avec détails, la chaîne d’actions. Cette classification fonctionnelle est certainement utile. Mais si on veut aller plus loin dans la compréhension de la standardisation, et en particulier tenir compte de la large palette d’acteurs impliquée dans la transformation de la médecine contemporaine, il faut soumettre la pléthore de standards à d’autres types d’analyses. On peut par exemple essayer de suivre les différents types de dynamique historique qui, prises isolément puis intégrées les unes aux autres, ont fini par susciter l’agitation actuelle en faveur de la standardisation. Ici on se bornera à énumérer trois d’entre elles.

La première dynamique s’appuie sur ce que l’on pourrait appeler la régulation de la compétence médicale. Depuis le début du XIXe siècle, sinon plus tôt, les professionnels de santé comme les autorités au pouvoir se souciaient de la compétence du médecin et du risque d’accidents engendré par le mauvais praticien. Pour les premiers, l’objectif consistait à exclure fréquemment le maximum de concurrents, qualifiés de charlatans. Mais la protection contre les mauvais praticiens était également rattachée à la santé publique. En France le gouvernement napoléonien a créé un système d’autorisation de la pratique médicale basé sur les diplômes d’État. Pour d’autres pays, notamment les États-Unis où l’influence professionnelle fut un trait saillant, les systèmes de « licensing » ont été finalement imposés par les autorités étatiques, convaincues de leur nécessité au service de la santé publique. Après la mise en route des systèmes d’autorisation de la pratique médicale au cours du XIXe siècle, la question de la compétence se focalisait autour de la constitution des spécialités. Partout, des systèmes de formation et certification des médecins spécialistes furent établis entre 1920 et 1950 (Weisz, 2006). Le but était alors de « standardiser » les médecins. Or, la standardisation de la compétence médicale par la formation initiale ne pouvait être suffisamment efficace pour garantir des agissements corrects et fiables de chaque médecin sur le terrain. D’autres éléments ont donc été progressivement ajoutés : la formation continue et dans certains pays, la re-certification périodique des spécialistes ; renseignements pratiques courants véhiculés à partir d’articles émanant d’experts dans les journaux médicaux ou des annuaires de connaissances médicales. Depuis les années 1970, une nouvelle étape fut franchie avec les audits de performance, l’introduction de normes de qualité et la production collective de recommandations de pratiques par le biais d’associations médicales ou d’institutions d’État, souvent placées en étroite collaboration. Ce processus est apparemment sans limite au point que le constat continuel d’une variation des pratiques tend à devenir intolérable sur le plan rhétorique. Cette fièvre grandissante de standardisation des pratiques médicales est associée à deux autres dynamiques historiques.

Une de ces dynamiques concerne la logique de la régulation scientifique. Pour faire de la recherche médicale, une standardisation des critères de jugement, des outils de mesure et des équipements [1]  du chercheur sont nécessaires. Cette standardisation peut passer par des négociations informelles progressives et parfois par des ententes formelles entre chercheurs. Cette deuxième voie tend à devenir prédominante à mesure que la recherche médicale s’internationalise et s’établit en des sites multiples. La standardisation de la recherche est ensuite entrée dans la pratique médicale par diverses voies. Premièrement, la transformation de certains domaines, notamment la cancérologie, en secteur hybride dans lequel la recherche clinique s’intègre dans les pratiques quotidiennes est un chemin possible. Si bien que ces pratiques sont de plus en plus entourées par des protocoles et des standards. Deuxièmement, le maniement complexe et la dangerosité fréquente des produits technologiques de la recherche supposent la nécessité de produire des règles et des standards pour leur utilisation. Troisièmement, la recherche médicale a suscité depuis les années 1970 des préoccupations éthiques aux retombées réglementaires. Les comités de bioéthique interviennent comme une source singulière de règlements et de standards qui s’insèrent dans la conduite et la définition même des pratiques médicales (Tournay, 2006). Finalement, un large consensus ressort aujourd’hui autour des essais cliniques randomisés qui apparaissent comme outil unique pour juger les pratiques thérapeutiques. Ainsi, de nombreux acteurs sont convaincus que l’usage des essais cliniques permet de définir les pratiques les plus efficaces dans de multiples domaines. En conséquence, celles qui ne passent pas par ce dispositif d’épreuves sont considérées comme erronées.

La troisième dynamique est basée sur ce que l’on pourrait appeler la logique des grandes organisations. Même dans les organisations apparemment chaotiques, un minimum d’ordre doit régner, ce qui implique une certaine forme de régulation. Cette logique n’est pas nouvelle en médecine. Dès le début du XIXe siècle, les grands hôpitaux étaient entourés de règlements et de standards. Les institutions de santé publique se situaient également à la source de standards, de règlements et de routines. Dans certains pays, les associations de médecins participaient à cette production. Par exemple, le American Medical Association a joué un rôle central dans la standardisation des facultés de médecine américaine au début du XXe siècle. De même, après la Première Guerre mondiale, le American College of Surgeons a entamé une grande campagne pour standardiser les hôpitaux du pays. La médecine libérale est largement restée à l’écart de tous ces mouvements de standardisation jusqu’aux années 1950, et surtout 1960. Depuis elle a également été intégrée dans de vastes bureaucraties qui définissent de plus en plus fortement les règles de jeu de la pratique médicale. Une nouvelle classe d’acteurs, les administrateurs responsables de l’ensemble des institutions, est entrée en scène pour gérer des institutions et des groupes d’acteurs souvent constitués par accrétion historique, sans aucune logique formelle de cohésion. Pour ces administrateurs, le défi consistait à créer un système gérable, contrôlable et gouverné selon une logique administrative. Cette volonté de fonder un nouvel ordre administratif avec ses propres formes de standardisation, différentes des précédentes, a précédé les crises budgétaires des systèmes de santé. Néanmoins, ces préoccupations économiques ont, à leur tour, certainement modifié les rapports de force en faveur d’initiatives allant dans le sens d’une standardisation administrative. Même si les professions médicales n’ont pas perdu tout leur pouvoir (la question de la répartition du pouvoir entre la profession et les administrateurs reste un sujet épineux pour les sociologues), leurs propres initiatives de standardisation devaient être plus soutenues pour combattre les menaces figurées par d’autres logiques de standardisation. À cette logique administrative, il faut ajouter la logique d’un service public sur lequel sont jugés les hommes politiques : difficultés d’accès aux soins, longues attentes dans les services, scandales tels que l’affaire du sang contaminé. Ces différences majeures de pratiques sont toutes devenues politiquement inadmissibles. En réponse à cela, les protocoles et les standards prolifèrent.

