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Les débats sur les normes en santé sont une pro-
blématique ancienne, devenue prégnante du fait de
la place prise par la santé dans nos sociétés et le
développement de l'individualisme [1] [2] [3]. Cest
un theme philosophique et social transversal a de
multiples préoccupations individuelles, collectives,
disciplinaires, institutionnelles ou professionnelles.
On y retrouve intriquées la promotion de la santé, la
normalisation des comportements, la médicalisation
de la société, la démocratie sanitaire, l'évaluation
médicale et économique, l'analyse des pratiques
professionnelles, les craintes de judiciarisation ou les
interrogations sur la validité et la pertinence des
contenus de la communication liée au marché de la
santé.

Pour la médecine générale, les normes peuvent
servir de levier pour se pencher a la fois sur la disci-
pline, et sur le médecin généraliste en tant qu'acteur
social. La formulation "La médecine générale face aux
normes" souligne d'emblée que la discipline est
confrontée a des normes diverses en particulier
meédicales, sociales, ou juridiques.

Kherr white soulignait que « les rapports entre un
malade et son médecin traitant sont régis par trois
facteurs essentiels : le progres technique, la sympathie
et la référence a un systeme de valeurs. Bien que la
nature et la qualité de ces éléments, ainsi que leurs
proportions selon lesquelles ils se combinent varient
énormément en fonction des circonstances, on retrouve
généralement chacun de ces ingrédients ».

Clest l'opportunité d'éclairer des éléments de ré-
ponses a deux questions liées :

— quels sont les principes, valeurs, normes et regles
auxquels la médecine générale se réfere, et dans
quelles conditions ?

— quels sont les déterminants principaux qui ex-
pliquent, voire justifient, les comportements et
stratégies de décision des médecins généralistes
en posture soignante ?

Des valeurs et des normes plus ou
moins lisibles

La définition des normes impose d’aborder des
aspects distincts :

— la norme comme critere et principe dune con-
duite,

— la norme comme état régulier et comportement
usuel

— la norme comme regle qui fixe les conditions
d’exécution d’'une pratique.

Dans le Medical Subject Headings (MeSH) per-
mettant 'établissement des mots clés, ces aspects
sont retrouvés pour « Normes de références » et
« Normes de soins » associés aux termes criteres de
référence, standards de référence, normes, standards.
On y retrouve également ceux de normalisation,
standardisation, uniformisation. Ces derniers inquie-
tent autant les usagers que les professionnels de la
santé, et tous concernent l'exercice médical soi-
gnant.

Les normes se distinguent des valeurs en ce
qu'elles comportent des obligations [4]. Cependant
sans étre toujours explicites, officielles, verbales ou
écrites, les valeurs d'une société, d'un groupe social
et de personnes peuvent étre vécues comme des
"normes" avec la méme force dobligation. Elles
participent a la construction des représentations
individuelles et collectives qui sont le socle de nos
comportements [5] [6]. Les représentations sociales
de la santé et de la maladie, représentent selon la
sociologue Claudine Herzlich « Iélaboration psycho-
logique complexe our s’integre en une image signifiante,
Pexpression de chacun, les valeurs et les informations
circulant dans la société »

L'exercice de la médecine est indissociable du
bain culturel, historique et social qui est le sien mais
aussi des caractéristiques particulieres de son lieu et
contexte d'exercice libéral ou salarié. La médecine
générale est un dispositif d'interface médical et
social des champs professionnels et profanes ou
s'exercent et s’expriment de facon plus ou moins
visible ces diverses influences.

En pratique soignante, la force et l'impact de ces
valeurs varient ainsi au gré des déterminant priori-
taires du moment : la personnalité du soigné, du
soignant, la nature du sujet qui occupe ici et main-
tenant le devant de la scene médicale. Le savoir
médical n'est qu'un élément parmi d'autres dans
cette cohabitation des normes en santé.

Cette multiplicité des références et injonctions
implique des négociations, tensions, choix entre des
impératifls trés souvent contradictoires. Leurs modes
d'expressions ne sont que partiellement conscienti-
sée au sein des routines professionnelles et/ou des
habitudes sociales I'usage ou la coutume confortent
telle ou telle pratique qui deviennent méme (parfois)
les normes du moment.

On retrouve simultanément et/ou successive-
ment des normes/» normes » relevant :
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— des lois, codes, conventions, reglements et juris-
prudences diverses

— des facteurs de la sociologie, de l'anthropologie
et des cultures religieuses [7]

— des évolutions et progres de la biomédecine et les
technologies de santé

— des principes de la qualité et de la sécurité des
soins dans la société a une époque donnée.

— du poids et de la légitimité variable des institu-
tions publiques et privées

Ces aspects sont indissociables de I'économie du
marché de la santé avec des stratégies de promotion
des produits et services. Ces lobbyings ne
s'expriment pas exclusivement directement dans le
champ médical, mais aussi dans des champs latéraux
annexés dont ceux de lagroalimentaire (édulcorant,
vitamines, Omega 3, cholestérol, calcium etc.)

