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Suite au lancement du Plan cancer en 2003 par le Président de la République, Jacques Chirac, un appel à propositions « Emergence Cancéropôles » est initié conjointement par le ministère de la santé et le ministère de la recherche. Issu d’une recommandation de la Commission d’orientation sur le cancer
, cet appel à projets a pour objectif de promouvoir l’établissement « d’ensembles dits cohérents […] de dimension européenne »
  afin de « donner un nouvel élan à l’effort de recherche dans le domaine de la lutte contre le cancer »
. Selon les promoteurs, ces nouvelles structures doivent contribuer d’une part, à « fédérer l’ensemble des acteurs impliqués dans la recherche fondamentale et clinique »
  et d’autre part, à constituer des « lieux privilégiés des interfaces recherche-clinique-industrie »
. Si la Commission d’orientation sur le cancer préconisait l’établissement de six Cancéropôles sur le territoire métropolitain
, finalement sept Cancéropôles sont retenus par les ministères de la recherche et de la santé. Dès 2005, ces sept Cancéropôles sont labellisés par l’Institut National du Cancer
. Cette nouvelle organisation qui, à brève échéance, est appelée à devenir « une agence d’objectifs et de moyens »
 doit incarner l’engagement de l’Etat dans l’ensemble des volets de lutte contre le cancer (soins, prévention, dépistage, formation, recherche)
. Dans le champ de la recherche, il est notamment en charge de définir une « stratégie globale de recherche »
 en cancérologie en orientant et pilotant « des programmes thématiques prioritaires auprès des Cancéropôles ou d’autres structures de recherche ». Celui-ci s’impose donc comme l’acteur central de la définition de la politique de la recherche en cancérologie à charge aux Cancéropôles de la mettre en œuvre au niveau local même si l’INCa se réserve le droit d’agir directement. 
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Répartition des sept Cancéropôles


 Ile-de-France regroupe 3 centres de lutte contre le cancer et l’Assistance-Publique Hôpitaux de Paris, premier groupement hospitalier de France.  

Ainsi le Plan cancer et la réorganisation de la recherche en cancérologie qui l’accompagne semble préfigurer, sous quatre aspects au moins, la reconfiguration actuelle du système de recherche français et plus globalement les tendances qui travaillent actuellement l’action publique. Premièrement, l’ancrage territorial sous-jacent à la formalisation des sept Cancéropôles témoigne du basculement vers une territorialisation de l’action publique (Muller, 1990 ; Duran et Thoenig, 1996) perceptible notamment, dans les politiques de recherche (Filâtre, 2004). Deuxièmement, la mise en place des Cancéropôles illustre la prégnance des impératifs de visibilité internationale, de masse critique et de mise en concurrence accrue dans le champ de la recherche liés à la création d’un espace européen de recherche (Bruno, 2008a et 2008b). Appuyées par l’émission de benchmarks par la Commission européenne, ces injonctions au regroupement irriguent, quelques années après la mise en place des Cancéropôles, la formalisation des pôles de compétitivité et des instruments de coopération promus par le Pacte pour la recherche en 2006 (réseaux thématiques de recherche avancée, centres thématiques de recherche et de soins, pôles de recherche et d’enseignement supérieur). Troisièmement, la constitution des Cancéropôles marque, la place accrue accordée aux acteurs privés dans la conduite de l’action publique (Le Galès, 1995) et le brouillage des frontières entre recherche fondamentale et recherche appliquée (Gibbons et al., 1994). En effet, outre le fait que les Cancéropôles doivent associer recherche clinique et fondamentale, ces derniers doivent favoriser le transfert de connaissances et d’innovation par un renforcement des collaborations avec le milieu industriel. Quatrièmement, la création d’une agence autonome – l’INCa – spécialisée dans le financement des recherches sur le cancer s’insère dans le mouvement plus global de création d’agences dans le secteur sanitaire et de la recherche de promotion d’agences de financement indépendantes de leur ministère de tutelle (Benamouzig et Besançon, 2008). De la sorte, les dispositions de lancement du Plan cancer, et plus spécifiquement, celles prévalant à la mise en place des Cancéropôles, tendent à illustrer les « nouveaux » modes d’action de l’Etat. L’édiction de procédures et de cadres institutionnels de concertation et de négociation encadrent l’action collective, les solutions étant définies par les acteurs au niveau local. 

Cependant dès lors qu’on porte notre regard sur les modalités concrètes de création des Cancéropôles, la réalité revêt une toute autre forme. En concentrant notre réflexion sur les conditions d’émergence des premières structures, il s’agit ici d’en discuter les caractéristiques et d’en tirer les enseignements quant aux modalités de réorganisation globale de la recherche en cancérologie. Aussi si les incitations voire les pressions à la constitution de pôles, à un regroupement des forces se manifestent de manière uniforme dans la plupart des pays à l’échelle mondiale, cela ne présage en rien des formes adoptées, leur traduction nationale se révélant variable (Musselin, 2008). 
Or, à partir de notre étude de cas regroupant les expériences de Rhône-Alpes et d’Ile-de-France, on constate que cette logique d’hétérogénéité adopte une forme plus radicale au sein du champ de la cancérologie dans la mesure où au sein d’un même pays, le regroupement local va s’effectuer de manière précoce et différenciée. En effet, on relève que d’une part, cette « institutionnalisation de l’action collective » a déjà été initiée au niveau local (la démarche nationale de labellisation de Cancéropôles venant entériner un processus de concertation dont l’Etat n’a défini ni les enjeux, ni les procédures, ni choisi les acteurs censés y prendre part) mais d’autre part, elle s’appuie sur des modalités d’action singulières. Dès lors, dans quelle mesure la préexistence de ces modèles locaux reconnus par le dispositif national témoigne d’une remise en cause du modèle de l’Etat stratège (Bezès, 2005) dans le champ de la recherche en cancérologie ?

Ainsi l’objet de notre communication vise à démontrer en quoi, les Cancéropôles en tant que nouvelles structures d’interface de regroupement et de coordination des forces de recherche illustrent non seulement les capacités des acteurs locaux issus du milieu politique/industriel, professionnel ou associatif à s’engager et à coordonner leurs actions à l’échelon régional voire interrégional au sein de ce domaine spécifique mais également à « exporter » leur modèle de développement au niveau national. 

Dans cette perspective, nous rappellerons tout d’abord l’influence du nouveau paradigme de la recherche biomédicale dans la constitution de ces premiers pôles (1). Puis nous verrons que si l’échelon régional semble endosser le rôle « d’acteur-pivot » (Crespy, 2006), il apparaît très rapidement que leurs modalités de constitution basées sur des mécanismes communs mais motivées par des intérêts distincts n’adoptent pas in fine la même structuration (2). Or cet éclectisme local ne sera pas sans conséquence lors de la réflexion nationale autour du Plan cancer puisque les conditions dans lesquelles s’initie celle-ci vont constituer une opportunité unique pour ces promoteurs régionaux d’exporter leur modèle local à l’échelle supérieure. Ce sont, en effet, ces derniers qui œuvreront au nom du ministère de la recherche à la réappropriation de ces initiatives locales expliquant ainsi l’échec du niveau central à opérer un syncrétisme des modèles existants (3).   

Pour cela, notre travail s’appuiera sur un corpus de recherches constitué de 124 entretiens semi-directifs des acteurs concernés par ce dispositif de recherche (académiques, cliniciens, représentants institutionnels des établissements de santé, représentants de collectivité territoriale, industriels, équipe dirigeante des Cancéropôles et représentants de l’INCa) répartis essentiellement sur quatre Cancéropôles Lyon Auvergne Rhône-Alpes, PACA, Grand Sud Ouest et Ile-de-France
, le dépouillement d’archives du Conseil régional Rhône-Alpes
 et d’archives personnelles
 mis à notre disposition par les acteurs interrogés ainsi que le rapport d’audit du Contrôle Général Economique et financier (2006) et le rapport de la Cour des Comptes relatif à la mise en œuvre du plan cancer (2008). 
1) Un changement paradigmatique de la recherche biomédicale favorable à la création de pôles 

Un mouvement de réformes propre au champ biomédical visant à promouvoir un nouveau type de recherche contribue également à la formation de pôles de taille critique (a). En effet, la recherche médicale tout au long du XXe va connaître une série d’évolutions engageant systématiquement une nouvelle organisation des forces de recherche de manière à associer de façon plus étroite différentes catégories d’acteurs porteurs d’intérêts divergents voire contradictoires (b).

a) La promotion de la recherche translationnelle à l’origine d’une nouvelle organisation des forces en cancérologie 

Tout d’abord, au lendemain de la seconde guerre mondiale, la recherche médicale se voit totalement reconfigurée via l’essor de la biomédecine caractérisée par un nouveau rapport entre biologie et médecine sous l’impulsion conjuguée de l’Etat et des industriels de la santé. Jusque-là, la recherche médicale française très fortement marquée par une approche clinique voit progressivement l’acceptation d’un nouveau paradigme selon lequel « les savoirs et savoir-faire du médecin sont d’autant meilleurs qu’ils sont nourris de sciences expérimentales, en particulier biologiques » (Gaudillière, 2002). En tendant ainsi à autonomiser et à démédicaliser les matières scientifiques de manière à accumuler les savoirs fondamentaux, la politique française dans le domaine de la recherche médicale se distingue de l’approche américaine qui, elle, d’emblée adopte une stratégie moins dichotomique visant à articuler intérêt biologique et clinique. Dans tous les cas (quelque soit le champ scientifique adopté), les équipements technologiques sont centraux dans ce processus d’une part, en ouvrant la voie à la fois à l’étude de nouveaux champs de recherche et au traitement d’une quantité d’informations toujours plus importante et d’autre part, en entraînant la constitution de nouveaux pôles de recherche médicale régionaux autour de ces outils technologiques. 

