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Résumé en francais

A partir d’'une synthése de la littérature francaise et internationale de sciences sociales et des travaux
conduits par les auteurs sur les recommandations de pratiques cliniqa@smeat en cancérologie,
I’article propose une analyse sociologique de la rationalisation des pratiques médicales qui prend acte
d’un changement tout en échappant au dilemme « stratification de la profession médicale »/« perte
d’autonomie ». L’enjeu pour les professionnels de la normalisation et de la rationalisation est de trouver
un compromis entre la formalisation d’un lien entre diagnostic et traitement et la préservation de marges

de liberté dans la mise en ceuvre des recommandations au nom de ’incertitude et de la singularité des cas.
L’article montre que la rationalisation en cours n'est pas nouvelle et s'inscrit au cceur de la dynamique
professionnelle. Il montre ensuite qu’elle consiste en une forme de rationalisation « professionnelle » plus
gu'« industrielle » qui ne conduit pas & une « standardisaties pratiques mais préserve 1’autonomie

du jugement clinique, autorise des marges de manceuvre et ne met pas nécessairement la profession
médicale sous contrble extérieur. Ces effets de la rationalisgtionanalysés, d’abord a travers le
processus d’élaboration des recommandations, a la fois formalisé, institutionnalisé mais qui encadre les
usages possibles des recommandations et en limite en particulier 1’utilisation a des fins de contrdle
extérieur a la profession.

Mots clés: professiormédicale - recommandationgationalisation - autonomie

Résumeé en anglais

Using both a survey of social science literature on medical guidelinegifferent research fields they
investigated themselves (especially on cancerology), the authors sugmgesblagical analysis of the
current rationalization process of medicine through the production andetlod nnedical guidelines.

The historical perspective shows that what is at stake in the long term riatitoal process of medicine
is not only the autonomy of the medical profession nor the stratificaficghe profession between the
clinicians and the experts physicians but also the definition of thendealbetween the pursuit of
objectivity that is supposed to make medical work easier and the protactiorekternal controls on
medical practices (from the State, from the National Health Insurance anddtiemts).

Our findings are that the rationalization process of medicine is not ndwsapart of the historial
dynamics of the medical profession but its presents some recent $pexifits collegiality and
recursiveness). Moreover, this rationalization is rather a professional lattipa that preserves the
autonomy of the clinical judgment and the possibilities of adaptatioasgiwen local implementation
context than an industrial rationalization that would imply the definition ofradl and standardized link
between diagnosis and treatment classifications and would facilitate external contritle medical
practices. The article analyses first the way the medical guidelines are produceuac d&fd secundly
the way the guidelines are used by the physicians and by othes. acto

Mots clés: medical profession guidelines-rationalization - autonomy



Introduction

Pour les médecins, les recommandations de pratiques ont initialement été assocs#mdeauRMO
(Références Médicales Opposables), mises en place dans le cadre de la comédtitale de 1993,
ensemble d’interdits en matiére de pratigue médicale dont le non respect était censé impliquer des
sanctions financiérésCette perception négative des recommandations n’a pas empéché leur profusion et
leur diffusion au sein de la profession, a travers le travail d’une agence dédiée (I’ ANDEM transformée en
ANAES puis en HAS) et celui des sociétés savantes, de sorte qu'dujgules prises de position
remettant en cause de fagon radicale 1’opportunité de produire des recommandations sont rares [3]. Les
études existantes concluent généralement que les médecins ont des attitudpssitives vis-a-vis des
recommandations comme outil d’aide a la prise de décision [4], [5], [6]. Les critiques portent
essentiellement, d’une part, sur la qualité et I’applicabilité de recommandations spécifiques et, d’autre
part, sur les risques d’une application mécanique de ces recommandations [7], [8], [9], [10].

Souvent analysées en premiére intention par les représentants des metdiesirebservateurs comme
une nécessité face a la multiplication des données scientifiques, a la complexifieatas traités mais
aussi aux préoccupations de codts, de transparence et de sécuritégjdsssmnommandations peuvent
également étre considérées de fagon plus générale comme une manifestation d’un mouvement profond de
rationalisation de la médecine. Se posent alors les questions de la nature (quelle est la part d’inédit dans

cette dynamique) et de I’ampleur de la rationalisation par les normes de pratiques (quels sont ses effets

! Les tribulations des RMO témoignent d'un renversement des modalitésalirs aux recommandations
médicales dans le cadre de la régulation des dépenses de santé. Les accordisnraivesntre
représentants des médecins libéraux et de I'assurance maladie de 1993 \etdifBla réalisation
d'économies par la limitation des actes et prescriptions inutiles et dangereux.ds#tiflisgvoyait des
sanctions financieres en cas de non respect répété des RMO. L'échec des RK3gfdiés économies
réalisées et des changements de pratiques) s'expliquartie par les difficultés de la mise en ceuvre du
contrdle au niveau local et par I'ambiguité de la politique, entre contrdle amlatihet auto-régulation
de la professioifl]. De fait, peu de médecins ont fait l'objet de retenue financiere (121 mésiecias
années 1995 et 1998]. Sans qu'aucun texte ne vienne officiellement sanctionner la fin dasiigde
Conseil d'Etat, par des décisions de 1998 et 1999, déclare illégales lesmevessfinanciers prévus
pour les médecins ne respectant pas les RMO. A partir des années 2000, les snoaykdke
conventionnelles inversent la logique : de recommandations définissant ks snitter associées a des
sanctions, les outils conventionnels privilégient désormais des recommasdptisiives assorties
d'incitatifs financiers. Les « accords de bon usage de sgméwgient la définition d'objectifs quantifiés
régionaux a respecter par les médecins (par exemple augmentation des aépistdge de certains
cancers). Les « contrats individuels des bonnes pratiques »igméwme contrepartie financiere a
I'engagement des médecins dans le respect des bonnes pratiques. Le pritappeshbilité n'a pourtant
pas totalement disparu, on le trouve mentionné dans la conventioD8efans le décret fixant les
missions de la Haute Autorité de Santé, censée « établir les références professiosaeliibles d'étre



sur ’efficacité/efficience des pratiques médicales, sur la nature du travail médical et sur I’autonomie de la
profession médicale ?). Si la perspective historique est essentielle pour nuancernéeecanédit de la
rationalisation médicale en cours, des études sociologiques manquent encoamaggser de facon
satisfaisante sa nature et ses effets.