Ce bruit de fond « santé » participe a l'évolution
des représentations, des vécus et des comportements
des acteurs impliqués.

Ces valeurs identifiées et/ou inconscientes ani-
ment difféeremment les individus, dans une
population, une société a un instant donné. Du coté
des soignants, elles occupent une place prépondé-
rante ou marginale, dans les reperes décisionnels de
la discipline ou du professionnel. Non seulement le
degré de conformité ou de non-conformité aux
normes est variable en fonction les ambivalences,
des contradictions et synergies présentes, mais il
varie dans le temps pour une méme situation, cela
tant du coté des soignants que des soignés.

Dans les années 1960, pour illustrer cette com-
plexité, JH. Medalie a cong¢u une représentation
spatiale cubique (Graphique N°1) de la médecine
générale. Les différentes strates interdépendantes des
composantes biologique, psychologique et sociale
interagissent avec celles de l'individu, la famille et la
collectivité, tant dans le domaine de la prévention
des soins que de la réhabilitation. Ces déterminants
confirment les besoins d’approches inter et transdis-
ciplinaires en médecine.
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Pour construire et enseigner un corpus théorique
de connaissances de la médecine générale [8] [9],
différents modeles ont été proposés. Au-dela de leur
formulation, tous se rejoignent autour d'une vision
systémique et globale commune retrouvée dans les
dénominations : « le modele bio-psycho-social » de
Engel, le « systeme OPE » (Organe, Personne Envi-
ronnement) ou les « Trois normes » (biomédicale,
intime et sociale).

On vy retrouve les distinctions que permet la
langue anglaise quand elle aborde la maladie. Le
terme « disease » concerne 1'état de maladie réperto-
riée par les médecins, « illness » 'état de maladie
ressentie par la personne, et « sickness », I'état social.

Ces diversités des normes et valeurs s'expriment
aussi selon les pays. Les comparaisons de pays mo-
dernes proches comme la France, le Royaume-Uni,
I'Allemagne et les USA, ont montré que les diagnos-
tics, traitements et décisions médicales apparaissent
comme largement influencés par la culture, le carac-
tere et la philosophie du pays concerné [10]. La
logique de prescription varie aussi en France et en
Hollande en fonction de la place attribuée au médi-
cament [11]. Quand l'exercice médical concerne
d'autre cultures ou groupes ethniques, les médecins
sont confrontés de facon caricaturale a des réfé-
rences autres que celle qui leur sont plus familieres.

Les approches psychopathologiques des sociétés
a univers unique et celles 2 univers multiples em-
pruntent les chemins différents du diagnostic, de la
divination ou des choix et d’usage des thérapeu-
tiques [12]. Les débats récurrents et passionnels
autour des médecines dites alternatives, non conven-
tionnelles ou complémentaires restent trés présents
en France. Les frontieres des médecines fondées ou
non sur des rationalités scientifiques sont mou-
vantes. La fonction oraculaire reste importante chez
les médecins. Pour le psychanalyste Pierre Benoit,
l'activité du médecin est aussi celle d'un "guérisseur
scientifique".

Compte-tenu des facteurs évoqués, la facon de
hiérarchiser les décisions médicales dans l'instant et
dans la durée est donc liée a des déterminants mul-
tiples qui conduisent a tenir compte des préférences
et expériences des acteurs [13] [14] [15]. La mani-
festation la plus évidente est celle I'hétérogénéité des
pratiques observées face a un méme probleme.

Les variations de comportements entre les méde-
cins généralistes (la variabilité inter-médecins) sont
par exemple illustrées par les différences de pres-
criptions d’antibiotiques dans le traitement d’une
meéme situation clinique comme des rhinopharyn-
gites [16] (Graphique N° 2). Le mode d'action choisi
pour en limiter I'usage indu a été une campagne de
communication de PAssurance-maladie sur «les
antibiotiques, c’est pas automatique ». Elle est con-
sidéré comme un modele du genre des méthodes
d'interventions visant a modifier a la fois les repré-
sentations, la demande sociale et les comportements
des soignés et soignants.
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Graphique N° 2 IRDES Taux de prescription d'antibio-
tiques dans les rhinopharyngites

Le fait que la variabilité des taux chez un méme
médecin soit plus grande encore face 2 un méme
probleme, traduit le role décisif de la composante

relationnelle.

Tous les themes de santé sont concernés par
cette variabilité. Au-dela de la variable « profession-
nel de la santé », les variations départementales du
taux de dépistage organisé du cancer du sein chez
les femmes de 50 a 74 ans (graphique N° 3) témoi-
gnent de la présence d’autres déterminants.
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Graphique N° 3 Cartographie des taux de dépistage
organisé cancer du sein

Dans les facteurs favorisant ou limitant l'applica-
tion de tel ou tel programme national de prévention,
les niveaux d'éducation et de revenus apparaissent
comme éléments essentiels influencant les compor-
tements de santé et leurs priorités. Ils participent a
un phénomene qualifié de "myopie temporelle", qui
se manifeste par la prise en compte des risques
proches et non de ceux qui sont plus lointains. Cette
myopie s'accroit avec les fragilités sociales.