Détecter les multiples formes de standardisation et comprendre leurs fonctions dans la formation et la régulation du champ médical supposent donc d’aller au-delà d’une classification fonctionnelle des standards, et de tenter d’en retracer la généalogie. Tout comme une histoire de la quantification permet de suivre les formes d’objectivité qui s’y rattachent (Weisz, 2005), tracer une généalogie des standards constitue une lunette d’observation privilégiée pour suivre des reconfigurations d’acteurs impliqués dans les régimes de production des connaissances. En fait, le cercle des acteurs impliqués dans la production des savoirs en santé devient plus complexe en même temps qu’il s’élargit. L’action publique, régulatrice en matière d’intervention de santé (médicament, établissements de soins, professionnels…), est liée à la production et à la mobilisation de savoirs qui eux-mêmes font l’objet d’une dynamique de régulation au sein de réseaux sociotechniques hétérogènes (médicaux, scientifiques, industriels et agences publiques). La régulation, faite de processus qui cadrent et définissent les modes normaux de l’activité, porte sur l’établissement des faits, des connaissances et des standards pratiques. Conformément à ce qui a été observé dans de nombreux autres domaines, la connaissance et sa production apparaissent comme plus distribuées et hétérogènes, et moins autonomes, surplombantes et universelles. En d’autres termes, les formes de l’action publique, de l’action industrielle et de l’action collective ou citoyenne sont étroitement liées à des régimes contrastés de production et de mobilisation des connaissances.

Les contributions présentées dans cet ouvrage convergent sur l’idée d’un système distribué de production des connaissances, basé sur des ensembles hétérogènes d’acteurs (praticiens, chercheurs, industriels… jusqu’aux patients) en interaction et aux statuts variables (plus ou moins autonomes, autorisés et équipés) ainsi que sur l’idée de processus de régulation dépendant des réseaux sociotechniques dont ils sont le siège. Au modèle de séparation des acteurs se substituent donc de nouveaux modèles prenant en compte les relations entre acteurs, leurs capacités à s’associer et à reconfigurer les frontières. Ce caractère distribué de la connaissance est mis en exergue par les analystes, mais il est aussi pris en compte par les acteurs publics et privés, scientifiques et gestionnaires. Ils reconnaissent et s’efforcent alors de coordonner les lieux disséminés de production de connaissances. Reconnaissant de nouveaux acteurs comme partenaires légitimes de la production des connaissances (associations de malades, mouvement de femmes, associations de consommateurs ou de travailleurs…), ils les instituent comme producteur qualifié de nouveaux types de connaissance à prendre en compte. Ils développent aussi de nouvelles compétences d’articulation et s’efforcent de créer un nouveau tissu institutionnel. La mise en réseau, en outre, n’est pas seulement celle des acteurs ; elle est aussi celle des connaissances dont l’hétérogénéité est plus manifeste. Déjà d’une discipline à l’autre, l’articulation des savoirs était problématique. Elle se résout en partie par la mise en place de conférences de consensus entre spécialistes. L’inclusion des industriels, partageant en partie les mêmes méthodes et instruments, mais porteurs d’intérêts et de préférences différents complique la situation. Quant à celle des associations de patients et autres citoyens, elle soulève de nombreuses questions formulées dans les sciences politiques en termes de dispositifs de participation, de composition, de modalités et de procédures. Par contre, rares encore sont les analyses qui prennent en compte les contenus et les processus de production des savoirs au sein de ces instances, comme si la seule considération de la représentativité et des procédures suffisait à résoudre le problème. Or, les connaissances se construisent aussi progressivement au cours d’interactions sociales et techniques et de processus dont on commence à peine à deviner quelques traits. Si l’hypothèse que nous sommes entrés dans une société de la connaissance est valide, il conviendrait alors d’y accorder aussi un peu plus d’attention.

L’idée de partager les connaissances au sein des processus de décision (publique et médicale notamment) renvoie à l’hypothèse selon laquelle les connaissances importent dans le développement des capacités collectives à résoudre les problèmes, à se coordonner dans l’action et à faire preuve de l’ouverture d’esprit nécessaire à la tolérance, à la vie civique et à la régulation des affaires de la cité. Avec l’idée de la participation des patients et de la mobilisation de leur expertise vient celle de gouvernance. Elle renvoie aux conditions de partage du pouvoir entre ceux qui prennent des risques (politiques, professionnels, financiers, sanitaires…) et qui ont des intérêts à défendre. Ces parties prenantes sont aussi détenteurs de savoirs liés à leurs expériences et trajectoires respectives. L’idée de gouvernance est étroitement liée à celle du partage de l’information et de la connaissance, comme dans les analyses portant sur les formes de régulation. Cette conception, aujourd’hui, assez bien répandue, conduit à porter l’attention sur les procédures de participation et d’articulation entre les acteurs, à ouvrir l’institution médicale et l’administration, en faisant l’hypothèse que le savoir partagé sera d’autant plus riche et l’action plus pertinente et efficace.