La diffusion des recommandations de pratique clinique a d’abord été étudiée par les sociologues des
professions américains dés les années 1980, dans le cadre du dévelupgumanaged caré et sous
'angle de la perte d'autonomie des médecins. Schématiquement, deux pssisoms$ affrontées. Pour
Eliot Freidson[12], [13], les praticiens n’ont rien perdu de 1’autonomie que leur confére leur
appartenance a une profession, puisque les standards sont graduiess médecins. En revanche, une
stratification croissante s’observe a l’intérieur de la profession, entre ceux qui édictent les régles de
bonnes pratiques et ceux qui les appliquent. D’autres auteurs concluent a ’inverse que 1’on assiste a la

« déprofessionnalisation » de la médeciid]( [15], [16])® dans le sens ou les décisions ne seraient plus
fondées sur des jugements subjectifs mais déléguées a des techniquigesb¢t quantitatives. Ces
analyses manquent souvel fondement empirique et partent plutét d’un modéle trés abstrait de la figure

du médecin et/ou des rapports de pouvoir existant entre le corps médical et les autres catégories d’acteurs

des systémes de santé. Encore trop peu développées, d’autres approches plus micro-sociologiques,
s’appuyant sur les apports de la sociologie des sciences, analysent l'utilisation concréte des
recommandations par les médecins et mettent plutét en évidence de pramzasus'ordres négociés
[19], [20], [21].

Nous souhgons ici contribuer a la production d’une analyse sociologique de la rationalisation des
pratiques médicales qui prend acte d’un changement dans les pratiques tout en échappant au dilemme

« stratification de la profession médicale péte d’autonomie ». Dans cette perspective, la théorie
sociologique des professions proposée par Andrew Abbott parait partimgigratile. Insistant sur le
contenu du travail et la nature des taches pour la défense d’une « juridiction » professionnelle, il souligne

les implications ambivalentes de la formalisation des pratiqued ‘at: dien isomorphe entre diagnostic

rendues opposables aux professionnels par les conventions ». Dans,lé&s F&%S n'a jusqu'a présent
jamais été saisie d'une telle demande par les partenaires conventionnels.

? Les recommandations ne sont qu’un des éléments du changement introduit dans le cadre du managed
care [11]. S’y ajoutent notamment le contrdle qualité, les mesures de performance économique,
I’intégration horizontale et verticale des offreurs de soins au sein de vastes enserpitddistes ou
I’évolution des régles de rémunération.



et traitement> : «Etablir un lien automatique entre les deux [activités] clarifierait et simplifierait le
travail du professionnel et, dans le méme temps, le rendrait plus compréhensiatgeaus extérieurs a
la profession. Pourtant, il risquerait aussi d’altérer sa valeur » ([22], p.45). Il s'agit donc de déterminer
d’abord si les recommandations introduisent une plus grande prévisibilité entre diagnostic et prescription
et ensuite, si c’est le cas, d’analyser ce qui permettrait la participation d’acteurs non médicaux a des
taches autrefois exclusivement médicales.

L’ensemble des données que nous examinons permet de formuler des nuances sur l'ampleur de la
rationalisatiofl. D’une part, elle n'est pas nouvelle et s'inscrit au ceeur de la dynamique professionnelle de

la médecine (Partie 1). D’autre part, elle consiste en une forme de rationalisation « professionnelle » plus
qu'industrielle[23] qui ne conduit pas a une « standardisatidis pratiques, préserve 1’autonomie du
jugement clinique, autorise des marges de manceuvre et ne met pas nécessairement la profession médicale
sous contrdle extérieur. Nous analyserons ces effets, d’abord a travers le processus d’élaboration des
recommandations (Partie 2) puis par leurs usages possibles (Partie 3).

1. Les formes d'objectivité de la décision médicale : des « motifs » rationalisateurs récurrents
Resituées dans une histoire longue, les recommandations appardisdend comme ['une des
manifestations de la quéte d’objectivité de la prise de décision médicale (en vue de restreindre, compléter

ou supporter sa part de subjectivité). Ce processus d’objectivation de la médecine passe notamment par
I’élaboration d’outils de mesure et de classification des pathologies, qui permet de mettre en éwdence d
régularités dans les manifestations et le traitement des maladies. Le détour histerdguappeler
ensuite que la profession médicale est loin d’étre homogéne dans son rapport a 1’objectivation de ses
pratiques et que les débats sont récurrents entre les partisans de la pochinegement clinique et
ceux de la référence systématique aux données objectives fournies pertame forme de recherche
scientifique (« la médecine des preuves » qui recourt aux essais clirmqgdesisé$24]). Pour certains
sociologues, le cceur de la dynamique de la profession médicale se situe précisément dans les tensions et

luttes permanentes entre médecins autour de la deédidit ce qui peut faire 1’objet d’une rationalisation

% On retrouve ce type d’interrogation en France a partir des années 1990 [17], [18].

