
	
        [image: Couverture de l'epub]
    

    

        

        
        Julien Dumesnil
    


    Art médical et normalisation du soin


    

    
        
            2011
            [image: Logo de l'éditeur PUF]
        

    


    
        Copyright

        
            
    ©  Presses Universitaires de France,
        Paris, 
        2015

    ISBN numérique : 9782130742036

    ISBN papier : 9782130590835

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


        

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

            

            

        
    


    Présentation

    L’hôpital est en crise. Des logiques déshumanisantes sont régulièrement dénoncées par les professionnels de santé. Mais s’agit-il là de simples revendications corporatistes ou sommes-nous face à une mutation profonde de la relation de soin, une évolution susceptible de dégrader la qualité de la médecine ?


Si cette dernière hypothèse était validée, alors les évolutions de l’organisation et du travail dans le secteur de la santé pourraient bien devenir un problème de société majeur.

Qui peut en effet rester indifférent à la manière dont, dans un futur certain, il sera soigné ?
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  Introduction


 

 
 
 
 


Le constat est aujourd'hui presque unanime : les soignants sont de moins en moins autonomes dans l'exercice de leurs métiers. Cette perte d'autonomie correspond à la perte de cette capacité particulière qui consiste à fabriquer ou à interpréter la loi. Dans le cas présent, cette évolution se présente comme une contestation grandissante de la légitimité des travailleurs de santé concernant la production des règles et des modes d'organisation qui régissent leurs métiers. Mais constater cette perte d'autonomie ce n'est, en soi, ni la condamner, ni la présenter comme souhaitable, et si les analyses et les articles publiés s'accordent bien sur les faits, ils divergent quant à l'opinion qu'ils doivent susciter. En effet, là où certains auteurs [1]  évoquent les termes péjoratifs de « dé-professionnalisation », de « prolétarisation » ou de « préconisation » des médecins, la plupart des gestionnaires et des responsables politiques voient, au contraire, la réduction de l'autonomie des professionnels de santé sous l'aspect d'une lutte nécessaire visant la fin d'un corporatisme archaïque et de privilèges injustifiés liés au pouvoir patriarcal des médecins. Cette réduction ou perte d'autonomie peut donc être envisagée d'une part comme un nécessaire contrôle des autorités de tutelle, des soignés ou de la justice sur une profession « sensible » ou, d'autre part, comme l'oppression de travailleurs de santé réduits au rôles de simples effecteurs. Dans un régime démocratique tel que le nôtre, la légitimité dont peuvent se prévaloir les gouvernements dans la poursuite de leurs politiques repose sur la volonté populaire. Il revient donc au citoyen de déterminer, in fine, si ces évolutions du monde de la santé sont bonnes ou mauvaises. Savoir si la perte d'autonomie des soignants correspond à une évolution justifiée et souhaitable de cette profession représente donc une question politique importante, et c'est avec la volonté de la rendre intelligible que nous allons analyser les termes du débat.



Il apparaît tout d'abord que la perte d'autonomie des soignants s'inscrit dans différentes dimensions : nous verrons ainsi successivement le rôle des doctrines gestionnaires et de l'assurance qualité, de la judiciarisation ou de l'évolution des relations avec les patients. Mais, au-delà de cette apparente disparité, un argument récurrent justifie toujours la perte d'autonomie des soignants, et bien qu'il apparaisse sous différents noms, il est toujours le même. Qu'on le nomme objectivité, rationalité, ou médecine factuelle, ne constitue qu'une variation de ses domaines et de ses modalités d'applications.



Le corollaire négatif et nécessaire d'un soin pensé comme « objectif », c'est d'écarter la subjectivité jugée « patriarcale » du médecin ou du soignant, et de laisser ainsi un patient « libre et éclairé » choisir ses traitements. L'accent est donc mis sur des données médicales objectives permettant aux malades de s'orienter dans un monde de« faits solidement établis ». La volonté de « rationalisation » et d'« objectivation » des procédures de soin trouve donc ici ses plus importantes justifications. Cette rationalisation ou objectivation du soin nécessite l'établissement de règles de métier supposées, elles aussi, objectives et rationnelles. Même si cette « mise aux normes » des pratiques soignantes présente dans les faits de multiples modalités, l'argument de la rationalité en constitue le socle fondamental. Que ce soit la rationalité des procédures de soin d'une part, la rationalité économique d'autre part, ou encore les juges qui condamnent les médecins au nom d'un soin non « conforme aux données acquises de la science », une clé de voûte argumentative unique peut être dégagée par l'analyse de ces phénomènes.