Les médecins eux-mémes percoivent mal cette
variabilité en l'absence d'analyse systématique de
leurs pratiques avec des retours dinformations
argumentées. Les discours sur les pratiques sont
souvent des propos convenus, relevant de la percep-
tion et de l'opinion sur des pratiques supposées ou
sublimées.

Les professionnels déclarent souvent de bonne
foi etre conformes aux regles de comportements
préconisés. Ce phénomene est dailleurs identifié
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sous le nom de « biais de désirabilité sociale » pris en
compte dans l'analyse des enquétes d'opinions.

Ces variabilités vont a l'encontre d'une vision
théorique définissant une « conduite a tenir de-
vant.... » idéalisée souvent formelle. Cest pourtant
cette derniére qui alimente les normes médicales des
maladies traditionnellement enseignées. Le dévelop-
pement croissant de protocoles de bonnes pratiques
dans le domaine de la santé vise essentiellement a
réduire les écarts entre « pratiques recommandées »
et « pratiques observées ». Les conférences de con-
sensus par nature traitent de sujets pour lesquels il y
a des dissensus... !

Les facteurs influant les décisions

Le socle de la relation de soin et d'aide reste tou-
jours une interaction dans une relation humaine
duelle [17] qui est le support de l'effet placebo ou
nocebo. Pour les deux protagonistes, soigné et
soignant, elle fluctue avec des éléments relevant de
la relation « a soi », « a l'autre » et « aux autres » car
l'action médicale se joue dans un cadre plus large,
impliquant d'autres acteurs soignants ou sociaux.

Les écarts entre «le souhaité », «le souhai-
table », «le réalisable », «le possible » et «le
réalisé » sont nombreux et témoignent d'arbitrages
et de négociations impliquant des normes.

Les registres de valeurs ne manquent et concer-
nent 2 la fois chaque soignant et chaque soigné.
Quels sont, par exemple, les effets des normes liées
a:

— Tlethos professionnel et ses liens avec le code
déontologie ?

— les valeurs individuelles et familiales ou celles
plus collectives impliquant la santé publique, la
solidarité sociale et 'accés aux soins ?

— la volonté d'autonomisation ou le paternalisme
professionnel meéme qualifié¢ de tempéré ?

— les priorités de la gestion de l'espace profession-
nel et privé ?

— laperception de la relation soignante idéalisée ?

— la communication santé grand public ?

— les ¢éléments du droit autour du principe de
précaution, du droit a linformation, ou de la
perte de chance, notions réguli¢rement évoquées
sur les sujets de santé.

Par rapport a la question initiale, "le médecin
généraliste face aux normes", sur le plan des savoirs
strictement médicaux, a quoi et a qui se réfere (pré-
férentiellement) ce médecin et/ou son groupe
professionnel ?

— la norme des moyennes des comportements ?

— les jugements d'experts ? Lesquels ?

— les consensus du pays et du moment ?

— les modeles de prévisions ?

— Tlapproche pragmatique alimentée d'abord par
l'expérience personnelle ?
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Les normes de la médecine fondée sur
les preuves et la Haute Autorité de
Santé

Face a la diversité, I'hétérogénéité et le caractere
perfectible des pratiques, une réponse a été le déve-
loppement international de 1'EBM (Evidence Based
Medicine), médecine basée sur les niveaux de
preuves. Fondée sur la lecture critique argumentée
des données disponibles et sur la volonté de prise en
compte simultanée des données actuelles de la
science, des préférences et comportements du pa-
tient, et des circonstances cliniques. L'EBM est
devenue le fil conducteur réel ou théorique des
guides de pratiques et des recommandations légiti-
meées par les experts et les instances sanitaires. L'EBP
(Evidence Based Practice) est ensuite venue accroitre
la pertinence de 'EBM en prenant mieux en compte
le monde réel. Mais des désaccords sont périodi-
quement exprimés contestant de facon argumentées
des recommandations ou s'interrogeant sur les
contradictions de recommandations sur un meéme
theme en fonction des promoteurs (ex: HAS, Aca-
démie de Médecine ou sociétés savantes).

En France, la Haute Autorité de Santé (HAS) et
I'Agence Nationale de Sécurité du Médicament
ANSM (ex-AFSSAPS), sont en charge de ces proces-
sus et les documents publiés sont considérés comme
la réponse principale aux écarts constatés. Leur
application reste partielle pour des raisons diffé-
rentes. Les cofacteurs identifiés [18] [19] [20] sont :

— une approche plus parcellaire. que globale, plus
sociétale qu'individuelle.

~ des présentations inappropriées, trop longues,
non focalisées sur des résolutions de problemes
et non intégrées aux logiciels métiers des profes-
sionnels.