“ Notre propos s’appuie sur une revue de littérature francaise et anglo-saxonne en sciences sociales, sur
des études empiriques conduites par les deux auteurs, en particulier sur leléelaaiancérologie et sur

leur participation a un groupe de travail de la HAS intitulé « Intégration des ssmEaux dans
I’élaboration des recommandations », au sein duquel se trouvent discutés les méthodes, le contenu et

formulation des recommandations professionnelles.



(dans le sens d’une définition a priori des fagons de pratiquer et de la quéte d’un lien formalisé entre
diagnostic et traitement) et ce qui doit y échapper, au nom de la préservation de I’autonomie du jugement
clinique [25]. La quéte d’objectivité est donc une dynamique profonde et interne a la médecine et a la
profession médicale, qui présente des spécificités dans ses modalités contemporaines.

1.1. La quantification en médecine : une histoire et des débats anciens

Les efforts réalisés par la médecine pour quantifier son activité (mesuatassr les faits anatomiques,
chimiques, biologiques...) sont loin d’étre nouveaux mais se renforcent avec le développement de la
médecine clinique a partir du I8 siécle. Affectant dans un premier temps le diagnostic (avec
I’apparition des lésions anatomiques a travers le microscope puis les rayons), les préoccupations
d’objectivité par la mesure et la quantification (non dépendante des sens et de la subjectivité du jugement

de chaque médecin) suivent les évolutions que connaissent la plupartcideses devenues

« expérimentales [26] mais aussi ’action des gouvernements, appuyées sur la confiance dans les
données chiffrée$27]. Le souci de la quantification pénétre de facon plus progressive et heurtée
I’efficacité de la thérapeutique. La 1égitimité de la « preuve par les chiffres », fournie par les premieres
techniques d’échantillonnage, se heurte aux oppositions d’une partie de la profession médicale, autour
d’arguments relativement récurrents depuis le milieu du 19°™ siécle[28].

Contre toute tentative de démonstration d’une thérapeutique universelle valable sur tous les cas (ou du
moins un ensemble de cas semblables), les partisans de la supériorité denjugengue subjectif,
appliqué a chaque cas, mettent d’abord en doute ’efficacité de la quantification & couvrir tous les cas
possibles et soulignent les risques d’erreur a transférer des résultats de la population expérimentale a des

cas singuliersAujourd’hui, les résultats des essais cliniques randomisés sont également critiqués en
raison des caractéristiques des populations testées (qui excluent certgies gooume les plus agés, les
plus jeunes ou les minorités ethniques). Un autre enserfdrfauglents fait valoir que la quantification

de la médecine, surtout lorsqu’elle est associée a des recommandations « appuyées sur la science »,
menace la liberté thérapeutique du médecin, qui serait nécessaire aamme « Ipratique. Le recours a
I’explicitation des pratiques médicales donnerait prise aux interventions des pouvoirs publics sur I’activité

des médecins et la livrerait a toutes sortes de contrdle, notamment en matiére He p&férence a la

technique comptable puis industrielle de ’audit (« audit clinique », « audit médical ») dans le vocabulaire



de «I’evidence-based medicine (EBM, médecine fondée sur les preuves scientifiques de I’efficacité des
traitements) entretient les craintes des opposants a une trop forte transparendades] g

A ses débuts (aux Etats-Unis et en Grande-Bretagne dans les annéesingiree mouvement de
I’EBM attaquait de front les tenants du monopole du jugement clinique en mettant en évidence
I’irrationalité de certaines pratiques médicales dont 1’hétérogénéité n’était pas justifiée médicalement.
Seuls la reproduction d’habitudes locales, le charisme d’un leader ou d’un représentant de laboratoire
pharmaceutique pouvaient alors rendre compte de la variabilité des pratiques mésticaiéme temps
que se diffusaient les recommandations médicales et que s’entretenait leur 1égitimité, le message s’est fait
plus diffus, présentant ’EBM comme un complément ou un outil pour I’exercice du jugement clinique,
plutot qu’une alternative a ce dernier.

On peut retenir de ces paralleles historiques que la production de recommandations médicales s’inscrit
bien dans un mouvement de long terme interne aux transformations de la médecine, a 1’origine duquel ne
figurent pas les acteurs extérieurs, méme s’ils ont pu y apporter leur soutief24], [28], [30]. Comme dans
les vagues précédentes de « quantification » de la médecine, le mouvemerdedegionalisation des
pratiques médicales est porté par des groupes de médecins « innovatearhes ges milieux de la
recherche médicale, intégrant une expertise en statistique ou en épidémiblogieporte cependant
certaines spécificités.

1.2. Les spécificitts des formes modernes d'objectivité : collégialité et récursivité de la
rationalisation

Analysant le phénoméne de la production et de la diffusion interaide recommandations médicales,
A. Cambrosio et ses collégues identifient deux spécificités par rappopréc&dents mouvements de
rationalisation de la médecine. La premiére est le caractére collectife qu’ils appellent la

« régulationy dont les recommandations sont porteuses (ils entendent par 1a 1’ensemble des régles de
comportements, implicites comme explicites, que suscitent I’activitté méme de production de
recommandations ainsi que leur diffen). L’objectivité des pratiques devient un principe d’action
(«regulatory objectivity) pour les médecins, essentiellement du fait du caractére collectif de ’expertise
nécessaire a I’élaboration des normes de pratiques (a travers la référence a une littérature internationale et
des méthodes comme celles des conférences de consensus, des avis dedesxgertges de travail ou

encore des comités pluridisciplinaires en cancérold@&) Ce caractére collectif facilite I’acceptation



des recommandatis et entretient la 1égitimité des outils de mesure et de classement & 1’origine des
recommandations (les entités nosologiques, les indices de gravité ou lesistanedadies). La seconde
spécificité est le caractére réflexif de cette régulation : la production de recmations requiert des
catégories (de maladie, de symptémes, de traitement) et en méme tempsuéndprabuvelles (la
recommandation s’applique en général a une population cible qui exclut certains cas pour lesquels
d’autres recommandations sont produites), ce qui peut conduire a un raffinemenssard des
catégoried Ce caractére réflexif et récursif de la rationalisation par les normes coriiréntestenir de
fagona priori illimitée la dynamique en cours.

