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« L’intérét et la nécessité des comparaisons
internationales est indéniable », c’est en ces
mots qu’au printemps 2012 le président du Haut
Comité de Santé Publique présente le rapport sur
1’état de santé et I’efficacité du systéme de santé
en France'. « Ce rapport [fondé sur une compa-
raison avec les autres pays européens] doit étre
per¢u comme une sorte de boussole indispensable
pour ceux qui, en France, ont des responsabilités
en matiere de santé publique », poursuit-il. La
croyance en la vertu des comparaisons interna-
tionales n’est pas propre au HCSP, ni au domaine
de la santé, elle s’inscrit dans une dynamique plus
large ou I’action de gouverner se doit de plus en
plus de se draper d’objectivité?. Peut-étre plus
que dans tout autre domaine toutefois, dans la
santé la comparaison s’est érigée en totem de
I’action publique. La frénésie comparative touche
tous les organismes (HCCAM, IRDES, DREES,
etc.) prétendant éclairer les choix des pouvoirs
publics, tandis qu’en la matiére les chercheurs
académiques s’apparentent fréquemment a des
« policy scientists » manipulant les outils de
I’analyse des politiques publiques pour délivrer
« des préconisations « prétes a penser » aux
décideurs »*. Visiblement ces derniers valident
la démarche, chacun a en effet pu constater la
fréquence a laquelle les acteurs politiques invo-
quent 1’étranger lorsqu’il s’agit de justifier leurs
choix de politiques publiques. La comparaison
internationale est ainsi devenue un élément clef
de la lIégitimation des réformes des systemes de
santé, sinon 1’argument ultime.

Passage obligé donc, la comparaison internatio-
nale n’est toutefois pas qu’un outil pratique d’aide
a la décision, elle n’est pas une technique neutre
qui permet simplement d’informer et d’opéra-
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tionnaliser plus ou moins directement 1’action
publique. La comparaison fonctionne en réalité
comme un « instrument de gouvernement »*. En
peu de mots, elle est un dispositif qui structure
fondamentalement I’action publique. D’une part,
les comparaisons portent et confortent des repré-
sentations spécifiques de 1’enjeu traité. D’autre
part, elles influent sur les rapports de force. Sous
couvert de dépolitisation et de rationalisation de
la décision, la comparaison internationale est un
outil politique stratégique ; elle sert souvent plus
a biaiser les choix politiques qu’a les informer.

Un instrument d’apprentissage du change-
ment

Plusieurs objectifs peuvent sous-tendre les
comparaisons internationales des systémes de
santé’. Dans leur version la moins ambitieuse
les comparaisons peuvent simplement viser, par
effet de contraste, une meilleure connaissance
des dispositifs étrangers et nationaux. Les com-
paraisons peuvent également chercher a générer
des explications causales des systémes de santé et
montrer que certains facteurs supposés clefs ne
le sont pas tant que cela alors que d’autres qui
sont négligés apparaissent décisifs. Mais au fond
chacun de ces objectifs sert ’objectif ultime de la
comparaison des systémes de santé : apprendre
des autres pour améliorer les dispositifs. Identi-
fier et propager les bonnes pratiques — parfois a
travers le benchmarking® — est effectivement la
motivation centrale des comparaisons des poli-
tiques et systémes de santé menées par les divers
organismes de conseil.

Le succes de la perspective comparée ne se limite
pas au monde politique, la sphére académique
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a elle aussi succombé au chant des sirenes et
pleinement contribué a faire de la comparaison
internationale des politiques de santé une « in-
dustrie en expansion »’. Bien qu’il soit généra-
lement affirmé moins explicitement que par les
institutions publiques, 1’objectif d’apprentissage
est partagé par bon nombre d’études compara-
tives menées dans le champ académique — qui
lui doivent leur financement®. Principalement
dans les disciplines prescriptives, telles que
I’économie, le management et santé publique,
mais aussi en sociologie et science politique. De
fait, la comparaison y est couramment congue
comme un outil indispensable d’innovation et
d’aide a la décision. Ainsi, A. Schneider et H.
Ingram d’affirmer que « a moins que [’analyse
ne mettent en lumiére ['exemple des autres pays,
les changements seront marginaux »°. Pour R.
Blank et V. Burau, auteurs d’un ouvrage de réfé-
rence sur la comparaison des politiques de sant¢,
«seules les études comparatives peuvent générer
les données nécessaires pour examiner la gamme
compleéte des options politiques »*°.

