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Résumé

La crise de la COVID-19 a mis en lumiére des procédures de gestion de flux des patients vers les
services de réanimation. Ces procédures utilisent un outil : I'échelle de fragilité clinique de Rockwood.
Cet outil est peu connu par les médecins que nous avons interrogés. En tentant de comprendre ces
pratiques, notre enquéte dialogique médiatisée met en évidence I'importance d’une pensée médico-
économique reposant sur une définition de la dépendance, entendue comme consommation de res-
sources. La prévention du risque de dépendance peut alors s’apparenter a une allocation des res-
sources de soins en fonction du colt potentiel que la dépendance d’un patient pourrait représenter
pour le systéme de soins ou pour la société.

Mots-clés : COVID-19, tri, fragilité, dépendance, gestion, rationalisme

Abstract

The COVID-19 crisis has highlighted the procedures for managing the flow of patients to intensive
care units. These procedures are based on one tool: the Rockwood Clinical Frailty Scale. The doctors
we interviewed were unfamiliar with this tool. By trying to understand these practices, our dialogical
mediated inquiry highlights the importance of a medico-economic thinking based on a definition of
dependency, understood as a resources consumption. Prevention of the risk of dependency is akin to
care resources allocation according to the potential cost that a patient's dependency could represent
for the care system or for the society.

Keywords : COVID-19, triage, frailty, dependency, management, rationalism
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« Le ministre de la Santé Olivier Véran a souli-
gné samedi que les personnes aftteintes de
handicap "doivent bénéficier des mémes soins
que le reste de la population”, refusant méme
d"imaginer” un "tri" des patients atteints de
coronavirus »

Introduction

a premiére vague de la pandémie de

COVID-19 a mis les systémes de santé

de nombreux pays sous pression. En

France, en mars 2020, l'afflux de pa-

tients vers les hépitaux a pris de vitesse
le systéme de soin. Les ressources matérielles
ont manqué. Les soignants, eux, s’épuisaient.
Devant cet état d’urgence sanitaire, un premier
confinement a été instauré afin de permettre au
systéme d’absorber ce flux croissant. Parallé-
lement, des protocoles de tri des patients ont
été mis en place, afin de déterminer qui aurait
acces a ces ressources de soin. Selon certains
auteurs, les procédures de tri seraient discrimi-
natoires pour les personnes en situation de
handicap (Chamorro & Vennetier, 2020). Cette
affirmation se base sur la divulgation d’'un do-
cument interne a 'Agence Régionale de Santé
(ARS) d'lle-de-France, émise le 19 mars 2020.
Ce document a rapidement été dénoncé par
les associations représentant les personnes en
situation de handicap.

Le ministre des Solidarités et de la Santé, Oli-
vier Véran, a été contraint de répondre a ces
accusations lors d’une conférence de presse,
le 4 avril 2020. Il a alors déclaré refuser de
croire qu’un tel tri soit possible. Ce ministre,
également médecin hospitalier, explique que
les soins seraient les mémes pour toute la po-
pulation. Pourtant les pratiques de tri semblent
communes dans les hépitaux pour les méde-
cins qui interviennent sur les plateaux des
chaines d’information continue ou méme pour
certains journalistes. Preuve en est les ques-
tions posées a Emmanuel Hirsch lors d’'une
interview donnée au Quotidien du médecin’.

1 https://www.lequotidiendumedecin.fr/actus-
medicales/ethique/emmanuel-hirsch-face-au-covid-
19-les-soignants-ne-peuvent-endosser-seuls-des-
choix-vitaux
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Un autre document publié par la Société Fran-
caise d’Anesthésie et Réanimation (SFAR)
présentant des recommandations de gestion
des flux de patients montre également que
cette pratique est connue et habituelle. Der-
riere cette dissonance, entre le discours d’un
ministre et ceux de militants ou de médecins,
se pose la question de la réalité a laquelle ren-
voie le terme de « tri ».

Si nous nous plagons dans une approche
pragmatiste et sémiotique (Lorino, 2001, 2018),
nous comprenons rapidement que derriére le
terme de «tri» plusieurs réalités coexistent.
Selon Peirce (1998), un signe a une fonction
indexicale : il renvoie a des réalités différentes
en fonction du locuteur qui I'émet. A la dimen-
sion indexicale du langage, on peut ajouter
l'influence du contexte qui I'a vu naitre (Girin,
2016; Peirce, 1991). La signification d’un terme
dépend donc de la réalité a laquelle I'auteur fait
référence et de la situation dans laquelle ce
terme est apparu (Peirce, 1991).

Nous pouvons donc légitimement nous de-
mander ce que signifie ce terme de tri pour les
médecins, pour les praticiens sur le terrain. A
quelles pratiques renvoie-t-il? Nous nous inté-
ressons donc a la fonction d’indice du terme de
tri. Peirce (1991) décrit, dans la médiation sé-
miotique les trois fonctions du signe : représen-
tation, indice et symbole. La fonction de repré-
sentation, ou fonction iconique correspond a la
caractéristique de représenter une réalité que
'on préte a un terme. La fonction de symbole,
elle, correspond aux significations partagées
portées par le terme. Enfin, la fonction d’indice,
la fonction qui nous intéresse ici est 'ensemble
des traces dont témoigne le terme. Le terme,
ou le mot « tri », pris comme indice est donc le
début de notre enquéte.

Nous avons donc formé une communauté
d’enquéte (Dewey, 1967) avec onze médecins
pour comprendre leurs pratiques de «tri».
Nous souhaitions comprendre le sens que ce
terme avait pour eux, comment il se traduisait
dans leurs pratiques. Notre enquéte nous a
également amenés a étudier les deux docu-
ments évoqués plus haut, la note de 'ARS et
les recommandations de la SFAR. Ces docu-
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ments s’appuient sur le méme outil : I'échelle
de fragilité clinique de Rockwood, venue du
Canada. Cet outil est peu ou pas connu des
médecins que nous avons interrogés. Nous
inscrivons notre réflexion dans la lignée de
ceux considérant que les outils et techniques
ne sont jamais neutres, qu’ils ont toujours des
effets sur la réalité et bien au-dela de la volonté
de leurs utilisateurs (Berry, 1983; Chiapello &
Gilbert, 2013; Le Galés & Lascoumes, 2007;
Leroi-Gourhan, 1964; Rabardel, 1995;
Simondon, 1958; Stiegler, 2018). Ainsi, si ces
documents font de la fragilité un argument cen-
tral dans les décisions de tri, plusieurs ques-
tions se posent alors. Qu’est-ce que la fragili-
té? Comment est-elle mesurée? Que signifie la
fragilité entendue comme argument d’action de
tri et quels sont ses effets, ses enjeux? Si les
meédecins ne connaissent pas ou peu l'outil en
question que peut signifier son utilisation dans
des recommandations se présentant comme
un outil d’aide a la décision d’envergure natio-
nale?

Dans la premiére partie, nous détaillons la mé-
thodologie abductive employée dans cette en-
guéte dialogique médiatisée. La deuxieme par-
tie est consacrée aux résultats, nous y décri-
rons ce qu'est la pratique de tri entendue
comme gestion de flux dans les activités des
médecins interrogés. Nous nous pencherons
plus spécifiquement sur l'outil « échelle de la
fragilité » auquel font référence les documents
évoqués auparavant (la note de 'ARS et les
recommandations de la SFAR). Ensuite, nous
définirons la notion de fragilité en nous basant
sur ce que les médecins ont pu nous dire et sur
la littérature médicale. Enfin, nous nous pen-
cherons sur la grille AGGIR, outil concrétement
utilisé dans les processus d’admission en ser-
vices de réanimation en dehors des périodes
de crise. Dans la troisiéme partie, nous discu-
terons et analyserons la fagon dont ces outils
influencent les pratiques, et révélent une ap-
proche représentationaliste de la gestion des
flux par les médecins.

