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Présentation


Victimes d’engorgement chronique, soumis à un accroissement de l’activité à l’occasion de la fête de la musique ou d’une variation climatique, aux premières loges pour dénoncer l’injustice que subissent clandestins, vieillards et SDF, les services d’urgence délivrent une image singulière de la médecine hospitalière et de ses praticiens.



Alors que ces services avaient été créés pour accueillir des pathologies aiguës et graves, une très faible minorité des situations qu’ils traitent répondent à cette définition. Il s’y accumule en fait les patients exclus de la médecine hospitalière de spécialité censée être rentable économiquement, c'est-à-dire ceux qui souffrent d’une intrication de problèmes sanitaires, sociaux, voire psychologiques et juridiques : anciens « beaux malades » devenus grabataires, malades atteints de multiples pathologies, personnes âgées, auteurs et victimes de violence, suicidants, SDF, clandestins, etc.



Dans cet ouvrage, François Danet décrit la façon dont les urgentistes – le plus souvent généralistes – inventent de nouvelles façons de travailler à l’hôpital, en tentant d’accueillir sans discrimination tous ceux qui se présentent dans leurs services, de prodiguer des soins de qualité, et d’être reconnus par une médecine de spécialité qui leur est souvent hostile.
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Introduction



Victimes d’engorgement chronique ; soumis à un accroissement de l’activité à l’occasion de la fête de la Musique ou d’une variation climatique ; aux premières loges pour dénoncer l’injustice que subissent clandestins, vieillards et sdf ; les services d’urgence donnent une image singulière et apparemment nouvelle de la médecine hospitalière et de ses praticiens, alors que la série Urgences rencontre depuis 1995 un succès populaire inégalé, en France comme aux États-Unis.


Ces services sont d’apparition récente, puisque les premiers ont été construits au début des années 1960 dans le but de réguler l’accès à l’hôpital des patients qui arrivaient de façon imprévue et sans « conditionnement médical » satisfaisant dans les services hospitaliers, en particulier après un accident de la route ou un malaise cardiaque. Aujourd’hui, plusieurs constatations s’imposent pour qui observe les services d’urgence : alors qu’ils avaient été initialement créés pour accueillir des pathologies aiguës et graves, seulement 2 % des situations cliniques que ces services accueillent répondent à cette définition (Baubeau et Carrasco, 2003 ; Carrasco et Baubeau, 2003 ; Carrasco, 2006). Les services d’urgence sont devenus progressivement le recours d’un nombre important de situations non réellement médicales ou urgentes au sens où l’entendaient les médecins, administratifs et politiques. Par l’accroissement d’activités hétérogènes où coexistent 1 à 2 % d’« urgences vitales » et l’accueil d’usagers dont la définition reste à cerner, les urgences sont de plus en plus considérées par les services spécialisés d’aval comme menaçantes pour l’équilibre de l’hôpital, ce d’autant que les praticiens – le plus souvent généralistes – de l’urgence ne sont pas issus de la même formation sélective que les spécialistes de ces services. Bien que la médecine d’urgence se soit progressivement installée au sein des hôpitaux depuis plusieurs décennies, ce n’est que depuis le milieu des années 1990 que le vocable « urgentiste » a été créé, évoquant de façon positive leur bravoure pionnière et de façon négative leur absence d’appartenance à une filière de formation reconnue comme telle par l’université. Après une vague de titularisations réclamée par les médecins des services d’urgence, l’année 2004 a été celle de l’adoubement de la médecine générale au grade de spécialité, et de la création d’un desc1 de médecine d’urgence, tant attendu par les urgentistes, car il signe une étape importante dans la construction de cette discipline. Pourtant, les étudiants en médecine fuient chaque année plus encore la médecine générale qu’avant 2004, et les contours de ce que sont l’urgence, le métier et l’identité professionnelle des urgentistes pâtissent d’un flou qui grève les réponses aux questions de l’enseignement, de l’identification d’un corps enseignant adapté, et d’un encadrement spécialisé pour la formation initiale et continue des urgentistes.