Néanmoins, à la fin des années 1990, l’approche américaine nommée « bench to bedside » ou recherche translationnelle ou encore « recherche du malade au malade » va progressivement se diffuser au sein de la communauté scientifique française et des administrations qui en ont la charge
. Reconnue comme le « nouveau paradigme » de la recherche biomédicale (Bréchot, 2004), cette nouvelle pratique de recherche se traduit par la volonté de réunir des groupes d’acteurs – le patient avec sa pathologie propre, les chercheurs cliniciens, les chercheurs fondamentalistes (biologie etc.) et les industriels – autour d’un questionnement scientifique pointu et clairement arrêté, lié aux caractéristiques du patient. A l’aide d’outils technologiques (plates-formes, ressources biologiques etc.), chaque acteur scientifique apporte son expertise sur le sujet avec ses propres références méthodologiques et cognitives
 afin de déterminer une solution thérapeutique ou diagnostique. 

b) La mise en place des pôles ou la volonté de surmonter des communautés d’intérêts divergents

Cependant ces différents acteurs appartiennent à des communautés caractérisées par des objectifs, des enjeux, des critères de reconnaissance spécifiques qui ne sont pas forcément convergents voire peuvent se révéler difficilement conciliables. A titre d’exemple, une collaboration chercheur fondamentaliste/clinicien peut se révéler extrêmement complexe dans la mesure où leur propre temporalité et leur finalité divergent. Sur une même question, le fondamentaliste apportera une réponse en termes de concepts biologiques généraux sous la forme de plusieurs hypothèses à partir desquelles il tentera d’établir une publication scientifique de haut rang alors que le clinicien s’attachera non pas à l’amélioration cognitive en général mais plutôt à apporter une réponse thérapeutique ou diagnostique à son patient. Aussi la plupart des questionnements issus de l’observation clinique n’impliquant pas une recherche cognitive susceptible de faire l’objet d’une publication dans les grandes revues académiques, les académiques développent un faible intérêt quant à une collaboration avec le monde clinicien. Le plus souvent les collaborations existantes sont le fruit d’une relation intuitu personae.

« Les cliniciens ont une approche qui est : « moi, j’ai un problème, je n’arrive pas à traiter tel ou tel cancer et je ne sais pas pourquoi et j’ai telle et telle molécule qui ne donne pas de réponses etc. » Un biologiste, il va dire : « ça, c’est intéressant parce que c’est nouveau » sans qu’il y ait vraiment une finalité claire au bout et un objectif. Il n’y a pas de finalité claire au bout. Il faut que ces deux logiques se rencontrent. Ce n’est pas toujours simple ». Un chercheur INSERM.

Ainsi afin de rassembler ces communautés d’acteurs autour d’un projet commun et fort du contexte réformateur dans le domaine de la recherche, plusieurs initiatives locales visant à créer des pôles de recherche vont émerger de manière parallèle au début des années 2000.

Si ces initiatives partagent un même cadre « idéologique », elles vont toutefois prendre forme sur des territoires de potentiel inégal d’un point de vue des forces de recherche en cancérologie (même si dans les deux cas étudiés on note un fort ancrage territorial de grands groupes pharmaceutiques). Ile-de-France représente près de 50% des forces de recherche en cancérologie (chercheurs, techniciens de recherche issus des universités, EPST, EPIC et instituts de recherche)
 devant Rhône-Alpes avec près de 14%
 du potentiel national. Sans doute cette hétérogénéité de fait en termes de forces constitue un des facteurs explicatifs sous-jacents au développement de stratégies locales singulières.

2) Des structurations locales distinctes malgré des modes de constitution similaires

Avant même la formulation de l’injonction nationale au regroupement, une première reconfiguration des forces de recherche en cancérologie est entreprise localement en Rhône-Alpes (pôle « Biologie Santé Cancer ») et en Ile-de-France (déjà nommé « Cancéropôle Ile-de-France ») de manière quasi concomitante et autonome en 2000-2001. Si l’analyse détaillée du processus d’émergence souligne dans les deux cas le poids d’entrepreneurs institutionnels et la mobilisation de réseaux d’acteurs déjà constitués (a), les intérêts motivant ces démarches se révèlent divergents du fait du contexte local spécifique dans lequel chacune s’insère (b).

a) Une configuration d’acteurs préexistante prépondérante dans la genèse des pôles

L’existence de relations plus ou moins institutionnalisées entre des acteurs multi-positionnés est déterminante dans la structuration des deux pôles. Reprenant à leur compte les incitations au regroupement, des entrepreneurs institutionnels, forts de leur ancrage territorial disposent de ressources locales déterminantes pour mener à bien leur projet. Dans le cas de Rhône-Alpes, la constitution du pôle « Biologie Santé Cancer » préfigure celle du Cancéropôle Lyon Auvergne Rhône-Alpes. L’idée initiale est le fruit d’une réflexion menée au sein d’un comité restreint
 réuni par Alain Mérieux, l’ancien vice-président du Conseil régional Rhône-Alpes en charge des relations internationales, du développement économique, de la recherche et de l’enseignement supérieur
 au sein duquel aucun représentant des autres collectivités territoriales ou de l’Etat n’est présent. Industriel pharmaceutique de renommée internationale ancré historiquement sur le territoire lyonnais
, ce dernier dispose d’une légitimité puisant à la fois dans la sphère politique, économique et industrielle.

« En recherche, la vision pour Lyon, c’est la vision de Mérieux ». Un chercheur lyonnais.

Ainsi si l’aboutissement du pôle « Biologie Santé Cancer » se voit concrétiser par la signature du contrat d’agglomération du territoire lyonnais
, le polycentrisme de la configuration d’acteurs affiché n’est que partiel. Ce n’est que dans un second temps, que les deux autres collectivités locales, le Conseil général du Rhône et la Communauté urbaine de Lyon, et l’Etat via l’implication du préfet de Région sont associés au projet. 

En Ile-de-France, la légitimité de l’entrepreneur à l’origine du Cancéropôle (première version) est uniquement académique mais ce dernier occupe des fonctions de premier plan dans les établissements auxquels il est rattaché. Directeur de la recherche au centre de lutte contre le cancer « Institut Gustave Roussy » reconnu comme un des premiers établissements européens dans la lutte contre le cancer, Pr Gilbert Lenoir a été également président du Conseil scientifique national de la Ligue nationale contre le cancer et, à ce titre, vice-président recherche de la Ligue
. Par le soutien financier qu’elle accorde, la Ligue nationale contre le cancer est un acteur central du champ de la recherche en cancérologie.
 A la tête de la Ligue, il entame une réflexion visant à rassembler les comités départementaux de la Ligue départementale contre le cancer au sein de grande région de manière à créer une masse critique suffisante en termes d’équipes de recherche et à privilégier le niveau régional, voire interrégional pour le lancement des appels d’offres.

« J’ai un déclic en me disant voilà la solution. En gros, quand la région fait quelque chose avec Lyon, il faut inclure Grenoble et Saint-Etienne. Poussant à l’extrême, je vois que dans le cadre du « Grand Ouest » [il ne s’agit pas encore du Cancéropôle], on a dépassé le cap des régions, on est déjà en interrégion. Après je prends juste une attitude managériale, si on exclut personne, on a besoin de combien de régions ? C’est là le critère que je prends, aucune des grandes régions qu’on fait comme ça ne doivent avoir moins de 10 % du potentiel scientifique. En gros, je ne discute pas moi, responsable de la recherche à la Ligue avec des structures qui ont moins de 10 % du potentiel. Sachant qu’il y a 45 % du potentiel en Ile-de-France, le compte est vite fait. On sera dans l’ordre de cinq, six, sept ». Le vice-président recherche de la Ligue 1998-2002. 

