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La Certification des médecins : une exigence sociale ?
Anne-Marie Magnier, Jean-Noël Beis, Christian Ghasarossian, Philippe Bail, José Gomes, Patrick Chevallier, Xavier Lainé, Claude Attali.
La mise en œuvre d’une procédure de certification des compétences en fin d’études de médecine générale est elle réellement une exigence sociale ? Est-ce bien la résultante de l’évolution naturelle des différents mouvements culturels, sociaux, et politiques intervenant dans le champ de la santé ? Par rapport à qui précisément et selon quels critères ?

La notion a priori de compétences des médecins qui reposait jusqu’alors sur la confiance en l'université garante des savoirs, sur la longueur des études et sur la confiance aux différents pouvoirs, institutionnel, politique et syndical, serait-elle actuellement remise en cause ? Au moment où les pratiques des médecins vont être évaluées selon une procédure clairement explicitée, la certification est-elle la bonne réponse à la question fondamentale de la qualité des soins ? 
Sous l’influence de divers phénomènes (consumérisme et associations de patients, essor des technologies de communication et de diffusion de l’information médicale, modifications culturelles des représentations de la maladie et de la santé), les attentes des différents partenaires se sont modifiées progressivement.

A qui les médecins devraient-ils prouver leur compétence ?
1. La société civile
1.1. Les associations de « patients usagers consommateurs »
De la contestation du pouvoir médical (1) par un indéfinissable « consommateur de soins médicaux », qui pourrait « évaluer en terme d’argent ou de souffrances, la valeur des soins médicaux qu’il reçoit », à la revendication d'une participation active dans la prise en charge de leur maladie et de relations égalitaires avec les médecins (2), les "usagers" du système de soins sont encore aujourd’hui une galaxie nébuleuse. Habituellement, les questions qu’ils se posent sont : Comment choisir dans un système d'offre encore largement opaque ? Comment accéder à des soins de qualité dans le temps (urgence), l'espace (zones isolées), compatibles avec ses ressources financières ? Certains groupes ou associations posent surtout la question de la qualité, d'autres se préoccupent d'abord et essentiellement de l'accès aux soins (3).
Ce n’est que rarement (mais de manière croissante) que la place des usagers se manifeste comme « un conflit d’expertise. Au savoir scientifique des professionnels, certains utilisateurs du système de santé ou bénéficiaires des politiques sociales, opposent le savoir que leur procure l’expérience de leur maladie ou de leur handicap » (4).
L’évolution dans les esprits de la notion d’« ayant droit social » (l’assuré) à celle d’« ayant droit médical » (droit de savoir, mais aussi droit d’exiger un résultat, droit à la santé), ainsi que la judiciarisation des problématiques médicales pourtant complexes (perte de chances), conduisent ainsi à une remise en question des compétences des médecins.

L’accès à l’information, facilité par l’usage des nouvelles techniques de l’information, la multiplication des canaux de diffusion et autres plates formes d’échanges, en donnant accès à une quantité considérable de connaissances, participent de manière importante à ces évolutions.
Ainsi, les représentations de la maladie et de la notion de bonne santé ont profondément été bouleversées. Elles entraînent des exigences nouvelles : l’urgence de soins, le refus des pronostics réservés, des non guérisons ou des issues fatales. Ces exigences sont parfois contradictoires et ces contradictions sont souvent renforcées par la généralisation excessive du principe de précaution.
1.2. Les représentants des assurés ou « usagers payeurs » : mutuelles, sécurité sociale, assurances privées
C’est par la voix des mutuelles qui ont à la fois un rôle d’assuré et d’assureur, que des interrogations sur la compétence des professionnels se sont tout d’abord exprimées.

En 1994, le Comité de Concertation pour la Modernisation de la Pratique Médicale, au sein de la Mutualité Française (5), s’interrogeait sur la qualité des soins mais aussi sur l’organisation des soins, l’accès aux soins et la maîtrise de l’évolution des dépenses de santé. Il définissait ainsi le rôle des facultés de médecine : « fournir un enseignement de qualité suivi et apprécié par les étudiants ». Il abordait en partie le contenu de l’enseignement de la médecine générale, demandant une augmentation importante de la durée du stage de formation chez le praticien et la disparition du concours de l’internat de spécialités.
En 1999, le comité de concertation sur la médecine générale toujours au sein de la Mutualité Française (6), recommandait de faire appel pour la formation des médecins généralistes au modèle bio-psycho-social (7) en remplacement du modèle bio-médical exclusif. La formation devait permettre la mise en œuvre des fonctions spécifiques de la médecine générale et répondre efficacement aux besoins des malades et de la population. La définition des programmes et leur réalisation devaient naturellement impliquer les médecins généralistes. La formation définie ainsi s’appuyait sur des objectifs à atteindre : objectifs de prise en charge de la population, objectifs de type professionnel.