Potentiellement, tirer des legons pour ’action
publique des choix effectués ailleurs peut aussi
bien mener a décrier la situation nationale qu'a
la valoriser et ainsi conforter des dispositifs.
Or, les comparaisons sont déployées parce que
les systemes de santé sont considérés comme
problématiques — problémes de financement,
d’accessibilité, de performance, etc. Dés lors, ils
appellent des solutions nouvelles. Dit autrement,
dans la mesure ou elles sont motivées par I’insa-
tisfaction de I’existant ou la crainte du futur, il est
peu probable que les comparaisons conduisent a
conforter I’existant. Il est bien siir des exceptions
mais la « nature » des comparaisons internatio-
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nales a visée normative est d’apprendre a changer,
la comparaison internationale est poussée par une
envie de changement. C’est [a un premier biais de
ces comparaisons, leur résultat est surdéterminé.

Des comparaisons souvent défaillantes

Que les comparaisons internationales des sys-
témes de santé soient issues de la sphére acadé-
mique ou non, elles contiennent souvent de nom-
breuses failles et pourraient a elles seules illustrer
I’ensemble des critiques classiques adressées a
I’exercice comparatif'!. Le plus couramment ce
sont, a juste titre, les limites de la comparaison
des données qui sont soulignées (définition des
termes, choix des critéres, fiabilité des sources,
etc.). L’OCDE s’autorise ainsi a publier des
schémas comparatifs des rémunérations du
personnel infirmier alors que pour certains pays
les données ne concernent que les infirmiéres
qualifiées, que d'autres pays livrent des données
n’incluant pas les heures supplémentaires, que
d'autres encore incluent les employées a temps
partiel dans leurs données, que les taches de ces
personnels varient selon les pays, etc.'? Il ne
s’agit 1a que d’un exemple parmi tant d’autres
des limites des comparaisons de I’OCDE —
équivalentes sur ce point a celle de I’OMS — qui
sont pourtant 1’aliment de base de la plupart des
analyses comparatives appliquées, des recherches
comparatives académiques, ou des recherches
effectuées par les medias grand public®.

Il convient de souligner d’autres failles tout
aussi fondamentales et récurrentes mais plus
rarement dénoncées. Ces comparaisons regorgent
de mots valises tels que « qualité », « effica-
cité » ou « réformes » qui, bien qu’ils consti-
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tuent régulierement 1’objet des comparaisons,
sont fort peu précisés. Par exemple, beaucoup
de comparaisons internationales cherchent a
expliquer et a évaluer les réformes de santé mais
combien s’efforcent de définir et de questionner
ce qu’elles prétendent observer ? Ainsi, 1’obser-
vation de ces réformes est généralement statique
et fait fi des démonstrations de la sociologie des
organisations et de I’analyse des politiques pu-
bliques'. On postule que les décisions adoptées
sont appliquées telles qu’elles, sans observer les
déviations de la mise en ceuvre, « on fait comme
si ». Par ailleurs, sans définition, toute nouvelle
disposition adoptée ici ou la est présentée comme
une « réforme » alors que, par exemple, elle peut
n’étre que la consolidation de choix antérieurs'.
Ces comparaisons relévent ainsi fréquemment de
« comparaisons ventrilogues »'° ou I’ observateur
fait dire a la comparaison ce qu’il présuppose.
Dans le cas précis, ce biais laisse a penser que le
monde entier réforme et, par conséquent, qu’il
est nécessaire de réformer!”.

On peut également s’interroger sur 1’ intérét d’ef-
fectuer des comparaisons inter-« nationales » des
systémes de santé. De fait, ces trente derniéres
années nombreux sont les pays a avoir vu les
autorités infranationales accroitre leur role dans
le systéme de santé, y compris des pays comme
la France ou le Royaume-Uni dont le systéme
de santé est considéré comme extrémement cen-
tralisé. Bien entendu des différences majeures
persistent, selon les pays ces autorités sont plus
ou moins locales et disposent de compétences
fiscales, d’orientation stratégique ou de mise en
ceuvre, compétences qui peuvent en outre varier
selon les domaines de santé. Au-dela de ces
multiples combinaisons, il reste que les systémes
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de santé sont aujourd’hui des dispositifs multi-
niveaux faisant interagir le national et I’infrana-
tional. De méme, des institutions telles que 'UE
jouent désormais un role décisif en mati¢re de
santé, pensons entre autres au contrdle des mé-
dicaments ou au temps de travail des personnels
de santé. Enfin, les systémes de santé ne sont pas
isolés les uns des autres. Certains phénomenes
affectant les systémes de santé se jouent méme
a I’échelle du globe, le tourisme médical et la
désertification médicale en sont des exemples. Au
final, les systémes de santé nationaux n’ont plus
grand-chose de national. Territorialisation, trans-
nationalisation et supranationalisation sont autant
de dimensions que la comparaison des systémes
de santé devrait systématiquement intégrer'®. En
se tenant a 1’écart de cette démarche, sur ce point
comme sur celui de la réforme, 1’instrument de
la comparaison internationale opérationnalise
des représentations sociales qu’il contribue ainsi
a stabiliser ; ’espace politique de la santé serait
I’espace national.