Dans le cas d’Ile-de-France, la grande densité des établissements de recherche impliqués en cancérologie
 conduit plutôt à créer un pôle ne regroupant que quelques institutions au sein d’un pôle. C’est précisément cette idée qui sera portée par Gilbert Lenoir qui dépose le nom de Cancéropôle en 2002 sur le modèle des Génopoles. 

« Je dis donc il faudrait quelque chose un peu qui transcende sur le site, qui soit un peu une sorte de holding avec une image dans lequel il y a l’Institut Gustave Roussy, hôpital qui fait dans l’innovation mais éventuellement des unités de recherche pourquoi pas pilotées par d’autres : l’université, Curie, Pasteur, vous voyez. Et qu’on ait un site et une coordination. Le modèle que je prends, c’est Génopole qui lui n’a pas d’hôpital. […] Bon, je me dis une des premières choses, c’est pourquoi pas déposer le nom de Cancéropôle avant qu’il ne soit pris pour envisager la structure future qu’on fera sur le site ». Le directeur de la recherche de l’Institut Gustave Roussy (et également vice-président recherche de la Ligue 1998-2002).

Afin de concrétiser leur projet, Alain Mérieux et Gilbert Lenoir vont réactiver « leurs » réseaux plus ou moins institutionnalisés et solliciter des anciens partenaires et collaborateurs. 

C’est ainsi que l’ancien vice-président fait, dans un premier temps, appelle à l’un de ses anciens collaborateurs, le directeur de la recherche et de la technologie du Conseil régional Rhône-Alpes
. 

« Et puis Mérieux qui n’était plus aux affaires parce qu’il avait quitté en 1999, je crois, les affaires pour les raisons que vous imaginez [le départ d’Alain Mérieux est consécutif à la destitution du président du Conseil régional Rhône-Alpes, Charles Millon, pour non respect des règlements électoraux suite à l’alliance nouée avec le Front national], il n’en était pas moins resté un ami. Un soir, il m’avait téléphoné en me disant : « […] il faudrait quand même profiter du fait que Minatec se structure, Grenoble se structure, il faudrait réfléchir à qu’est-ce qui pourrait structurer Lyon. Voilà, comment tout a commencé. Ça a commencé un soir chez Mérieux ». Le directeur du service recherche et technologie.

Très vite, l’INSERM avec qui l’ancien vice-président a développé des relations privilégiées dans le cadre de son mandat régional est sollicité par l’intermédiaire de son directeur général et de son responsable en charge de l’action régionale d’une part, pour obtenir son assentiment et d’autre part, son expertise dans l’identification des forces de recherche en présence.

« Alain Mérieux, entre guillemets, avait été vice-président du conseil régional dans la mandature précédente et c’était lui quand on venait à Lyon on rencontrait régulièrement par rapport au problème de l’INSERM. Je crois qu’on a toujours rencontré Alain Mérieux et je me suis même demandé qui était président de la Région avant Anne-Marie Comparini et je n’ai pas retrouvé. […] J’ai toujours rencontré Alain Mérieux ou chez lui à Tassin ou à la Fondation Mérieux. C’était quelqu’un qu’on connaissait bien ». L’ancien responsable des actions régionales à l’INSERM.

Le réseau d’acteurs mobilisé par Gilbert Lenoir pour la mise en place du Cancéropôle Ile-de-France est celui de la Ligue Nationale contre le cancer qui s’est notamment constitué lors de la définition et la mise en place du programme « Carte d’Identité des Tumeurs® »
 en 2000. Promu par le siège de la Ligue, ce projet est dirigé par le Pr François Sigaux, PU-PH à l’Hôpital Saint-Louis, membre du Conseil scientifique national de la Ligue. Le rapprochement entre les deux hommes se renforce avec la création en mai 2000 d’une école doctorale commune en cancérologie regroupant l’Institut Gustave Roussy, l’Institut Curie et l’Hôpital Saint-Louis. Or c’est précisément, ces trois institutions
 qui vont former en 2002 le Cancéropôle Ile-de-France.
« Et de façon conjointe, on a lancé avec François Sigaux, le programme Carte d’identité des tumeurs® à la Ligue. On va demander de l’argent pour se faire équiper collectivement : il y a un axe historique Curie, Saint-Louis, IGR [Institut Gustave Roussy] par une école de cancérologie. Le nom, ce n’était pas l’école de cancérologie mais c’était l’école des bases fondamentales de la cancérogenèse, un truc comme ça. On a l’habitude de travailler ensemble et on demande une dotation au ministère, à Claudie Haigneré ». Le directeur de la recherche à l’Institut Gustave Roussy.

C’est ainsi que le 16 décembre 2002, la ministre chargée de la Recherche et des Nouvelles Technologies inaugure une plate-forme de génomique à l’Institut Gustave Roussy. 

A noter que ces deux projets locaux ne sont pas hermétiques l’un de l’autre. En effet, l’initiateur du pôle en Ile-de-France est un « ancien » lyonnais qui sera sollicité lors de la phase de concertation avec les acteurs locaux rhône-alpins par le responsable de la Région pour sa connaissance du milieu lyonnais et favoriser les interactions entre les acteurs.

« Et donc il y a un séminaire qui est organisé, je ne sais plus s’il y en a un ou deux, au château de la poupée, à Ecully où je me souviens, il y a Samarut, Puisieux… [des chercheurs impliqués dans la recherche à Lyon] Et alors que je ne suis plus à Lyon, il me demande de venir pour, en me disant, en gros vous avez l’habitude de faire le lien ». Le directeur de la recherche à l’Institut Gustave Roussy.

Malgré des mécanismes de constitution similaires, ces initiatives locales vont accoucher de structures différentes du fait d’intérêts distincts portés par leurs promoteurs respectifs.  

b) Une volonté d’accroissement de la visibilité motivée par des intérêts distincts

Guidées par une même volonté d’accroissement de la visibilité et de l’attractivité du territoire, les deux pôles revêtent des formes différentes dans la mesure où leur création obéisse à des intérêts locaux spécifiques. 

L’origine du pôle « Biologie Santé Cancer » relève moins de la concurrence internationale et de la promotion d’une société de la connaissance que d’une volonté de faire un contrepoids important à Grenoble. Les grenoblois sont, en effet, déjà regroupés autour du pôle micro et nanotechnologie Minatec alors que Lyon ne dispose pas d’une structure équivalente qui donne de la visibilité à ses points forts. Aussi la création de ce pôle a pour objectif d’améliorer la visibilité de Lyon historiquement identifiée comme ville de santé publique
. 

« Historiquement, Lyon est, au niveau de la santé publique, un acteur important. Importante aussi est la présence des entreprises pharmaceutiques, santé présentes sur le Rhône, il faut défendre cette place là ». Un représentant d’une collectivité locale.

 « Le Cancéropôle a eu son origine avant le Plan cancer qui s’appelait à l’époque « Biologie Santé Cancer ». Il traduisait une volonté des politiques de vouloir faire quelque chose, de faire un regroupement autour du cancer, de la recherche à Lyon, notamment une volonté du Conseil régional et du Grand Lyon par réaction à la force de Grenoble. Grenoble est un pôle de recherche, d’industrie, de biotechnologie très fort. Ils développent des choses qui ne sont pas à Lyon ». Un représentant d’un établissement hospitalo-universitaire.

Le choix se porte rapidement sur la thématique cancer bien que celle-ci ne constitue pas une des forces identifiées sur le territoire. 

« Pour la région Rhône-Alpes, il s’agissait d’assurer un équilibre de l’intervention entre Lyon et Grenoble. Après l’investissement réalisé sur Grenoble pour Minatec, il fallait un grand projet sur Lyon. Dans le cadre du CPER de 2000 (qui faisait suite déjà à une tendance lourde), deux tendances se dégageaient : biotech et sciences de la vie pour Lyon. Il fallait matérialiser un grand projet dans le domaine des sciences de la vie : ça a été un projet cancer. Le cancer n’est pas une spécificité de la région Rhône-Alpes : les laboratoires INSERM, CNRS n’étaient pas vraiment positionnés sur le cancer, pas de poids fort des labos dédiés au cancer. A l’origine, ce n’était pas évident ». Un ancien DRRT de la région Rhône-Alpes.