Or, l’idée de gouvernance suppose que les enjeux des parties en présence soient identifiables et commensurables, qu’ils peuvent être rapprochés, articulés et gérés grâce à de bons outils de gestion (de l’information, du projet…) et de gestion de la participation. La formulation de ce qui fait problème en même temps que de la construction de l’identité d’un acteur émergent sont au cœur de l’action du nouvel entrant. Il ne s’agit alors pas seulement de lui accorder une bonne place dans le cadre d’une division préétablie des rôles, pour produire ensemble un savoir mieux ajusté à l’ancienne cause ; il s’agit de redéfinir la cause. De contributeur à une bonne cogestion des problèmes prédéfinis, aux ajustements autour de choix collectifs capables de susciter l’adhésion et de construire la durabilité de l’action, l’enjeu est, dans certains cas, de prendre en compte les désaccords substantiels et les logiques hétérogènes qui agissent en amont dans la construction même du problème. On est bien au-delà de la seule reconnaissance des savoirs des divers acteurs en présence et de leur institutionnalisation au travers de procédures participatives. Les dispositifs de gouvernance assument la coordination autour d’objectifs définis collectivement ou partagés. La diversité des acteurs et de leurs savoirs enrichit le processus. Or, la contestation ne se réduit pas nécessairement par de la participation (vécue par les groupes émergents comme de la récupération ou de l’instrumentalisation). Les logiques sont parfois si hétérogènes qu’il s’agit de bousculer le dispositif de gouvernance lui-même. Il s’agit de (re)-construire le problème, le concernement, les acteurs et les nouvelles formes d’action.

Les discours portant sur la société des connaissances véhiculent l’ancienne illusion selon laquelle le savoir serait à la source de la cohésion sociale, du consensus, de la pertinence de l’action et de la durabilité du système. Le savoir n’est plus celui, exogène, qui vient des seuls experts et savants ; il est désormais un savoir partagé et coconstruit, y compris avec l’usager, le patient, l’exécutant, le consommateur ou le citoyen. La société et l’action se fondent toutefois plus que jamais sur le savoir, devenu pluriel et distribué (Vinck, 2007). Dès lors, les nouvelles formes d’action publique en matière de santé tiendraient à cette transformation des régimes de production de connaissance. Les contributeurs au présent ouvrage démontrent à excellence quelques-unes de ces transformations. Quelques études de cas mettent le doigt sur un autre phénomène susceptible de renouveler la recherche dans les sciences sociales relative à l’action publique en matière de santé, à savoir le fait qu’il ne suffit pas de reconnaître les savoirs d’un acteur qu’on avait oublié de prendre en compte et d’étendre la géographie des savoirs en incluant un territoire de plus ; il s’agit aussi de remettre en cause certains des présupposés et principes organisateurs de la géographie précédente. Il ne suffit pas de favoriser l’apprentissage collectif, autour d’un problème identifié et partagé. Il s’agit de développer des apprentissages sur la construction du problème lui-même ce qui passe inévitablement par des reconstructions identitaires et institutionnelles qui ne vont pas de soi.
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Notes du chapitre

[*] ↑ CRISTO, UPMF, Grenoble.

[**] ↑ Social Studies of Medicine, McGill University, Montréal.

[1] ↑ Sur la notion d’équipement, voir Vinck, 2006.





Introduction. Comment inscrire durablement les revendications militantes, les pratiques sociales et les récits historiques ? [1] 



Virginie Tournay [*] Virginie Tournay est chargée de recherche en science politique à l’UMR-PACTE. Fortement influencée par la sociologie vitaliste de Gabriel Tarde, elle a réalisé sa thèse sous la direction de Lucien Sfez, disciple de Maurice et André Hauriou, a suivi les séminaires doctoraux de Bruno Latour et les enseignements de Bernard Valade. En analysant la construction d’innovations médicales anciennes et contemporaines, sa Contribution pragmatique à une sociologie de l’action publique (2005) pose une sociologie de l’État en directe continuité d’une sociologie de l’action publique en s’appuyant sur les outils de l’anthropologie des sciences et des techniques, et sur ceux des mobilisations collectives. Plaçant la genèse et la maintenance des standards au cœur de la coconstruction des procédés médicaux et de l’action publique, ce travail a servi de base à sa recherche post-doctorale effectuée au département Social Studies of Medecine de l’Université de McGill autour de la fabrication des spécialités médicales (soins palliatifs) et du passage des revendications militantes vers une objectivité médicale et administrative. En outre, elle a encadré un numéro Quaderni consacré aux risques technologiques (2002) et a coordonné avec Dominique Vinck, un numéro sur la fabrication des manotechnologies (2006) qui reprend fortement la question de la standardisation en lien avec le déploiement scientifique et politique de l’innovation médicale. Son travail constitue un plaidoyer pour le développement d’une démarche pragmatique basée sur la genèse et la maintenance dans le temps des standards de collecte (allant des principes éthiques aux instruments concrets de mesure) afin d’analyser l’institutionnalisation des multiples formes de pratique médicale. Un colloque exploratoire financé par l’European Science Foundation donnera suite à cette première rencontre en décembre 2007 à Paris.










Écrire l’histoire, militer et normaliser : différentes modalités d’une même expression politique