Le problème de la certification initiale n’était pas abordé, ni en 1994, ni en 1999.

De son côté, la CNAM-TS, dans le cadre de la convention médicale de 1993, s’ingéniait, à partir des préoccupations dictées par son déficit budgétaire, à encadrer les pratiques médicales par des références médicales opposables (RMO), ce qui mettait implicitement en cause les compétences des médecins en exercice. Le financement, important, d’une formation continue inscrite dans ce même cadre conventionnel reposait vraisemblablement sur le même raisonnement. Mais personne ne s’interrogeait sur la pertinence de la formation initiale des jeunes médecins.
1.3. Les « citoyens »
Ce sont les philosophes et les sociologues qui portent les questionnements les plus virulents quant à la place de la médecine, tout en notant que ces critiques sont « en général refusées ou rejetées par les médecins » (8). Alors même que les interrogations se multiplient, la légitimité de l’autorité sociale des médecins  n’est pas vraiment remise en cause (9). La « représentation de multiples associations dans les instances de santé n’est pas sans poser quelques problèmes de représentativité dans la mesure où certaines d’entre elles présentent un caractère sectaire difficilement compatible avec des missions d’intérêt général. » (10). Le fonctionnement en groupe de pression de certaines associations est parfois contradictoire avec une politique de santé publique et en particulier la hiérarchisations des priorités de soins. En outre « ce cloisonnement des univers de discussions et des formes de politisations ne constitue-t-il pas un obstacle structurel à l’ouverture d’un questionnement global de la médecine et de son mandat ? » (11).
A propos du rôle du médecin dans la société, de sa position, de sa capacité à décider entre l'individuel et le collectif, Hirsch déclare : "il convient donc de s'interroger sur la situation du médecin au sein de la société, davantage encore sur la compétence et la légitimité qui lui sont reconnus. Son champ de compétence comme son autonomie semblent pour le moins soumis à la hiérarchie d’impératifs et de contingences, notamment techniques, sociopolitiques et économiques, qui affectent directement l'exercice de sa responsabilité. Il appartient à la communauté médicale, engagée comme jamais dans l'évolution et le devenir de nos sociétés, de consacrer une réflexion appropriée aux modalités de son exercice professionnel, résistant dès lors publiquement et par la médiation d'une argumentation explicite, d'une pédagogie sociale, à tout ce qui menace de mettre en péril son implication responsable. » (12).
Ainsi, il semble bien que soit renvoyé à la profession médicale le soin de définir seule les modalités de son exercice, sans que soit précisé le ou les interlocuteurs légitimement concernés par cette démarche. Le monde des usagers et assureurs, tout en soulignant l’accent sur la nécessité de compétence, ne va pas jusqu’à une exigence de certification ou de re-certification. Le rôle de l’université n’est bien sûr pas questionné.

2. Les institutionnels

2.1. Le législateur
L'implication de l'état remonte à la révolution. C'est en 1790, alors que l'on « rêvait d'une médecine suffisamment liée à l'état pour qu'elle puisse de concert avec lui mener une politique constante, générale mais différenciée de l'assistance, la médecine devint tâche nationale. On rêvait de soins gratuits assurés par les médecins que le gouvernement désintéresserait en leur versant des revenus « ecclésiastiques » (ecclésiastique : relatif à l’assemblée du peuple. Dictionnaire historique de la langue française. Robert 2001). Par le fait, il faudrait sur ces médecins eux-mêmes exercer un contrôle. Il faudrait empêcher les abus, proscrire les charlatans, éviter par l'organisation d'une médecine saine et rationnelle que les soins à domicile ne fassent du maladie une victime et n'exposent son entourage à la contagion.... ». Le contrôle sur la profession impliquait un examen (loi du 19 ventose an XI.). « Quant aux études médicales ordinaires, elles devront être sanctionnées par un examen comportant une épreuve écrite, une autre orale, et des exercices d'anatomie, médecine opératoire et de médecine clinique tant interne qu'externe. Les critères de compétence une fois posés, on pourra faire le tri de ceux à qui on confiera sans danger la vie des citoyens ; la médecine deviendra alors une profession fermée » (13). Le principe du choix et son contrôle sont établis sur la notion de compétence (savoir, expérience et probité reconnue).
La notion de diplôme apparaît donc, en même temps que la profession se voit confier le monopole de l’exercice médical. Le monopole de « ceux qui savent » conduira jusqu’à une époque toute récente à une situation où les médecins ne rendent compte de leur compétence qu’à la profession elle-même (et encore, en cas d’échec ou d’abus criants).