L’objectif de cet ouvrage est de comprendre comment les médecins des services d’urgence parviennent à travailler malgré les contradictions que soulèvent ces constatations2. Pour décrire de façon schématique le contexte de cette recherche, on peut considérer qu’avant la création des services d’urgence, la profession médicale était divisée en deux catégories de médecins : ceux qui réussissaient le concours sélectif de l’internat à l’issue des études médicales avaient accès à des postes de médecin hospitalier titulaire, après l’internat et son étape intermédiaire dénommée clinicat. Ceux qui échouaient à ce concours n’avaient accès qu’à l’exercice libéral de la médecine générale. La création de la médecine d’urgence a été à l’origine d’une troisième catégorie constituée de médecins généralistes qui tentent de travailler et d’être reconnus comme médecins hospitaliers, ce qui appelle trois questions que cet ouvrage tente d’éclaircir : Comment ces médecins s’insèrent au sein de l’hôpital. Ce que leur intrusion révèle du système sanitaire et hospitalier. Ce que leur pénétration bouleverse et transforme au sein du système sanitaire et hospitalier. Derrière ces trois questions s’en cache en fait une quatrième, fil rouge de cet ouvrage : les urgentistes remettent-ils authentiquement en cause la division en spécialités médicales ancrée sur les organes objectivés qui structure le travail médical depuis 1800 ?


Cet écrit retrace ma recherche sur la médecine d’urgence à travers quatre parties. La première partie est consacrée à une approche socio-historique de l’hôpital et de la médecine. La deuxième partie aborde la façon dont usagers et médecins se rencontrent sur la scène de l’urgence. Sont décrits au cours de la troisième partie les axes qui structurent le travail des urgentistes, puis dans la quatrième partie les modalités d’accès à une reconnaissance sociale et professionnelle de la médecine d’urgence.






Notes du chapitre

[1] Les sigles médicaux sont répertoriés dans le glossaire.



[2] La recherche dont est tiré cet écrit a été effectuée sous la direction de Dominique Lhuilier, professeure de psychologie du travail au cnam, au sein du laboratoire de changement social de l’université Paris-VII dirigé par Vincent de Gaulejac, professeur de sociologie.






La greffe de la médecine d’urgence sur l’hôpital



Pour saisir l’écart entre ce pour quoi les services d’urgence ont été mis en place et l’activité dont ils s’acquittent réellement, il est au préalable nécessaire de comprendre les missions de l’hôpital qu’ils étaient censés protéger et qu’ils déstabilisent.


L’insertion de la médecine dans l’hôpital

Nous verrons dans les lignes qui suivent que l’hôpital et les médecins n’ont pas toujours sous-tendu leurs actions par des systèmes de valeurs communs, et que l’insertion de la médecine dans l’hôpital procède d’une logique politique convergente avec les motivations sanitaires et professionnelles des médecins.


L’hôpital et la médecine avant 1789

La vision que nous avons du système sanitaire est le plus souvent modelée par l’idée fausse que les hôpitaux ont toujours accueilli en leur sein des médecins et des personnes malades, les premiers se donnant pour objectif de soigner les seconds (Sournia, 1997). Et pourtant, ce n’est qu’assez récemment que la France et l’Occident ont entamé ce processus qui a abouti à donner à nos hôpitaux la mission de soigner des patients informés, au sein de structures technologiques de pointe encadrées par des médecins savants, et administrées par le dispositif gestionnaire et de financement complexe que l’on connaît.


Jusqu’au xixe siècle, l’activité des établissements hospitaliers se caractérisait par une mission d’accueil au bénéfice des personnes indigentes. Les premiers hôpitaux, l’hôtel-Dieu de Lyon fondé en 549 et l’hôtel-Dieu de Paris en 651, avaient pour mission le salut de l’âme, que ce soit des personnes accueillies, des mécènes ou des hospitaliers, comme en témoignent les chartes constitutives de ces édifices hospitaliers. Mille ans ont passé avant que Mazarin, en 1656, face à la montée en puissance de la précarité et de ses conséquences funestes sur l’ordre social, s’éloigne de cette logique « compassionnelle » en faisant signer au jeune Louis XIV un édit constitutif de vastes lieux de mendicité qui prirent le nom d’« hôpital général ». Ces établissements dirigés par des policiers eurent pour nouvelle vocation d’héberger les pauvres, les enfants abandonnés et les marginaux plus que les malades, dans un but d’ordre public et de « contrôle social » répressif (Danet, Brémond et Robert, 2004).


Tout au long du développement et de l’institutionnalisation de l’hôpital, la médecine s’est réduite à un savoir hétérogène issu de l’Antiquité, et des pratiques comme la saignée et la purge portés par des médecins et des profanes comme les seigneurs et philosophes, essentiellement préventives et non soutenues par une institution. La question de la clinique, c’est-à-dire d’une observation « au chevet du malade » à visée transformatrice, est apparue au xviie siècle en s’appuyant sur un savoir scientifique, sur les artères et les veines décrites par Van Leeuwenhoek par exemple, et de nouvelles techniques comme celle de l’accouchement par forceps élaborée par Chamberlen. Cette démarche qui souhaitait s’affranchir des disciplines non cliniques et pratiques archaïques n’ayant pas prouvé leur bien-fondé ne pouvait toutefois s’appuyer sur une institution pour se développer, les rares bénéficiaires étant les têtes couronnées, certains médecins se déplaçant jusqu’en Chine.