Qu’y a-t-il de commun entre l’automatisation des procédés industriels, la découverte des antibiotiques, la construction de la génétique médicale et l’affirmation des revendications écologiques dans les années 1980 ? Dans l’ensemble de ces pratiques sociales, nous sommes en présence de liens sociaux innovants (ou l’ayant été à partir d’un moment donné), manifestes et durables dont la solidité tient à la standardisation réussie d’un certain type de savoirs, d’expertises ou d’enchaînement d’actions. Pour expliquer la normalisation de ces activités, le contexte de découverte est généralement invoqué dans le cas de l’innovation médicale, tandis que le climat idéologique et économique compose souvent l’essentiel des principes explicatifs mobilisés pour rendre compte du succès d’un procédé d’automatisation industriel ou du triomphe d’un programme politique. Suivant ce schéma traditionnel, la maintenance d’activités sociales innovantes dans le temps est supposée acquise. On justifie ordinairement cette continuité par l’efficacité intrinsèque des procédés concernés. Les exemples sont nombreux : la fabrique des puces électroniques est rentable, la pénicilline guérit des millions d’individus chaque année, la génétique médicale constitue la source de thérapeutiques d’avenir et le fort impact des revendications écologiques se justifie dans un écosystème mondial de plus en plus déréglé... Ces relations de causalité se situent fréquemment en arrière-plan des analyses rencontrées, l’attention porte alors sur les stratégies déployées par les acteurs pour affirmer des modes innovants d’énonciation, de production et de coordination sur une grande échelle spatiale. À cette lecture fréquente des activités cognitives et sociales, Gabriel Tarde, Maurice Hauriou et d’autres analystes à leur suite (Tarde, 1890 ; Hauriou, 1896 ; Sfez, 1993 ; Latour, 2005) contestent le recours à une vision « panoramique » des grands ensembles et des modèles génétiques pour rendre compte de la dynamique des faits sociaux. Suivant cette lignée, l’objet de la présente introduction consiste à réfléchir sur les conditions de la mise en ordre des activités sociales entre elles, leur objectivation et leur inscription durable dans l’histoire sans recourir aux principes explicatifs traditionnels qui ont pour principal inconvénient d’apparaître comme les enjeux permanents du phénomène social étudié ou de l’englober (Dobry, 1992) [2] . Établir la généalogie, analyser la tangibilité d’un nouvel ordonnancement social implique ainsi de changer radicalement d’angle d’attaque. Loin d’apparaître comme un phénomène imposé du dehors par la contrainte ou la causalité, la stabilisation durable de liens sociaux innovants doit plutôt être envisagée à la manière d’un espace pragmatique d’échanges et d’actions qui procède du dedans au dehors (Karsenti, 2002). Plutôt qu’un univers de représentations sociales, une approche pragmatique des phénomènes sociaux suppose l’intervention de structures matérielles concrètes à la base de l’accord interindividuel et de la puissance d’expression collective. En effet, les agencements matériels composant l’environnement des acteurs intègrent et matérialisent spécifiquement certaines interprétations du réel. Dans cette optique, il s’agit donc d’envisager la transformation des phénomènes sociaux non pas en termes de progrès, de chamboulements ou de discontinuité par rapport à un état qui précède, mais plutôt à la manière d’une culture matérielle en évolution sur la longue durée historique. De récents travaux portant sur les sciences de l’action publique (Ihl, 2006) et le militantisme social (Hamman, Méon, Verrier, 2002) inscrivent ces transformations [3]  sur une longue durée historique sans pour autant parler de rupture brutale avec une configuration précédente. Nous proposons ici de poursuivre ces travaux en portant l’accent sur les agencements matériels qui composent l’environnement des acteurs.

Habituellement appliquée à la confection de l’accord (Barthe, 2000), à l’inventaire des modes d’engagement des individus dans le monde (Thévenot, 2006) et à la construction d’une réalité tangible (Chateauraynaud et Torny, 1999), la sociologie pragmatique pourrait également alimenter une théorie des mobilisations et permettre de réfléchir à la manière dont l’histoire institutionnelle est construite. Faisant intervenir en apparence des mécanismes sociologiques distincts, l’objectivation des énoncés militants et la construction d’un récit historique dominant (institutionnel) obéissent cependant à une même logique d’épuration narrative : élimination d’énoncés alternatifs et affirmation d’un scénario dominant [4] , partagé par tous. Suivant cette optique, l’interrogation porte alors sur la pérennisation d’un phénomène social plutôt que sur son déploiement spatial. Prenons comme exemple significatif, l’établissement des premières surveillances épidémiques à la fin du XVIIIe siècle en Europe, concrétisées par le recueil régulier d’informations climatiques. Le cas présenté illustre ce double mécanisme sociologique : ainsi, la « police médicale » constitue à cette époque, une simple revendication véhiculée par un groupe restreint d’intellectuels préconisant l’intervention publique en matière de santé. Les pratiques de recueil des données alors mises en place ont permises d’objectiver cette revendication en une politique de santé à l’égard de la population, qui a été ensuite l’objet de toute l’attention des historiens. La pragmatique de cette collecte médicale, c’est-à-dire les transformations concrètes opérées dans la pratique des acteurs, apporte ainsi simultanément à la sociologie des mobilisations et à la manière de construire l’histoire (Blair, 2004). Plus précisément, le recueil de données est avant tout caractérisé par une forte imbrication des liens entre expertise médicale et production administrative, si bien que cet acte de surveillance est indissociable de la mise en place d’une infrastructure qui compile et génère des données archivables dans le temps (Porter, 1995). Cet agencement pragmatique est composé de l’accumulation régulière des observations climatiques recueillies par les médecins des différentes provinces, et centralisées dans une agence administrative (telle que la société royale de médecine en France). La compilation des données ouvre la voie à une reprise de ces archives par les historiens pour décrire la réalité médicale de cette époque révolue. Cette facilité de récupération est surtout rattachée à la grande traçabilité de ces archives dans le temps, indissociable des efforts réalisés par les acteurs des Lumières pour formater leur présentation, standardiser le matériel et l’acte de recueil, afin d’assurer à terme la régularité de la collecte. Cette mise en forme homogène et systématique des données récoltées dans différentes provinces facilite leur reprise par des acteurs futurs et permet ainsi de fixer une empreinte historique durable, à la base de l’établissement des sources secondaires.

Comme cet exemple en témoigne, le régime explicatif adopté diffère ici fondamentalement d’une logique durkheimienne, laquelle situerait l’émergence de la surveillance épidémiologique comme la conséquence de nouvelles représentations médicales, d’un changement général des mentalités ou d’un bouleversement de contexte politique renforçant le corporatisme médical. Contrairement à cette approche, il s’agit plutôt et on l’aura compris, d’établir comment une tentative donnée d’uniformisation de pratiques disparates se maintient durablement dans le temps au point de constituer un événement majeur, historiquement significatif. Suivre la manière dont la collecte des données est effectuée dans les premières agences de santé permet ainsi de comprendre comment les historiens des Lumières ont été amenés à qualifier les formes de recueils des données climatiques précédemment décrites au titre des premières enquêtes administratives nationales en matière de santé. Par différents exemples, il s’agit d’apporter des éléments à une sociologie pragmatique des mobilisations et des énoncés historiques. L’exercice n’est cependant pas aisé. En effet, l’architectonique sociale que l’on propose ici ne place aucun groupement primordial qui interviendrait comme un principe justificatif à la dynamique sociale, ni aucune discontinuité élémentaire qui expliquerait l’importance historique d’un événement plutôt qu’un autre.