On constate ainsi que le choix politique ne vient pas labelliser une spécialisation préexistante qui s’inscrirait dans une logique de renforcement de celle-ci. Au contraire, il s’agit de tenter dans une optique d’aménagement du territoire d’assurer un rééquilibre vis-à-vis de Grenoble en créant une spécialisation propre à Lyon (sans pour autant que les équipes grenobloises ne soient pas intégrées au projet). Ceci ne sera pas sans conséquence à long terme sur la structuration de la recherche en cancérologie à Lyon puisque dans le cadre de l’appel d’offres lancé conjointement en novembre 2006 par le ministère de la recherche et de la santé visant à identifier des Centre/Réseaux de thématique de recherche et de soins
, le projet Synergie Lyon Cancer sera retenu et financé à hauteur de 6,1 millions d’euros. 

L’engagement dans un second temps au côté du Conseil régional Rhône-Alpes, de deux autres collectivités territoriales à savoir le Conseil général du Rhône et la Communauté urbaine de Lyon au projet entraîne un élargissement du spectre des intérêts poursuivis. En effet, si la concurrence entre elles constitue sans doute un des éléments explicatifs de leur participation in fine (Aust, 2007), d’autres facteurs ont prévalu. Notamment, la proposition du nouveau paradigme productif établissant un lien direct entre sciences et développement économique (Crespy, 2006) est mobilisée par les acteurs politiques locaux pour justifier leur investissement. C’est par exemple, le cas du nouveau président de la communauté urbaine de Lyon, Gérard Collomb nouvellement élu à la mairie de Lyon qui souhaite initier un projet dans le champ des sciences de la vie
 pour soutenir l’attractivité économique du territoire.

« j’ai pu avoir accès à un petit déjeuner, je ne me rappelle pas ce que ça racontait, organisé par Gérard Collomb à l’époque, il venait de prendre la mairie […] J’ai pris la parole, enfin Collomb me l’a donné et j’ai dit : « Bon, ben voilà, il y a plein d’initiatives, c’est bien. Nous, on en a une, on m’a chargé de la lancer un peu, j’écoute tout ça et j’en écouterai d’autres. Ce que je vous demande c’est de ne rien faire avant le mois de juin, probablement 2002, parce que bon je ne peux pas faire les choses de manière instantanée, j’ai besoin de voir des gens, de réfléchir et tout. Mais bon on réfléchit plutôt sur une thématique cancer donc si jamais ça commence à partir tout azimut, on n’est pas prêt d’avoir structuré ». Ce à quoi Collomb a dit : « OK, banco, on en reparle » ». Le directeur du service recherche et technologie.

« Sur la base d’un diagnostic des forces cliniques, de la recherche il a été montré que le cancer donnait un positionnement de l’agglomération à l’échelle française et européenne pour attirer de nouvelles compétences, des capitaux, des entreprises, mettre des projets sur la base d’un développement du cancer ». Un représentant de la Communauté urbaine de Lyon.

La structuration de ce premier pôle s’achève en 2002 par le recrutement d’un ancien académique issu du milieu industriel
 pour diriger le pôle « Biologie Santé Cancer », censé incarner la convergence des intérêts scientifique, économique et industriel
. Hébergé au sein de l’Agence Rhône-Alpes pour le développement des Technologies médicales et des Biotechnologies, le pôle va rapidement se structurer autour de sept axes prioritaires couvrant l’ensemble de la recherche en cancérologie (l’épidémiologie, la biothérapie, l’imagerie, la génomique fonctionnelle, la pharmacogénomique, le centre de ressources biologiques et l’informatique bioinformatique). Ces derniers sont déterminés  après une large consultation auprès des responsables académiques et cliniques qui ont été désignés par le comité restreint initial
.

Plus que les dimensions économiques et industrielles, le premier pôle de cancérologie en Ile-de-France traduit la prédominance des intérêts académiques. Suite à la mise en place du Génopole Evry® au cours des années 1990, le ministère de la recherche définit en février 1999 un programme « Génomique »
 pour doter le territoire français de plates-formes technologiques de haut débit afin de réaliser des grands programmes liés à l’étude du génome
. Bien que sujet de controverse au sein de la communauté scientifique mondiale, ce projet est soutenu par un certain nombre d’acteurs dans la mesure où « il pourrait signifier [entre autres] un tournant majeur en cancérologie » (Peerbaye, 2004). La définition et la mise en place du programme « Carte d’Identité des Tumeurs® »
 en 2000 par la Ligue concrétise ce lien entre cancer et génomique. Ainsi la mise en œuvre de la politique ministérielle conduit à une redéfinition des « espaces d’opportunité » d’acteurs clefs en cancérologie dont on a vu que les trajectoires professionnelles ne cessent de se croiser. Bénéficiant d’un contexte où les projets de génomique sont éligibles à un financement ministériel, les trois institutions partenaires du Cancéropôle Ile-de-France décident de se regrouper pour « décalquer » le modèle Génopole afin de capter des financements pour la recherche en génomique du cancer. 

« Il y a donc un programme qui a pas mal d’argent. Son intérêt est qu’il est piloté directement par le ministère. Le problème du Génopôle en Ile-de-France, c’est que tout l’argent, en gros, va à Evry, aller sur la plate-forme nationale, sur les deux plates-formes de séquençage. Nous, dans le domaine du cancer, nous disons que nous avons besoin d’argent ». Le directeur de la recherche à l’Institut Gustave Roussy.

« à l’époque, c’est plutôt de piquer de l’argent des Génopôles pour le mettre spécifiquement sur le cancer ». Le directeur de la recherche à l’Institut Gustave Roussy.
Cependant la similitude avec le Génopole Evry® reste limitée : si les initiateurs du projet envisagent d’intégrer la dimension développement économique comme dans le cadre du Génopole, le Cancéropôle Ile-de-France se résumera en fait à une mise en réseau des acteurs (laboratoires de recherche, établissements de santé partenaires) sans construction d’un site particulier. Sans doute, cela s’explique-t-il par les difficultés à impliquer les collectivités locales dans le projet. 

« C’est très difficile la relation avec la Région Ile-de-France. On n’est pas en phase ». Le directeur de la recherche à l’Institut Gustave Roussy.

« On a essayé de voir les conseils généraux. On a été au Val de Marne. Ils n’ont pas compris ce qu’on faisait. En gros, il voulait mener une politique dans le Val de Marne et pas pour le Cancéropôle, d’une façon générale ». Le directeur de la recherche à l’Institut Gustave Roussy.

Ainsi obéissant à des dynamiques propres, le pôle « Biologie Santé Cancer » et le Cancéropôle Ile-de-France constituent des formes singulières et précoces de regroupement des forces en cancérologie. Dans le cadre de la réflexion nationale initiée en 2002 autour de la lutte contre le cancer, ces expériences locales vont influencer de manière décisive les mesures « recherche » du Plan cancer.  

3) Une politique centralisatrice à l’origine d’une labellisation de modèles locaux hétérogènes

Le Plan cancer 2003-2007 succède à un premier Plan cancer élaboré en 2000 suite aux premiers Etats généraux des patients atteints de cancer organisés en 1998 par la Ligue nationale contre le cancer au cours desquels ces derniers alertent les politiques sur leurs conditions, leurs besoins et leurs attentes
. Après sa réélection, Jacques Chirac annonce que la lutte contre le cancer constitue l’un des trois chantiers de son quinquennat. Cette volonté présidentielle va se traduire par une recentralisation de l’action publique dans le champ de la lutte contre le cancer (a) laquelle, de manière paradoxale, va créer des conditions favorables à l’exportation des modèles locaux des pôles de recherche en cancérologie existants (b).

a) Une recentralisation de l’action publique dans le champ de la lutte contre le cancer

Sensibilisé à la thématique cancer par le Professeur David Khayat
, le président Jacques Chirac s’investit en 2000 dans la lutte contre le cancer en signant la Charte de Paris sous l’égide de l’UNESCO reconnaissant la lutte contre le cancer comme priorité internationale, dans tous ses aspects préventifs, thérapeutiques, psychologiques, sociologiques, économiques et spirituels. Dans le même temps, le ministère de la santé lance un premier Plan se déclinant sous forme d’actions spécifiques couvrant l’ensemble des thématiques liées au cancer : prévention, dépistage, qualité des soins, droits de la personne malade, recherche. Concernant le champ de la recherche, si la volonté d’amélioration de la coordination des équipes est affichée, elle ne se concrétise que par une sollicitation officielle du Comité de coordination des Sciences du Vivant
 chargé de formuler des propositions dans ce sens
. Mais dès 2002, l’affichage de la lutte contre le cancer comme l’une des priorités du mandat présidentiel de Jacques Chirac témoigne d’une amplification de l’engagement politique dans ce champ. 