Non sans lien, I’absence de raisonnement sys-
témique constitue une autre lacune majeure de
ces comparaisons. Alors que 1’expression « sys-
téme » de santé est d’usage courant, on ne s’in-
téresse que rarement a ce qui fait systéme. Dans
la plupart des comparaisons, les politiques et
dispositifs du systéme sont isolés non seulement
les uns des autres mais aussi de leur environne-
ment juridique (par ex. responsabilité des profes-
sions médicales), politique (par ex. organisation
des groupes de pression) ou sociétal (par ex.
demandes de la population, valeurs dominantes,
structures familiales) voire environnemental (par
ex. climat)'. Sans une telle approche qui permet
de comprendre le fonctionnement, les tenants
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et les aboutissants des systémes de santé, tout
apprentissage tiré des comparaisons internatio-
nales semble illusoire.

On pourrait multiplier a I’envie les points qui
reléguent les comparaisons internationales des
systémes de santé au rang de « tourisme intel-
ligent »* mais ce qui est remarquable, comme
d’autres ’ont noté, c’est qu’en matiére de
politique de santé « il y a un déséquilibre extra-
ordinaire entre [’ampleur et la rapidité des flux
d’information et la capacité de tirer des ensei-
gnements utiles »*'. Dans ces conditions pourquoi
ces comparaisons font-elles tant florés aupres
des décideurs publics ? L’explication réside
dans la convergence des propriétés scientifiques
et politiques de la comparaison et celles du do-
maine de la santé, a la fois hautement technique
et politique.

Le mirage persistant de I’ « evidence-based
policy »

Constatant I’obsolescence des connaissances
médicales des médecins et la routinisation de
leurs pratiques, au début des années 1990 des
chercheurs formulérent un plaidoyer en faveur
d’une evidence-based medicine, ¢’est-a dire un
exercice de la médecine fondé systématiquement
sur des connaissances scientifiquement établies.
Initialement centré sur la pratique, ce mouvement
a rapidement atteint la décision publique sous le
nom d’evidence-based policy*. Une décennie
plus tard cette approche s’était diffusée a ’en-
semble des domaines d’action publique, en com-
mengant par celui de la santé. Fondamentalement,
le succes de cette démarche dans le champ des
politiques de santé tient au fait que les politiques
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sont associées a la pratique. Tout comme les pra-
tiques, les politiques de santé pourraient ne plus
étre fondées sur des a priori mais au contraire
étre evidence-based. Si les soins peuvent étre
fondés sur des preuves, quoi de plus logique fina-
lement que les politiques destinées a garantir la
santé puissent 1’étre également ? Et quel meilleur
moyen que la comparaison pour faire la preuve
qu’une politique est pertinente ? La comparaison
est en effet généralement considérée dans les
sciences sociales — qui vont appuyer la décision
politique — comme le substitut de I’expérimenta-
tion dans les sciences naturelles. Rappelons que
selon Durkheim, seule la comparaison permet
d’administrer la preuve : « nous n’avons qu’un
moyen de démontrer qu 'un phénomeéne est cause
d’un autre, c¢’est de comparer les cas ou ils sont
simultanément présents ou absents »*. On trouve
dans cette congruence entre les propriétés du do-
maine de la santé et celles de la comparaison une
premiére explication de la prospérité des com-
paraisons internationales des systémes de santé.