Dès lors, pour la sociologie de l’action publique et des mobilisations, cette conception rompt avec la posture réaliste suivant laquelle l’État figure comme instance dominante d’élaboration des représentations, par opposition à une pensée désordonnée et mouvante de la société civile. Si bien que, dans ce tout indistinct, le domaine de l’action publique et les procédés de gouvernance tels que les délibérations, les consultations et les productions réglementaires ne sont pas concevables en termes de ramifications, d’extensions ou de résultantes de l’appareil d’État. À la lumière de cette conception, chacun des procédés de gouvernance exprime plus ou moins puissamment des revendications collectives susceptibles d’être objectivées sur le long terme (Linhardt et Moreau de Bellaing, 2005) [5] . La notion de répertoire d’actions, forgée par Charles Tilly (Tilly, 1986 ; Fillieule, 1997) à partir de l’analyse des mobilisations collectives est forte intéressante pour traiter d’une action publique qui ne soit pas appréhendée comme symptomatique d’une logique d’État. En effet, le répertoire équivaut à une sorte d’inventaire dans lequel les acteurs puisent mais qui n’est pas extérieur à l’action des agents (Laborier et Trom, 2003). Aussi, il invite à suivre les ajustements entre différentes manières de faire dans l’action engagée, il nous guide dans les formulations successives données à un problème, au projet ou aux intérêts en jeux et permet de suivre les déplacements, les traductions successives réalisées entre l’idée de départ et le résultat obtenu. Entendu comme une unité élémentaire d’opérations consistant à définir une action, le répertoire présente un intérêt heuristique pour une sociologie pragmatique des mobilisations car son suivi permet de réfléchir à un transfert des revendications sociales dans le domaine de l’action publique [6] .

Le principal atout de l’approche pragmatique est de refuser d’envisager la standardisation des pratiques sociales et des énoncés historiques comme la conséquence directe d’une performativité intrinsèque à ces objets ou de déterminismes externes. Sous l’angle de la sociologie historique, le déploiement de nouveaux phénomènes sociaux peut donc difficilement être pensé en termes de causalité unique, invariable et persistante (Palier et Surel, 2005) si on reste dans cette logique pragmatique. Plus particulier au thème de cette rencontre, ce positionnement génère ainsi une nette fracture avec une histoire médicale fondée sur l’arrivée d’entités ou de configurations qui détiendraient intrinsèquement des propriétés nouvelles (Latour, 1999), insolites ou supérieures à des agencements antérieurs. Une approche pragmatique en sociohistoire suppose donc une autre théorisation des bouleversements historiques : les médicaments « dits » innovants, les technologies médicales émergentes et les cultures matérielles rattachées à la mise en place de protocoles constituent une révolution historique à la condition que les réseaux déployés dans ces nouveaux agencements perdurent. Suivant ce schéma, l’historiographie n’est donc rien d’autres que la répétition durable d’agencements ayant réussi à s’intégrer durablement dans le social et ainsi, à en composer la partie stable, froide (Latour, 1989) [7] , non controversée. Ce constat fait apparaître au sein des agencements, de nouveaux motifs de standardisation se répétant durablement dans le temps, susceptibles d’être repris par les historiens au titre d’événement novateur. Par exemple, le consensus général sur les bienfaits liés à la découverte des antibiotiques passe par l’approbation régulière des pratiques industrielles produisant à grande échelle ces molécules. Dès lors, le domaine médical est un objet de prédilection pour suivre le processus de standardisation car contrairement à d’autres formes d’expertise [8] , les sources secondaires relatant l’histoire de la pensée et des innovations médicales s’accordent fortement entre elles sur ce qui définit un progrès médical durable. Cela se traduit par un récit historique institutionnalisé unique d’accumulation des connaissances (Foucault, 1997). En d’autres termes, il y a un fort consensus autour des entités, des énoncés et des pratiques historiquement marquantes, c’est-à-dire faisant l’objet d’un rappel itératif et durable au sein des collectifs.

Comme en témoignent les contributions présentées dans ce recueil, l’approche pragmatique appliquée à l’objet médical présente un atout majeur pour étudier le long procès de standardisation ainsi que les effets historiographiques, sociaux et politiques de ce processus. Contrairement aux autres domaines de l’innovation, les opérations de standardisation qui relèvent d’une normalisation de gestes ou de routines et celles des énoncés historiques qui induisent des réaménagements profonds dans la manière qu’ont les acteurs de percevoir le passé, se superposent. Ainsi, la production industrialisée à grande échelle des médicaments (comme la pénicilline) est conjointe à la reconnaissance collective de la production des antibiotiques au titre d’une avancée significative pour l’humanité. Si on prend le cas de l’innovation environnementale avec pour exemple le traitement des déchets nucléaires, l’enfouissement de ceux-ci peut constituer une pratique routinisée, standardisée sans pour autant être identifié historiquement comme une avancée collective. D’autres alternatives (le retraitement des déchets) étant possible, la pratique de l’enfouissement ne constitue donc pas un récit historique unique de rupture innovante. Appliquée à l’objet médical, la sociologie pragmatique forme donc une parfaite boîte à outils pour montrer la contiguïté du processus d’objectivation des revendications militantes, de la fabrication de l’histoire et de la standardisation des pratiques sociales.