La loi du 4 mars 2002 (14) insiste de manière importante sur l'accès aux soins. S'agissant de la compétence professionnelle, il est essentiellement fait mention des cas et modalités de suspension d'exercice des professionnels devenus dangereux et par ailleurs du rôle de l'Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé qui doit « participer à la mise en oeuvre de l'évaluation des pratiques professionnelles » et à l'accréditation des installations de soins. Enfin, est rappelé l'obligation de la formation médicale continue. La certification des professionnels en exercice ou leur recertification n'est toujours pas abordée.

C’est en 2004 que le législateur, à l’occasion de la réforme de l’assurance maladie(15) rend obligatoire l’évaluation des pratiques professionnelles pour tous les médecins, libéraux et salariés, exerçant dans des structures privées ou publiques. En outre, « l’évaluation des pratiques professionnelles, avec le perfectionnement des connaissances, fait partie intégrante de la formation médicale continue » (16).
Ces dispositions laissent transparaître un double souci de maintien et de contrôle des compétences, sans toutefois que la notion de compétence soit abordée pour elle-même. On oscille entre la mise au jour des savoirs (obligation de FMC) et un regard sur les pratiques (EPP), sans se référer à la notion de compétence, plus abstraite, qui résulte en partie de la première et conditionne les secondes. La certification, au sens de vérification des compétences, n’est pas envisagée.

2.2. Les pouvoirs publics : Direction Générale de la Santé, Ministère
Le rapport Lazar (17) en 1990 insistait sur l'impérieuse nécessité d'une adaptation de la formation médicale initiale aux nouvelles fonctions de la médecine générale (thèse 4) imposant une importante réforme des études. Il notait en outre la nécessité d'évaluation des pratiques et se félicitait de la récente création de l'andem (1989).

Le Directeur général de la santé de l’époque, JF. Girard, s'agissant des études médicales, déclarait : « Tous les observateurs avertis s'accordent à reconnaître qu'elles constituent un moule sclérosé qui ne correspond plus à ce que doit être la formation initiale des médecins de demain ». La réforme des études « devra être portée sur la place publique et faire l'objet d'un débat collectif puisqu'il appartient à la communauté de déterminer le type de médecin auquel elle confie sa santé. Il serait donc souhaitable de confier le dossier à un groupe de parlementaires où les médecins ne soient pas majoritaires qui puisse porter un regard extérieur sur le système et le réorganiser de fond en comble... ». « Faut-il privilégier la connaissance de base, la connaissance qui forme et structure la pensée ou la connaissance utile et appliquée ? » soulignant ainsi le « dilemme des études de médecine, à mi-chemin entre études supérieures et formation professionnelle. » (18).
En 1993, le rapport Santé 2010 du Groupe "Prospective du système de santé" présidé par R. Soubie (19) va dans le même sens : « les médecins généralistes se trouveront en effet au coeur de toute politique sanitaire visant à faire face aux évolutions prévisibles de la morbidité ... Or leurs modes d'exercice et de formation ne les préparent pas ». La critique porte sur le contenu de la formation, sa finalité, ses modalités : « La somme des connaissances « essentielles » que les études médicales actuelles - au demeurant trop axées sur la restitution mécanique de ces connaissances - entendent inculquer à un futur généraliste excède la capacité d'assimilation d'un seul individu et il est de plus en plus illusoire de vouloir faire des généralistes des poly-spécialistes ». La pertinence des enseignants est aussi concernée : « L'enseignement universitaire est pour l'essentiel dispensé par des spécialistes hospitaliers qui n'ont qu'une faible expérience du travail de terrain qui attend les futurs généralistes », ainsi que l'Université qui « est de moins en moins réformatrice », et le Conseil de l'Ordre « qui hésite encore à autoriser un réel assistanat en médecine de ville et à donner à un médecin la possibilité d'exercer - sous contrôle - avant d'être installé, permettant au  cours de la formation d'avoir de réelles responsabilités cliniques et thérapeutiques ». L'hôpital enfin « dont le fonctionnement s'appuie largement sur le travail des résidents en médecine générale et des externes est relativement inadapté à la formation à l'exercice de la médecine générale ». Ce rapport est une réflexion de fond sur la formation des médecins en regard des exigences de la communauté portées par ses représentants élus, ainsi qu’un questionnement sur la spécificité de la fonction des médecins généralistes, face en particulier à l’extension des savoirs médicaux.
2.3. L'Université
Une première évaluation de l'enseignement a été effectuée en 1988-89 comme le prévoyait la loi de 1982 et effectuée par une commission Lachaux. Les conclusions en étaient sévères, en particulier sur l'enseignement théorique « quantitativement et qualitativement très inégal, avec globalement un faible investissement des hospitalo-universitaires qui se déchargeaient parfois totalement de cette mission sur des généralistes souvent bénévoles ». La commission recommandait une réforme de l'internat afin que tous les étudiants accèdent au troisième cycle selon les mêmes modalités.
A l'occasion de la réforme du 3° cycle en 1997 portant la formation à deux ans et demi avec instauration d'un stage de 6 mois auprès de praticiens généralistes et/ou dans des structures de soins primaires, le Comité National d'Evaluation des établissements publics à caractère scientifique, culturel, et professionnel (CNE) a fait le point sur l'enseignement de la médecine générale (20). En conclusion, le CNE insiste sur :