Méthodologie

Cette recherche s’est déroulée selon la mé-
thode de I'enquéte dialogique médiatisée (Dia-

logic Mediated Inquiry - DMI). Le premier
temps de I'enquéte a consisté en une étude
documentaire qui nous a permis d’alimenter les
entretiens que nous avons réalisés dans un
second temps.

L’étude documentaire a concerné des dizaines
de documents édités par des ARS et la SFAR,
et comme nous l'avons évoqué plus tét nous
avons centré notre attention sur les différents
documents qui traitaient des questions de ges-
tion de flux, d’orientation des patients, des re-
commandations en cas de tension ou satura-
tion des services. Il faut tout de suite noter que
sur ces dizaines de documents, seules la note
de 'ARS et les recommandations de la SFAR
traitent ouvertement et explicitement de cette
question du tri, méme s’ils ne le nomment pas
ainsi. La trés grande majorité des documents
publiés véhicule des conduites a tenir en
termes d’hygiéne, en termes de communica-
tion, ou bien fournit des formulaires administra-
tifs aux acteurs des secteurs sanitaire et médi-
co-social.

Cette étude documentaire nous a servi no-
tamment a alimenter les discussions avec les
médecins interrogés en questionnant le lien
entre les outils et leurs pratiques. Tous les en-
tretiens ont ainsi commencé par une question
sur la notion de «tri». Nous avons ensuite
évoqué avec eux les documents de 'ARS et
celui de la SFAR, les procédures de gestion
des services en tension et en saturation, le
recours a I'échelle de fragilité de Rockwood.
Les entretiens étaient surtout guidés par les
propos des médecins, sur lesquels nous re-
bondissions pour faire des liens avec les élé-
ments de I'étude documentaire.

Les entretiens ont été réalisés auprés de onze
médecins. Sans grille particuliére pour les
structurer, ces entretiens donnaient aux méde-
cins la liberté de décrire leurs pratiques. Le
traitement du matériau n’a pas donné a co-
dage. En effet, la notion d’indexicalité de
Peirce (1902) nous apprend qu’un signe, qu’un
mot peut renvoyer a des réalités différentes en
fonction des locuteurs. Le codage entendu
comme pratique visant a rassembler des élé-
ments de discours distincts et a marquer ces
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FIGURE 1- LISTE DES MEDECINS INTERROGES LORS DE L'ENQUETE

Dénomination Spécialité Lieu d’exercice Région géographique
Meédecin 1 Ancien virologue Hospitalier Bretagne

Meédecin 2 Généraliste Libéral Grand-Est

Meédecin 3 Généraliste Libéral Nouvelle-Aquitaine
Médecin 4 Urgentiste (interne) Hospitalier Grand-Est

Meédecin 5 Urgentiste (interne) Hospitalier Tle-de-France
Médecin 6 Réanimateur Hospitalier Grand-Est

Médecin 7 Réanimateur Hospitalier Grand-Est

Médecin 8 Réanimateur Hospitalier Tle-de-France
Médecin 9 Généraliste Libéral/EHPAD Grand-Est

Meédecin 10 Généraliste Libéra/EHPAD Bretagne

Médecin 11 Généraliste Libéral/ESMS Tle-de-France

éléments par un signe choisi par le chercheur
nous semble porter le risque de ne pas prendre
en compte cette notion d’indexicalité du lan-
gage. En codant, le chercheur risque de proje-
ter sa propre réalité sur les termes employés
par les enquétés. En lieu et place d’un codage,
nous traitons ces entretiens au fil de I'eau et en
essayant d’identifier des pattern, des motifs qui
feraient lien entre les différentes réalités dé-
crites par les médecins. Ces pattern, comme
'étude documentaire, alimentent alors les en-
tretiens qui suivent.

La DMI est une méthodologie de recherche
congue par Lorino, Tricard et Clot (2011).
D’inspiration pragmatiste et sémiotique, cette
méthodologie de recherche se classe parmi les
approches abductives et s’inspire de la théorie
de lactivité médiatisée de Vygotski (1986), et
de celle du dialogisme de Bakhtin (1981). Con-
cue dans une perspective transdisciplinaire,
cette méthodologie a pour ambition de donner
a comprendre la complexité des organisations,
a partir de ce que font les acteurs et de ce
qu’ils disent de ce qu’ils font. L'intégration du
discours sur l'action des acteurs est primor-
diale, car I'observation seule donne accés a ce
qu’ils font, et non pas a ce qu'ils auraient voulu
faire, mais que les circonstances ne leur ont
pas permis. L’enquéte dialogique donne donc
acceés aux activités « frustrés ou empéchées »
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(Clot, 2009) qui font partie intégrante de
l'activité des acteurs (Yanow, 2006).

Contrairement a Lorino, Tricard et Clot (2011)
qui ont congu cette méthodologie dans le cadre
d’'une recherche-action, nous la mobilisons
dans le cadre d’une recherche compréhensive.
Si la recherche-action a pour objectif de trans-
former 'organisation qu’elle étudie, notre seule
prétention est de mieux comprendre la pratique
des médecins située dans le systeme de soin.
Pour Jacques Girin (2017) comprendre est
« synonyme de saisir le sens de l'activité de
ceux que I'on observe ». Dans une perspective
pragmatiste, le sens de cette action ne peut
pas étre séparé des acteurs ou du contexte
dans lequel l'action est menée. En cela, les
personnes interrogées constituent une com-
munauté d’enquéte (Dewey, 1967) qui vont
partager avec nous le questionnement, mais
également I'élaboration des hypothéses dans
cette approche abductive.

Cette communauté d’enquéte compte onze
médecins avec qui hous avons réalisé des en-
tretiens par visio ou par téléphone, en raison
du confinement qui nous empéchait d’avoir un
acces direct a une observation des pratiques
ou a des entrevues en situation d’action. Le
tableau ci-dessus précise la spécialité de cha-
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cun des médecins, leurs lieu et région
d’exercice.

Les onze meédecins ont été sollicités de telle
facon qu’ils puissent témoigner de leurs pra-
tiques a différents endroits du parcours du pa-
tient. Deux autres médecins avaient été sollici-
tés, mais ont refusé de participer a cette en-
quéte. Nous avons arrété de solliciter des
médecins lorsqu’une certaine saturation théo-
rique a été atteinte (Strauss & Glaser, 2010),
c’est-a-dire lorsque les données recueillies ne
semblaient plus apporter d’éléments nouveaux
a nos analyses.

Nous avons pu interviewer un ancien virologue
ayant exercé en milieu hospitalier, seul méde-
cin qui n’était plus en activité au moment de la
recherche. Sa participation nous a permis de
mieux cerner la fagcon dont les épidémies sont
appréhendées par les autorités de santé, en
dehors de la pandémie actuelle. La figure 1, ci-
dessus, précise le secteur d’exercice des mé-
decins interrogés. Parmi ceux exergant en libé-
ral, s’ils pratiquent tous la médecine générale,
nous pouvons ajouter que deux d’entre eux
sont également médecins coordonnateurs en
Etablissement d’Hébergement pour Personnes
Agées Dépendantes (EHPAD) et un intervient
dans un établissement et service médico-
sociaux (ESMS). Parmi les cinq médecins
exercants en milieu hospitalier, deux occupent
leurs fonctions dans des services d’urgence,
les trois autres dans des services de réanima-
tion.