Une sociologie vitaliste pour saisir le tangible

La littérature académique, en particulier celle émanant des Sciences Studies montre de quelle manière les possibilités techniques sont définies par les contraintes sociales tout autant que par les décisions politiques (Noble, 1984 ; Mackenzie, 1994) [9] . En axant l’objet de notre rencontre sur des terrains où s’entremêlent la construction de savoirs experts médicaux et la mise en forme de répertoires d’action publique, l’objectif est de suivre les formes de résolution des incertitudes techniques, de comprendre comment une innovation médicale balbutiante et un encadrement public deviennent progressivement évidents. Suivant ce qui vient d’être présenté, la construction de l’innovation est indissociable d’un bricolage laborieux, continuellement renouvelé de composition, de convocation et de re-mobilisation des entités sociales qui permet de maintenir les liens sociaux innovants dans le temps et de les rendre tangibles (Tournay, 2005 a). Cette posture s’inscrit ainsi dans une sociologie vitaliste qui ancre la dynamique sociale dans une sorte de soupe primitive, que certains qualifient de matière sociale (Hauriou, 1896), de solidarisme ontologique (Linhardt, 2004), de concorde (Linhardt, 2004) ou de plasma (Latour, 2005). Cela suppose un ensemble d’entités liées entre elles par des attachements multiples, continûment dynamiques, renégociés et offerts à une redistribution permanente, qui semblent préexister aux remaniements continuels des configurations sociales. Prenons l’émergence de la thérapie cellulaire comme illustration à cet argument. Ce domaine est composé de l’ensemble réglementé des usages médicaux des cellules humaines et animales. Il est un produit de l’histoire de la culture en laboratoire des cellules humaines, des savoirs et pratiques relatives à la transplantation ainsi que des nécessités de régulation suites aux craintes exprimées lors de l’affaire du sang contaminé. Dans cette longue fabrique sociale, la cellule humaine est connectée en permanence à des entités sociales : corps biologique, éprouvettes de laboratoire, entreprises pharmaceutiques qui élaborent des produits dérivés, risques infectieux, etc. La configuration et la force de ces liens varient en fonction de la période considérée dans cette généalogie des thérapies cellulaires. Elles se maintiennent plus ou moins longtemps en fonction des intermédiaires concrets mis en place (Latour, 1992). Ainsi, la fabrique sociale des thérapies cellulaires est accomplie lorsque la qualification de la cellule humaine en objet thérapeutique est robuste, c’est-à-dire lorsque cette association est assurée par un grand nombre d’intermédiaires concrets. La construction de ce lien matériel est en cours depuis quelques années : les acteurs des agences sanitaires apposent des contrôles sur les procédés d’obtention de ces produits (procédés eux-mêmes en constitution) et les établissements de santé distribuent des formulaires de consentement. Ces moyens assurent ainsi une traçabilité nette entre la cellule, élément de l’individu et la cellule, moyen de thérapeutique. Suivant cet exemple, la présence continue et répétée d’attachements labiles définit le seul a priori sociologique sur lequel nous nous basons pour étudier l’innovation médicale ou l’émergence de nouveaux domaines disciplinaires.

La réussite de l’entreprise innovante ou la constitution d’un nouveau champ disciplinaire se manifeste par la concrétisation d’une forme particulière de normalisation (comme par exemple, la prolifération des essais en double aveugle pour circonscrire le champ de la cancérologie, l’introduction des comités d’éthique pour définir des expérimentations médicales autorisées impliquant l’être humain, etc.). Autrement dit, la consolidation de pratiques sociales émergentes est marquée par une manière particulière du vivre-ensemble (Thévenot, 2003) [10] . Elle est fondée avant tout sur un accord collectif autour de ce qui doit faire l’objet d’une standardisation. Bien vivre-ensemble ne signifie pas que les acteurs doivent s’accorder sur les éléments constituant la cancérologie, la thérapie cellulaire ou l’expérimentation médicale sur l’être humain. Cet état exige cependant que les acteurs s’accordent entre eux sur ce qui doit être standardisé, sur les mécanismes devant être répétés dans le temps (réalisation d’essais en double-aveugle, passage devant des comités d’éthique). L’ajout de ces contraintes a pour effet de requalifier les éléments qui s’inscrivent dans ces mécanismes. Ainsi, l’introduction des réflexions « bioéthiques » sur l’usage des éléments du corps humains en France au début des années 1980 est certes, associée à la découverte d’embryons humains stockés en vue d’utilisation cosmétique. Mais surtout, l’intervention d’un registre bioéthique [11]  signe une reconfiguration brutale du sens assigné aux pratiques médicales informelles utilisant des éléments du corps humain (telles que les greffes de cellules de moelle osseuse), elle exprime un consensus collectif implicite sur la nécessité de définir des principes standardisés de fabrication et d’utilisation médicale des éléments humains. Auparavant faiblement régulées par les administrations, ces pratiques ainsi soumises à des régulations bioéthiques deviennent des objets devant impérativement faire l’objet d’un contrôle par les autorités compétentes. L’introduction des grands principes moraux tels que la notion éthique de « don » dans les débats publics et dans les textes de loi entraîne un certain nombre de contraintes concrètes, matérialisées notamment par la prolifération des guides de bonnes pratiques autour du consentement du donneur dans les établissements de santé. Loin de constituer un mode de réflexion disjoint des éléments matériels, le langage bioéthique rationalise ainsi l’innovation biomédicale en imposant des contraintes sur les assemblages matériels et les procédés d’obtention des produits de cellules humaines (Tournay, 2006 a). La prolifération de ces métaprincipes joue un rôle clef dans l’entreprise de standardisation des pratiques innovantes, elle contribue à les rendre évidentes, tangibles ainsi qu’à relier la clinique à la recherche biologique (Tournay, 2005 a). Plus largement, les argumentaires déployés dans les rapports experts sont des ingrédients constitutifs de la fabrique sociale de l’innovation. En effet, loin de correspondre à une simple homogénéisation terminologique, les entreprises de catégorisation discursive retentissent sur l’élaboration d’un cadre réglementaire (Buton, 2003 ; Tournay, 2005 a). Cette entreprise forme ainsi un processus continu susceptible de faire intervenir des controverses sociales, lesquelles sont inextricables du façonnement technique des innovations médicales.