La pénétration de la médecine curative dans l’hôpital

Tout le travail de compassion à l’égard de la pauvreté et de répression des déviances dont les religieux et la police avaient la charge au sein du dispositif hospitalier dénommé successivement hôtel-Dieu puis hôpital général, consistait principalement à réguler la violence sociale. Bien que soumis à la volonté séculière du roi, ces établissements obéissaient à des valeurs transcendantes, au sein de l’équation millénaire {Dieu > roi > peuple}. Pour changer de paradigme politique, il fallait réaliser un geste fort, non seulement dans le sens de la disqualification de l’emprise terrestre de Dieu, mais surtout de celle de ses adeptes et valeurs sur les systèmes normatifs politiques, ce qu’a réalisé la Révolution française. Le mouvement révolutionnaire s’est en effet appuyé sur l’idée que le peuple était apte à créer son système normatif collectif, que chacun pourrait intérioriser par un processus de maturation en partie individuel, indépendamment d’un Dieu qui se chargeait auparavant d’incorporer en chacun son système de valeurs, dans la sphère privée par le prêtre et dans la sphère publique par le roi (Gauchet, 1998). Pour renforcer son pouvoir, l’État révolutionnaire devait dans ce contexte s’appuyer sur des institutions post-théologiques, rôle que la médecine a accepté d’emblée d’endosser, sous l’impulsion de deux rapports successifs de Tenon. En 1777, son premier rapport sur l’administration des hôpitaux a constitué une première synthèse de l’état des hôpitaux en France. Ce médecin a commencé à militer pour faire cesser l’enfermement des pauvres, pour que les établissements-hôpitaux généraux deviennent des lieux de soins, en affaiblissant de ce fait l’emprise de la police et de l’église. Dans les suites de ce premier rapport, Louis XVI a enjoint en 1780 les hôpitaux à vendre leurs biens et à en verser le prix à la caisse générale des domaines, pour les organiser sur une base clinique. Son deuxième rapport, datant de 1788, sur la nécessité d’ouvrir l’hôpital à la pathologie en tant que telle et de réduire son activité d’hébergement, a conduit à le transformer pour l’essentiel en un établissement de soins et de diagnostic médicalisés accueillant les malades, blessés et femmes enceintes. Tenon souhaitait que l’hôpital devienne une « machine à traiter » « l’homme-machine » décrit par de La Mettrie (1747).


En étudiant le corps comme une machine depuis le xviie siècle, affranchis de toute considération religieuse et souhaitant remettre en question le Corpus Hippocraticum et des pratiques jugées dangereuses comme la saignée et l’accouchement réalisé dans de mauvaises conditions d’hygiène par les matrones (Vigarello, 1999), les médecins se sont retrouvés en première ligne dans l’élaboration d’une conception de l’humain dénuée d’inspiration théologique. Si le xixe siècle a été celui de l’émancipation de la profession médicale, c’est justement parce que la médecine clinique était devenue l’alliée objective de l’État dans ses velléités « déthéologisantes ». À côté de ces considérations politiques, et dans une logique de relation dialectique entre laïcisation politique et essor du capitalisme, l’organisation économique a fourni à la médecine sa logique segmentante : à l’image des corps de métier dans une entreprise, les médecins se sont divisés en plusieurs corps professionnels, définis par exemple par le segment de corps humain dont ils avaient la charge. Comme dans l’entreprise capitaliste du xixe siècle, cette segmentation leur a permis de se construire autour d’identités professionnelles et de classe, moins menaçantes que les identités ethniques, religieuses et familiales de l’Ancien Régime, tout en développant de façon productiviste des savoirs, savoir-faire, et réflexions éthiques médicaux.


Les pauvres n’étaient plus seulement accueillis à l’hôpital par charité et compassion dans une logique de contrôle social répressif, mais ils sont devenus – en échange de soins de première qualité – l’objet du regard clinique et la source de l’apprentissage (Foucault, 1963).