Les progres de I’objectivation des pratiques médicales sont une condition nécessaire a la mise ee place d
politiques de contrdle et deporting, mais la définition des usages légitimes des outils de rationalisation
des pratiques fait ’objet de luttes et de compromis entre représentants des pouvoirs publics, des médecins
et d’autres acteurs qui en limitent jusqu’a présent les potentialités prescriptives.

2. La fabriqgue des recommandations: un processus auto-entretenu de rationalisation
professionnelle

Plusieurs facteurs, d'ordres a la fois cognitif, logistique et politiquérilmaent a rationaliser le processus
de production des recommandations médicales, qui répond a des régles tafisdesmlLa fabrication
des recommandations a d'abord lieu dans des espaces institutionnels dédiéggisieud'acteurs qui
partagent un ensemble de croyances sur les conditions de scientificité dsysaproduction et sur
les déterminants de I'application des recommandations par les médecins. Leseedégproduction et de
diffusion rapide des recommandations renforcent encore cette tendance a lalisation. Ces
conditions de production ne sont pas sans effet sur la nature, le centiendélimitation des usages
possibles des recommandations.

2.1. Une institutionnalisation de la division du travail entre les rationalisés et les rationalisateurs

La production de recommandations de pratiques professionnelles demetme & la médecine, dans la
mesure ou les médecins élaborent eux-mémes les « nekmes appliquent a leur travail, conservant le

contrdle de la définition de ce qui peut étre soumis a un processus d’objectivation et de normalisation.

® Par exemple, dans une recommandation récente sur la surveillance des at&adegle cirrhose non
compliquée, la catégorie « ciblée » par la recommandation fait référenm réthode de classement
international des cas (elleéme issue d’études cliniques), le « score de Child-Pugh[32].



Cependant, la mobilisation des acteurs professionnels se déroule dans le ecaryefigurations
institutionnelles relativement nouvelles. Ainsi, les facultés de médecine, attistwsiques de la
production des « savoirs formel$33], ne sont que peu associées a cette activité. Si les sociétés savantes
de spécialités participent a la production des recommandations, elles s’inscrivent dans des dispositifs
d’expertise collective élargis, associant des experts en méthodologie de 1’évaluation, des statisticiens, des
chargés de projets, mais aussi des représentants des pouvoirs publics candearndes soins, voire
(rarement) des représentants de patients. Ces institutions « hybridede> gluas souvent le statut
d’agence® (en France, la HAS, I’AFFSAPS ou 'INCA ; en Grande-Bretagne, le NICE) ou sont intégrées
dans une golitique d’entreprise », comme c’est le cas pour le dispositif d’élaboration des « Standards,
Options et Recommandations(SOR) a I’initiative de la Fédération Nationale des Centres de Lutte
contre le Cancer. Ces agences sont en interaction les unes avec les autrésitezitesu testent des
méthodes déveppées par d’autres (par exemple, I’implication de patients par le NICE dans 1’élaboration

des recommandations a été expérimentée dans 1’élaboration des SOR) ; les recommandations existantes
sur le sujet font partie de la littérature examinée lors de 1’élaboration de nouvelles recommandations. En
outre, on assiste au développement de collaborations internationales de vadter,amfin
d’homogénéiser plus avant le mode de production de recommandations a travers I’échange de pratiques et

la conception d’outils standardS Le caractére auto-référencé des processus de production des
recommandations ainsi que la 1égitimité des méthodes employées s’en trouvent renforcés.

Ces nouvelles « bureaucraties technigug¢84], comme la HAS, comptent de nombreux médecins
responsables de service et chargés de mission qui sont d’anciens cliniciens devenus « experts » en
méthodologie de 1’évaluation et en animation de groupe de travail en vue de conduire & un consensus
[35]. lls partagent une croyance forte dans les princifge]’ EBM et dans la légitimité de 1’objectif
d’homogénéisation des pratiques médicales. Mais ils ont également la conviction qu’une recommandation

ne peut étre appliquée que si elle n’apparait pas aux yeux des cliniciens comme « contraignante » dans

® L apparition des agences sanitaires en charge de I’élaboration et de la diffusion des normes de pratiques,
s’inscrit dans un double mouvement de transformation de la médecine et de transformation des modes de
recours a 1’expertise dans les politiques publiques, qui se trouve déléguée a des instances périphériques a
I’administration centrale, censées ouvrir les processus de délibération et renforcer la légitimité des
décisiong 34].

" Ainsi, le Guidelines International Network, qui regroupe a ce jour &bmes et réunit chaque année
plus de 300 congressistes. Dans la section suivante, nous examilesrexemples de la « collaboration
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leur pratique et venuedien haut ». Ces deux principes sont le socle d’une « doctrine méthodologique
partagée par I’ensemble des médecins normalisateurs comme par les représentants des pouvoirs publics et
des financeurs et ils orientent la définition et ddse en ceuvre des régles de production des
recommandations. Ces éléments confortent, tout en la nuancant, I’hypothése de Freidson d’une nouvelle
forme de stratification de la profession médicale [13] : certes, on observeouwelle différenciation
entreles médecins chargés d’édicter les régles de pratiques et d’organisation et les cliniciens, cependant,
ces médecins ne sont pas (a ce jour) au sommet de la hiérarchie médicale ett @aboeges avec la
participation conjointe de cliniciens généralement reconnus par le reste de la prodessio moins,
censés 1’étre.