Projeter et enquêter pour fabriquer une innovation médicale et gérer les alertes sanitaires

Un bon moyen de s’aventurer dans le processus de consolidation de pratiques sociales émergentes suppose de l’appréhender à la manière d’une démarche d’expérimentation collective de récolte et d’assemblage d’informations menée par les acteurs, qui vont tenter de mettre en commun des pratiques disparates en s’appuyant sur la multiplicité des scènes locales. Cette méthode déployée par les acteurs pour tenter de définir un contexte imprécis se rapproche d’une procédure d’enquêtes (Dewey, 1993). L’enjeu consiste alors à récolter des données à partir d’une diversité de scènes locales, chacune matérialisée par des ressources narratives et matérielles issues de supports multiples et d’histoires singulières. La difficulté pour les acteurs réside dans le choix du standard de collecte, simultanément représentatif de chacune des scènes locales considérées et dénominateur commun à cette multiplicité.

Suivant cette logique d’action, la nécessité d’une procédure d’enquêtes survient lorsque les acteurs s’accordent autour de la nécessité de réguler des pratiques sociales reconnues comme hétérogènes et aux contours indéfinis. Cet impératif succède à une alerte (Chateauraynaud et Torny, 1999), figure étroitement associée à l’anticipation, à une projection vers le futur et donc, à la mise en œuvre de dispositifs de régulation. La construction des usages médicaux des cellules humaines aux États-Unis relève également à son démarrage, d’un projet fondé sur les espérances collectives (Martin, 2001). On retrouve cette dualité espérance-crainte dans de nombreuses politiques publiques concernant l’innovation médicale et technologique (nanotechnologies par exemple) ainsi que dans les mouvements de citoyens œuvrant à les limiter (Evelyn Fox Keller, 2001). Appréhendé sur une longue durée, le processus de consolidation des pratiques sociales est ainsi fortement associé à la dimension de projet d’une part, et au recadrage continuel du processus de standardisation, d’autre part. Ainsi, la notion d’idée d’œuvre développée par Maurice Hauriou convient parfaitement à ce modèle (Hauriou, 1896). Elle correspond à un projet commun lancé par quelques individus, pouvant ou non se réaliser, durer dans le temps et être déplacé. Cette notion s’inscrit aisément dans le récent courant anglo-saxon de la sociologie de l’expectation, qui permet de dépasser ainsi les catégorisations sociologiques traditionnelles basées sur les notions de rôle ou de propriété sociale. En illustration à cela, le dispositif du « don » des éléments du corps humain rassemble des acteurs d’obédiences et de catégories socioprofessionnelles complètement variables. Malgré cette disparité, les acteurs forment un agrégat social clairement identifiable par le désir d’introduire la notion de don dans la normalisation des usages médicaux fondés sur les éléments du corps humain. Ils sont réunis par le projet commun de définir un dispositif d’épreuves faisant de la cellule humaine, élément du corps biologique, une entité détachable et intégrable au sein d’un dispositif technique. La circulation de la notion de don est à la base de la procédure d’enquêtes menée par les acteurs. Apposée à l’ensemble des pratiques médicales utilisant les éléments du corps humain, la notion de don vise à réunir sous des préceptes communs, les multiples usages et procédés utilisés dans les établissements hospitaliers. Cette production narrative constitue un standard politique de collecte d’informations puisqu’elle ouvre la porte au recensement des pratiques informelles au sein de diverses institutions et contraint à l’uniformisation des procédés par l’application de préceptes découlant du concept de don (gratuité et consentement du donneur). La prolifération de la notion de don, son inscription dans un cadre juridique ouvrent la voie à un inventaire des pratiques utilisant les cellules humaines et résout la tension éthique concernant les propriétés des cellules humaines engagées dans un dispositif technique. Ainsi, l’émergence des préoccupations éthiques constitue simultanément une alerte technologique et un projet de définition des usages médicaux des cellules humaines. À la différence de l’ontologie de Bruno Latour qui place une indétermination constitutive aux agencements, cette pragmatique assigne une place fondamentale à la dimension projet, indissociable de l’ordonnancement des entités, c’est-à-dire du vivre-ensemble.

On le voit, la conduite d’enquêtes permet de reformuler irréversiblement le problème posé, de recenser les pratiques qui recevront le label « thérapie cellulaire » pour notre exemple, et qui devront être régulées en conséquence. Cette collecte d’informations à partir de la notion de don a un autre effet : un re-dimensionnement de la controverse publique qui va maintenant se concentrer exclusivement dans les espaces réglementaires. Les acteurs œuvrent dorénavant à définir des points de contrôle sur le dispositif technique auquel participe la cellule humaine. La mise en forme des thérapies cellulaires est ainsi accomplie lorsque les acteurs contrôlent et normalisent le dispositif technique intégrant les cellules humaines en une technologie autonome, orientée vers une finalité précise. Suivant cet exemple, le projet et l’enquête définissent ainsi les deux ingrédients caractéristiques du vivre-ensemble. Le projet renvoie au type d’attachement revendiqué par les acteurs. Dans les années 1980, des groupes militants revendiquent la gratuité et l’anonymat du don des produits du corps humain (la cellule humaine est détachée des pratiques mercantiles), d’autres préconisent des recherches plus actives à partir de ce type d’élément (la cellule comme composant de médications). Le succès de chacune des revendications, c’est-à-dire des projections futures envisagées par chacun des groupes va dépendre de leur efficacité à établir des liens concrets pour chacune des propositions. La loi de bioéthique de 1994 inscrit les premières revendications, concrétisées par l’introduction de contraintes pragmatiques (guides de bonnes pratiques, formulaires de consentement, introduction d’une surveillance sanitaire et de contrôles qualité) contribue à diminuer la tension de l’alerte éthique, à résoudre le conflit entre le corps-sujet et le corps-objet ainsi qu’à baliser le procédé technique d’obtention des produits cellulaires. La possibilité pour les acteurs de mobiliser les standards de collecte de façon itérative est donnée avec l’introduction du dispositif du don dans ces lois de bioéthiques. Acte volontaire, le don, pour être effectif, implique des contraintes durables : anonymat, consentement, etc. Cette configuration sociotechnique dans laquelle le dispositif du don s’insère dans les pratiques médicales utilisant les cellules humaines, devient ainsi annonciatrice du futur (Callon, 2003).