Les questions posées par cet argument central de la rationalité du soin sont aussi cruciales que difficiles. Comment définit-on la maladie ? Ce concept répond-il aux critères d'un « objet scientifique » rationnel ? Peut-on guider l'action humaine exclusivement grâce à la science et à des données objectives ? En somme, existe-t-il une action et donc une politique qui serait « rationnelle » ? Ce sont finalement les sources épistémologiques, éthiques – et donc politiques – de l'action humaine qui sont mises en question par cet argument central de la rationalité du soin et des règles de métier.



La maladie peut être pensée soit comme un fait purement objectif – et rationnel – soit comme l'expression d'une subjectivité. Ces deux définitions antagonistes du pathologique mènent à des conclusions certes différentes mais toutes deux également aporétiques. Nous mettrons donc en avant la nécessité d'un couplage ou d'un dialogue sujet/objet dans la définition du pathologique. Car le pathologique procède, selon nous, toujours du fait et de la valeur, c'est-à-dire de l'objectif et du subjectif. Ce détour épistémologique et ontologique s'avérera indispensable à la critique des idéologies actuellement à l'œuvre dans l'organisation du travail des professions de santé. Car le corollaire politique important de ce résultat sera qu'il existe toujours un espace de choix et de débat et que, par ailleurs, les évolutions actuelles du monde du travail dans le secteur de la santé n'ont aucunement la force d'une évidence factuelle. L'établissement de faits, seraient-ils même véritablement et autant que possible scientifiquement « objectifs », ne permettra en effet jamais d'automatiser nos choix. C'est-à-dire que ce qui existe ne suffit pas à définir ce qui est désirable ; sauf à vouloir avaliser la « réalité telle qu'elle est » comme une finalité politique. Cette dernière conception conduisant à l'immobilisme ou au fatalisme politique peut être aisément invalidée par l'absurdité de ses conséquences logiques. L'établissement de faits, la quête de l'objectivité ou de la rationalité d'une démarche ne sont cependant pas de vaines entreprises car, même s'il est absurde de chercher dans les faits objectifs l'origine de notre désir ou de nos choix, il serait tout aussi absurde de vouloir exprimer un choix ou un désir qui serait sans objet. Les conséquences politiques de ces développements ne sont pas négligeables mais, avant de les discuter, il nous faut donner des arguments pour étayer l'idée d'une perte d'autonomie des soignants.






 
 
Notes du chapitre

[1] ↑  P. Castel et S. Dalgalarrondo, Les dimensions politiques de la rationalisation des pratiques médicales, Sciences sociales et santé, 2005, 23, n°. 4, 5-40. E. Freidson, Professionalism and institutional ethics, The American Medical Ethics Revolution : How the AMA's Code of Ethics Has Transformed Physicians' Relationships to Patients, Professionals, and Society, 1999, 124. E. Friedson, The reorganization of the medical profession, Medical Care Review, 1985, 42, n° 1, 11. 





 
 
  I. Perte d'autonomie professionnelle ou fin d'un corporatisme archaïque ?
 

 

 

La mise en place des politiques publiques d'évaluation et d'assurance qualité


À la fin des années 1980, les pouvoirs publics français ont introduit les procédures d'évaluation et les théories gestionnaires de l'assurance qualité dans le monde de la santé. Cette volonté d'évaluer une profession et un secteur très fortement technique et politiquement sensible prend sa source dans la recherche d'une régulation budgétaire des dépenses de santé. La corporation médicale, organisée à l'époque en « baronnies » dans lesquelles régnaient des « mandarins », s'est majoritairement refusée à assumer une responsabilité politique en santé publique. La conception historique du soin et de la relation médecin-malade, conçue selon le mot de Georges Duhamel comme un colloque singulier, ou encore l'organisation fortement libérale et individualiste de la profession expliquent peut-être cette absence d'intérêt. En amont de ces explications, nous pouvons aussi évoquer le fait qu'assumer une responsabilité politique et donc nécessairement comptable du secteur de la santé implique des choix, des orientations budgétaires qui sont autant de renoncements vis-à-vis du projet thérapeutique. Cette acceptation d'une auto-limitation choisie des dépenses de santé peut donc s'avérer odieuse aux médecins engagés dans l'acte de soin et pour lesquels la maladie est aussi une défaite personnelle. Quoi qu'il en soit, la bureaucratie gestionnaire et la régulation comptable ont pris peu à peu, et contre l'avis de la majorité des médecins, une place croissante dans le monde de la santé. L'historique de ces différentes autorités de tutelle en charge de l'évaluation et de l'accréditation est disponible sur le site Internet de la Haute autorité en santé (ci-après HAS). Nous pouvons voir, à travers les quelques extraits suivants de ces documents en ligne, la mise en place du dispositif d'évaluation.



« L'évaluation en France


En juin 1987, est créé par décret auprès du ministère de la Santé un Comité national pour l'évaluation médicale. Il a pour mission de recenser les initiatives et les opérations d'évaluation dans le domaine médical, de susciter de telles initiatives et de participer à la diffusion des résultats obtenus. Il doit émettre des recommandations sur les techniques d'évaluation et sur les règles propres à garantir la fiabilité des informations diffusées.