2.2. La formalisation des processus d'élaboration des recommandations ou léflexivité de la
rationalisation

Se fondant sur des études quantitatives ou sondages d’opinion, les défenseurs de I’EBM identifient le
contenu précis des recommandations (ainsi que 1’absence de stratégie efficace de diffusion et
d’appropriation) — et non leur principe mémecomme le principal frein & leur adoptif36] [7] [37]. Des
interprétations différentedes données de la science, un manque d’adéquation des recommandations avec
les conditions locales de la pratique (notamment les ressources disponibles) et warstdedrs mises
a jour par rapport aux parutions des résultats d’essais thérapeutiques seraient notamment a 1’origine de ce
manque d’adhésion®. Réciproquement, la confiance dans la fiabilité¢ de ces recommandatiafisuser
facteur d’adhésion par les médecins. On comprend ainsi pourquoi la « rigueur méthodologique » avec
laguelle les recommandations sont élaborées est autant mise en avant par les bhestaramhsction de
recommandations mais aussi pourquoi cette rigueur est sans cesse travidillée, ebuéaffirmée au
cours du processus de fabrication, de sorte qu’on assiste a un travail permanent (car jamais acheveé) de
normalisation de la production des recommandations elle-méme.

L’outil emblématique de cette quéte de rigueur méthodologique et 1’étape incontournable de toute

production de recommandation consiste dans ’analyse critique de la littérature médicale internationale

AGREE » (www.agreecollaboration.org), comprenant 19 membres, et rédeau ADAPTE
(www.adapte.org), de dimension européenne.

8 Malgré les nombreuses études qui soulignent les écarts de pratiques pam@ppecommandations, il
serait faux de conclure, comme certains chercheatamment en sciences socialggendent a le faire,
que les recommandations n’ont aucun impact sur les pratiques. Outre les évolutions des raisonnements
utilisés dans le secteur et des relations entre acteurs que I’EBM entraine ([38], [31], [39]), il existe en
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sur le sujet, qui passe au crible les résultats des recherches en leur atiésuamiveaux de preuve
selon le type de méthodologie employée (d’une étude sur quelques cas a un protocole d’essai clinique en
double aveugle sur une large population). Récemment, des méthodes sargsappar évaluer non plus
la littérature « brute » mais la qualité des recommandations émises par les s@oiatéies et agences
internationales en leur attribuant un crédit plusmiins fort en fonction de la méthodes d’élaboration et

du degré d’accord obtenu au sein de la communauté scientifique [43]. D’autres méthodes sont censées
permettre 1’adaptation des recommandations émises dans un pays au contexte d’un autre afin d’éviter aux
instances de normalisation un travail redondant et d’accélérer la diffusion internationale des
recommandationgt4]. Un tel projet traduit aussi la croyance des « normalisateurs » darssibilé de
distinguer entre des différences illégitimes entre recommandatigus seraient dues a une mauvaise
analyse de la littératureet des différences légitimesqui seraient liées au « contexte organisationnel et
culturel » des territoires dans lesquels ces recommandations doivent étre dif6E§ds][

Une autre série de facteurs, liés au fonctionnement interne des instameesdlisation, vient entretenir

la dynamique de rationalisation de la production de recommandations. Si ’on prend le cas de la HAS,
celle-ci est soumise & une contrainte forte de productiBallicitée par le Ministére de la santé,
I’ Assurance maladie, les sociétés savantes mais également de plus en plus souvent par des associations de
patients, elle a été conduite & se fixer des régles de priorités et de classementnueamdations. La
rationalisation du travail de normalisation passe donc également par la classification des
recommandations et la définition de procédures types de production chague catégorie de
recommandation. La « recommandation pour la pratique aBnigRPC) s’appliquerait pour un sujet sur
lequel existent de nombreuses données scientifiques et peu de contebgersdé élaborée entre experts,
tandis que &’audition publique » porterait sur un sujet controversé et conduirait a formuler des
orierntations assez larges sur l’organisation des soins en laissant davantage de place au débat et a
I’expression des « profanes). Enfin, I’agence étant elle-méme soumise a une évaluation par ses

financeurs (Etat et Assurance maladie), son travail fait 1’objet d’une forte tracabilit¢ dont témoigne la

effet des études qui tendraient a montrer que, sous certaines conditioegolasmandations pour la
pratique clinique peuvent étre utilisgdg)], [41], [42].

® Cet impératif de production a été mis en avant publiquement dans letrd@pe Cour des comptes sur
la sécurité sociale de 2005, qui critique la lenteur du rythme de proddetitnHAS (une vingtaine de
recommandations de pratique clinique par[46).
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profusion de procédures méthodologiques et de documents rendant compte du processus d’élaboration

des recommandations.

L’analyse de la fabrique des recommandations au sein de la HAS confirme la nature récursive des
processus de normalisation liée a la référence auto-entretenue aux dorlaéesethed 31] mais montre
également que la rationalisation de ce processus répond a une logiquectdmriement interne a
I’agence, liée a son obligation de rendre des comptes aux commanditaires des recommandations.

2.3. Une priorité : I’acceptabilité des recommandations par les cliniciens

En plus de la rigueur scientifique du processus de production, d’autres principes sont intégrés dans la

« doctrine » de production des setmandations en vue de favoriser 1’adhésion des professionnels aux
recommandations : la recherche de la participation des cliniciens a leur élaboratioraledation et la
formulation non prescriptive des recommandations, préservant I’autonomie du jugement clinique.