Mais si I’on s’en tient a ce fondement, ce succés
n’est peut-étre pas si mérité. Il repose en fait
sur une vision naive des politiques publiques
et tout particulierement des politiques de santé
ou celles-ci pourraient ne pas étre orientées par
des valeurs, ou les preuves peuvent étre décon-
textualisées et ou la fabrique des politiques se
résumerait a un exercice scientifique rationa-
liste?*. Or, cette dépolitisation des politiques de
santé est largement chimérique, elle oublie que
les politiques de santé se fondent sur des choix
subjectifs qui sont éminemment dépendants des
contextes socio-politiques dans lesquels ils sont
effectués. Qualité, équité et efficacité sont ainsi
les critéres principaux qui permettent d’identifier
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les bons systémes de santé. Mais il s’agit aussi
d’objectifs qui entrent en concurrence et dont la
hiérarchisation s’établit en fonction des valeurs.
La réponse a quel est le meilleur systéme — ou
méme seulement le plus adapté — dépendra donc
toujours de celui a qui on pose la question (le
patient, le médecin, le directeur d’hdpital, le
contribuable, etc.) et de I’environnement socio-
politique dans lequel il évolue.

Un autre obstacle majeur au développement
d’evidence-based policies fondées sur la com-
paraison réside dans la transférabilité des dis-
positifs®. Les travaux comparatifs préconisant
le transfert de solutions sur le fondement de
comparaisons se concentrent généralement sur
le systéme et ses outputs. Ils se demandent si les
dispositifs adoptés a un endroit donné ont livré
des résultats satisfaisants et, donc, méritent d’étre
importés ou exportés. Les inputs sont quant a
eux négligés. En d’autres termes, ces travaux ne
s’intéressent guére aux modalités de formulation
et d’adoption des politiques publiques. Or, le
succes d’un dispositif ne garantit en rien qu’il soit
une solution envisageable ou réalisable ailleurs.
Ces solutions vont étre traduites en fonction des
rapports de force politique, syndicaux ou encore
des habitudes des acteurs. Par conséquent, dans
certains contextes elles seront purement et sim-
plement rejetées par I’organisme sur lequel on
tente de les greffer. Ce fut le cas par exemple au
début des années 1990 en Nouvelle-Zélande lors
de I’introduction de frais hospitaliers a la charge
du patient inspirés du modéle américain®. Dans
d’autre cas ces solutions pourront se révéler
contre-productives?’. Au fond, puisque cette
démarche suppose des acteurs agissant selon une
absolue rationalité et en quéte de la meilleure
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politique pour résoudre un probléme, elle ¢lude
a la fois la dimension politique (i.e. les dispositifs
sont liés a des valeurs), la dimension stratégique
(i.e. les politiques sont I’ objet de rapport de force)
et la dimension cognitive de 1’action publique
(i.e. les représentations des acteurs et celles de
la société encadrent la formulation des politiques
publiques en permettant certaines options et en en
¢éliminant d’autres). Enfin, les limites méthodolo-
giques usuelles des comparaisons internationales
évoquées plus haut sont autant d’éléments qui
compliquent encore 1’adoption d’evidence-based
policies fondées sur des comparaisons.

Partant, les comparaisons internationales des sys-
témes de santé semblent conforter la dénonciation
cinglante faite par Schultheis de I’exercice com-
paratif « se servant fréquemment de constructions
de caractere scientifique » et qui « hérite d’une
crédibilitée sociale toute faite, ce qui explique
entre autre son omniprésence dans les débats
politiques ou il sert d’ersatz et de « cache-mi-
sere » du raisonnement proprement dit »**. Mais
la paresse ou la croyance aveugle en I’existence
d’une science du social seraient des explications
simplistes du succés de la comparaison dans
I’action publique, tout particuliérement dans le
domaine de la santé. La rencontre des propriétés
du domaine de la santé avec les propriétés de
I’instrument comparaison conforte ce dernier
pour une seconde raison : il est une ressource
stratégique majeure.

La comparaison comme arme politique
La comparaison comme outil d’amélioration des

politiques publiques repose sur deux principes :
les décideurs choisiront le dispositif le plus per-
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tinent et les opposants potentiels 1’accepteront
parce qu’ils seront convaincus par la démons-
tration que c’est le meilleur choix possible. Pour
le dire autrement, la comparaison est censée
dépolitiser et rationaliser 1’action publique en
alimentant un double apprentissage : 1’appren-
tissage des gouvernants et celui des opposants.
Or, la comparaison impose souvent une solution
plutdt qu’elle ne convainc de sa pertinence. Dans
les domaines, tels que celui de I’organisation des
systémes de santé, « ou les faits sont contestés,
les valeurs sont complexes, et les différences
partisanes sont nettes »*°, la comparaison tend
particuliérement a jouer ce role de levier politique
parce qu’elle contribue a la justification politique.
Cet exercice, fondamental pour les décideurs
politiques, passe effectivement par la réduction
de la complexité des problémes publics et la pro-
position de réponses logiques®’. L’invocation de
I’étranger permet ’un et I’autre a plusieurs titres.