Cela dit, pour se développer dans une alliance avec l’hôpital, les médecins ont dû s’acquitter de deux préalables : en se débarrassant des sciences humaines, de la théologie à la métaphysique, et en donnant une place centrale à la quantification dans les sciences de la vie, ils ont évacué la dimension humaine et subjective de l’homme, en le transformant en une série d’objets (foie, rein, cœur, cerveau), de fonctions (grandir, accoucher, respirer, uriner) ou d’états anatomo-physiologiques (femme, enfant, cadavre). L’hôpital s’est alors vidé de tous ceux qui ne pouvaient être qualifiés de « patients », ce terme étant circonscrit aux quatre catégories formées par les malades, blessés, femmes enceintes et fous, dont les contours devaient pouvoir être définis avec les nouveaux outils sémiologique, physiopathologique et étiopathogénique. Ces « déchets sociaux » qu’étaient les personnes hébergées auparavant par les hôpitaux religieux et policiers se sont retrouvés en vacance d’institutions pour les accueillir, processus qui n’a cessé de se renforcer comme nous le verrons tout au long de cet ouvrage.


Par l’évacuation des disciplines non cliniques du savoir médical et de la déviance sociale de l’hôpital, les médecins et les hôpitaux ont pu se spécialiser dans les activités exclusivement diagnostiques et thérapeutiques. Mais ils n’ont pas perçu que la suppression de cette offre ne pouvait annihiler la demande sociale à l’origine de ces pratiques millénaires des populations et institutions accompagnantes, comme la police et la justice. L’éviction des hôpitaux de la connivence entre la police et la charité chrétienne et la dynamique de pénétration victorieuse de la clinique et des médecins dans l’hôpital se sont accompagnées en 1851 de son rattachement administratif à la commune, par l’intermédiaire d’une loi qui l’a érigé en établissement public communal, dont le conseil d’administration était présidé par le maire.


Dans ce contexte, on peut dire que le lien entre les médecins et l’hôpital découlait de trois rationalités : une rationalité instrumentale (emploi des moyens) qui se fondait sur le fait que les médecins développaient au sein de l’hôpital des savoirs, savoir-faire et réflexions éthiques pour prendre en charge les malades. Une rationalité téléologique (fixation des buts) qui se fondait sur un discours théorique cohérent sur le normal et le pathologique avec des objectifs en termes de prise en charge thérapeutique. Une rationalité normative (orientation d’après des valeurs) qui s’exprimait par ce que l’État édictait au travers de ce dispositif, en particulier concernant la déthéologisation du discours sur l’humain et son corps.


La professionnalisation de la médecine hospitalière, clinique et scientifique

C’est dans la dynamique de développement de la connaissance médicale et de revendication d’un pouvoir syndical des médecins que finalement, en 1892, l’État français exigea que nul ne pouvait exercer la médecine sans être muni d’un diplôme délivré par le gouvernement français, à la suite d’examens subis dans un établissement d’enseignement supérieur médical de l’État. C’est alors que le statut de profession a été acquis par les médecins français, par une loi qui leur a reconnu le monopole de leur activité ainsi qu’une autonomie exceptionnelle dans leur exercice et leur contrôle, et la possibilité de se syndiquer. Les « officiers de santé », dont le métier avait été rapidement créé durant la Révolution pour soigner les blessés sur les champs de bataille, qui s’occupaient des populations les plus pauvres, ont alors disparu. Ce fut le début d’une réconciliation fondée sur le pacte suivant : les médecins se formaient en soignant les pauvres à l’hôpital, les couches sociales plus aisées bénéficiant de leurs savoir-faire par la suite, dans une logique de retour sur investissement (Foucault, 1963).


De 1802 à 1958, les étudiants étaient formés d’un point de vue théorique dans des écoles de médecine et de façon pratique – clinique, disait-on – par des enseignants qui « passaient » quelques heures par semaine à l’hôpital. L’émergence des sciences fondamentales comme la biologie ou la chimie a rendu cette logique désuète et a conduit à la réforme Debré de 1958 qui comportait les axes suivants (Jamous, 1969 ; Imbert, 2000) : Le rapprochement et la coordination des activités de l’hôpital et de la faculté de médecine, par la création des centres hospitaliers universitaires (chu). Le principe de l’exercice à plein-temps salarié des médecins hospitaliers, universitaires ou non. Le développement de la recherche médicale par les médecins, et non par des scientifiques non médecins. L’intégration hospitalière de toutes les spécialités médicales, y compris celles dont la valence hospitalière n’était pas nécessaire cliniquement comme la dermatologie ou la médecine légale. Le passage de l’internat est progressivement devenu un concours final de recrutement des études médicales, national, écrit et anonyme.