Ces principes sont particuliérement affirmés et mis en ceuvre au sein de I’ANAES puis de la HAS.
L’épisode des RMO, au départ validées a posterioripar 1’agence, puis identifiées et formulées a partir
d’une recommandation de bonne pratique, a placé les experts en porte-a-faux vis-a-vis des cliniciens.
Définissant «’esprit » des recommandations comme une aide a la pratique clinique quotidienne et
apparaissant dans le méme temps comme le « bras)@en#&ssurance maladie dans la mise en place de
mesures de maitrise des dépenses de santé, 1’agence a sans cesse cherché a regagner la confiance des
professionnel§35].

La prise de distance a 1’égard d’outils explicites de régulation économique passe d’abord par
I’organisation d’une forte présence de représentants des médecins cliniciens dans les groupes de travail
élaborant les recommandations. Les chargés de projets de la HAS constituentipes getravail en
veillant & ce que toutes les « partiesoient représentées, qu’il s’agisse des différentes spécialités
impliquées mais aussi des différents courants de pensée et de pratique au sein d’une méme spécialité.
Cependant, ce travail de composition du groupe, tout comme la nature des débats qui s’y tiennent
demeurent opaques pour le lecteur des recommandations. Les cdaflftisaéconomiques et cognitifs
entre segments professionnels (concurrence pour la définition légitime Benae pratique » et/ou pour
I’exercice de certains actes) s’ils sont connus de tous, sont occultés dans le format de production des
recommandations et censés étre neutralisés par la préoccupation commuherdbeate scientificité.

En réalité ces enjeux rejaillissent de plusieurs maniéres : les représeataattaths segments refusent



13

de participer aux growp de travail, d’autres peuvent valider les recommandations dans le groupe tout en
déplorant en dehors (lors de colloques par exemple, auprés de leurs pairs ou d’usagers) leur caractére
inapproprié ou inapplicable. La participation des cliniciens a la fabrication des recoatimasdsi elle
témoigne des préoccupations de neutralité et d’une recherche de consensus de la part de la HAS, ne
signifie pas pour autant qu’il existe un accord cognitif de I’ensemble de la profession sur la
recommandation produite.

Cette regle de composition des groupes a par ailleurs des effets sur le colterecdenmandation et
peut conduire a un consensuminimaentre experts, cliniciens et professionnels de la normalisation et a
une recommandation trés peu prescriptive, préservant la diversité des pratiqaesesxike fait que les
données de la science ne permettent pas toujours de trancher mais surtoutp@soles professionnels

de la normalisation) de faciliter I’acceptation des recommandations par les médecins vont dans le méme
sens. Le terme méme de recommandation, défini comme propesition développée selon une méthode
explicite pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins les plus awatans des
circonstances cliniques donnée$47], a été préféré a celui de « référendpour éviter 1’assimilation
avec les RMO) et a celui de « norme » pour traduire le termestidesnent utilisé dans les agences
anglosaxonnes comme I’Institute of Medicineaméricain. Les recommandations sont présentées avant
tout comme des «guides » ou des « aid@sur l’action et la prise de décision du médecin, lui
permettant une économie cognitive et une mise a jour rapide de ses @meEsMEme si certains
documents affirment que les recommandations sont produites damgrntion délibérée d’influencer la
pratique médicale [44], leur formulation reste non prescriptivees textes des recommandations
comportentdes termes assez flous, qui laissent une marge d’interprétation au médecin, par exemple :
«adapter», «envisager de maniére électivg «accompagner le patient et son entourage », « réévaluer
périodiquemens [32]. Enfin, les instances de normalisation reconnaissent qu’il est nécessaire de prendre

en compte la singularité de la relation médecin-patient. La recommandation peut,npaleegensacrer

un chapitre a la surveillance particuliére & adapter en fonction du patief32].

La référence aux principes de I’EBM et a des régles internationales de production des recommandations,

les cantraintes de productivité et les préoccupations d’acceptabilité par les médecins contribuent donc a
entretenir une dynamique de rationalisation « professionnédldda médecine. Loin d’étre des standards

imposés par les autorités publiques, les recommiand proviennent d’instances d’expertise hybrides,
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dans lesquelles les cliniciens conservent une place importante aux comsfelsionnels de la
normalisation et sont formulées de fagon a préserver 1’exercice autonome du jugement du clinicien. Ces
conditions ne sont pour autant pas suffisantes pour garantir 1’application des recommandations, qui
s’inscrivent, dans la pratique, dans des enjeux locaux plus ou moins favorables a leur utilisation [48].

3. Les usages des recommandations

Nous avons vu qu’il était abusif d’expliquer le développement des recommandations uniquement par la
présumée progression d’un « esprit gestionnaire [49]. Néanmoins, une fois que les recommandations
existent et qu’elles sont diffusées, quelles sont leurs conséquences pour l’activité médicale ? Les
médecins devienneiils des techniciens se contentant d’appliquer des procédures définies par d’autres,
comme le craignent certains sociolog{®4, [16] ? Ou, formulé moins abruptement, dans quelle mesure
les médecins s’en saisissent-ils et comment ?

3.1. Une rationalisation cognitive

Certes, les médecins considérent généralement que les recommandations lesaasdénir dorise de
décision et participent d’une forme de rationalisation, entendue comme I’amélioration des moyens
adaptés aux fins. En effet, ces recommandations leur permetemister un certain nombre d’items
auxquels ils doivent étre attentifs avant de prendre une décision thérapeutique, de disposer d’une synthése

des connaissances existantes sur un sujet donné, dans un contaxieligation des résultats des essais
thérapeutiques multicentriques connait une accélération et un renouvellement teestrdpidlarifier les
réles attendus des différents intervendb@, [48].