D’abord, lorsqu’elle est mobilisée dans le champ
politique, la comparaison simplifie le réel en fonc-
tionnant par raccourci. Elle raconte une histoire
qui commence par un probléme et finit par une
solution mais qui passe sur les rebondissements et
ce qui se passe apres le générique : on se contente
d’affirmer que « [ 'exemple de la Suéde/des Etats-
Unis/de I'Allemagne/etc., confronté au méme
probléme, montre que ce systéme fonctionne (ou
pas) ». Elle fonctionne également par analogie :
« si cela a marché (ou pas) en Suéde/aux Etats-
Unis/en Allemagne/etc., alors cela peut marcher
(ou pas) ici ». Non seulement cette rhétorique
simplifie le réel mais, dans la mesure ou la com-
paraison repose sur une démarche scientifique
— du moins s’en réclame, ne serait-ce qu’impli-
citement — elle impose une vérité, elle garantit la
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« certitude » écrivait Gusfield*!. Comme il ne peut
exister qu’une vérité scientifique, la comparaison
interdit alors le débat.

La sémantique de la comparaison faisant d’elle
un instrument tactique passe également par le
langage déployé. La comparaison s’exprime
fréquemment a travers des outils tels que des ta-
bleaux, des pourcentages, des courbes, des cartes
et autres schémas (histogrammes, barres, bulles,
etc.)32. Ce langage de la comparaison posséde une
premiére particularité ; il s’agit d’un langage de
rationalité scientifique. Ce langage ou le chiffre
estroi est celui de la neutralité et de la vérité. Ces
outils d’apparat de la scientificité transforment
des données et des résultats discutables en faits
impartialement démontrés, donc incontestables®.
Une deuxiéme particularité de ce langage réside
dans sa grande aptitude communicative™. D’une
part, le langage de la comparaison est adapté
aux formats des medias de masse ; il permet de
diffuser un message avec concision : un titre an-
nongant un résultat, un schéma pour ’illustrer et
quelques phrases de commentaire. D’autre part,
il rend le message universellement intelligible.
En effet, en observant qui figure en haut ou en
bas d’un classement, qui figure en vert ou en
rouge sur une carte, qui voit sa courbe monter ou
descendre ou encore qui a la barre la plus grande
ou la plus petite dans un histogramme, chacun
est en mesure de comprendre qui sont les bons
et les mauvais €éléves en comparaison. La portée
stratégique de la comparaison est d’autant plus
grande que questionner ses résultats n’est pas
donné a tout le monde et une contre-analyse a
peu de chance d’étre menée par les medias ou
méme seulement d’étre diffusée — devant néces-
sairement argumenter elle perdrait I’avantage de
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la simplicité et de la concision. Le classement des
systemes de santé¢ par ’OMS en 2000 a fourni
une illustration magistrale de ces logiques. Cette
comparaison, présentée par le directeur général
de ’OMS comme un instrument d’apprentissage
evidence-based®, a trouvé un formidable écho
dans les medias du monde entier. En revanche,
le feu de critiques qu’il a subi, notamment dans
la littérature académique, n’a lui guére été mé-
diatisé*®.

Plus largement, la comparaison peut produire
une pression politique qui s’oppose par défini-
tion a I’apprentissage. Cette pression politique
fonctionne selon les mémes ressorts que la
pression sociale, dont elle peut d’ailleurs étre une
conséquence. Il parait ici important de rappeler
que cette expression parfois utilisée hativement
renvoie a des phénomeénes démontrés par la
psychologie sociale depuis les années 1950, dont
le conformisme. Pour faire bref, Solomon Asch a
démontré expérimentalement qu’un sujet tend a
adopter 1’opinion majoritairement exprimée par
un groupe bien qu’a 1’origine il soit convaincu
qu’elle n’est pas pertinente : I’isolement produit
le doute et la comparaison spontanée a la position
des autres conduit au conformisme*’. Mais on
peut considérer que la probabilité de réaction
conformiste redouble en politique. En effet,
dans I’expérience de Asch, le sujet est conduit
a se comporter ainsi alors méme qu’aucun
argument n’est déployé pour le convaincre et que
son attitude n’engendre aucune conséquence :
ni récompense, ni punition. Or, maintenir
un choix hétérodoxe de politique publique
alors que d’autres options sont soutenues par
des argumentations comparatives — exposées
aupres du public a I’aide de ces techniques si
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particuliéres — ¢’est prendre un risque majeur de
sanction électorale. Tout particuliérement dans
le domaine politiquement sensible de la santé.