La « réforme de 1958 » a fortement diminué l’axe clinique de la médecine à la faveur de l’axe scientifique, et a renforcé considérablement le statut de l’internat, avec l’idée que l’histoire de la médecine professionnelle se confond avec celle de l’internat, qui est en quelque sorte sa grande école. Dans les années 1970, les études de médecine débouchaient sur trois voies. En effet, la réussite de l’internat de spécialité conduisait à un internat de quatre ou cinq ans selon les spécialités, puis à un poste de chef de clinique, qui pouvait ouvrir sur un poste de praticien hospitalier éventuellement universitaire. Pour les médecins qui souhaitaient exercer une spécialité sans passer par les fourches Caudines de l’internat, ils avaient la possibilité de s’inscrire à un certificat d’études spécialisées (ces) qui ne permettait pas d’exercer à l’hôpital en tant que praticien hospitalier titulaire, mais ouvrait sur une activité libérale spécialisée. Enfin, le « reste » de la population étudiante formait le bataillon des médecins généralistes de ville (Arliaud, 1987 ; Hassenteufel, 1997). Cette catégorisation comportait deux exceptions principalement liées à des raisons démographiques : l’émergence de l’anesthésie et de la psychiatrie dans les années 1960-1980 a rendu nécessaire de s’appuyer sur des médecins ces pour « remplir » les hôpitaux psychiatriques et les blocs opératoires, ce qui a fait d’eux les seuls « faux spécialistes » à travailler à l’hôpital.


Dans ce contexte, alors que la « réforme de 1958 » était portée par des idéaux de meilleur accès aux soins pour toutes les populations, son élitisme a conduit à un accroissement des critères exigés aux usagers pour qu’ils accèdent au rang de « patient » : ces « vrais malades » dont la noblesse de la maladie ouvre les portes du sanctuaire hospitalier scientifique. Pour fournir au lecteur un exemple concret, avant 1958, dès lors qu’un patient présentait des signes cliniques vraisemblablement neurologiques, il appartenait de fait à la neurologie et accédait à un lit. Ainsi, l’association hypertonie/akinésie/tremblement, suffisante selon la logique clinique pour appartenir au syndrome parkinsonien et donc le plus vraisemblablement à la maladie de Parkinson, devenait insuffisante selon la logique scientifique, qui exigeait surtout « la lésion du locus niger prédominant sur la zona compacta, et ayant pour conséquence un déficit du système dopaminergique cérébral ». La réforme de 1958 a considérablement accéléré le processus de segmentation, certains médecins et services de neurologie se spécialisant exclusivement dans la maladie de Parkinson ou la sclérose en plaque, et refusant toute autre situation clinique y compris authentiquement neurologique. De ce fait, toutes les situations un tant soit peu mixtes, floues ou hétérogènes, comme les neuropathies consécutives à l’alcoolisme ou les dégradations grabataires d’authentiques maladies neurologiques, se sont trouvées exclues de ces services et donc de l’hôpital, sans autre spécialité à même de les accueillir1.


Dans un but d’uniformisation des diplômes, la réforme de l’internat de 1984 a souhaité mettre fin au diplôme intermédiaire de ces. Il a alors fallu passer le concours de l’internat pour exercer en ville comme à l’hôpital une activité de spécialiste, dans un contexte de réduction de l’effectif des étudiants en médecine. Les internes de spécialité choisissaient en fonction de leur classement une discipline, par exemple la médecine, puis au sein de cette discipline une spécialité sanctionnée par un diplôme d’études spécialisées (des), par exemple la cardiologie, puis éventuellement une surspécialité sanctionnée par un diplôme d’études spécialisées complémentaires (desc), par exemple la médecine légale. La réduction de la démographie médicale consécutive à cette réforme de 1984 a conduit les hôpitaux à recruter des médecins étrangers principalement originaires du Maghreb, en échange d’une formation sanctionnée par un diplôme reconnu ni en France ni à l’étranger, dénommé diplôme d’interne en spécialité (dis). Dans certaines spécialités sinistrées et peu valorisées, comme la neurochirurgie, de rares « internes des » côtoyaient des « internes dis » non formés en amont aux diagnostics et traitements médicaux, dont certains ne maîtrisaient pas la langue française, rémunérés par une indemnité inférieure au smic, qui enchaînaient des gardes de nuit moins bien payées que celles de leurs collègues internes des (Even et Debré, 2002).