- la nécessité que « les pouvoirs publics, tant ceux de l'Education nationale que ceux de la Santé, définissent au préalable les missions des médecins généralistes » et de là « un profil de compétences attendues, qui puissent servir de référence aux formations mises en place par les facultés » ;
- la nécessité de « repenser la formation du 3° cycle de médecine générale en l’envisageant dans sa globalité et en la centrant sur l'acquisition de compétences professionnelles » ;
- la nécessité de « mettre en oeuvre des modalités de validation qui permettront de s'assurer que les étudiants ont acquis les compétences nécessaires à l'exercice de la médecine générale et de les aider par là-même à s'auto-évaluer. Il importe de poursuivre la réflexion sur la mise en place d'une certification finale » ;
- la nécessité de « former les médecins généralistes aux sciences sociales et humaines, avec le concours des différents enseignants de l'université, et de les initier à la recherche clinique et épidémiologique, par une formation méthodologique et la participation à des travaux de recherche notamment à l'occasion de leur thèse ».

Il s'agit bien de remettre dans sa finalité l’acquisition de compétences nécessaires à un exercice professionnel, à la fois le contenu de l'enseignement et son évaluation nommée certification. Le Pr Grémy à propos de la formation des futurs médecins posait la question de savoir si les enseignants de médecine doivent en être « les seuls responsables » (21).
2.4. Le Conseil de l'Ordre
A l'interface de l'institutionnel et du professionnel, il remplit une mission d'ordre public. Il joue un rôle important lors de l'installation des jeunes médecins. L'inscription au tableau peut-être refusée par le conseil départemental si une infirmité ou un état pathologique incompatible avec l'exercice de la profession est constaté (décret du 26/10/1948. art 2).

Le code de déontologie (22) rappelle qu'aucun médecin ne saurait échapper à l'exigence de compétence qui est un droit fondamental des patients : « le médecin s'engage à assurer personnellement des soins consciencieux, dévoués et fondés sur les données acquises de la science ».

Plus récemment, le Conseil de l'Ordre est intervenu dans le débat concernant l'obligation de la formation médicale continue et l'évaluation des pratiques professionnelles. Il souligne « pour chaque médecin, une nouvelle obligation déontologique : celle d'une compétence indiscutable et de son évaluation » (23). « Cependant si tout le monde s'accorde à reconnaître que la compétence en médecine ne peut se réduire à une parfaite maîtrise des connaissances, celle ci reste indispensable et reste l'un des aspects de la compétence le plus facile à cerner et à évaluer » (24). Si l'exercice de la médecine ne peut se faire sans une connaissance exhaustive « des données acquises de la science », il ne peut se concevoir sans certaines aptitudes humaines et organisationnelles. « La mise en place d'une gestion complète des compétences des médecins en s'assurant de la qualité de la formation initiale et continue à travers une évaluation rigoureuse est la première étape visant à assurer la qualité de l'exercice médical ».