La nature du portage du programme va avoir un impact considérable sur les mesures du Plan cancer 2003-2007. Si dans la continuité du premier Plan cancer, il embrasse l’ensemble des dimensions liées à ce sujet, il entend rompre avec les modalités de construction de ce dernier. Les propositions du premier Plan cancer se sont appuyées principalement sur les travaux réalisés par différents groupes de spécialistes réunis par la Direction Générale de la Santé
. Au contraire les 70 mesures du Plan cancer 2003-2007 sont principalement issues du rapport de la Commission d’orientation sur le cancer. Créée le 9 septembre 2002, celle-ci a pour mission d’effectuer un état des lieux de l’organisation de la lutte contre le cancer et de formuler des propositions concrètes dans le but d’améliorer le dispositif existant. Elle est composée de 14 membres nommés par les ministères de la santé et de la recherche ainsi que de quatre membres issus de la Direction générale de la santé (DGS) et de la Direction de l’Hospitalisation et de l’Organisation des Soins (DHOS). Si elle est présidée par le directeur général de la santé (le vice-président est le directeur de la recherche de l’Institut Curie), cette commission est largement dominée par des représentants de la communauté clinique et scientifique (huit professeurs des universités - praticiens hospitaliers, un représentant de la Ligue, deux représentants d’EPST – INSERM et CNRS – deux représentants recherche d’un centre de lutte contre le cancer). Si en introduction du rapport de la Commission, il est souligné les contributions de la Direction de la Sécurité Sociale (DSS), de la Direction Générale de l’Action Sociale (DGAS), de la Direction des Relations du Travail (DRT), de la Délégation Générale à l’Emploi et à la Formation Professionnelle (DGEFP), les deux représentants de la DGS (hormis le président de la Commission) ne sont pas force de proposition mais plutôt une aide à la rédaction.

« Moi, j’assurais une sorte de secrétariat voilà. Je faisais des comptes-rendus, organiser les choses, récupérer toutes les contributions, rédiger une partie des choses, voilà ». Un représentant de la DGS.

De plus, aucune contribution des administrations de la recherche n’est mentionnée.

En privilégiant une expertise de type scientifique plutôt que technocratique et administrative, l’assise de ce nouveau plan revêt les caractéristiques des nouvelles politiques de santé publique (Benamouzig et Besançon, 2008). Une des mesures importantes du programme à savoir la création d’une agence autonome – l’Institut national du cancer – chargée de cinq missions prioritaires (recherche, expertise, observation, évaluation, information et développement européen) à la tête de laquelle sera nommée le Pr David Khayat confirme cette orientation dans la mesure où l’exécution du Plan est confiée à une agence distincte des services centraux qui doivent en assurer le contrôle. 

C’est la première fois qu’une agence rassemble en son sein, pour une seule famille de pathologies, la prévention, les politiques de soins et de recherche. 

De la sorte, la mise en place de cette agence manifeste essentiellement le souhait étatique de démontrer son rôle central dans le contrôle de la lutte contre le cancer (au côté des associations de patients, Ligue et ARC) qui, jusqu’à présent, n’était pas identifiée clairement comme étant sous sa responsabilité (Benamouzig et Besançon, 2008). 

« le Président de la République a décidé de faire l’Institut national du cancer par la loi et non pas par un décret de manière à ce qu’il soit beaucoup plus pérenne ». L’ancien président de l’INCa.

On assiste donc à une recentralisation de l’action publique mais sous contrôle de l’Elysée dans le domaine de la lutte contre le cancer. 

Les auditions d’acteurs impliqués dans le champ de la cancérologie effectuées par la Commission d’orientation sur le cancer sont alors la seule et unique concertation réalisée pour la définition du Plan cancer 2003-2007.

« En contrepartie, une fois déposé le rapport de la commission préparatoire de 2002, la concertation sur la mise en œuvre a été limitée ». (Rapport de la Cour de compte sur la mise en œuvre du Plan cancer, 2008).

Or si plus de 80 personnes ont été interrogées, le président de la sous-section 47-02 « Cancérologie-radiothérapie » du Conseil National des Universités souligne dans sa réponse au rapport que « la sous section […] aurait apprécié que l’un de ses membres, voire son président, soit convié à se présenter devant la commission pour être audité »
. 

La Cour des Comptes indique également que près des « 2/5e des organismes ou personnes qualifiées » qui composent le Comité National du Cancer
 « ne furent ni inscrits parmi les membres de la commission de réflexion réunie en 2002 pour préparer le plan cancer ni entendus par elle ».

Dès lors, il convient d’analyser précisément les conditions de cette concertation pour cerner les dynamiques sous-jacentes à la proposition de créer des Cancéropôles pour coordonner la recherche en cancérologie à l’échelle régionale voire interrégionale.   

b) Une implication variable du ministère de la recherche dans la définition et la mise en œuvre du Plan cancer propice à la diffusion des modèles locaux préexistants 

Si la composition de la Commission d’orientation sur le cancer est révélatrice du type de politique qui sera promu via le futur Plan cancer, elle a une incidence non négligeable sur les projets qui seront finalement retenus. En effet, d’une part, la surreprésentation des acteurs de la santé au détriment de ceux de la recherche et d’autre part, l’absence de représentants de la Direction Générale à la Recherche et à l’Innovation créent les conditions propices à une exportation des modèles locaux de regroupement de forces de recherche en cancérologie.

On l’a vu précédemment, l’objectif du Plan est de couvrir l’ensemble des aspects liés à la lutte contre le cancer notamment en mobilisant le paradigme de la recherche biomédical (cf. supra).

« L’idée de ce plan, juste un mot, c’est intégrer. C’est-à-dire que pour pouvoir imposer des décisions fortes dans le domaine de la santé, il fallait pouvoir se prévaloir d’actions puissantes notamment de financements puissants dans le domaine de la recherche. Ça permettait de renforcer la capacité de restructuration du milieu en général soins-recherche de l’institut par le fait qu’il avait les deux aspects ». Un représentant de la commission. 

Cependant la composition accorde une place prépondérante aux acteurs de la santé. Seuls quatre membres sont désignés par le ministère de la recherche : un représentant CNRS (François Amalric), un représentant de l’Institut Curie (Daniel Louvard), un représentant de l’Institut Gustave Roussy (Gilbert Lenoir), un représentant de l’hôpital Saint Louis-chercheur INSERM (François Sigaux). 

 « De toute façon, la recherche on n’a très peu parlé. On a parlé essentiellement… Rien que la composition, huit à quatre, faisait que la recherche, on n’a pas trop parlé donc on a travaillé tous les quatre ensemble, ça c’est sûr ». Un représentant « recherche » de la commission.

L’orientation médicale de la réflexion menée au sein de la commission semble donc être actée et constituera l’ossature du plan définitif.

Dès lors, les quatre représentants « recherche » vont constituer un groupe de travail à part afin de formuler des propositions relatives à l’organisation de la recherche. Les relations entre les représentants « recherche » et « santé » sont alors difficiles dans la mesure où d’un côté, les représentants « santé » estiment que le volet recherche n’est pas prioritaire et de l’autre côté, les représentants « recherche » ne reconnaissent pas une légitimité aux quelques représentants « santé » qui souhaitent intervenir dans leur champ.

« Ensuite, l’interaction avec le reste du comité aura été plus houleuse parce qu’on jugeait que la partie recherche était totalement insuffisante. On a essayé quand même pas mal, […], le sentiment qu’on avait était que la recherche était mal traitée, était traitée de façon peu importante. Donc il y a eu très peu de discussions sur la recherche ». Un représentant « recherche » de la commission.

« J’ai cru comprendre qu’au sein de la commission il y avait un sous groupe recherche. Y aviez-vous participé ? Ça c’était pour les gens sérieux. […] il y a des gens qui font de la science noble. Justement très biologie moléculaire. Et puis ceux qui s’amusent, qui font de l’épidémiologie, qui font du multidisciplinaire. Même l’immunologie clinique fait beaucoup moins sérieux que la pure et dure génomique ». Un représentant « santé » de la commission.

Travaillant de manière autonome, à l’écart du reste du groupe, ils entendent promouvoir la création de pôles de recherche en cancérologie, idée soutenue par le ministère de la recherche afin de s’inscrire dans le paradigme de la recherche translationnelle, 

 « L’idée du ministère à l’époque, il fallait regrouper, il fallait des masses critiques, il fallait que ce soit visible ». Un représentant « recherche » de la commission.

« Et bien les Cancéropôles, c’était, l’idée de base c’était de faire travailler les cliniciens avec les chercheurs. C’est-à-dire qu’on aille depuis le lit du malade à la paillasse et retour au lit du malade. C’était la grande idée. Le problème était de savoir comment structurer pour arriver à cela et pour cela il fallait structurer. Donc il fallait mettre en place des structures communes où les gens se rencontreraient, se parleraient parce que c’était ça le vrai problème ». Un représentant « recherche » de la commission.