Nous avons donc choisi d’interroger des mé-
decins qui interviennent a différents moments
du parcours de soin du patient. Ces médecins
exercent également dans des régions géogra-
phiques différentes et étaient concernés ou
non par des hoépitaux en tension. Ainsi cinq
médecins exercent dans la région Grand-Est.
Les autres médecins exercent en Bretagne, en
région parisienne et dans la région Nouvelle-
Aquitaine. Nous avons fait attention, lors de
nos sollicitations, a la répartition pour chaque
catégorie évoquée auparavant. De la sorte,
pour les médecins situés dans la région Grand-
Est, nous trouvons deux médecins généra-
listes, dont un coordonnateur en EHPAD, un

médecin urgentiste et deux médecins exergant
en service de réanimation. Au moment de nos
entrevues, les praticiens du Grand-Est étaient
tous concernés par des services de réanima-
tion en tension ou saturés, contrairement aux
autres régions.

Résultats : les pratiques de tri

En France, toute la stratégie de gestion du
début de la crise de la COVID-19 est basée sur
I'objectif d’éviter 'engorgement des services de
réanimation dans les hopitaux. Nous avons vu,
au jour le jour, I'évolution de la fréquentation
des services de réanimation. Passant d’état de
tension a celui de saturation, impliquant le dé-
sencombrement des services les plus touchés
et des transferts vers d’autres hépitaux.

Les indicateurs de saturation étaient communi-
qués, mais sans le nombre de places effecti-
vement installées, ces informations avaient
donc une signification limitée. En effet, des
cartes interactives étaient mises a la disposi-
tion du grand public. Elles reflétaient I'état de
congestion des services de réanimation par
département. Si la capacité totale en lits de
réanimation en France est d’environ 5 000 lits?,
a ce moment de la crise, la carte, elle, ne pré-
sente que des taux d’occupation. Il était donc
tres difficile de savoir a quelle réalité ren-
voyaient ces taux puisque I'on ne connaissait
pas le nombre de lits installés par département.
On a alors parlé de « la tension hospitaliére sur
les capacités en réanimation, basée sur les
taux d’occupation des lits de réanimation par
des patients atteints de COVID-19, par rapport
a la capacité initiale avant I'épidémie »3. Mais
au fil de I'épidémie, les indicateurs seuils de la

2 Le nombre de lits de réanimation est volontaire-
ment présenté de maniére approximative. Les sta-
tistiques gouvernementales agrégent les lits de
réanimation, de soins intensifs et d’'unité de surveil-
lance continue
(https://dashboard.covid19.data.gouv.fr/). Les tra-
vaux de Desrosiéres (2008) nous montrent avec
quelle prudence il faut regarder les statistiques, en
interrogeant la réalité a laquelle elles renvoient ou
bien la fagon dont elles sont construites.

3 https://www.data.gouv.fr/fr/datasets/donnees-de-
la-carte-de-vigilance-covid-19/
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tension ont évolué, rendant trés difficile la
comparaison des situations.

« Nous avons trés rapidement compris
que cela allait étre trés compliqué. Le
nombre de patients hospitalisés aug-
mentait chaque jour. » (Médecin 6)

Seule la notion de saturation semble claire
dans la mesure ou les capacités d’'un service
de réanimation sont dépassées. Ainsi, par
exemple, la région Grand-Est a été trés tou-
chée dés le début de I'épidémie en France. Les
services de réanimation alsaciens et vosgiens
ont rapidement été en tension au début de la
premiére vague. Puis avec un taux d’occupa-
tion de 300 % dans certains départements?, ils
ont été saturés avant méme que le confine-
ment ne démarre. Cependant, comme nous
'évoquions, sans connaitre le nombre de lits
installés par département, il est difficile de sai-
sir la réalité a laquelle renvoient ces chiffres.

La pratique du tri concerne tout le systéme de
soin, car elle peut s’effectuer a différents mo-
ments avant ou pendant le parcours hospita-
lier. Par exemple, le tri peut commencer dés
I'évaluation d’'une situation par le médecin gé-
néraliste, avant une éventuelle hospitalisation.
Les médecins généralistes interrogés nous ont
affirmé que I'état de tension ou de saturation
des hépitaux influencait clairement leurs déci-
sions d’orientation des patients.

« Je savais trés bien que je ne pouvais
pas envoyer tel ou tel patient vers
I'hépital. Soit parce que d’autres étaient
déja dans des états plus graves, soit
que la concentration des patients dans
ce lieu risquait de poser probléme. »
(Médecin 9)

De l'arrivée a I'hOpital, au service des urgences
et a chaque phase du parcours du patient, la
question de la gestion des flux se pose. Au
moment de 'admission du patient, ainsi qu’au
moment de son eévaluation par le personnel
soignant, la réalité de la tension ou de la satu-
ration des services de réanimation est dans les

4 ibid.
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tétes de tous les professionnels, selon les mé-
decins interrogés.

«Il'y a toujours du tri... On doit bien
orienter les patients en fonction des trai-
tements dont ils ont besoin... et en fonc-
tion de ce que I'on peut faire... » (Méde-
cin 9)

La gestion du flux des patients repose sur une
évaluation pronostique de leur état de santé.
Pour ce qui est de I'admission en réanimation,
pour les patients les plus gravement atteints,
deux questions peuvent se poser. La premiére
concerne la capacité individuelle d’un patient a
supporter les soins de réanimation. Lourds,
intrusifs, ces soins peuvent laisser des sé-
quelles, voire affecter la qualité de vie d’un
patient. La seconde question se pose lorsque
deux patients auraient besoin de soins de réa-
nimation, mais que les ressources disponibles
ne permettent d’en proposer qu’a un seul.
Dans ce cas, la décision a prendre par I'équipe
médicale s’apparente a une hiérarchisation des
besoins des patients.

« Les soins que nous délivrons en réa-
nimation sont lourds et peuvent engen-
drer des séquelles parfois importantes.
Nous devons penser a la qualité de vie
du patient aprés ces soins. Ensuite, il y
a la question des moyens, quand nous
n’en avons plus assez pour soigner tout
le monde comme nous le souhaite-
rions... » (Médecin 7)

Ces décisions relévent de procédures établies,
de modes opératoires partagés. Les médecins
travaillant dans les services de réanimation
insistent sur le caractére collégial des déci-
sions prises. Si tous affirment « savoir déci-
der » et assumer cette pratique qui fait partie
intégrante de leur métier, tous expliquent éga-
lement l'importance des procédures et du tra-
vail collectif. Nous n’avons pas eu accés au
détail technique de ces procédures, mais leur
place dans le discours des médecins montre
leur importance dans les pratiques, telles qu’ils
les décrivent.
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« On ne décide jamais seul... Ce serait
impensable. Nous avons besoin des
procédures, de penser a plusieurs, de
discuter, de confronter nos avis...
L’enjeu éthique est important... On ne
peut pas faire ¢a seul... » (Médecin 8)

Selon les médecins interrogés, le tri, comme
gestion de flux, est une pratique institutionnali-
sée dans le systétme de soin, basée sur une
logique économique en santé, visant a déter-
miner le niveau de priorité d’accés aux soins
des patients en fonction de leur état. Les res-
sources de soins a allouer le sont donc en
fonction des besoins des patients, évalués par
les médecins et les professionnels soignants.

L’outil « Echelle de fragilité clinique »

En France, au début de la pandémie de CO-
VID-19, anticipant un afflux massif de patients
vers les hopitaux, les autorités diffusent des
documents présentant les principes de gestion
des flux. Un tri des patients reposant notam-
ment sur un outil : I'échelle de fragilit¢ de
Rockwood.

Si les réalités peuvent étre trés différentes d’'un
département a l'autre, les mémes préconisa-
tions de gestion des flux de patients ont été
diffusées sur le territoire national.