La position de l'Ordre des médecins concernant l'évaluation des compétences est assez inquiétante car il s’agit d'évaluer essentiellement des connaissances « exhaustives » au seul prétexte qu’elles sont facilement évaluables. La priorité de la seule transmission des savoirs reste donc le modèle de référence, laissant de côté le dilemme déjà pointé par J.F.Girard concernant les études de médecine. Ceci étant, l’apparition du terme « évaluation des compétences » marque une avancée certaine des idées en la matière.
3. Les professionnels : syndicats et sociétés scientifiques
Alors que les historiens montrent qu'en France, depuis plus d'un siècle, la profession refuse l'idée d’avoir à se justifier, voire à « rendre des comptes » à la société, « Le prestige social de la  technologie a renforcé l'autorité des médecins en leur fournissant un puissant outil de légitimation. Le pouvoir médical recouvre donc des facettes multiples qui s'emboîtent : le pouvoir professionnel est à la base du pouvoir social, économique et politique des médecins. Et au fondement du pouvoir professionnel se trouve le savoir médical. » (25).
Le fait de détenir ce savoir, et la reconnaissance de ce statut  par la société civile, explique en partie la difficulté des associations d’usagers à entrer véritablement dans un débat sur la qualité des soins, les contenus des compétences souhaitables et les modalités de leur garantie.

Actuellement, la profession organisée (syndicats, sociétés scientifiques) est engagée dans les problématiques de formation médicale continue obligatoire, d'évaluation des pratiques et de procédures d'accréditation des structures de soins. Ces procédures remettent en cause l'équilibre des valeurs : valeurs administratives (définition réglementaire des moyens et règles de fonctionnement devant garantir a priori la qualité de soins) et valeurs professionnelles (affichage des standards de qualification qui devraient être théoriquement acquis pour justifier dans l'exercice d'une activité qu'une certaine confiance s'instaure entre membres d’une même discipline). Ce sont là des débats en cours : modalités, transparence, obligation et contrôle des procédures. 

« Les moyens de rétablir un équilibre font appel à trois éléments :

1. Construction d'un ensemble de dispositions garantes a priori d'une qualité des services rendus. 

2. Mise en scène publique, c'est à dire visible pour la communauté sociale, de ces dispositions.

3. Constitution d'une autorité susceptible de s'assurer du respect de ces dispositions. » (26).
Il s'agit bien, au niveau individuel, de « recertification ». La certification initiale n'est pas débattue directement. Syndicats et sociétés scientifiques ont soutenu la réforme des études médicales, en particulier la reconnaissance d'une spécificité de la formation des généralistes, la suppression d'une sélection par l'échec et la définition de référentiels professionnels avec la définition des compétences. Toutefois, ils ne se sont pas aventurés jusqu'à la définition du contenu d'une certification initiale. Pourtant, le problème était bien posé, y compris dans des ouvrages grand public, par les universitaires eux-mêmes, lorsque le Pr Milliez appelait les jeunes médecins des « carabins qui pratiquent leur apprentissage sur le dos de leurs premiers malades lors de remplacements de praticiens de ville » (27). C’est bien ce que les jeunes médecins ne veulent plus.

Conclusion
Dans la perspective d’une réponse aux attentes plus ou moins explicites de la société envers une garantie de compétence des médecins, la notion de certification tendrait à se substituer à celle de diplôme. La certification, impliquant une attestation de compétences, au sens complet du terme et à un moment donné, remplacerait le diplôme, entendu comme attestation des savoirs acquis, valable sans limite de durée.

Définir la certification en médecine générale impose de remettre en perspective les fonctions de la médecine générale, les compétences attendues des médecins généralistes et les modalités de leur attestation.

Or jusqu’ici, malgré un ensemble de rapports très pertinents (et déjà anciens), la remise en cause de la qualité de la formation médicale initiale n'émerge qu'après la remise en cause de la compétence des médecins en exercice, avec pour conséquences l'obligation de formation médicale continue, la mise en place de procédures d'évaluation des pratiques et d'accréditation des établissements de soins. « L’ensemble des initiatives recensées reste cependant très segmenté et inabouti » (28). Il apparaît pourtant évident maintenant que la compétence d’un jeune médecin diplômé doit être définie par rapport à des fonctions reconnues, et évaluée selon des règles transparentes, avec un minimum d'homogénéité d'une faculté de médecine à l'autre. Il en va de la crédibilité de la profession toute entière.
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