Les expériences locales initiées précédemment sont présentées et discutées d’autant plus que trois représentants sur quatre participent directement à ces regroupements locaux (Pr Louvard, Pr Lenoir, Pr Sigaux). 

« Ah oui toutes ces initiatives avaient été expliquées et explicitées. Ah ben oui les Cancéropôles on en a discuté dans la Commission. Ces initiatives locales vous ont inspirés ? Je vous dis, dès l’instant où il y avait déjà trois parisiens qui avaient fait le coup parisien, c’est évident. C’est sûr ». Un représentant « recherche » au sein de la commission.

Le quatrième représentant, François Amalric, en tant qu’ancien membre du Conseil scientifique national de la Ligue nationale contre le cancer (sous la présidence de Gilbert Lenoir), a participé à la réflexion autour de la création de masse critique au niveau régional et interrégional au sein de l’association.  

Ainsi l’initiateur du Cancéropôle Ile-de-France, et président du Conseil scientifique national de la Ligue, voit dans le Plan cancer l’opportunité de financer des pôles en cancérologie sur le même modèle que celui des Génopoles dans le cadre du programme ministériel « Génomique ».  

« […] je fais une proposition et il y a une opportunité fin 2003 de le mettre en œuvre dans le cadre du Plan cancer. On fait un premier accord, ils [la Commission sur le cancer] ne le mettent pas dedans. On refait le forcing, ils le remettent dedans ». Un représentant « recherche » de la commission.

La proposition finale de la commission est de créer six voire huit Cancéropôles sur l’ensemble du territoire métropolitain regroupant des équipes de recherche et/ou cliniques autour de plates-formes technologiques afin de développer des programmes de recherche labellisés et évalués par l’Institut National du Cancer. Ces équipes de recherche issues des EPST pourront pour une durée maximale de cinq ans être affiliées au futur Institut National du Cancer et mis à disposition des Cancéropôles.

Sur la base du rapport remis par la Commission d’orientation sur le cancer, les 70 mesures du Plan cancer sont élaborées par un groupe restreint au sein de l’Elysée et  sont ratifiées à la suite de cinq réunions interministérielles au cours du mois de février 2003
. Le Plan est annoncé le 24 mars 2003 par le président de la République. Une mission interministérielle pour la lutte contre le cancer est créée par décret le 7 mai 2003 pour coordonner les mesures du Plan et préparer la mise en place de l’Institut National du Cancer. 

Les mesures du Plan reflète l’orientation médicale de la composition de la Commission d’orientation sur le cancer.

« Il faut bien réaliser que l’objectif du Plan cancer, c’est l’égalité des soins pour tout le monde, c’est la suite des Etats généraux, c’est la participation des usagers…qui que vous soyez, vous avez droit à des soins de qualité et tout ça à un coût raisonnable. La recherche, c’est … Reprenez les 70 mesures, elle apparaît à la 66, 67 ». Un représentant « recherche » de la commission.
Non seulement les mesures dites « recherche » se limitent à quatre mesures mais la création d’un Institut National du Cancer indépendant de l’INSERM a été l’objet d’un conflit ouvert entre la ministre déléguée via son directeur de cabinet et la cellule élyséenne. La décision finale de confier le pilotage de la recherche à l’INCa est prise sur décision du Premier ministre contre l’avis de l’Académie des sciences
.

« Le deuxième élément très important qui va expliquer les difficultés à la fois de mettre en œuvre les Cancéropôles et aujourd’hui les difficultés qu’ont les Cancéropôles pour réellement exister comme des véritables outils de recherche c’est qu’on s’est heurté pendant un an et demi au ministère de la recherche à l’époque, Claudie Haigneré et son directeur de cabinet qui s’appelait Bigot, qui étaient tous les deux extraordinairement opposés à l’idée que l’Institut national du cancer devait être un institut de la recherche et des soins. Alors, eux, ils voulaient soit que ce soit un institut purement concerné par les soins et pas par la recherche, soit que ce soit l’institut de recherche sur le cancer donc par l’INCa mais l’INRCa [Institut National de la Recherche sur le Cancer] et qu’il soit sous la responsabilité de l’INSERM ». Un membre de la cellule élyséenne.

Par ailleurs, si la proposition de créer des Cancéropôles sera reprise dans la mesure 66 du Plan cancer, (faisant une référence explicite au Cancéropôle Ile-de-France
), leur définition demeure floue à trois niveaux : 

· la conception de Cancéropôle : l’idée d’un regroupement d’équipes de recherche de différentes disciplines labellisées, de services cliniques autour de plates-formes technologiques est reprise mais aucun élément ne vient préciser de quelle manière ces équipes et services sont sélectionnés. Le nombre de Cancéropôles n’est pas fixé. De même, l’objectif à terme pour les Cancéropôles visant à être identifiés comme « centres d’excellence européens » n’est pas accompagné d’une définition explicite de ce que recouvre le terme « d’excellence ».         

· les relations entre les Cancéropôles : aucune précision n’est apportée quant à la spécialisation de chaque Cancéropôle et leur coordination. 

· les relations entre les Cancéropôles et l’INCa : l’INCa est présenté comme l’acteur central de la définition de la politique de la recherche en cancérologie puisqu’il labellise les Cancéropôles (selon des critères non déterminés) lesquels sont chargés de mettre en œuvre au niveau local les programmes thématisés promus par l’INCa. Mais les modalités de cette mise en œuvre doivent être définies par les Cancéropôles eux-mêmes dont les actions seront, en fin de compte, évaluées par l’INCa (critères d’évaluation non précisés). Par ailleurs, il apparaît également que les Cancéropôles et l’INCa se réservent le droit d’agir directement par la mise en place « d’actions-programme » pour les Cancéropôles et par la mise en place de partenariats de recherche avec d’autres acteurs pour l’INCa.  

C’est dans ce cadre pour le moins indéterminé qu’est lancé conjointement, dès avril 2003, l’appel d’offres « Emergence Cancéropôles » par les ministères de la santé et de la recherche. Les modalités de ce dernier contribue à renforcer l’ambigüité du concept de Cancéropôles. En effet, contrairement aux dispositions prévues par le Plan cancer, l’appel d’offres visant à identifier les Cancéropôles n’est pas organisé par l’INCa (pas encore créé, il ne le sera officiellement qu’en 2005) mais par le ministère de la recherche. Plus précisément, il est piloté par François Amalric, ancien membre de la Commission, alors chargé de mission au sein du ministère de la recherche pour la biologie et le cancer. C’est le ministère de la recherche qui a fixé la composition du comité d’évaluation. La MILC n’a joué qu’un rôle secondaire dans le processus. 

« Effectivement le terme superviser est bien adapté cad que le ministère de la recherche a eu un rôle légitimement important dans cette opération. Le caractère supervision de la délégation interministérielle, il était de maintenir l’esprit du Cancéropôle cad que le fait qu’il y ait une prise en charge par le ministère de la recherche, d’un certain nombre d’opérateurs légitimement impliqués, je devais veiller à ce que ça ne retombe pas dans des schémas classiques qui ne répondaient pas aux exigences et aux objectifs de ce type d’organisation locale ». Un membre de la MILC.

Les critères d’évaluation affichés dans l’appel d’offres sont les suivants : « excellence » des équipes (mesurée d’après le responsable de l’appel à propositions par le niveau de production scientifique, publications), un regroupement interrégional avec un nombre important (sans précision supplémentaire) de chercheurs, de cliniciens, des industriels et des « professionnels de santé », la qualité des projets de recherche dits translationnels, l’accès aux ressources biologiques et les plates-formes de recherche disponibles (dans cette perspective, il est précisé que « l’articulation des Cancéropôles avec les Génopôles existantes et avec les pôles universitaires sera un critère favorable dans l’évaluation »).

Sur les douze dossiers présentés, finalement sept sont retenus et feront l’objet d’une labellisation par l’INCa lorsque ce dernier sera créé. La volonté de couvrir l’ensemble du territoire métropolitain français ont été décisifs dans le choix final. 

« Mais pourquoi sept ? Il y en a eu sept parce qu’il y en a eu sept qui avaient la taille critique. Cela aurait très bien pu être cinq, cela aurait pu être neuf. De facto, il y a eu sept dossiers solides. Ce n’est pas du tout prévu à l’avance. […] Dès l’instant où on s’est trouvé avec sept projets qui couvraient l’ensemble de la France, il était hors de question qu’il y en ait un qui n’existe pas. Mais je veux dire, on aurait très bien pu arriver à cinq ». Le chargé de mission du ministère.