Comme nous l'avons évoqué en introduction,
le ministre de la santé francais a déclaré, le
4 avril, ne pas vouloir croire a I'existence d’'un
«tri». Dans cette conférence de presse, il dé-
nongait la fuite d’un document interne a
'Agence Régionale de Santé (ARS) qui évo-
quait la nécessité de coordonner la gestion des
flux. Ce document se référe a l'outil « Echelle
de la fragilité » de Rockwood (2005) pour justi-
fier des décisions qui privilégieraient I'acceés
aux soins pour les personnes présentant le
moins de risques d’évolution négative. Le mi-
nistre, en affirmant que ce document était rédi-
gé par des consultants extérieurs a I'ARS,
pensait disqualifier son contenu. Mais si ce
document n’abordait que trés superficiellement
la question de la gestion des flux, celui de La
Société Francaise d’Anesthésie et de Réani-

mation (SFAR) le fait de maniere beaucoup
plus assumée, beaucoup plus claire.

La SFAR a publi€, le 15 avril 2020, une note de
recommandation présentant des algorithmes
de décision en fonction des états de tension ou
de saturation des services de réanimation. Re-
posant de maniére trés explicite sur I'échelle
de fragilité de Rockwood, cet outil d’aide a la
décision précise par exemple que dans un con-
texte de tension, linitiation des traitements de
réanimation d’'un patient ne pourrait avoir lieu
que si celui-ci présente un score strictement
inférieur a 7. Dans un contexte de saturation,
ce score doit étre strictement inférieur a 5.

La figure ci-dessous décrit les différents ni-
veaux de I'échelle de fragilité et précise la si-
gnification de chaque score. Si nous nous pla-
cons en situation de saturation des services de
réanimation, c’est-a-dire que tous les lits sont
occupés. Dans ce cas, une personne « légé-
rement fragile », de niveau cinqg, c’est-a-dire
une personne qui a besoin d’aide dans la ges-
tion de ses finances ou qui présente des diffi-
cultés pour faire ses courses, pour préparer
ses repas, pour faire son ménage, alors cette
personne ne pourrait théoriquement pas accé-
der aux soins de réanimation. Ces soins, dans
ce cas de figure, seraient réservés aux per-
sonnes présentant un niveau de fragilité allant
jusqu’au niveau quatre, c’est-a-dire des per-
sonnes qui « ne dépendent pas d’autrui pour
de l'aide au quotidien ».

Autrement dit, dés le moment ou les services
de réanimation sont en tension, alors les per-
sonnes complétement dépendantes pour leurs
soins personnels (niveau sept) sont écartées
des soins de réanimation. Lorsque les services
passent d’'un état de tension a un état de satu-
ration, alors seules les personnes non dépen-
dantes accéderont aux soins.

« Je ne connais pas du tout cet outil...
et pour étre honnéte nous n’avons di
avoir qu’'une demi-journée de cours
pendant notre formation sur la question
de la fragilité... » (Médecin 2)
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Annexe D - Score de Fragilité Clinique ou Clinical Frailty Score (CFS),

d’apres [24]

Echelle de la fragilité clinique*

| Trés en forme — Des personnes robustes, actives et
motivées. Ces personnes font habituellement de
I'activité physique réguliére. Elles comptent parmi les
personnes les plus en forme pour leur dge.

2 En forme — Ces personnes n'ont pas de symptomes actifs
de maladie, mais sont moins en forme que celles de

la catégorie |. Elles font souvent de |'activité physique ou
sont trés actives occasionnellement, p. ex. selon la saison.

réguliérement actives au-dela d'une promenade de routine.

4Vulnérables - Elles ne dépendent pas d'autrui pour de |'aide

au quotidien, mais leurs symptomes limitent leurs activités.

Elles se plaignent souvent d'étre au ralenti ou fatiguées durant

la journée.

3 Se débrouillent bien — Des personnes dont les problémes
médicaux sont bien contrélés mais qui ne sont pas

5 Légerement fragiles — Ces personnes manifestent un
ralentissement plus évident et ont besoin d'aide dans les
AIVQ plus complexes (finances, transport, gros travaux

ménagers, médicaments). Habituellement, une fragilité légére

empéche progressivement de faire des courses ou de sortir
seules, de préparer les repas et de faire le ménage.

6 Modérément fragiles — Ces personnes ont besoin d'aide
dans toutes les activités extérieures et pour tenir maison.
A l'intérieur, elles ont souvent des problémes avec les
escaliers, ont besoin d'aide pour le bain et peuvent avoir

besoin d'une assistance minimale (encouragement, présence)

pour s'habiller.

AIVQ - activité instrumentale de la vie quotidienne
Reproduit avec la permission de Rockwood®.

Pour les médecins interrogés, cet outil est peu
connu, peu ou pas utilisé. lls reconnaissent
tous limportance des procédures dans une
démarche de construction d'une décision
collégiale, de fagon a ce que les éléments qui
conduisent a cette décision soient le plus ob-
jectifs possible. Découvrant 'outil lors de notre
entretien, un des médecins généralistes nous
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7 Séverement fragiles — Dépendance compléte pour les
soins personnels, que ce soit pour des causes physiques ou
cognitives. Malgré tout, elles semblent stables et leur risque
de mourir ne semble pas tres élevé (dans les 6 prochains
mois environ).

8 Tres séverement fragiles — Dépendance compléte, a
I'approche de la fin de vie. Habituellement, elles ne se

| F I remettraient pas méme d'une maladie bénigne.

9 En phase terminale - A |'approche de la fin de vie. Cette
catégorie s'applique aux personnes dont I'espérance de vie
est < 6 mois, qui ne sont pas autrement d'une fragilité
évidente.

Scores de la fragilité chez les personnes souffrant de démence

Le degré de fragilité correspond au degré de démence.

Les symptomes courants de la démence légeére sont I'oubli des
détails d'un événement récent, sans avoir oublié I'événement
lui-méme, la répétition de la méme question ou histoire, et le
retranchement social.

Dans la démence modérée, la mémoire a court terme est trés
altérée, méme si les personnes se rappellent apparemment bien
d'événements de leur passé. Elles peuvent s'occuper de leurs soins
personnels sans y étre incitées.

Dans la démence sévere, elles ne peuvent pas s'occuper
de leurs soins personnels sans aide.

* Ftude canadienne sur la santé et le vieillissement, révisée en 2008
6.K. Rockwood et coll. A global clinical measure of fitness and frailty
in elderly people. CMA| 2005; 173: 489-495.

2. Tous droits réservés. 3
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explique que : « cet outil est une échelle de la
dépendance plus que de la fragilité... ». |l
examine chaque niveau présenté dans la figure
ci-dessus et s’étonne d’une confusion entre
dépendance et fragilité.

Par exemple, méme si le niveau sept de
'échelle est illustré par un fauteuil roulant,
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cette image ne désigne pas une personne en
situation de handicap, a mobilité réduite, mais
une personne dans un processus de fragilité
dont plusieurs fonctions physiologiques sont
passées sous un certain seuil. Cette personne
supporterait donc difficlement des traitements
lourds qui lui seraient potentiellement préjudi-
ciables et risqueraient d’accélérer sa perte
d’autonomie.

Nous avons posé la question a tous les méde-
cins de la possibilité d’utiliser cette échelle pour
les personnes en situation de handicap. Tous
nous ont répondu qu’ils ne voyaient pas de
difficulté a cela méme si 'outil semblait davan-
tage pensé pour les personnes agées. Un mé-
decin travaillant en réanimation nous a dit que
les déficiences de personnes peuvent étre
prises en compte dans la décision médicale,
d’autant plus gu’elles n'influent pas systémati-
quement sur le pronostic. Il imaginait alors
l'exemple d’'un patient aveugle atteint du CO-
VID-19, sa déficience sensorielle n’aurait eu,
selon lui, aucune influence sur les décisions de
soins a administrer. Les déficiences des per-
sonnes en situation de handicap peuvent donc
jouer un rdle dans la décision médicale en
fonction de la facon dont le médecin évalue
leurs impacts sur le pronostic. Concernant
I'outil, une difficulté se pose alors. Méme sorti
de ses contextes de conception et d'usage
habituels, l'outil semble pouvoir faire penser
qu'’il s’appliquerait aux personnes en situation
de handicap.