~ des réticences liées aux origines hospitalieres des
universitaires et aux promoteurs, souvent hors
de la collectivité des pairs concernés.

— des désaccords idéologiques non explicités et des
conflits de territoire entre disciplines.

— la  variabilit¢ de Tutilitt percue et de
Papplicabilité sur le terrain, dans les pratiques
réelles.

— des craintes des professionnels de perte de liberté
dans leurs pratiques soignantes.

— la non-prise en compte des contradictions entre
les recommandations dans les cas de polypatho-
logies

— des logiques de mise en place avec une hiérar-
chie institutionnelle descendante.

— des risques de conflits d'intéréts et relationnels
entre professionnels

— la place limitée de la santé publique dans la
formation comme dans les choix politiques.

Malgré les limites constatées en termes de perti-
nence, d'acceptabilité, d'appropriation et
d'applicabilité en médecine générale, ces recomman-
dations et référentiels HAS restent considérés
comme LA référence, sans prendre suffisamment en
compte les nuances de la définition d'un référentiel :
« Dans le domaine de 'évaluation médicale, le concept
de référentiel désigne un ensemble de normes corres-
pondant a un optimum en terme de qualité en fonction

Les normes en santé : avis, recommandations,

guides de bonnes pratiques (2™ partie)

de 'état des connaissances et des moyens disponibles a
un moment donné" [21].

L'assurance-maladie en a fait le socle des argu-
mentaires des remboursements des soins a 100 %
pour les protocoles des affections de longue durée
(ALD). Ces mémes criteres constituent l'essentiel du
socle du contrat d'amélioration des pratiques indivi-
duelles (CAPI en 2009), suivi de la rémunération sur
objectifs de santé publique (ROSP en 2011) avec
lintroduction du paiement a la performance en
France.

Pourtant les niveaux de preuves de ces recom-
mandations  restent  hétérogénes avec  des
extrapolations hatives liées a l'application des don-
nées de soins tertiaires ou secondaires au champ des
soins primaires. Les arguments relevent plus souvent
de consensus professionnels et d'avis dexperts que
d’études scientifiques a haut niveau de preuves. Les
limites de la notion d’expertise médicale sont pour-
tant bien connues dans le domaine médical et
juridique, avec les contre-expertises et expertises
contradictoires.

Dans les programmes de la Formation Profes-
sionnelle  Conventionnelle (FPC) puis du
Développement Professionnel Continue (DPC) la
conformité aux recommandations de THAS est
devenue une obligation et critere de validation des
organismes. Cette soumission a l'autorité est telle
que certains auteurs de projets se contentent parfois
de ne mentionner que des références HAS...

L'enjeu de la construction des référen-
tiels métiers

Le theme de la production des référentiels (donc
des normes) en soins primaires et en médecine
générale est donc devenu un fort enjeu professionnel
en France. La simple traduction des référentiels
anglo-saxons (rédigés pour des pays ayant des sys-
temes de soins différents) nest pas adaptée a la
France. Les systtmes de santé de ces pays distin-
guent clairement les niveaux d'accés aux soins
primaires, secondaires et tertiaires, avec une régula-
tion médicale via une équipe de soins primaires
coordonnée et un médecin généraliste "gate keeper".
Le clivage se fait entre les pays a libre choix coor-
donné et régulé et les pays a libre choix...

En France, les référentiels actuels sont destinés a
un ensemble de professions de santé, sans distinc-
tion spécifique, continuent a participer a l'illusion de
l'interchangeabilité des professionnels entre eux. Au
nom du respect du principe de la liberté de choix de
la charte libérale de 1927, notre organisation sani-
taire est toujours marquée par une absence de
régulation avec mnon distinction et non lisibilité
médicale et sociale des différences de taches et
missions spécifiques des professionnels de la santé
en ambulatoire comme en établissements.

Le développement de parcours de soins coor-
donnés dans le cadre du dispositif du meédecin
traitant désigné par les assurés sociaux (dans 98 %
des cas un meédecin généraliste) devrait aboutir a la
prise en compte de ces réalités. Cette situation
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évolue favorablement dans le cadre des partenariats
de production de référentiels entre le College de la
Médecine Générale et la HAS. En 2012, France
Stratégie (ex Centre d’Analyse Stratégique), préconi-
sait pour lélaboration des recommandations le
principe d'une coprésidence systématique des
groupes de travail par un médecin généraliste [22].
Le développement universitaire de la médecine
générale en tant que spécialité accélérera ces déve-
loppements. Il devrait également favoriser une
culture de la décision partagée, impliquant les usa-
gers et leurs associations et une culture de santé
publique.

Ces évolutions sont nécessaires pour optimiser
les conditions de production de standards et normes
en s'appuyant sur les données de terrain et répondre
a la fois aux besoins et a Pamélioration de la qualité
des soins. Elles visent a accroitre la pertinence et
une acceptabilité accrues par les médecins généra-
listes.