Dés lors, la comparaison apparait comme un outil
clef de légitimation/délégitimation des choix
politiques. La motivation de la comparaison
peut d’ailleurs plus relever de la 1égitimation/
délégitimation que de 1’apprentissage. Alors que
la comparaison est censée permettre un apprentis-
sage fond¢ sur les faits, 1’éléve connait souvent la
legon avant de I’avoir apprise. En d’autres termes,
les décideurs ont parfois forgé leur avis avant
de recourir a la comparaison, ils n’invoquent
I’étranger que pour légitimer des choix déja
effectués ou leur donner plus de substance®. Le
Royaume-Uni de la fin des années 1980 illustre
cette tendance des décideurs a tirer des lecons de
maniére sélective de 1’expérience étrangere. Le
gouvernement conservateur cherchant a mettre
en ceuvre des solutions libérales s’est tourné vers
des comparaisons avec le modéle américain, qu’il
savait correspondre a cette orientation, pour 1égi-
timer ses choix®. La comparaison ne serait alors
qu’un outil supplémentaire non pas d’evidence-
based policy mais de policy-based evidence®.

Conclusion

Au total, la comparaison internationale des sys-
témes de santé est loin de se réduire a un outil
neutre d’action publique. Méme si elle constitue
plutdt un instrument intermédiaire*', la comparai-
son revét la plupart des traits des « instruments
d’action publique »*. De fait, derriére un substrat
technique qui laisse a penser qu’elle permet de
gouverner « comme par raison »*, la comparaison
n’incarne pas une rationalité technique pure mais
est porteuse de représentations du probléme, de
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modes de régulation, de valeurs et d’intéréts. La
frénésie comparative contribue a représenter les
systémes de santé comme étant strictement ins-
crits dans le cadre national. Elle propage I’image
de systémes de santé partout menacés et appelant
des réformes urgentes. Elle laisse également
penser que les systémes de santé peuvent étre
gouvernés par les preuves. Par conséquent, il ne
saurait y avoir de débats en valeurs autour de leurs
réformes. Et cela d’autant plus que le langage a
travers lequel la comparaison se déploie crée des
effets de vérité qui légitiment ou délégitiment des
choix de politique. La comparaison profite alors a
ceux qui ont les moyens d’y recourir —notamment
ceux qui disposent des données brutes ou qui
peuvent financer cet exercice colteux. Au-dela
de sa fonction apparente de dépolitisation des
enjeux, la comparaison est bien un instrument
éminemment politique. D’une part, elle préfor-
mate les problemes et les solutions. D’autre part,
elle favorise les acteurs qui disposent des res-
sources adéquates. Au final, ¢’est donc peut-&tre
plus parce qu’elle est un instrument de pouvoir
que parce que qu’elle serait un outil d’appren-
tissage des bonnes pratiques que la comparaison
internationale rencontre un tel succes aupres des
acteurs publics.
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Le détour par la comparaison internationale est devenu
incontournable pour qui entend gouverner les systémes
de santé. Ces comparaisons favoriseraient I’apprentis-
sage et permettraient de rationnaliser I’action publique.
Mais leurs nombreuses failles font douter de leur role
réel. La comparaison internationale s’apparente en fait
a un « instrument d’action publique » : derriére son
substrat technique et sa neutralité apparente, elle porte
des représentations sociales, des valeurs, des intéréts et
des rapports de force. Sous couvert de dépolitisation de
la décision, la comparaison internationale est en réalité

une puissante arme politique.

Abstract

International comparisons have become unavoidable
for anyone who wants to govern health systems.
Comparisons would foster learning processes and
rationalize public policies. But the many flaws of these
comparisons cast doubt on their actual role. Indeed,
international comparisons are similar to «policy ins-
trumentsy: behind their technical substrate and their
apparent neutrality they carry social representations,
values, interests and power relations. Under the guise
of depoliticising the decisions international compari-

sons are actually powerful political weapons.
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