« La fragilité, elle est difficile a définir,
mais quand on la voit on sait ce que
c’est... » (Médecin 11)

« Parfois on sent que quelque chose
cloche... Il y a quelque chose qui ne va
pas... on sait que cette personne va
supporter difficilement un traitement, ou
bien qu’elle est a deux doigts de dé-
compenser... Je pense que c’est ¢a la
fragilité... les signes sont difficiles a sai-
sir, mais nous connaissons les pa-
tients... Et mis bout a bout, ces signes
nous laissent penser que cette personne
est fragile... » (Médecin 7)

La mesure de la fragilité reposant sur la sub-
jectivité du médecin évaluateur, une décision
de ne pas recourir a une thérapeutique jugée
risquée est toujours possible. L’absence de
définition clinique consensuelle de la fragilité
montre que la tentative d’évaluation d’'un pro-
nostic ne peut pas étre automatisée. Un algo-
rithme ne peut pas remplacer une analyse.
Cependant 'usage de cet outil comme outil de
gestion, d’aide a la décision, de gestion des
flux tend @ gommer cet aspect subjectif autour
de la fragilité et de ne plus en faire qu’'un indi-
cateur construit uniformément. Pour jouer ce
réle, loutil doit mobiliser des catégories
stables, fiables et homogénes. Ces catégories
deviennent donc des idéaux régulateurs qui
vont influencer les utilisateurs, tout en gom-
mant les singularités notamment des patients
en situation de handicap.

La grille AGGIR, une vision économique de
la dépendance

Les médecins que nous avons interrogés, no-
tamment ceux exercant en service de réanima-
tion, nous ont dit utiliser un outil pour construire
leurs décisions : la grille AGGIR (Autonomie
Gérontologie Groupe Iso Ressources). Toutes
leurs décisions ne reposent pas sur ce seul
outil, mais I'évaluation de la dépendance qu'il
permet leur donne des informations impor-
tantes. Cet outil est utilisé de maniére habi-
tuelle, en dehors du contexte de la crise de la
COVID-19 et pas uniquement en fonction des
niveaux de tension ou de saturation des ser-
vices de destination. Nous n’allons pas entrer
dans les détails de l'usage de la grille AGGIR,
mais il est important d’en comprendre I'origine
et 'usage habituel pour saisir ce qu’il révele de
la décision médicale.

« La fragilité est difficile a évaluer objec-
tivement, par contre on a des outils pour
évaluer la dépendance. On utilise la
grille AGGIR. Ce n’est pas le seul élé-
ment, mais c’est un des éléments qui
nous permet de nous faire une idée et
de prendre une décision [d’orienta-
tion]... » (Médecin 7)
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Tout d’abord rappelons qu’AGGIR signifie
Autonomie Gérontologie Groupes Iso-Ressour-
ces. Le concept de Groupe Iso-Ressources
(Fries, 1990; Frutiger & Fessler, 1991) a per-
mis I'élaboration « d’instruments meédico-
économiques [qui] ont été construits dans la
perspective de rationaliser la consommation
des ressources » (Coutton, 2001). Ces diffé-
rents groupes permettent de catégoriser les
patients en fonction de leur niveau de con-
sommation de ressources de  soins.

La grille AGGIR, théoriquement déterminant
ces besoins de ressources, a donc été choisie
pour construire le systéme de tarification des
Etablissements d’Hébergement des Personnes
Agées Dépendantes (EHPAD). Le « Gir » re-
présenterait le degré de dépendance, comme
détaillé dans la figure ci-dessous®.

La grile AGGIR a donc pour fonction de dé-
crire le niveau de dépendance des personnes
agées a travers une évaluation scorée pour
ensuite attribuer les allocations budgétaires
correspondantes.

Signification du Gir auquel la personne est rattachée

Degrés de dépendance

Gir1 - Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales sont gravement altérées et qui nécessite une

présence indispensable et continue d'intervenants

- ou personne en fin de vie

Gir 2 | - Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales ne sont pas totalement altérées et dont I'état
exige une prise en charge pour la plupart des activités de la vie courante

- ou personne dont les fonctions mentales sont altérées, mais qui est capable de se déplacer et qui nécessite une

surveillance permanente

Gir 3 Personne ayant conservé son autonomie mentale, partiellement son autonomie locomotrice, mais qui a besoin
quotidiennement et plusieurs fois par jour d'une aide pour les soins corporels

Gir4 | - Personne n'assumant pas seule ses transferts mais qui, une fois levée, peut se déplacer a l'intérieur de son
logement, et qui a besoin d'aides pour la toilette et I'habillage

- ou personne n'ayant pas de problémes locomoteurs mais qui doit étre aidée pour les soins corporels et les repas

Gir 5 Personne ayant seulement besoin d'une aide ponctuelle pour la toilette, la préparation des repas et le ménage

Gir 6 = Personne encore autonome pour les actes essentiels de la vie courante
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Le choix des médecins de dispenser des soins
de réanimation a un patient ne se fait donc pas
en fonction du seul état de santé de ce dernier.
En utilisant cet outil, le médecin évalue égale-
ment I'impact que ces soins vont avoir sur les
besoins du patient en matiére de ressources
quotidiennes, en matiére d’aides pour les actes
de vie quotidienne, pour les soins personnels.
La dépendance est donc bien a entendre ici
selon une définition économique : la personne
dépendante colte a la société en consommant
des ressources d’accompagnement et de soin.
La décision d’attribution des soins se fait donc
en partie selon une logique médico-écono-
mique selon laquelle peuvent étre potentielle-
ment refusés des soins en fonction des colts
gue les patients représenteraient ensuite.

Cette vision médico-économique de la dépen-
dance et donc de la fragilité, puisque nous
avons vu que la distance est parfois minime
entre les deux notions, se confirme dans la
littérature. Nous avons vu le lien inféré entre
vitesse de marche et espérance de vie. Dans
une perspective médico-économique, cela si-
gnifie que l'avancée en age doit s’accompa-
gner irrémédiablement d’'un développement de
'accompagnement.

« La perte de la capacité a la mobilité
augmente avec I'age chez les hommes
(de 1,2 % entre 50 a 54 ans jusqu’a 31 %
aprés 85 ans) et les femmes (de 0,4 %
entre 50 a 54 ans jusqu’a 52 % aprés
85 ans). Cette charge importante (pour la
personne ainsi que pour la société) in-
dique implicitement la nécessité de déve-
lopper de nouveaux services et pratiques
pour proposer une meilleure prise en
charge a la population agée croissante. »
(Vellas, 2015)

Et encore plus clairement, la fragilité est un
concept qui permet d’évaluer le risque de dé-
pendance et donc les surcolts a prévoir pour
la société.

« Le surcolt de la fragilité permet de
quantifier le montant des sommes pou-
vant étre consacrées a [I'Action so-
ciale. » (Rapp & Sirven, 2015)

La grille AGGIR est faite pour évaluer la dé-
pendance en fonction de I'incapacité a réaliser
certains actes de la vie quotidienne. La dépen-
dance est alors entendue comme une con-
sommation des ressources nécessaires a
compenser ces incapacités. Utiliser cet outil
dans le cadre de la gestion de flux fait automa-
tiquement de la dépendance un critére de sé-
lection des populations en fonction des colts
en ressources d’accompagnement et de soins
gu’ils pourraient représenter dans le futur.
L’usage de la grille AGGIR comme orientation
de la décision d’accés aux soins de réanima-
tion signifie que la décision de soins est in-
fluencée par des logiques médico-écono-
miques. La personne qui consomme beaucoup
de ressources d’accompagnement serait-elle
alors privée de soins de réanimation? Cette
question est légitime, car, comme nous l‘avons
montré, les simplifications successives autour
de la notion de fragilité provoquent des effets
problématiques. Confondre fragilité et dépen-
dance, fragilité et age, réduire la dépendance a
une consommation de ressources, conduit a
rechercher chez les patients les signaux faibles
d’'une éventuelle future dépendance pour éviter
de futures dépenses au systéme social. Cette
logique n'est pas celle des médecins, mais
celle d’'un systéme de santé qui se structure
autour des outils et des principes rationalistes.