Pour autant, les recommandatiarientrainent pas un appauvrissement du travail médical. L’introduction

des recommandations introduit en effet de nouvelles taches qui reviennemédecins. La principale
raison du non-respect des recommandations avancée par la littérature nedidalenanque de travail
local de déclinaison et d’appropriation [7], [37], [51]. La mise en forme des recommandations de maniéere
a les rendre applicables, donc plus facilement utilisables (sous forme d’algorithmes par exemple) et
adaptées aux moyens et a I’organisation locale du travail, fait désormais partie des taches que des
médecins sont amenés a réaligd], [21], [52]. Ensuite, I’expertise du médecin demeure incontournable

dans toute prise de décision médicale. Il s’agit d’une part de vérifier qu’il n’existe pas d’élément —
antécédents, situation sociale et attentes du patient, fragilité physique etlqmygcieo etc.— qui

justifierait de s’écarter des recommandations et d’autre part d’adapter les recommandations dans des cas
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cliniques qui ne rentrent pas parfaitement dans les situations prévies pommandations (ce que les
médecins appellent les « zones grises »). Cela explique en partie que, Gmadissance, les systemes
experts tentant d’automatiser les décisions médicales ont échoué™.

Dans la mesure ou le cancer est I’'une des pathologies les plus concernées par la formalisation des
pratiques’, il constitue un terrain privilégié pour observer si I’introduction de recommandations est
susceptible d’entrainer une standardisation des pratiques. Au sein des comités de décision
pluridisciplinaires qui proposent des décisions thérapeutigues médecins font trés souvent référence
aux recommandations comme ¢élément de décision. Cependant, d’autres éléments sont également évoqués
comme la percefitn plus subjective de 1’état général du patient, la compréhension de ses attentes, sa
situation sociale ou encore les essais thérapeutiques en cours ou daéstilless tout juste publiés ne
sont pas pris en compte par les recommandations. En outsegvodl observé qu’un tiers des décisions
donnait lieu a une discussion, lors de laquelle des avis divergents entre les participants s’expriment sur la
stratégie thérapeutique a appliquer. Plus précisément, dans le cas des cdesatsrmées de la science
sont nombreuses et relativement stabilisées (cas des cancers du seirs Ipaaleséemple), le poids des
recommandations est prégnani plupart des décisions sont trés rapides (moins d’une minute) et tout
médecin qui souhaite s’en écarter doit le justifier au group€. Pour autant, les recommandations
n’appauvrissent pas 1’activité décisionnelle ; elles sont un moyen de consacrer plus de temps a d’autres
cas plus complexes ou a discuter de la possible inclusion du patientndassauthérapeutique. Dans le
cas des formes rares ou de cancers avancés, pour lesquels les donl#exielece sont moins
nombreuses, les traitements peu efficaces, et ou I’incertitude sur la fiabilité¢ des données de la science est
forte, les recommandations sont considérées comme une aide supplémentademge de la décision,

au méme titre que les essais thérapeutiques en cours ou récemment publiés.

19 Une autre raison tient sans doute aux réticences des médecins a appliquer des = [2@ettes

1 Le cancer est I'une des pathologies qui a connu le plus fort développement des essais thérapeutiques
multicentrigwes depuis 1’aprés-guerre, ces essais servant de fondement a 1’élaboration des
recommandations.

2 Nous avons observé des prises de décision collégiale au sein d’instances appelées « réunions de
concertation pluridisciplinaire » auxquelles prennent part généralement s omo chirurgien, un
radiothérapeute et un chimiothérapeute. Environ 400 décisions ont été étadmgeitié pour des formes

de cancer rare les sarcomes, la moitié pour une forme de cancer beaucoup plus fréquente, lesscancer
du sein.

13 Ce qui reste encore possiblenotamment en évoquant les attentes des patients ou un état général
fragile par exemple.



16

En soi, I’absence d’un lien automatique entre diagnostic et prescription obére les capacités de contréle des
médecins par des tief82]. D’autres facteurs viennent limiter les usages possibles des recommandations

par des acteurs extérieurs a la profession médicale.

3.2. Une intervention limitée des acteurs extérieurs dans la décision médicale

S’interrogeant sur les possibilités que les normes de qualité dans le secteur industriel et commercial
offraient aux managers pour accroitre leur contrdle sur leurs sbarsl des travaux de sciences
sociales nous ont appris que le lien entre 1’élaboration de normes et le contréle des pratiques n'avait rien
d'univoque[53]. D'abord, il y a loin de la standardisation des procédures a la standandidasio
pratiques, la premiére, dans sa philosophie méme, consistant généralenmenobligation de moyens
plutdt qu’en une obligation de résultats, ce qui a des conséquences évidentes sur les modalités de contréle
envisagée$s3], [54]. Ensuite, I’existence de normes n’entraine pas nécessairement un contréle accru de
I’activité des acteurs auxquelles elles sont censées s’appliquer, notamment parce que les tiers n’ont pas
toujours les ressources cognitives et matérielles pour effectuer ce contridetiae. Ces analyses
s’appliquent bien au secteur de la santé.