En décembre 1988, le ministre de la Solidarité, de la Santé et de la Protection sociale, Claude Evin, charge un groupe de travail de remettre un rapport sur le développement de l'évaluation médicale en France. La mission ministérielle se réunit en janvier 1989 sous la présidence du Dr Armogathe, alors président de l'UNAFORMEC, et rend ses conclusions quatre mois plus tard.



Elle propose notamment au ministre des structures possibles pour favoriser le développement de l'évaluation en France. »





« L'ANDEM : une mission d'évaluation (1989-1997)


En septembre 1989, une décision ministérielle crée l'Agence nationale pour le développement de l'évaluation médicale (ANDEM), un organisme scientifique et technique indépendant qui a pour objet la conduite de toute action dans le domaine de l'évaluation médicale, des soins et des technologies médicales ayant un impact en terme de santé publique.



Cet organisme est une association de droit privé, à but non lucratif, relevant de la loi du 1er juillet 1901. Elle est encadrée par un conseil d'administration et un conseil scientifique. Le rôle essentiel du Conseil scientifique est la validation scientifique des méthodes, des actions et des recommandations proposées par l'Agence.



L'installation effective de l'ANDEM) date du 20 avril 1990. Nommé par le conseil d'administration, le directeur, le Professeur Yves Matillon, est demeuré jusqu'à la dissolution de l'association prononcée en 1997.




 Les principales missions de l'ANDEM) à sa création sont de rassembler la documentation nationale et internationale sur l'évaluation médicale, d'inciter par des actions de formation au développement de compétences en évaluation, de définir les bases méthodologiques des procédures d'évaluation, de réaliser et d'assurer le suivi technique des évaluations et des études sélectionnées avec l'avis du Conseil scientifique, d'étudier l'impact des études d'évaluation sur les professionnels de santé et le public et, enfin, de diffuser le résultat de ces évaluations aux professionnels de santé, voire au grand public. »



(Claire Chabannes-Gurvil, ANDEM/ANAES, fonds de l'évaluation médicale (1987-2000), cotation MAN HAS/2006/002/1-15, répertoire numérique détaillé, janvier 2005.)



Une étape importante sera franchie peu après avec la création de l'Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé (ANAES). L'objectif de l'institution n'est plus la seule évaluation médicale mais s'enrichit très logiquement de la procédure d'accréditation. Autrement dit : après avoir défini le barème il faut commencer à noter. La procédure d'accréditation est une procédure de labellisation des pratiques dans les structures de soins. Les soins évalués seront donc estimés conformes ou non à une norme.





« L'ANAES : de nouvelles missions (1997-2004)


L'Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé est dirigée par un directeur général nommé par arrêté du ministère chargé de la santé après avis du conseil d'administration, pour une durée de 5 ans. Il est assisté d'un secrétaire général nommé pour 5 ans par arrêté du ministère après avis du directeur général. Le premier directeur général nommé par l'arrêté du 14 avril 1997, chargé de la mise en place de l'ANAES, est le Professeur Yves Matillon. Alain Coulomb lui succède en novembre 2001.



L'ANAES possède trois instances : le conseil d'administration, qui adopte le budget, approuve les comptes, le règlement intérieur, fixe le programme de travaux et en suit l'exécution ; le conseil scientifique, réparti en deux sections : Évaluation et Accréditation ; et le collège d'accréditation.



L'ANAES reprend les missions d'évaluation de l'ANDEM enrichies de nouvelles actions : l'accréditation des établissements de soins, la nomenclature (c'est-à-dire l'émission d'avis scientifiques et techniques, par le développement des études d'évaluation technologique, sur la liste des actes, des prestations et des fournitures qui sont remboursés par l'assurance maladie) et l'évaluation d'actions et des programmes de santé publique.



L'accréditation est une procédure externe à un établissement de soins, indépendante de celui-ci ou de ses organismes de tutelle, effectuée par des professionnels, évaluant l'ensemble de son fonctionnement et de ses pratiques. Cette évaluation vise à assurer la sécurité et la qualité des soins donnés au malade et à promouvoir une politique de développement continu de la qualité au sein de l'établissement.



Au 1erjanvier 2005, l'ANAES sera intégrée dans une nouvelle entité : la Haute autorité de santé (HAS). »



(Claire Chabannes-Gurvil, ANDEM/ANAES, fonds de l'évaluation médicale (1987-2000), cotation MAN HAS/2006/002/1-15, répertoire numérique détaillé, janvier 2005.)