Discussion : construire des représentations
de l'incertain

La fragilité est au coeur d’'une clinique de la
vigilance (Dourlens, 2008). Le risque et l'incer-
titude sont des éléments majeurs de cette cli-
nique, mais en temps de crise, lorsque les sys-
témes de soins sont sous tension, ou saturés
comme pendant la premiére vague de COVID-
19 en France, les risques sont autant du cété
des organisations, de la logistique, de la ges-
tion, que du cété du patient et de son évolution
dans un environnement donné. Dans cette
discussion, nous nous posons la question de
ce qu'est la fragilité et sa construction. Nous
montrons que cette notion renvoie directement
a une question de rationalité des acteurs, et
que les outils prennent une place particuliére
dans sa caractérisation.
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La notion de fragilité

Qu’est-ce que la fragilité? En médecine, il
existe une énigme : pourquoi deux personnes
de méme age, de méme niveau de santé, ne
supportent-elles pas de la méme maniére les
traitements? |l ne semble pas y avoir de cause
directement identifiable a cet écart. Ce phéno-
meéne est désigné sous le terme de fragilité.

« FRAILTY is a nonspecific state of in-
creasing risk, which reflects multisystem
physiological change. It is highly age-
associated. » (Rockwood & Mitnitski,
2007)

La fragilité n’est pas la dépendance, elle est
plutét une identification du risque de dépen-
dance. Ce concept est utilisé dans une logique
de prévention, essentiellement chez les per-
sonnes agées, méme si la vieillesse n'est pas
synonyme de fragilité. En effet, la fragilité est
caractérisée comme un ensemble de facteurs
physiologiques qui diminuent chez le patient la
capacité a subir un stress. Autrement dit, la
fragilité c’est I'état de la personne qui va lui
permettre de supporter un traitement ou non
(Hogan & Maxwell, 2013), par exemple une
chimiothérapie. Le processus de fragilité est
mesuré afin d’évaluer les éventuels gains et
risques associés a une thérapeutique donnée.
Si la définition conceptuelle de la fragilité est
assez consensuelle, sa définition clinique ne
l'est pas du tout. Il y a donc de forts débats
parmi les spécialistes pour savoir quels signes
physiologiques composent la fragilité.

« Le syndrome de fragilité est fortement
lié a un risque accru de résultats négatifs
en matiere de santé, y compris une inva-
lidité grave, I'hospitalisation, [linstitution-
nalisation et la mortalité. Les personnes
agées fragiles ne présentent pas encore
ces résultats négatifs, mais (si elles ne
sont pas traitées) vont générer des dé-
penses de santé importantes dans un
avenir proche. » (Vellas, 2015)

La notion de fragilité ne recouvre pas une réali-
té unique, car elle repose sur l'introduction des
statistiques dans la démarche diagnostique : le
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médecin, face a l'incertitude, cherche dans des
statistiques a évaluer le risque de décompen-
sation d'un patient. La fragilité reléeve donc
d’'une pratigue médicale préventive et prédic-
tive (Dourlens, 2008).

« Une revue de neuf études prospec-
tives sur prés de 35 000 sujets agés de
65 ans montre une corrélation entre la
mesure de la vitesse de marche, inter-
prétée selon l'age et le sexe, et
l'espérance de vie a 5 et 10 ans»
(Studenski et al., 2011)°.

Les corrélations statistiques qui sont a la base
de la notion de fragilité durcissent (Desro-
siéres, 1993) un objet « fragilité », en d’autres
termes, la notion de fragilité est construite sur
la base de statistiques avant d’avoir une réalité
cliniqgue. Cette construction statistique permet
d’y raccrocher des réalités cliniques qui étaient
parfois difficlement qualifiables. Comme
I'explique Lorino (2018), la médiation sémio-
tigue opérée par ce terme est performative :
parler de fragilité fait exister une réalité de
fragilité.

Quand l'objet fragilité est utilisé a des fins de
prévention, ces corrélations prennent un sens
(lien vitesse de marche / espérance de vie)
puisque la relation entre les termes est infor-
mative. Mais il en va autrement lorsque I'objet
fragilité est utilisé a des fins de sélection de
patients dans une logique de gestion de flux.
En effet, dans cette perspective, les médecins
gue nous avons interrogés nous expliquent que
la vitesse de marche peut étre un critére a re-
chercher pour prendre une décision. En faisant
cela, les médecins transforment des corréla-
tions en liens de causalités, comme si indivi-
duellement, la diminution d’'une vitesse de
marche d’un patient lambda entrainait de facto
une diminution de son espérance de vie. Rap-
pelons que ces médecins ne connaissaient pas
ou peu l'outil « échelle de fragilité clinique » de
Rockwood, mais pour eux, rechercher des cri-
téres objectifs qui leur permettraient de prendre
une décision est nécessaire.

6 https://news.utip.fr/newsletter/2015/30 06/soirée-
onco-lle-de-France-partie-2.pdf
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Méme si 'un d’entre eux s’est posé la question
de la confusion entre fragilité et dépendance,
les médecins oublient facilement la complexité
de la notion de fragilité, son caractére multidi-
mensionnel, si cela peut leur permettre de
prendre une décision.

Il existe pourtant des déterminants socio-
économiques de la fragilité, notamment si la
personne est issue de I'immigration (Rapp &
Sirven, 2015) qui montrent que nous ne
sommes pas égaux devant elle. Elle varie se-
lon le contexte, la disponibilité des ressources,
'exposition au risque, les caractéristiques des
groupes sociaux-économiques. L’environne-
ment joue donc un réle important dans la cons-
truction et la compréhension de la fragilité
d’'une personne.

Si la fragilité est un processus réversible no-
tamment pouvant prendre en compte I'impact
que l'environnement a sur la personne (inter-
vention, habitat, etc.) 'usage de l'outil dans
une démarche de sélection fait de la fragilité un
état fortement lié¢ a I'dge (Rockwood et al.,
2004). En gommant sa dimension processuelle
et réversible, cet usage spécifique met en lu-
miére uniquement les incapacités et défi-
ciences (réelles ou potentielles) des personnes
inscrites dans un processus de vieillissement
se résumant a une dégénérescence, le risque
de dépendance devenant un potentiel co(t
pour la société.

Question de rationalité, ou de rationalisme

Pour affronter des risques, pour les gérer, les
acteurs font souvent appel a des approches
représentationalistes (Lorino, 2018) : se repré-
senter le phénomeéne pour le maitriser. Comme
nous l'avons vu, la fragilité est une notion qui
est construite a partir de corrélations statis-
tiques. Elle sert a identifier les risques de dé-
pendance, et donc a anticiper, a prévoir les
réponses que le systéme de santé va devoir
proposer dans I'avenir.

Le discours des médecins fait souvent réfé-
rence aux moyens qui sont les leurs pour faire
face a cette pandémie. Plusieurs d’entre eux

ont notamment évoqué ce qu’ils ont dénommé
des « politiques rigoristes » qui auraient sys-
tématisé un état de tension a I'hépital. La ten-
sion n’est donc pas liée seulement a la pan-
démie. Le manque de moyens matériels et
humains, la difficulté a organiser la logistique
sont apparus criants pendant la premiére
vague de la pandémie.