Or selon les dires du chargé de mission du ministère, les dossiers présentés sont de qualité variable sans réelle définition des actions de recherche à mener.

« Vous savez les premiers dossiers c’était essentiellement des listings d’équipes et de services prêts à s’impliquer ». Le chargé de mission du ministère.

Fait exception, le dossier du Cancéropôle Ile-de-France porté par Daniel Louvard :

« Il y en avait quelques-uns qui étaient bien ficelés notamment dans Paris, il y a des choses intéressantes parce que Curie et Villejuif avaient déjà travaillé sur le sujet ». Le chargé de mission du ministère.

En fin de compte, les critères scientifiques et l’objectif de masse critique n’ont joué qu’un rôle secondaire dans le processus de sélection. Dans le cas du Cancéropôle PACA, le projet porté par le Pr Dominique Maraninchi, ancien du cabinet du ministère de la santé et membre de la MILC est labellisé alors qu’il s’agit d’une structuration à dimension uni-régionale mais d’un potentiel en termes de nombre d’équipes relativement faible comparé à Ile-de-France et aux autres Cancéropôles. Parallèlement, le projet du Cancéropôle Grand Est est retoqué par le jury (les équipes reconnues en termes de publication ne sont pas présentes dans le projet). Il faudra l’intervention des élus locaux du Grand Est pour que finalement le projet soit retenu dans un second temps.

« Il n’y avait pas de projets. C’était juste, le dossier était très mal fait, c’était juste une juxtaposition d’équipes les unes derrière les autres sans aucun projet de recherche translationnelle, sans aucune vision de ce qu’était la recherche translationnelle. Mettons toutes les IBMC [les équipes d’un laboratoire de recherche] qui quand même sur le plan de la biologie moléculaire est excellent n’étaient presque pas impliquées. Et puis ceux qui étaient impliqués n’avaient aucun lien avec les cliniciens ». Le chargé de mission du ministère.

« Bon on s’est aperçu très vite qu’on ne pouvait pas dire que le Grand Est n’était pas reconnu Cancéropôle, c’était évident même si au départ, c’est un dossier qui a été très mal évalué. Immédiatement, il y a eu un problème de poids politique, on ne pouvait pas faire que, je vous dis, une région de la France comme le Grand Est n’ait pas de Cancéropôle, c’est évident ». Le chargé de mission du ministère.

Ainsi les Cancéropôles qui sont financés en 2003 suite à l’appel d’offres « Emergence Cancéropôles » vont donc adopter des formes diverses. On distingue trois modalités d’émergence :

· la première prend appui sur une structuration antérieure dans le domaine de la recherche en cancérologie ; c’est le cas du Cancéropôle Lyon Auvergne Rhône-Alpes et le Cancéropôle Ile-de-France. 

· la deuxième modalité se distingue par le rôle central d’un regroupement des établissements hospitaliers. C’est le cas du Cancéropôle Nord Ouest (NO) qui s’est développé sous l’impulsion des quatre centres hospitaliers de l’interrégion Nord Ouest lesquels souhaitaient une implication active des acteurs de la recherche clinique. 

· Enfin, la dernière modalité regroupe les quatre autres Cancéropôles lesquels sont le fait d’une création ex nihilo à partir de regroupement des équipes académiques et cliniques sous l’impulsion d’un représentant académique ou clinique : Provence Alpes Côte d’Azur (PACA), Grand Sud Ouest (GSO), Grand Est (GE), Grand Ouest (GO).

Dans tous les cas, on constate l’absence de participation officielle des EPST notamment INSERM au montage de ces dossiers. Consigne avait été donnée par les ministères de la recherche et de la santé de ne pas y participer dans la mesure où il s’agit d’initiatives locales
.

« Alors quand je dis que l’INSERM n’a pas été sollicité, l’INSERM n’a pas été sollicité pour la réflexion des Cancéropôles, la mise en place des Cancéropôles au niveau régional. On a dit : « c’est régional, mêlez-vous de ce qui vous regarde ». J’exagère mais…C’est le ministère de la recherche ou de la santé qui vous a dit ça ? C’est un peu au niveau des deux. On nous a dit : « ne vous impliquez pas trop là-dedans ». Un représentant de l’INSERM.

Par conséquent, la compréhension de l’émergence des Cancéropôles ne peut faire l’impasse d’une mise en exergue de la trajectoire de quelques acteurs qui, dans un contexte réformateur, ont bénéficié d’un effet d’aubaine pour labelliser leur projet de regroupement à l’échelle nationale. Autrement dit on ne peut pas se contenter d’analyser les mécanismes de constitution de la recherche à un niveau macroscopique. Il n’y a pas de convergence ici dans les modèles qui sont promus au niveau local : il y a encore moins de convergence dans les modèles qui sont promus au niveau européen. Même si les benchmarks mettent en compétition les uns avec les autres les pays européens, les conditions de réappropriation au niveau local laissent apparaître des modèles d’organisation qui ne sont pas réductibles à un tryptique associant masse critique, visibilité internationale et association plus soutenue de la recherche clinique et de la recherche fondamentale.
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� La Commission d’orientation sur le cancer a été installée le 9 septembre 2002 par le ministre de la Santé, de la Famille et des Personnes Handicapées et le Ministre déléguée à la Recherche et aux Nouvelles Technologies afin d’élaborer des recommandations dans l’optique du futur plan cancer.


� Rapport Commission sur le cancer, 16 janvier 2003, p.26


� Appel à propositions « Emergence Cancéropôle » 2003


� Ibidem


� Ibidem


� Rapport Commission sur le cancer, 16 janvier 2003, p.26


� Créé sous forme de groupement d’intérêt public (GIP) par la loi relative à la politique de santé publique du 9 août 2004, l’Institut National du Cancer est opérationnel après l’approbation de sa convention constitutive effectuée par décret du 3 mai 2005. 


� Mesure 70 du Plan cancer.


� « Par la mise en place d’un Institut National du Cancer (INCa), il s’agit de doter la lutte contre le cancer d’une institution emblématique destinée à coordonner l’ensemble des acteurs de la cancérologie et à donner une visibilité internationale à notre politique de santé en cancérologie ». Mesure 70 du Plan cancer.


�Ibidem


� Le choix des quatre Cancéropôles répond aux critères suivants : Ile-de-France et CLARA sont issus de structures antérieures au Plan cancer, PACA est un Cancéropôle uni-régional et Grand Sud Ouest recouvre au contraire quatre régions administratives. 


� CP du 28 mai 1999, rapport n° 99.09.433, Solidarité et Politiques de la ville ; CP du 20 octobre 2000, rapport n° 00.09.730, Solidarité et Santé, Politiques de santé.


� Les archives personnelles correspondent principalement à des comptes-rendus de réunion préparatoires, des notes personnelles relatives à la réflexion menée lors de l’émergence de Cancéropôle Grand Sud Ouest et CLARA.


� « Créée il y a plus de 20 ans aux Etats-Unis, elle ne se développe, officiellement, en France que depuis quelques années, même si des médecins et des chercheurs font de la Recherche Translationnelle sans le savoir, sans la nommer, depuis déjà bien longtemps ». Groupe de travail INCa/LEEM, Paris, 12 juillet 2007.


� « La recherche translationnelle doit assurer un continuum entre la recherche biologique cognitive et la recherche clinique, en prenant en compte le patient dans sa réalité complexe et unique et également collectivement comme membre d’un groupe de malades. La recherche translationnelle doit ainsi permettre la mise en œuvre optimale des connaissances les plus récentes dans la pratique médicale ». Groupe de travail INCa/LEEM, Paris, 12 juillet 2007.


� Rapport d’audit sur l’Institut National du Cancer réalisé par le Contrôle Général Economique et Financier, 21 juin 2006, p.59.


� Source Etat des lieux des recherches sur le Cancer – INSERM – Edition 2003. Ces chiffres sont à peu près équivalents pour les équipes CNRS selon la chargée de mission cancer au sein de l’EPST.


� La composition de ce comité est variable selon les témoignages recueillis. Dans tous les cas, il est constitué de cinq personnes maximum, représentants institutionnels universitaires de Grenoble et Lyon. 


� Ce dernier, industriel pharmaceutique de renommée internationale ancré historiquement sur le territoire lyonnais, a occupé ce poste sur la période 1986-1998.


� Depuis le début du XXe siècle, les entreprises de la famille Mérieux spécialisées dans le domaine de l’infectiologie ont participé au développement du territoire lyonnais et, par là même asseoir la renommée de Lyon dans le domaine de l’industrie pharmaceutique.