Limites a l'application des référentiels
en médecine générale

Indépendamment de la pertinence des régles et
normes médicales anciennes ou nouvelles, pour une
maladie ou un trouble donné, leur mise en ceuvre est
limitée par la nature des spécificités de la médecine
générale.

Le médecin généraliste est en effet confronté a
des situations médicales de soins primaires qui se
répartissent en symptomes (1/3), en syndromes
(1/3) et en maladies (1/3) [23]. Ces derniéres sont
celles sur lesquelles sont focalisés l'enseignement
universitaire et la rédaction de référentiels et re-
commandations. Les plaintes et demandes de soins
révelent également une souffrance psychique et/ou
sociale souvent associées a des manifestations corpo-
relles qui servent au patient de médiation, d'écran ou
de support. La décision médicale est toujours une
décision dans un contexte d'incertitudes multiples
au moment de l'acte mais aussi dans son suivi.

La Société Francaise de Médecine Générale a dé-
veloppé depuis 2006 un outil informatique
téléchargeable gratuit, le DReFC (Diffusion de Re-
commandations de pratiques Francophones en
Consultation de médecine générale) pour faciliter
l'acces et la diffusion des recommandations franco-
phones [24]. Pour les quelques 300 situations
cliniques décrivant la pratique soignante en méde-
cine générale, le DReFC ne couvre que partiellement
les pratiques soignantes (graphique N°4) : 30 % des
situations les plus fréquentes n'ont pas de recom-
mandation (Résultat de consultation (RC)
= diagnostic). Quand elles sont disponibles, elles
peuvent étre multiples, atteignant 4 recommanda-
tions et plus pour prés de 28 % des diagnostics
reflétant la variabilité des recommandations elles-
meémes [25].

DOSSIER THEMATIQUEI

B BT sans recommaniiation
& K a Togsommandatinn
W RE & T recommandatiang
R & N recommang ationm
& BT A& 4 recoinmandatitng
o By 8 recommandatinng

WACAVIvE e S
recommanrdations

Graphique N° 4 DReFC recommandations franco-
phones SEMG

Par ailleurs, lexistence dune recommandation
ne préjuge en rien de la possibilité de l'appliquer
effectivement. A titre dillustration, l'analyse des
dossiers médicaux des patients concernés a mohitré
que la recommandation HAS sur la dépression isolée
nétait applicable qu'une fois sur deux, car les pa-
tients présentaient d’autres problemes exclus du
référentiel pour des raisons de simplification. Sou-
vent écrites pour des formes cliniques des maladies
dans leurs formes typiques les moins répandues le
praticien ne peut en faire au mieux qu'une applica-
tion parcellaire.

Les recommandations sont proposées pour des
maladies isolées et non pas pour des patients, en
particuliers ceux ayant plusieurs problemes de santé
simultanés. Pourtant les poly pathologies croissent
avec l'age, et professionnels comme patients sont
soumis a des injonctions multiples souvent contra-
dictoires. Le nombre de problemes de Ssanté
simultanément gérés par le médecin généraliste varie
en particulier avec 1'age. Les données de 1'Observa-
toire de la Médecine Générale (OMG-SFMG) sur le
nombre moyen de diagnostics (RC) aigus et chro-
niques par consultation confirment (graphicque N° 5)
la complexité des interactions prévisibles, négocia-
tions et arbitrages tant lors de la consultation elle-
méme que dans le suivi au long cours. Que lap-
proche soit synchronique ou diachronique, il y a
confrontation de normes et valeurs anciennes et
nouvelles.
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Graphique N° 5 Nombre moyen de problemes par
consultation 1 age (OMG-SFMG 2007)

A cette complexité, s'ajoute aussi celle du sys-
teme de santé dans lequel chacun des multiples
intervenants affirme ses propres priorités, con-
traintes et préférences par rapport aux valeurs et
normes en jeu. Les limites de pertinence et d'appli-
cabilit¢ des algorithmes et de systémes experts
centrés sur une maladie unique sont évidentes. La
résolution de probléemes intriqués en temps réel est
d'une autre nature. Les soins quotidiens sont le reflet
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du questionnement sur la médecine générale et le
médecin généraliste face aux normes !

Aux aspects strictement biomédicaux, les inte-
ractions des normes impliqueront aussi les valeurs
générationnelles différentes selon les patients. Les
confrontations entre les préférences personnelles du
patient et du médecin en fonction de leur hiérarchie
de priorités sont habituelles. Dans le domaine
l'expression de I'exercice la liberté et de la responsa-
bilité des usagers, on a pu observer l'évolution dans
la société des principes régissant I'approche médicale
des soins aux mineurs. L'age auquel I'avis de I'enfant
est considéré comme prioritaire a baissé.