L’objet médical mondialisé : un terrain de prédilection pour une contribution pragmatique à la science politique

L’objet de cette rencontre se situe à la croisée d’une sociologie de l’expertise, des mobilisations sociales et de l’action publique. Nous proposons d’interroger l’articulation entre la production d’une technique médicale, l’objectivation possible de revendications militantes, la mise en forme d’une action publique et l’écriture historique de l’innovation. Très souvent, la littérature de la sociologie analyse les impacts des nouvelles biotechnologies sur la société, décortique les remises en question et les basculements qu’elles soulèvent. Cependant, le contenu de ces techniques et leur mode de production sont souvent opacifiés dans ces analyses qui ne voient dans les controverses techniques qu’un point d’application parmi d’autres, de rapports de domination qui surplombent la société. Ces travaux se cantonnent alors à l’examen des procédures qui produisent l’assentiment ou la méfiance de groupes potentiellement concernés par ces biotechnologies sans véritablement porter attention aux techniques politiques qui participent à l’efficacité de ces dispositifs techniques. Dans cette démarche coutumière, l’action publique ne fait que publiciser, entériner, favoriser ou freiner le développement d’une technologie, elle équivaut alors à un simple procédé public recouvrant le développement endogène d’une production experte. Alternativement, l’action publique est parfois comprise à la manière d’une prise de conscience générale, d’un sursaut soudain des pouvoirs publics en réponse à l’essor de technologies aux propriétés intrinsèques tantôt prometteuses, tantôt dangereuses. Dans le premier scénario, le pouvoir est alors réductible à la seule domination, l’investigation passe par une opération de dévoilement des conflits d’intérêts entre divers opérateurs sociaux qui encouragent le développement de techniques, ou de sous-disciplines des sciences biomédicales. Suivant cette programmatique, l’articulation entre technique et politique est codifiée par des conflits d’influence. Dans le second processus explicatif, bien qu’il soit reconnu une capacité d’apprentissage des autorités, les qualités inhérentes des concepts scientifiques sont décrites, vantées et objectivées en tant que matrice cognitive de politiques publiques (Lewontin, 1993). Pour cette dernière conception, l’articulation entre technique et politique prend forme à partir des intérêts économiques que la production scientifique promet et des préjugés sociaux qui sont combattus. Science au service du pouvoir et pouvoir au service de la science : ces réflexes heuristiques se cristallisent principalement en science politique dans la notion de technocratie, si bien décrite par Ève Seguin (Seguin, 1996). Cette acception fait intervenir une catégorie sociale comprise comme un vecteur à l’incorporation de la science dans la politique, avec toujours en bruit de fond, une science réifiée qui joue un rôle passif. De même, l’action publique n’est rien d’autre que le symptôme d’alliances et de négociations entre une multitude d’acteurs aux intérêts divergents à concilier. Elle peut aussi apparaître comme le point de passage à la diffusion passive dans toutes les arènes d’un procédé technique défini comme probant et momentanément irréfutable.


Une ingénierie gouvernementale qui fabrique l’histoire, objective et standardise

Face à ces postures, nous nous inscrivons dans le tracé des études empiriques menées par les sociologues de l’innovation ayant pour dénominateur commun de mettre à mal les prétentions à l’autonomie des communautés scientifiques. Ces travaux reviennent à discuter de l’indépendance des productions médicales vis-à-vis du contexte social (Akrich, 1994) [12] . Centrée sur l’étude des controverses, leur approche permet de rendre perceptible l’hétérogénéité des facteurs et des acteurs qui consolident certaines options technologiques. Peu à peu, le domaine d’investigation de ces sociologues s’étend aux controverses scientifiques dans l’espace public (Wynne, 2001) puis au domaine de l’action publique (Callon, Lascoumes, Barthe, 2001 ; Rabeharisoa, Callon, 1999 ; Callon, 1999, 2003). Aussi, des travaux portent un intérêt plus particulier aux répertoires d’actions développés dans le cas des associations de malades (Barbot, 2002), et, plus généralement des mouvements sociaux relatifs à la santé (Hess, 2004), à la tension entre expertise scientifique et décision politique dans des situations de risques technologiques (Roqueplo, 1974 et 1997) et aux processus d’inscription éventuels sur l’agenda politique de controverses confinées dans des arènes de spécialistes. Ainsi, Yannick Barthe montre que le traitement politique du problème des déchets nucléaires n’est pas simplement destiné à rendre acceptable des choix déjà entérinés mais qu’il occasionne derechef « une réversibilisation relative de la solution technique initialement envisagée » (Barthe, 2000). Cet angle d’attaque préfigure de nouvelles perspectives car l’auteur contribue à relier l’état de controverses techniques à l’évolution d’une action publique et pose les procédures de consultation comme technique de gouvernement en mesure de canaliser le conflit technique, de rendre discutable le positionnement préalablement adopté dans l’enceinte de spécialistes. Le recours au répertoire d’action publique basé sur des procédures consultatives est une particularité de notre terrain contemporain. De même que l’auteur fonde la nécessité de cette ressource sur l’irréversibilité de la solution technique envisagée, aussi pour notre exemple précédemment décrit, le traitement politique de la controverse relative à l’utilisation des éléments du corps humain par la consultation est un pas vers l’irréversibilité de cette pratique. En effet, ce débordement en dehors de la régulation professionnelle signe un recadrage des acteurs et des entités qui participent à définir le médical. Cependant, l’enjeu ici ne consiste pas tant à défaire les figures du réversible ou de l’irréversible des controverses techniques en suivant les transformations de l’action publique comme s’y applique l’auteur précité. Il s’agit plutôt de réfléchir à la manière dont la mise en forme d’une ingénierie gouvernementale va permettre conjointement l’inscription durable de récits historiques, l’objectivation de certaines revendications militantes au sein de dispositifs publics et la maintenance dans le temps d’agencements sociotechniques innovants. Deux exemples ont été présentés dans le cadre de cette introduction : l’établissement d’une surveillance épidémiologique à la fin des Lumières et la mise en place des thérapies cellulaires depuis ces trente dernières années.
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