De 1984 jusqu’en 2004, l’enseignement théorique de la médecine était délivré à l’université, par des médecins universitaires qui encadraient ces mêmes étudiants à l’hôpital, où ils y étaient dénommés « externes ». Ce terme signifiait qu’ils devaient s’acquitter de la réussite à l’internat, pour « rentrer dans » la médecine hospitalière. La réussite à l’internat conduisait à « être nommé interne », terme qui signale que l’ancien externe est censé avoir intériorisé la « discipline hospitalière » et la « conscience professionnelle », en s’acquittant du rite de passage que constitue ce concours sélectif et rébarbatif. L’interne est plus qu’un médecin en formation, dans la mesure où il est mis immédiatement en responsabilité d’organisateur et de producteur de soins. Le parcours de l’interne, parce qu’il appartient authentiquement à l’hôpital, se prolonge tout naturellement vers un assistanat, voire un clinicat (assistanat universitaire qui requiert le plus souvent d’avoir obtenu un dea2), puis un poste de praticien hospitalier, qui peut requérir, dans certains services universitaires, une thèse de sciences3. L’échec à l’internat reléguait ces anciens externes au statut de « résident » en médecine générale, vocable signifiant clairement que les futurs généralistes n’étaient hébergés que temporairement à l’hôpital, pour que leur formation d’externe soit prolongée avant de s’installer en ville. Les postes d’assistant puis de praticien hospitalier leur étaient rarement accordés, et de chef de clinique et de praticien universitaire jamais. Du fait que les médecins généralistes sont d’abord caractérisés par une durée d’études moins longue, et que l’image vocationnelle du médecin est en grande partie liée aux efforts qu’il a fournis pour accéder au rang de spécialiste par le biais de l’entreprise de normalisation qu’ont constituée le passage du concours de l’internat puis les années de pratique en tant qu’interne, les médecins généralistes ont subi une progressive dévalorisation initialement scientifique puis économique et sociale (Hassenteufel, 1997).


L’autonomie des médecins, à l’exception des généralistes, est devenue tellement considérable que des sociologues comme Everett Hughes (1956a, 1956b, 1963, 1967, 1969, 1970) et Eliot Freidson (1970) ont vu dans la médecine l’archétype de cette forme spécifique d’organisation du travail apparue au cours du xixe siècle qu’est la profession. Pour Hughes, la médecine constitue l’exemple-type de l’opposition entre métier et profession : comme les autres professionnels que sont les avocats, les prêtres et les universitaires, ils acquièrent leur statut de professionnels car ils sont détenteurs d’un savoir spécifique, caractérisé par sa « supériorité » sur celui des profanes et par sa différence de celui d’autres professionnels ou segments d’une même profession. Plus clairement, pour qu’un pneumologue accède au statut de professionnel, il est nécessaire que son champ de connaissances soit supérieur à celui de ses patients, y compris les asthmatiques qui « connaissent leur maladie », et différent de celui des cardiologues, malgré une pathologie comme l’œdème aigu du poumon qui peut appartenir aux deux disciplines. Les caractéristiques d’une profession peuvent se résumer ainsi (Parsons, 1958, 1968) : l’existence d’un savoir et d’un savoir-faire propres, suffisamment spécifiques pour nécessiter une formation longue, l’adoption d’un dispositif éthique les encadrant, l’autonomie dans l’organisation de la profession et la mise en place des normes de compétence et d’éthique, au service d’un idéal supérieur, assurant un prestige social.


L’explosion des connaissances et des outils médicaux a conduit à une segmentation des structures hospitalières et à une double division du travail : la première, purement médicale, a vu sextupler le nombre de spécialités ces cinquante dernières années, et la seconde a vu apparaître plus d’une centaine de métiers de la santé qui participent à la prise en charge des patients. Le développement des segments de la profession médicale, vulgarisés sous le vocable de spécialités médicales, est soutenu par une démarche scientifique consistant à transformer des plaintes (de patients profanes) en signes, regroupés dans un second temps en syndromes, eux-mêmes liés à une physiopathologie, qui trouve sa source dans une ou plusieurs étiologies, qu’il est possible de traiter par des outils spécifiques à la pathologie en cause. Cette division en spécialités médicales exige d’une part des médecins hospitaliers qu’ils soient spécialistes, c’est-à-dire référencés à un organe (foie, rein, nerfs, os, peau, etc.) ou à une fonction vitale (enfanter, marcher, grandir, dormir, etc.), et d’autre part des malades qu’ils présentent une monopathologie aisément classable selon la nosologie médicale. Comme l’ont souligné Arliaud (1987) et Hassenteufel (1997), dans le contexte de logique du développement de la spécialisation consistant à autonomiser les zones où apparaissent des savoirs cliniques et scientifiques et des savoir-faire diagnostiques et thérapeutiques efficients nécessitant de longues études, la médecine générale est devenue « ce qui reste » parce que ne correspondant pas suffisamment à ces critères, au moins aux yeux de ceux qui ont le pouvoir de les définir.