Dans un article du Monde en 20147, Thierry
Nobre expliquait 'urgence de rationaliser les
organisations hospitaliéres. Selon lui, la mé-
thode des coups de rabot met en difficulté des
organisations déja sous tension. Il en appelle a
utiliser des méthodes d’amélioration continue
inspirées des méthodes japonaises. S'il ex-
plique I'importance de la participation de tous
les acteurs, il passe, selon nous, a cbété d’'un
élément important : les méthodes d’améliora-
tion continue et de gestion de la qualité ont été
concues dans une proximité avec les notions
d’enquéte, de participation, chéres aux prag-
matistes. Cependant, elles ont largement évo-
lué vers des systémes normatifs, prescriptifs
ou le contréle joue un rdle majeur (Lorino,
2018), selon des logiques rationalistes.

La notion centrale dans les démarches qualité
a I'hépital est certainement celle de conformité
(Hayo, 2017). La conformité est centrale, car le
secteur est dominé par une logique fin-moyens
(Lorino, 2018), autrement dénommée rationali-
té en fins eu égard aux moyens (Castoriadis,
1975) ou une rationalité instrumentale (Weber,
1991). Cette fagon de penser infére un lien
direct entre fins et moyens : « J’'ai un objectif,
je consacre les moyens adéquats et I'objectif
va étre nécessairement atteint ». Dans le cas
des hdpitaux, cette pensée en fins-moyens
tend a confondre qualité et conformité. Il suffi-
rait de respecter des normes pour que I'activité
soit de qualité. C’est évidemment une vision
simpliste de la qualité qui repose sur des liens
de causalité qui semblent évidents, mais qui
évince toute prise en considération de la com-
plexité des situations et des contextes.

"https://www.lemonde.fr/idees/article/2014/05/05/ge
stion-des-hopitaux-n-ayons-plus-peur-du-
management_4411437_3232.html
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La montée en puissance des fonctions de
techniciens spécialistes (sur des fonctions de
contrle, des fonctions d’achats, de logisti-
ciens, d'information médicale, etc.), la mise en
concurrence en interne de certains services
(Andrien, 2020) ne dessineraient-elles pas les
contours d’organisations aux prises avec des
logiques tayloriennes de division du travail?

La rationalité instrumentale domine trés large-
ment le discours économique, au point de dis-
qualifier toute autre forme de raisonnement
(Boudon, 2003). Il n’existerait donc qu’une ra-
tionalité instrumentale, et des formes d’irratio-
nalité qui s’y opposeraient. Cette domination a
pour effet d’'empécher de penser les choix de
gestion, présentant les situations comme inévi-
tables, supprimant toute composante politique
ou idéologique aux choix des acteurs.

Dans une telle perspective, la gestion des flux
de patients s’apparenterait & une gestion des
populations et de leur accés a des ressources
de soins contraintes par la conjoncture écono-
mique. Les ressources de soins installées ne
seraient pas discutables, elles ne seraient que
le fruit de décisions rationnelles basées sur les
ressources économiques disponibles. La fragi-
lité serait alors un concept servant a représen-
ter ces populations. L'utilisation de ce concept
est performative puisque servant a matérialiser
des états de santé potentiels, il conditionne des
traitements. C’est cette représentation des po-
pulations qui permet de proposer des réponses
adaptées aux risques identifiés. Le devenir des
patients, de ces populations est donc prédé-
terminé par des corrélations statistiques qui
permettent de cerner les risques potentielle-
ment encourus.

Gouverner par les outils

En 1990, Engel, Moisdon et Tonneau décri-
vaient déja une stratégie de développement
technique des hépitaux, stratégie convergente
dans les spheres gestionnaire et médicale
(Engel, Moisdon, & Tonneau, 1990). Ce déve-
loppement était selon eux une réponse para-
doxale aux restrictions budgétaires : croitre
pour ne pas subir les effets des restrictions.
Cette montée en technicité donne une place

< (¢
26 Q€<

prépondérante aux outils, qui viennent matéria-
liser la rationalité instrumentale évoquée ci-
dessus.

Nous avons vu que la plupart des médecins
interrogés ne connaissaient pas l'outil
« Echelle de fragilit¢ clinique » utilisé par la
SFAR dans ses recommandations de gestion
de flux des patients vers les services de réani-
mation. Cependant, tous évoquaient la néces-
sité de construire des décisions a partir
d’éléments objectifs. lls prétaient a cet outil, et
aux outils de maniére plus générale, la faculté
de rendre plus objectives les informations qu’ils
permettaient de traiter. Pourtant, nous pouvons
interroger I'objectivité des évaluations réalisées
avec cet outil précis. Les outils sont des étres
de langage (Lorino, 2002) et ce dernier n'est
jamais univoque. Les différents médecins ne
comprenaient pas de la méme facon les des-
criptions des différents niveaux de I'échelle,
parce que les mots ne renvoyaient pas a une
méme réalité pour tous. L’outil n'objective pas
les informations qu’il absorbe. Il les rend con-
formes au mode opératoire qui le constitue. Le
recours a un outil permet d’évacuer les don-
nées que ce dernier ne peut pas traiter pour se
concentrer sur celles qui sont utiles.

Certains médecins, parmi ceux interrogés, mi-
nimisaient 'impact des outils. Mais c’est igno-
rer que les outils, les technologies ne sont ja-
mais neutres (Berry, 1983; Chiapello & Gilbert,
2013; Ellul, 1977; Rabardel, 1995; Simondon,
1958). Les outils sont une externalisation de la
mémoire (Stiegler, 1998, 2018), voire méme
une externalisation de la rationalité (Andrien,
2019). lls automatisent des réflexions, et per-
mettent d’éviter de penser. A ce titre, les utili-
sateurs des outils peuvent sans difficulté véhi-
culer les logiques sous-jacentes que les outils
portent depuis leur conception et qui se réve-
lent dans le langage qui accompagne Ioutil
(Lorino, 2002; Lorino & Teulier, 2005). Les ou-
tils sont formés de mots, de notions, de con-
cepts qui les accompagnent et les constituent.
Ce langage se véhicule quoi qu’il arrive, que
I'utilisateur en partage la signification ou non,
et influence la pratique (Berry, 1983).
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Ainsi, en utilisant I'outil « Echelle de fragilité »,
la fragilité, initialement notion multidimension-
nelle complexe, devient un synonyme de dé-
pendance, fortement liée a I'age du patient.
L’outil ou linstrument n’est pas, dans ce cas,
seulement cette échelle. C’est aussi la procé-
dure qui s’y référe, ces outils d’aide a la déci-
sion ont été congus pour minimiser les risques,
pour rendre la gestion plus efficace.

Le gouvernement par les nombres, par les ob-
jectifs chiffrés, a pris une place trés importante
depuis les années 50 et la construction des
systemes d’information dans les administra-
tions (Desrosiéres, 2008). Cette gouvernemen-
talité statistique (Rouvroy & Berns, 2010)
montre ses limites avec la crise de la COVID-
19. Une des limites importantes a comprendre
est cette place donnée aux outils. Nous som-
mes dans un parfait exemple de gouvernement
par les instruments (Lascoumes & Le Galés,
2004a, 2004b). Les outils utilisés dans ces
pratiques (échelle de fragilit¢ de Rockwood,
Grille Aggir, etc.) peuvent s’apparenter a des
technologies du pouvoir qui invisibilisent les
processus de décision. Bernard Stiegler, re-
prenant Leroi-Gourhan, montrait que I'individu
externalise sa mémoire dans la technologie
numeérique (Stiegler, 1998). Nous pensons que
le médecin externalise méme sa rationalité
(Andrien, 2019). Il abandonne aux outils et aux
algorithmes le soin de penser l'accés aux
soins, en essayant de trouver dans une échel-
le, dans une grille, une mesure de I'obsoles-
cence de la vie.