Les limites des recommandations et normes,
s'observent dans la régularité des écarts entre le
meétier de généraliste prescrit et le contenu du métier
réel décrit [26], notamment entre pairs. Le dévelop-
pement en France des Groupes de Pairs dans la
formation meédicale continue (FMC) et dans le
développement professionnel continu (DPC) consti-
tue maintenant un lieu cathartique de réflexivité ot
s’expriment ces transgressions des référentiels et ces
questionnements sur les pratiques partagées [27]
[28].

Initiée en médecine générale, cette méthode des
Groupes de Pairs est maintenant recommandée par
la HAS pour toutes les catégories de professionnels
de la santé.

Les modalités de I'alliance thérapeu-
tique en médecine générale

La relation de soins en médecine, est reconnue
comme contractuelle depuis I'arrét Mercier en 1936.
Elle est officialisée et renforcée par le dispositif du
médecin traitant lié aux lois de réforme de l'assu-
rance maladie en 2004, a la convention médicale de
2005 et a la loi Hopital Patient Santé Territoire
(HPST) en 2009.

Cest, en regle, une relation durable au cours de
laquelle se construisent des liens dans le cadre de la
compagnie d'investissement mutuel, décrite par
Michael Balint. La norme intime des deux protago-
* nistes est le support qui éclaire, et parfois justifie, la
variabilité des pratiques.

Entre une situation théorique se référant a des
données populationnelles, et une personne donnée
et ses préférences, le passage du général au particu-
lier s’accompagne de distorsion ou d'une application
« atypique ». Bien des normes sont « adaptées »
selon la hiérarchie des exigences du moment, et les
aspects clientélistes ou l'évitement de conflits ne
sont que des explications partielles. Elles s'inscrivent
aussi dans la position de dépendance de chaque
catégorie de médecin. Le sociologue américain
Talcott Parsons a défini deux catégories de profes-
sionnels : les médecins dépendants des médecins et
les médecins dépendants des patients.

Cette approche concerne a la fois les pratiques
libérales et/ou salariées, que le paiement soit a l'acte
ou 2 la fonction. Dans cette relation de confiance, le
processus de négociation entre ce qui est souhaitable
et réalisé est au centre des négociations et des choix
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éclairés pour réduire les effets de l'asymétrie de
savoir et I'induction de l'offre de soins.

Les normes comme problématiques
sociétales

Au gres des époques, des discours et de leurs au-
teurs, pour une norme de référence choisie, un
professionnel pourra donc étre qualifié de compé-
tent, conforme, soumis, déviant, résistant ou
innovateur et lanceur d’alerte ! L'application d'une
regle n'est pas forcément une réponse médicale
pertinente car « 'homme compétent est celui qui se
trompe en respectant les regles » (Paul Valery). Si
les normes sont des régles de force variable pour le
plus grand nombre, la question des minorités et du
« hors normes » ne peut étre scotomisée. La tyrannie
des chiffres et celles de La Norme sont un aspect
important de la normalisation et la volonté
d’homogénéisation des pratiques [29].

L'histoire des controverses sociales, politiques et
meédicales sur la contraception, I'TVG, le dépistage de
la trisomie 21, les vaccinations, la procréation ou la
mort médicalement assistée témoignent des conflits
de valeurs dans les normes de comportements des
divers acteurs sociaux. Le Comité Consultatif Natio-
nal d’Ethique est le lieu symbolique de ces débats
sur des questions anciennes, mais aussi des pro-
blemes émergents récurrents liés au développement
des possibilités techniques dans le champ social et
celui de la santé. Les effets latéraux négatifs ou les
risques iatrogeénes certains ou potentiels sont alors
mis en balance face aux bénéfices présumeés attendus
[30].

Dans ce contexte, de plus en plus souvent, des
personnes, individus ou groupes appartenant a des
minorités se retrouvent pour défendre les valeurs
identitaires et les choix qui sont les leurs [31]. Ainsi,

— des associations de sourds profonds s’opposent,
pour des raisons d’identité, au principe du dépis-
tage néonatal systématique avec pose d'implants
correcteurs.

— des obeses, notamment aux USA, s'organisent
pour lutter contre les obstacles sociaux qu’ils
rencontrent du fait de leur poids.

— des fumeurs contestent la réduction de I'espace
public accompagnant les lois sur le tabagisme
passif

— des usagers de drogues injectables ont initié avec
ou sans le soutien de groupes professionnels de
la santé la pratique du « shoot propre » dans des
lieux médicalisés dans une logique de réduction
des risques

— des collectifs médicaux minoritaires ucilisent la
puissance des modes de la communication élec-
tronique pour faire connaitre leurs positions et
arguments.

Ces thématiques renvoient a la notion de con-
trole social sous des autorités diverses, politiques,
sanitaires ou religieuses. A chaque fois, la norme
contestée s'accompagne du risque de stigmatisation
au nom de lintérét public ou de la santé publique.
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La santé mythifiée par les media et
Internet

La place de santé dans la communication sociale
et la force de limage sur papier et écrans a permis de
faire une large place au sensationnel et a
I'émotionnel. L’existence méme d’'un phénomene et
sa reconnaissance sociale sont indissociables du
« Vu a la télé », sur Internet et dans la publicité.