La dynamique portée par la bureaucratie médicale hospitalière

L’utilisation du terme de bureaucratie professionnelle pour qualifier les médecins hospitaliers est issue des travaux de Mintzberg (1982), qui a enrichi les constatations des sociologues des professions par l’introduction des concepts organisationnels et managériaux dans la problématique de la médecine comme profession. Mintzberg a donné à ceux qui produisent les biens et services au sein d’une organisation le nom de « centre opérationnel », constitué à l’hôpital par les médecins. Une organisation prend le nom de « bureaucratie professionnelle » quand le centre opérationnel intègre des salariés hautement qualifiés qui contrôlent directement leur travail. Mintzberg s’est appuyé sur le travail des professeurs d’université, des médecins spécialisés des services hospitaliers et des comptables des cabinets d’expertise pour illustrer ses recherches sur cette forme singulière d’organisation du travail, dont le centre opérationnel constitue l’élément-clé. Dans une bureaucratie professionnelle, le processus de classement des « clients » crée une équivalence entre « structure par fonction » et « structure par marché ». Plus concrètement, étant donné que ses clients sont rangés par catégories et qu’à chaque catégorie sont associés les spécialistes d’une même fonction, le regroupement des unités dans la structure de la bureaucratie professionnelle se fait à la fois sur la base des « marchés » et sur la base des « fonctions ». Tournons-nous vers l’exemple d’un service de néphrologie d’un hôpital pour appréhender clairement la congruence entre marché et fonction. Il peut être qualifié de « fonctionnel » parce que les spécialistes y sont regroupés en fonction de leurs qualifications (la réussite à l’internat de médecine, le choix du des de néphrologie, la sélection pour devenir chef de clinique puis praticien hospitalier éventuellement par le biais d’un dea, voire d’une thèse de sciences), savoirs (connaissance du fonctionnement rénal et de ses interactions avec les autres organes et systèmes, cardiaque et immunologique en particulier), savoir-faire (dialyse, poser l’indication d’une greffe rénale, traiter les maladies immunologiques à expression rénale), réflexions éthiques (dépistage des maladies rénales des membres de la famille d’un malade, choix du donneur de rein en cas d’indication de greffe), méthodes de travail (dialyse des malades chroniques). De plus, un service de néphrologie est constitué sur la base du « marché », dans la mesure où il traite un type particulier de « clients » : ceux dont la maladie touche ce segment du corps humain qu’est le rein.


Il est important de souligner avec Mintzberg qu’au sein d’une bureaucratie professionnelle, le professionnel a plus tendance à s’identifier aux pairs de sa profession qu’à l’organisation où il la pratique, en l’occurrence l’hôpital. Dans les organisations où travaillent les médecins hospitaliers, « la promotion ne correspond pas à l’ascension d’une hiérarchie administrative mais au progrès professionnel, à la capacité de traiter des problèmes professionnels de plus en plus complexes » (Perrow, 1965 ; siar, 1976). Ainsi, quand le professionnel ne dispose pas de l’autonomie, voire du monopole dont il pense avoir besoin, « il est tenté d’aller ailleurs ». Dans ce contexte, si les médecins doivent rejoindre un hôpital, ils ne le font que si cet hôpital les oriente vers une activité qui sert leurs intérêts. Ils se regroupent également dans des hôpitaux quand les « clients » ont besoin des services de plus d’un professionnel à la fois. Concrètement, un néphrologue ne choisira un hôpital que s’il lui est possible de travailler en coordination avec des cardiologues et réanimateurs pour les problèmes médicaux de ses patients, et avec des urologues et médecins anesthésistes spécialisés dans la greffe rénale. Le regroupement de différents types de professionnels permet le transfert des clients de l’un à l’autre lorsque le diagnostic initial s’avère erroné ou quand les besoins du client changent au cours du traitement. Quand un patient qui a des problèmes rénaux développe des troubles cardiaques, ce n’est pas le moment de se mettre en quête d’un cardiologue et de le changer d’hôpital. De ce fait, si l’on constate parfois un fonctionnement démocratique au sein des organisations régies par la bureaucratie professionnelle, il ne peut s’agir que d’une « démocratie de corps » que Mintzberg dénommait également « oligarchie de professionnels » au sein de laquelle les débats sont uniquement régis par les questions de savoirs, savoir-faire et dispositifs éthiques médicaux. Les bureaucraties professionnelles élaborent alors des « organisations collégiales » dont la commission médicale d’établissement (cme) d’un hôpital est l’archétype.