En France, de nombreux observateurs ont mis en avant a la fois dibilgésde mobiliser les
recommandations a des fins de « régulation » et de contrble des activités médieal@seme temps le
flou et I’incertitude qui entourent encore ces usages possibles [55]. Prenant pour objet le PMSI (qui
s’appuie sur la nomenclature des pathologies et des actes médicaux élaborée par les sociétés savantes) et
les RMO, certains auteurs montrent ainsi le caractére potenticllement normatif et prescriptif de 1’usage

des recommandations. Les pouvoirs publics s’empareraient des outils de mesure créés par les médecins
pour imposer des principes d’action et d’interprétation. Le constat de I’hétérogénéité des pratiques
médicales peut ainsi conduire & énoncer que « ce qui inexplicable esfiénjusti sanctionner les écarts

a une moyennd56]. Cepndant, les RMO pouvaient également étre vues comme le produit d’un
compromis préservant 1’autonomie des médecins. Loin d’imposer des standards de pratique, les RMO
n’énongaient que ce qui n’est pas autorisé (sous la formulation « il n’y a pas lieu de... ») et préservaient

des possibilités de ne pas respecter la norme. Les difficultés rencomtrdées ipstitutions en charge de

la production et de la diffusion des recommandations a y intégrer desematgdico-économiques de
efficacité d’une thérapeutique témoignent des résistances (cognitives et politiques) des représaesants

médecins (méme lorsqu’ils sont experts de ’EBM) a faire des recommandations des outils de contrdle des
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pratiques médicales et a associer au jugement clinique des rationalités « extéridaresésdecine (en
particulier des préoccupations économiqgues ou gestionnaires).

Par ailleurs, le Service médical de 1’Assurance Maladie ne dispose pas des ressources suffisantes pour
contrdler en routine le respect des recommandations. Il n’existe pas de systéme d’information susceptible

de recueillir et de traiter suffisamment de données pour s’assurer que des écarts par rapport aux
recommandations sont injustifiés. Les médecins méixes n’ont pas la possibilité d’effectuer un tel
contrdle. Keating et Cambrosjib7] ont ainsi décrit les limites des registres du cancer mis en place par les
médecins pour évaluer la qualité des pratiques médicales. De nombreux élénsemispas standardisés
(par exemple, les diagnostics morphologiques et molécul§B8h, ce qui rend impossible la
comparaison de registre a registre et de praticien a praticien. Le contrdle impliquemean erinutieux
etad hocdu dossier médicdb9], ce qui exigerait un temps et des moyens humains dont ne &lisa®s
I’Assurance Maladie. En outre, méme si elles en avaient les moyens, e douter de la volonté
des institutions sanitaires a contrbler les pratigues médicales, dans la meswetas cbntrbles
paraissent a ce jour peu légitimes. Méme aux Etats-Unis, ou les organisatiomsaghaged-care » sont
allées loin dans la tentative d’encadrement des pratiques médicales, une étude, qui porte sur le processus

du «peer-review», montre que les médecins « contrbleurs » se conduisent avec tagside prudence
avec leurs pairs qui se sont écartés des procédures prédéfinies et chercheetsudeer de changer
leurs décisions, mais ne leur imposent que tres rarement de lI6@irB@ns le cas du cancer en France,
il avait été relevé que les instances régiende régulation étaient réticentes a la perspective d’un tel
contrdle, craignant une vive opposition des médecins et des établissementpréiesnt inciter les
médecins a s’impliquer dans la mise en ceuvre d’un réseau, chargé de diffuser les bonnes pratiques, et se
contentent de vérifier que des arbres de décision ont été définis. Il s’agit donc, pour le moment, d’une
obligation de moyens.

En revanche, les audits de pratiques, soit une démarche ponctuelle et non epseitiéveloppent.
Menés par des médecins employés par des organismes de tutelle (en paldicCN&MTS) ou dans le
cadre de recherches médicales, ils mesurent I’hétérogénéité des pratiques et leur degré de conformité avec

les recommandations et tentent d’expliquer les variations de pratiques et les écarts par rapport aux

recommandationg59]. Sans conséquences positives ou négatives sur les médecins auslités, il

s’accompagnent parfois d’une réflexion sur I’amélioration de la formulation des recommandations et des
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méthodes de diffusion pour accroitre leur utilisation par les médecinsniines a ce jour, les audits
renforcent davantage la réflexivité du processus d’élaboration des recommandations que nous avons
décrite plus haut plutét qu’ils ne constituent une contrainte pour les médecins censeés les utiliser.
Conclusion

Notre propos visait a mettre a distance critique a la fois les discoursswaofess sur la rationalisation
des pratiques médicales et certaines analyses sociologiques promptes a reproduiceues disla

« pete d’autonomie » des médecins et de la profession médicale toute entiére, tout en appelant a de
nouvelles études permettant d’affiner les interprétations sur la nature et les effets de ces processus de
rationalisation. A ’issue de ces analyses critiques de la facon dont les recommandations sont produites et
de leurs conditions de mise en ceuvre, il apparait difficile de parler d’une « standardisation » des pratiques
médicales. En pratique, comme 1’indique Jean Gadrey [23], une telle standardisation signifierait la
« reconnaissance rapide des ta®s (les autres sont exclus) et I’application corrélative des procédures

de traitement ou programme standard « mécaniquement » associéssvcdesanalyses mettent plutét
a jour un processus de rationalisation « professionnelle » dans leguakdecins tiennent une grande
part, ce qui leur permetpour I’instant du moins — d’une part de conserver la maitrise de ce qui peut faire
I’objet d’une rationalisation et de ce qui ne le peut pas et doit y échapper et d’autre part de se mettre a
I’abri de sanctions et de contraintes trop fortes en provenance des autorités publiques. Les
recommandations peuvent méme faire 1’objet d’usages stratégiques par les médecins, vis-a-vis de leur
pairs, des autorités ou des patients, ce qui ne signifie pgs au contraire gu’elles n’aient pas d’effet
sur le contenu pratiques quotidiennes de clinicien.
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