Nous voyons apparaître, dans l'ombre de l'idée d'évaluation initialement évoquée, la notion d'amélioration continue de la « qualité » des soins, notion liée à la doctrine de l'assurance qualité. Les fonctions de l'institution sont donc doubles : régulation comptable d'une part et définition des bonnes pratiques de l'autre. Les deux missions sont d'ailleurs inséparables : sans une définition de ce que sont les bonnes pratiques soignantes, il est impossible d'effectuer les coupes budgétaires souhaitées. Car, sans ce préalable, les économies, politiquement décidées, seraient parfaitement aveugles. La nécessité de séparer le bon grain de l'ivraie est donc un préalable logique à la régulation comptable ; sans quoi une régulation à la baisse de l'activité soignante pourrait, in fine, déboucher sur la suppression pure et simple de cette même activité soignante comme forme ultime des économies envisageables. Nous pouvons noter par ailleurs que la mise en place de cette régulation comptable ne prévoit pas l'embauche et la création d'un nouveau corps administratif mais l'attribution aux professionnels eux-mêmes de nouvelles missions se rajoutant à leur mission initiale. Car la procédure d'« accréditation est une procédure externe à un établissement de soins, indépendante de celui-ci ou de ses organismes de tutelle, effectuée par des professionnels, évaluant l'ensemble de son fonctionnement et de ses pratiques ». Il y a donc, dans cette nouvelle attribution de compétences et de responsabilités aux professionnels de santé, les germes d'un nouveau type de médecin « bureaucrate » partageant son temps entre des fonctions administratives et d'évaluation de ses collègues d'une part, et la fonction de soin proprement dite d'autre part. Cette évolution traduit la tendance forte à l'instauration, au nom de la gestion et du contrôle qualité, d'un « monitoring » continu des activités. Ce monitoring implique donc une double activité : le travail proprement dit et la description du travail par le travailleur lui-même en vue de faire « remonter » les informations colligées vers les autorités de tutelle. La Haute autorité en santé (HAS), créée par la Loi du 13 août 2004 relative à l'assurance maladie, est actuellement l'institution de tutelle héritière des réformes initiées en 1987. Elle définit ainsi ses objectif sur la page d'accueil de son site Internet :





« La Haute autorité de santé (HAS) est chargée :


	
d'évaluer scientifiquement l'intérêt médical des médicaments, des dispositifs médicaux et des actes professionnels et de proposer ou non leur remboursement par l'assurance maladie ;



	
de promouvoir les bonnes pratiques et le bon usage des soins auprès des professionnels de santé et des usagers de santé ;



	
 d'améliorer la qualité des soins dans les établissements de santé et en médecine de ville ;



	
de veiller à la qualité de l'information médicale diffusée ;



	
d'informer les professionnels de santé et le grand public et d'améliorer la qualité de l'information médicale ;



	
de développer la concertation et la collaboration avec les acteurs du système de santé en France et à l'étranger.







La HAS a été créée par la Loi du 13 août 2004 relative à l'assurance maladie afin de contribuer au maintien d'un système de santé solidaire et au renforcement de la qualité des soins, au bénéfice des patients. »



(HAS, http ://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_452559/presen tation-de-la-has, 2009.)



Nous voyons se développer, à travers ces réformes étalées sur plus de vingt ans et au-delà d'un grand consensus idéologique qu'illustre la parfaite continuité des politiques publiques, la mise en place d'une bureaucratie dont les missions vont s'élargissant et dont le point commun est l'évaluation et la normalisation des structures comme des pratiques du soin. Cette normalisation s'effectuera sur les bases de Recommandations pour la Pratique Clinique (RPC) concernant la pratique médicale, et sur celles issues du monde de l'entreprise concernant les structures et la logistique [1] . À partir du moment où le lien de confiance unissant la corporation médicale et les pouvoirs publics est distendu, la première étape d'une volonté de « reprise en main » par l'État d'un secteur budgétairement et politiquement important passe donc par une description formelle de l'activité soignante. Une description qui permettra aux gestionnaires en charge de la santé de se rendre intelligible, au-delà des opinions de professionnels discrédités, la « réalité » du métier et des bonnes façons de soigner. Mais ni le contrôle ni la description des « bonnes » pratiques soignantes ne peut se concevoir sans la participation effective des soignants qui sont les seuls détenteurs de ce savoir. Ce sera donc le rôle de certains médecins que d'établir des Recommandations pour la pratique clinique (RPC) et des conférences de consensus, fabriquant ainsi cette nouvelle norme médicale. Le seul point qui différencie ces nouvelles normes concernant le soin de celles qui existent depuis si longtemps déjà dans les manuels et les divers ouvrages médicaux et que l'on nomme les « règles de l'art », c'est bien leur caractère de plus en plus contraignant. Ces normes édictées par des professionnels de santé, sous l'égide de l'administration et de l'État, et désignées par les juristes sous le nom de « soft law » ou « droit mou »...
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