Dans la construction du discours sur la santé,
médecines scientifiques et médecines alternatives les
plus diverses cohabitent, révélant ou créant des
besoins, des demandes et des désirs relevant de la
santé et de la médecine. Générant souvent de
Iinquiétude, certaines informations alimentent une
nouvelle hypocondrie sociale dans laquelle toute
information devient un risque, une demande nou-
velle de soins et... un nouveau secteur marchand.

La contrainte médiatique et économique trans-
forme des infos a bas niveau de preuve scientifique
en information 2 haut niveau de divulgation sociale,
en «norme implicite » étayée par des sondages
d'opinions réguliers. Appuyés sur les stratégies
multiples des plans média, les lobbyings profession-
nels et/ou industriels participent au consumérisme
et 2 la légitimation sociale.

Entre une campagne nationale d'affichage expo-
sant un cadavre avec son étiquette de taux de
cholestérol, un nouveau référentiel médical modi-
fiant a la baisse les seuils du cholestérol, et une
campagne orchestrée par la presse médicale et les
visiteurs médicaux, quel sera le facteur le plus déci-
sif pour le patient et pour son médecin ?

Des pseudos-maladies apparaissent méme, « di-
sease mongering », maladies inventées, s'inscrivant
dans une dynamique de médicalisation ancienne
avec « pathologisation » et socialisation par la santé
[32]. Par exemple, dans le champ de la santé men-
tale, de nouveaux cadres sémiologiques morbides
sont apparus au gré des éditions du DSM 1V et V
(Manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux). Les frontieres du normal et du physiolo-
gique comme des comportements sociaux sont
remises en question.

Les controverses de certaines valeurs
et normes

Si les valeurs et normes qui sous-tendent l'action
meédicale sont multiples (sociales, juridiques,
éthiques, culturelles, religieuses [33], etc.) la norme
meédicale est et reste la référence des pratiques soi-
gnantes des systemes de santé des pays occidentaux.
Les connaissances et les compétences soignantes
sont le préalable éthique le plus important.

Que les conduites a tenir soient recommandées
par une institution sanitaire nationale ou internatio-
nale ou un groupe limité dexperts, des
interrogations subsistent sur leurs rapports bénéfices
risques de stratégies diagnostiques, thérapeutiques
ou préventives. Ces questionnements sont non
seulement légitimes mais nécessaires, initiant des
débats contradictoires sur la pertinence a réaliser ou
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non un dépistage ou un traitement pour une affec-
tion donnée.

Ici le dépistage du cancer de la prostate (avec ses
risques iatrogénes et pertes de qualité de vie et
bénéfices incertains), la le dépistage de masse con-
testé du cancer du sein (avec risques de
complications et données contradictoires sur les
effets bénéfiques). Méme interrogations pour dépis-
tage et traitement systématiques des démences de
type Alzheimer (insuffisance de service médical
rendu, risques iatrogénes et cotits induits). Ce choix
se fait-il au détriment du financement de mesures
sociales d’accompagnement indispensables ?

Un nombre limité de revues professionnelles
francophones comme les revues « Prescrire », « Pra-
tiques », « Médecine », « Exercer » ou «La santé
conjuguée » (en Belgique), initie et développe régu-
lierement ces thématiques en faisant promouvant la
lecture critique des informations et recommanda-
tions en ne dissociant pas le regard médical du
champ social et politique.

Ces controverses se traduisent parfois par des
contestations devant la justice pour des médica-
ments avec des AMM (Autorisation de Mise sur le
Marche (AMM) acceptées par les agences sanitaires
pour des produits aux dossiers insuffisamment
argumentés ou impliquant des conflits d'intéréts.
L'HAS a ainsi da retirer plusieurs de ses recomman-
dations. Du jour au lendemain, la norme qualifi¢e de
référence change alors de statut....comme ses non
utilisateurs. L'actualisation périodique des référen-
tiels et normes doit étre la regle.

Pour des raisons différentes, le CAPI et la ROSP
évoqués précédemment ont déclenché des critiques
multiples sur des bases juridiques soulignant de
possibles conflits d’intérét entre le médecin et ses
patients.

Les incertitudes sont fortes sur la validité de cer-
taines données de santé [34]. Des faits considérés
comme démontrés, faux, ou falsifiés ont alimenté
d'actualité politique, sanitaire et juridique. Dans les
crises sanitaires successives qui ont agité la société
francaise depuis plusieurs décennies (l'amiante, la
vaccination hépatite B, I'hormone de croissance, le
virus HIN1, le médicament Médiator, etc.), les
dysfonctionnements des services de l'Etat et les
limites des expertises médicales se sont traduites par
une remise en cause croissante de la crédibilité des
institutions ou des experts et de leur liens d'intéréts
connus ou dissimulés.