Les médecins insistent sur le questionnement
éthiqgue et en méme temps sur la place des
procédures. lls font part de leurs croyances
dans limportance de I'objectivation de situa-
tions complexes. lls mettent en avant leur be-
soin de construire des ilots de certitude. Selon
eux, la décision repose sur leur capacité a ana-
lyser, a comprendre, a calculer. Nous sommes
donc bien dans une approche rationaliste, ou le
calcul du risque, la mesure prennent le pas sur
la pensée.

En instrumentant les processus de gestion de
flux de patients, les outils permettent de gérer

les populations, car ils permettent de standar-
diser les modes d’action collectives.

Conclusion

Les médecins, individuellement, ne se confor-
ment pas tous aux recommandations. lls ne
suivent pas toujours les consignes administra-
tives. Il existe donc des marges de manceuvre
des individus face a ce gouvernement par les
outils. Mais la place que ces médecins donnent
a I'éthique, a la réflexion sur leurs choix, sur
leurs décisions, laisse penser que ces der-
niéres ne seraient pas influencées par les ou-
tils, par I'environnement dans lequel ils évo-
luent.

Nous n’avons constaté aucune discrimination
volontaire vis-a-vis des personnes en situation
de handicap dans les discours des médecins
décrivant ces pratiques de gestion des flux.
Cependant, le réle important des outils et
I'existence d'une pensée médico-économique
dans les décisions de gestion de flux des pa-
tients révelent la nécessité pour les médecins
de construire des représentations des patients,
des savoirs qui auront des effets performatifs.

Nous avons montré que la notion de fragilité
s’est construite a partir de corrélations statis-
tiques entre différents facteurs. Ces facteurs,
parfois éloignés l'un de l'autre, permettraient
d’identifier des risques de dépendance et de
décompensation. La population considérée
comme fragile est donc une population qui au-
rait d’autant plus besoin de soins et surtout de
surveillance. Alain Desrosiéres (1992, 1993,
1995) explique parfaitement que la rationalité
statistique, cette facon de penser qui fait des
chiffres la base de toute décision ou action,
peut étre remise en question selon deux prin-
cipes : soit en fonction de la fagon dont les
statistiques sont construites, soit en fonction de
la réalité qu’elles sont censées traduire ou re-
présenter. Il est donc nécessaire de question-
ner la réalité que traduit 'usage de la notion de
fragilité, notamment pour les personnes en
situation de handicap. Les corrélations statis-
tiques qui constituent cette notion sont forte-
ment liées a I'age des patients, mais qu’en est-
il de leur condition de vie? La fragilité traduit
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des pratiques de gestion de risque, ou les clini-
ciens tentent de diminuer la survenue d'une
éventuelle dépendance. Mais qu’en est-il pour
des personnes déja dépendantes dont les in-
capacités n’entrent pas en cohérence avec ces
projections statistiques?

Les pratiques de tri ne sont pas spécifiques a
la crise de la COVID-19. Chaque année a
cause de la grippe saisonniére des services de
réanimation sont saturés. Et en temps normal
chaque admission fait 'objet d’une évaluation
pour savoir si un patient va supporter les
soins... Mais une décision médicale est-elle
bien différente d’'une décision de gestion?

Le poids des outils et des procédures, la domi-
nation d’'une rationalité instrumentale trahissent
la domination d’un rationalisme médical prompt
a construire des représentations des maladies,
des risques de maladies et de leurs porteurs.
Si les pratiques de tri ne mettent pas en évi-
dence de discrimination vis-a-vis des per-
sonnes en situation de handicap, elles mettent
en lumiére l'absence de participation des pa-
tients a la construction des représentations qui
les concernent.

Peut-on imaginer une approche pragmatiste de
la gestion des organisations de soins, qui se
traduirait par un débat démocratique local, con-
textualisé, sur les procédures de gestion de
flux, sur les pratiques et la construction des
décisions? La démocratie sanitaire n’aurait-elle
pas a gagner a s’inspirer de philosophes
comme Dewey ou Peirce, en valorisant I'en-
gquéte et la participation et en considérant que
le langage qui constitue le savoir est toujours
employé dans des contextes et situations sin-
guliéres?

Limites de la recherche

Notre référence a la philosophie pragmatiste
nous oblige une premiére remarque. Comme
toute recherche qualitative, la formation de
'échantillon des médecins interrogés ne vise
pas une représentativité statistique. De plus le
systeme de santé frangais est d’une telle com-
plexité que nous devons garder a 'esprit que la
réalité dont parlent les médecins n’est peut-
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étre pas toujours la méme d’une région a
'autre, d’'un contexte a l'autre, et ce, malgré la
diversité de provenance des médecins inter-
viewés. Nous n’avons pas recherché d’éven-
tuels critéres individuels (histoire, vécu person-
nel, origine socio-culturelle, age, etc.) des mé-
decins qui auraient pu influencer leurs dis-
cours.

Cependant, nous n'avons pas eu accés aux
organisations, aux environnements directs des
médecins interrogés. Nous n’avons pas pu
observer leurs comportements, leurs activités
en situation, en raison du contexte sanitaire.
Nous nous sommes contentés de ce qu’ils di-
saient de leurs pratiques, de leur activité. Cette
enquéte dialogique ne peut donc que rester
humble face aux discours des acteurs. Cette
limite est importante, car la méthode dévelop-
pée par Philippe Lorino repose sur une action
située. Ainsi, nous ne pourrions prétendre res-
pecter entierement cette méthodologie sans
ouvrir vers des pistes nécessaires de contex-
tualisation des pratigues des médecins interro-
ges, dans le cadre des organisations dans les-
quelles ils s’inscrivent. Le systéme de soin ne
peut pas étre considéré comme une organisa-
tion, tout au plus serait-il un agrégat d’orga-
nisations hétérogenes, de tailles et de compo-
sitions différentes. Les réalités des territoires,
des lieux de soins, des collaborations avec les
EHPAD ou ESMS doivent étre contextualisées
pour étre creusées davantage.

Contribution méthodologique

L’enquéte dialogique médiatisée (Dialogic
Mediatised Inquiry - DMI) de Lorino, Tricard et
Clot (2011) a été élaborée dans le cadre d’'une
recherche-action. Comme nous I'avons détaillé
dans la partie traitant de la méthodologie, nous
'avons appliquée dans une recherche compreé-
hensive. Notre enquéte n’a pas pour ambition
de transformer une organisation, mais elle
tente de comprendre le sens que leur activité
prend pour les médecins interrogés.

Cette approche abductive nous a amenés a
partager avec la communauté d’enquéte des
médecins des hypothéses, des questions au fil
des discussions. Les questions, les analyses
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ont été co-construites avec eux. Nous leur
avons soumis les outils et 'étude que nous en
avons faite. lls nous ont mis sur la piste de la
notion de fragilité, la fagon dont ils la mobili-
saient dans leur pratique, ce qu’ils en avaient
appris, ce qu’ils en savaient.

Le médecin 9, un médecin généraliste, semble
avoir pris conscience de ses pratiques d’orien-
tation, de tri de patients depuis son cabinet. Il a
terminé I'entretien en nous confiant qu’il venait
de réaliser qu’il reproduisait des logiques qui lui
semblaient auparavant naturelles, mais qui
devaient effectivement étre interrogées. Nous
ne pouvons pas savoir si ce médecin a effecti-
vement changé sa facon de penser ou de pra-
tiquer. Si c’est le cas, nous pouvons formuler
une hypothése importante : méme a vouloir
utiliser cette méthodologie dans le cadre d’'une
recherche compréhensive elle resterait profon-
dément liée a ce contexte qui I'a vu naitre, la
recherche-action. La co-construction des hypo-
théses avec la communauté d’enquéte et les
interactions entre chercheur et co-enquéteurs
seraient des leviers de transformation de
l'activité des individus, mais également les
éléments d’une recherche réellement participa-
tive. Cette méthodologie porterait-elle en elle
les ingrédients d’'une recherche engagée vers
le changement social?
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