� Volet territorial du contrat de plan 2000-2006, ce contrat singé le 8 septembre 2003 par le Conseil régional Rhône-Alpes, le Conseil général du Rhône et la communauté urbaine de Lyon est le premier élaboré. Les trois entités s’engagent à financer le Cancéropôle à hauteur de 15 millions d’euros chacune et l’Etat finance 18 millions d’euros le projet de RMN haut-champ faisant partie du Cancéropôle.


� Il est président du Conseil scientifique national de la Ligue de 1998 à 2005.


� La Ligue nationale contre le cancer avec l’Association pour la recherche sur le cancer, sont les principaux pourvoyeurs de fonds pour le soutien à la recherche en cancérologie à hauteur de 20 à 25 millions d’euros chacune selon les années (financement de doctorats, de post-doctorats, de plateaux techniques etc.) (source internet : la Ligue nationale contre le cancer et l’Association pour la recherche sur le cancer). 


� Les forces en cancérologie en Ile-de-France représentent près de 50% du potentiel national. Les principaux établissements sont : l’Assistance Publique-Hôpitaux de Paris, l’Institut Curie, l’Institut Gustave Roussy, l’Institut Universitaire d’Hématologie, le Centre René Huguenin, l’Institut Cochin, l’Institut Pasteur sans compter les universités et les équipes d’EPST.


� Celui-ci, universitaire spécialisé en chimie, intègre le Conseil régional en 1990 au poste de directeur du service recherche et technologie. A l’époque du lancement du projet, il occupe toujours ce poste.


� Ce programme a pour objectif de dresser un catalogue exhaustif des anomalies du génome responsables des différents cancers. Estimé à hauteur de 70 millions d’euros, ce projet est financé, essentiellement par le siège national, les Comités départementaux de la Ligue (10 millions d’euros) et le ministère de la recherche lequel abonde essentiellement via des financements pour les tumorothèques et en permettant de s’appuyer sur la structure du Consortium National de Recherche Génomique. Depuis 2005, la participation du Ministère de la Recherche est faite via l’INCa. Source www.ligue-cancer.net


� Il s’agit de l’Institut Gustave Roussy, premier établissement européen de soins et recherche en termes d’activité, l’Institut Curie (fondation spécialisée dans le traitement et la recherche sur le cancer) et l’hôpital Saint Louis dont les équipes de recherche bénéficient d’une reconnaissance internationale dans le domaine de l’hématologie.


� Le territoire lyonnais compte des industries pharmaceutiques à renommée internationale telles que BioMérieux, Sanofi Pasteur, Merck Santé mais il dispose également d’établissements incontournables : un établissement de l’OMS – le Centre international de recherche sur le cancer –, le deuxième Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de France après l’AP-HP (Paris) à savoir les Hospices civils de Lyon et un centre de lutte contre le cancer. 


� Instrument issu de la loi de programme pour la recherche, il est précisé loi dans l’appel d’offres, que « les CTRS/RTRS ont pour ambition, en rassemblant des équipes de recherche et des équipes de soin, de réunir une masse critique de chercheurs et de médecins dont la haute valeur scientifique est avérée, capables de se fédérer autour d’un objectif scientifique et médical commun ». 


� Délibération n° 2003-0966 de la Communauté urbaine de Lyon : « Les sciences de la vie constituent une priorité économique de la Communauté urbaine, réaffirmée dans le cadre du plan de mandat et du schéma de développement économique. L’ambition visée consiste à positionner Lyon parmi les cinq pôles européens leaders en biotechnologies en 2005. La stratégie définie passe par le soutien à la création, au développement et à l’attraction d’activités économiques dans ce domaine ainsi qu’à la mise en place de grands projets structurants à forte visibilité internationale. L’ensemble des acteurs du domaine de sciences de la vie de Lyon et de la Région se sont fédérés autour du grand projet structurant Cancéropôle Lyon Rhône-Alpes ».


� Détenteur d’un doctorat en immunologie, ce dernier, ancien collaborateur de Pierre Fabre à l’époque de l’alliance entre Pierre Fabre et BioMérieux (l’avis d’un représentant de Mérieux est d’ailleurs sollicité lors de son recrutement), sera notamment recruté pour ses compétences dans le management des projets scientifiques et industriels (il a suivi le Senior Management Programme de la London Business School) et ses connaissances scientifiques censées lui permettre d’avoir l’expertise nécessaire pour assurer l’interface entre les deux. 


� Dès 2003, le directeur du pôle constitue une équipe réduite : un chargé de mission « Business Development », une chargée de communication et une secrétaire. 


� Il s’agit de représentants issus des établissements partenaires : INSERM, CNRS, CEA, universités, établissements de santé, Ecole Normale Supérieure dont faisaient partie le nouveau directeur de la recherche à l’Institut Gustave Roussy.


� Ce programme ministériel a permis de financer des plates-formes technologiques sur des sites sélectionnés après appel d’offres pour mener des grands programmes de génomique sur le même modèle que le Génopole Evry®. Ces sites regroupent « laboratoires publics de recherche, entreprises de biotechnologies et enseignement de haut niveau dans le domaine de la génomique et des sciences connexes » (Peerbaye, 2004).


� Selon Gaudillière (2000) cité dans Peerbaye (2004), la génomique se caractérise par une accumulation constante de savoir-faire et de pratiques de l’ADN grâce à l’élaboration de nouvelles technologies. 


� Ce programme a pour objectif de dresser un catalogue exhaustif des anomalies du génome responsables des différents cancers. Estimé à hauteur de 70 millions d’euros, ce projet est financé, essentiellement par le siège national, les Comités départementaux de la Ligue (10 millions d’euros) et le ministère de la recherche lequel abonde essentiellement via des financements pour les tumorothèques et en permettant de s’appuyer sur la structure du Consortium National de Recherche Génomique. Depuis 2005, la participation du Ministère de la Recherche est faite via l’INCa. Source www.ligue-cancer.net


� Un premier Plan cancer sera initié en 2000 sous le gouvernement Jospin. Mais celui-ci n’est pas accompagné de moyens supplémentaires. Par ailleurs, les mesures concernant la recherche sont très limitées. La principale mesure  


� Cancérologue à l’AP-HP, ce dernier est à l’origine de la Charte de Paris signée le 4 février 2000. « On va rédiger un document qu’on va appeler la Charte de Paris contre le cancer. Ce document, on décide de le proposer à la signature à la fois du ministre de la santé, à l’époque, il y a Mme Gillot, socialiste (on est dans la cohabitation) et au président de la république Jacques Chirac. Mme Gillot nous répond en huit jours, je n’ai jamais eu de réponse aussi rapide, que cela ne l’intéresse pas. […] Et le président Chirac, au contraire, nous rappelle, m’appelle, nous demande de venir à l’Elysée. Il y aura donc une série de rencontres qui vont se faire à l’époque avec son conseiller pour les affaires sociales, Frédéric Salat-Baroux et son secrétaire général adjoint et avec son secrétaire général Villepin. Au terme de ça, de ces rencontres, de ces discussions, Chirac va donner son accord pour parrainer la charte, la signer à l’Elysée, en présence du public, des caméras mondiales ». Professeur David Khayat.


� Créé le 17 septembre 1998 par le ministère de la recherche, le Comité de coordination des Sciences du Vivant a pour rôle de conseiller les ministres pour la politique de recherche dans le domaine des sciences du vivant. Composé de scientifiques, il est chargé de coordonner les actions des organismes de recherche dans ce domaine, proposer ou évaluer les actions et programmes nouveaux à entreprendre dans le secteur des Sciences de la Vie et de la Santé.


� Discours de la secrétaire d’Etat à la santé et aux handicapés, 1e février 2000.


� Discours de la secrétaire d’Etat à la santé et aux handicapés, 14 avril 2000.


� Archive personnelle d’un membre de la sous-section 4702 du CNU.


� Créé le 30 avril 2002 par arrêté du ministre de la santé, ce comité « est chargé d’apporter au ministre de la santé des éléments d’orientation et de décision sur les stratégies de lutte contre le cancer et sur la mise en œuvre du plan national de lutte contre le cancer ». 


� Source : Rapport de la Cour des Comptes relatif à la mise en œuvre du plan cancer. Juin 2008.


� Source : Rapport d’audit sur l’Institut National du Cancer réalisé par le Contrôle Général Economique et Financier, 21 juin 2006.


� Dans les mesures 66 et 70.


� Néanmoins on constate que localement certaines administrations déléguées régionales INSERM ont fortement contribué à la mise en place de Cancéropôles (cas du Cancéropôle Grand Sud Ouest). Mais cela relève de relations intuitu personae (entre le porteur du projet Cancéropôle et le responsable administratif INSERM).
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