Dans ces contextes, la perception pour l'avenir
des valeurs et des progres en médecine varie de
lespoir a linquiétude. La encore, les croyances
alimentent les représentations. Ces mémes ten-
dances se retrouvent au sein du corps médical au
travers de dappellations réductrices comme les
« médecins traditionnels » ou les « médecins pro-
gressistes »
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Conclusion

Le theme des normes et valeurs en médecine gé-
nérale est lopportunité de revisiter l'histoire de la
médecine et de lexercice médical soignant par
rapport a un ensemble de normes et valeurs qui
sous-tendent les situations de soins.

Cette approche implique lorganisation sociale,
politique, culturelle et cultuelle des sociétés.

Par nature les normes sont changeantes, comme
leurs cadres dapplication. Les savoirs médicaux
scientifiques (partiels et provisoires) sont des
croyances qui ont fait leurs preuves. Il n'a pas fait
disparaitre les pratiques soignantes populaires, ou
les pratiques magiques et exotiques dans lesquelles
le moteur est la conviction partagée ou acceptée de
telle ou telle valeur.

G. Canguilhem en soulignant que «la santé a
remplacé le salut » renvoie soignés et soignants aux
corteges des dogmes, croyances, rites, chapelles et a
leurs autorités respectives, mais aussi leurs déviants
et hérétiques !

Pour chaque médecin généraliste c’est la ques-
tion quotidienne du sens et des fonctions des
différentes séquences diagnostiques et thérapeu-
tiques qui est posée. Ce sont aussi ses propres
valeurs personnelles, familiales et de classe sociale
qui interagissent. Dans une seule journée de consul-
tation de médecine générale, et pour une vingtaine
de consultants différents, le médecin est face et doit
faire face a la complexité et aux contradictions de
ces valeurs et normes [35]. Face a la prévalence
croissante des polypathologies l'application simulta-
née de plusieurs référentiels est a la fois impossible
et iatrogéne imposant de changer de modele dans le
soin, la formation et la recherche [36] [37].

Les frontiéres méme de santé ou de maladie ont
évolué avec la prévention des facteurs de risques
multiples et l'introduction de la notion de « healthy
ill person », personne malade en bonne santé. Seule
une approche systémique permet d’appréhender de
facon non simpliste les places respectives de ce qui
releve de l'individu ou de la collectivité en tant que
_ constructions médicales, sociales et culturelles.

Les comportements des soignés et soignant va-
rient en permanence de la conformité avec
soumission a une autorité de référence a la non-
observance partielle ou totale des regles.

L’approche via les normes n’est pas une réduc-
tion des possibles, une limitation de liberté, mais au
contraire la mise au grand jour des enjeux de valeurs
présentes qui sont constitutives de Ihistoire et
I'identité des individus, comme des groupes sociaux
et des sociétés. Face a la tendance homéostatique des
systemes, les résistances aux changements supposent
des adaptations et du temps.

Ces approches et cette acceptation de la com-
plexité permet de relativiser bien des discours
médicaux et sociaux en distinguant ce qui releve de
la science, du scientisme ou de l'homeéostasie du
fonctionnement social. Elle conduit le médecin a
accroitre ses niveaux d’exigence et a renoncer a
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Iillusion de la toute puissance médicale, sociale ou
administrative, facilitant ainsi au patient le dévelop-
pement de son autonomie et lexercice de ses
responsabilités.

11 serait utile de reformuler le questionnement
initial "La médecin générale face aux normes" dans
d'autres déclinaisons, "La cardiologie, la chirurgie, la
cancérologie...". Une occasion d'identifier dans les
discours et dans les pratiques les places des priorités
et préférences de chacun de ces professionnels, en
fonction du focus sur la maladie, le patient, les
aspects techniques ou sociaux.

Les normes, recommandations et référentiels
professionnels santé [34] (perfectibles) restent des
outils indispensables pour revenir sur le sens des
troubles de santé et les réponses des professionnels
et de la société. Que la recommandation ou
l'injonction soit médicale ou sociale, la réflexion sur
les normes passe par l'analyse des conditions de
leurs constructions et de leurs fonctions.

Au gré des situations, une norme peut étre préfé-
rentiellement un outil indispensable, un but, un
moyen, un prétexte, un levier ou un leurre destiné
tant au soigné qu'au soignant. Le theme "la médecine
générale face aux normes” est en fait celui du "sujet
soigné face aux normes du sujet soignant médecin
généraliste". Si on souligne que 50 % des patients
n'adherent pas aux prescriptions immédiates ou
dans la durée, voila de quoi relativiser le question-
nement initial et les analyses précédentes.

C'est bien un sujet soignant face a un autre sujet
soigné, tous deux confrontés a des normes explicites
ou implicites. Pour les deux acteurs, il s'agit alors,
pour un acte médical donné, d'identifier les
"normes" en jeu, de les admettre ou non, d'en appli-
quer certaines, parfois de s'y soumettre ou de s'en
exonérer ? Le risque du mesurage des normes collec-
tives est-il celui de négliger ou minorer la place de
l'individu-sujet ?
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