Pour cerner ce qu’est une cme, il faut comprendre qu’un hôpital est administré par une bureaucratie classique où le directeur de l’établissement est censé être maître à bord dans le respect des textes en vigueur et des orientations de son conseil d’administration. En fait, chaque hôpital s’apparente plutôt à un archipel d’îlots bureaucratico-charismatiques, dans lesquels n’ont pas totalement disparu certains aspects de pouvoir mandarinal, dans une forme d’alliance concurrentielle entre l’administration et les professionnels que sont les médecins, représentés au sein de cette cme qui est une sorte de parlement médical. Il s’agit d’une instance essentielle de la gestion interne de l’établissement, qui représente la « communauté médicale » de l’hôpital. Son président est l’interlocuteur direct, voire le partenaire, du directeur pour toutes les affaires médicales de l’établissement. La cme prépare avec le directeur le projet médical de l’établissement, les mesures d’organisation des activités médicales, la définition des orientations et les mesures relatives à la politique d’amélioration continue de la qualité, la formation continue des praticiens. Elle émet un avis sur le projet d’établissement, les programmes d’investissement en lien avec les travaux et l’équipement du matériel lourd, le projet de contrat d’objectifs et de moyens, le rapport d’orientation, le projet de budget, les comptes de l’établissement ainsi que tous les aspects techniques et financiers des activités médicales. Ces avis concernent également le projet de soins infirmiers, le bilan social, les modalités de constitution des centres de responsabilité et la désignation d’un responsable.


Comme au sein d’un parlement, le président de cme est élu par ses pairs, mais il n’a pas de statut homologue à celui du directeur, et n’exerce pas les responsabilités exécutives dont le directeur a la charge à l’égard de ses collaborateurs. Dans les chu s’ajoute une troisième dimension représentée par l’enseignement et la recherche, le doyen de l’université pouvant peser sur les orientations des hôpitaux mariés à l’université en question. La composition de la cme varie selon les hôpitaux : toutes les catégories de médecins y sont représentées, et elle se réunit au moins quatre fois par an. Le président de la cme est élu par l’ensemble de la commission pour au maximum deux mandats successifs de quatre ans. Il est maître de l’ordre du jour de la commission. Sa légitimité provient de ses pairs et non de l’institution.


Selon Mintzberg (1982), l’organisation hospitalière comporte deux écueils : d’une part, étant donné que la « conscience professionnelle » et la « discipline » sont censées avoir été intériorisées au sein des longues études médicales constituées par l’externat, l’internat puis le clinicat, les mécanismes de contrôle et de coordination assez faibles que mettent en place les hôpitaux restent relativement impuissants face à des professionnels qui ne seraient ni consciencieux ni compétents. Face à un médecin qui refuse d’actualiser ses connaissances après avoir obtenu son diplôme, qui se préoccupe plus de son revenu que de ses patients, ou qui est si amoureux de son art qu’il en oublie les besoins réels de ses patients, l’hôpital n’a comme seul recours que la « loyauté » à l’égard de la profession. Il est également quasiment impossible que des professionnels développent une « loyauté envers l’organisation où ils se trouvent exercer ». D’autre part, la logique de segmentation médicale, même si elle apporte des bénéfices en termes de productivité et de qualité des soins, a entravé la coordination entre les différentes unités hospitalières et a éliminé un certain nombre de situations non classables dans une seule spécialité. En effet : « En médecine, la spécialisation n’a pas que des conséquences heureuses. Les grands progrès – par exemple la chirurgie à cœur ouvert, le contrôle de la tuberculose, les greffes d’organes – ont été permis par la spécialisation du travail de recherche et du travail clinique, mais la spécialisation a aussi créé toutes sortes de barrières artificielles : peu de médecins traitent le corps comme un tout ; ils traitent plutôt les artères bouchées, les tensions psychologiques ou le déséquilibre du régime alimentaire. Si la spécialisation horizontale est poussée, l’organisation voit apparaître des problèmes d’équilibrage » (Mintzberg, 1982). Pour souligner les conséquences de la spécialisation croissante, cet auteur comparait l’activité médicale à celle d’un coiffeur chez qui « les ouvriers [seraient] spécialisés dans la coiffure des enfants, des hommes ou des femmes », l’hôpital pouvant être comparé à un salon au sein duquel « on peut rencontrer une situation où un adulte est forcé d’attendre alors qu’un coiffeur d’enfants reste inactif ». Selon lui, si l’hôpital a surinvesti la division horizontale du travail, c’est parce que le volume de travail de l’hôpital est bien supérieur à celui d’un salon de coiffure. Cela dit, l’analogie avec le salon de coiffure est fort pertinente quand on observe la montée en charge des situations exclues des services de spécialité, qui « atterrissent » aux urgences : polypathologie ; grabatisation d’une maladie chronique comme la sclérose en plaques ; grand âge ; intrication de problèmes médicaux, psychologiques, sociaux, voire judiciaires (suicidants, auteurs et victimes de violences, enfants errants, clandestins, sdf).
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