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Le genre et I'ethnicité : les
critéres voilés de la délégation
des actes en santé

L'organisation du travail de la santé
se caractérise par l'importance des
zones ou les uns et les autres partagent
des compétences. Autour du patient et
de la maladie, du diagnostic a la guéri-
son en passant par les soins, se dessi-
nent une série d'actes et se succédent
divers acteurs professionnels. L'histoire
des professions soignantes s'est faite et
continue de se faire au sein de ce sys-
téeme qui parait d'autant mieux orchestré
qu'il est structuré par une forte hiérar-
chisation. Dans un systeme de santé les
zones de partage des compétences,
instrumentalisées comme espaces d'in-
certitude, deviennent aussi des zones
de pouvoir et d'enjeu (Crozier et
Friedberg, 1977) ol se négocient les
limites des compétences de I'Autre, la
préservation de son propre espace et
I'extension de celui-ci (Cognet, 1999).
En méme temps que les uns concourent
a s'approprier tel ou tel acte pour en
réclamer des compétences effectives et
donc une reconnaissance légitime, les
autres le revendiqguent comme mar-
queur de territoires réservés ou sur
lesquels ils veulent conserver des
prérogatives et négocier sous certaines
conditions (Desrosiers, 2001 ; Dussault
et Potvin, 1983 ; Cohen, 1995 ;
Trabacchi, 2000). Parallélement a cette
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«circulation» des actes, on assiste a la
définition subséquente de leur valeur
par les uns et les autres, valeur qui par-
ticipe de plain-pied a définir l'autorité
méme de ceux qui en sont les déten-
teurs. Dans ces luttes ou, plus exacte-
ment, cette compétition aux compé-
tences, la l|égitimité & s'approprier
celles-ci ou a linverse a déléguer
celles-1a, s'appuie surtout sur un sys-
teme de références qui met en scéne
divers types d'appartenance : profes-
sionnelle ou disciplinaire, organisation-
nelle mais aussi de genre ou/et d'eth-
nicité. Ces appartenances mises en jeu
le sont parfois explicitement parfois
implicitement mais toujours de facon
croisée.

Nous avons pour hypothése de nos
recherches que c'est dans cet étroit
maillage des appartenances que se
négocient les conflits et que naissent les
consensus méme si ceux-ci sont provi-

soires. Ces études! ont pour objet les
pratiques et les identités au travail de
différentes catégories de professionnels
de la santé (médecins, infirmiers, aides
soignants, auxiliaires familiaux, etc.)
ainsi que celles de différents segments
existant en leur sein. Elles sont
appréhendées de facon a pouvoir inter-
roger les effets des formations, des
positions occupées dans le systéeme
institutionnel de la santé ainsi que ceux
plus diffus des appartenances liées aux
genres et a l'ethnicité. Autrement dit, les
pratiques sont analysées comme des
ressources que les catégories et seg-
ments professionnels utilisent pour
définir leurs territoires, délimiter leurs
espaces de compétence, se situer cha-
cun en regard des autres. Dans ce sens
les pratiques professionnelles sont con-
stitutives des identités au travail et I'ap-
propriation des compétences qui leur
sont inhérentes est au coeur des enjeux.

Le lecteur I'a sans doute pressenti,
notre cadre d'analyse s'inscrit dans la
lignée des travaux, désormais clas-
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siques, des interactionnistes de I'école
de Chicago en commencant par
Hughes (1958) pour qui toute analyse
sociologique du travail en santé repose
d'abord sur l'analyse de la division du
travail. L'activité professionnelle quelle
qgu'elle soit, pour le travail en santé
comme dans toute autre sphére, ne
prend tout son sens que réintégrée
dans I'ensemble dans lequel elle s'in-
sere. Il faut considérer en premier lieu le
processus d'organisation dudit ensem-
ble, a commencer par les procédures de
distribution des taches entre les indi-
vidus et les groupes (Dubar, 1996).
Cette approche a deux implications
majeures pour qui s'intéresse aux pro-
fessions et métiers2 de la santé. A un
premier niveau, il faut considérer les
activités concernant la santé dans
I'ensemble des activités du corps social
et c'est d'ailleurs le point de départ des
sociologues de Chicago ; ensuite, c'est
l'organisation du travail de la santé et sa
division qui est a analyser. Sur ce point
les études de Freidson (1984) sont fon-
datrices. Aucun groupe professionnel
ne peut s'étudier séparément du sys-
teme professionnel dont il est issu, pas
plus que du contexte social et politique
dans lequel il prend naissance, évolue
et se maintient (Dubar et Tripier, 1998).
L'organisation du travail en santé y
compris la distribution des activités
entre les groupes professionnels,
résulte d'une alliance historique entre
les intéréts d'individus occupant des
positions de pouvoir (i.e. le corps médi-
cal) et ceux de la société en général
représentée par I'Etat dont I'enjeu est la
régulation sociale (Dubar et Tripier,
1998 ; Freidson, 1984). Notre propos
s'articule autour de concepts clés : la
division sociale du travail de la santé,
l'ordre négocié de l'organisation hospi-
taliere et des professions de la santé, la
construction sociale de la maladie et
des sujets malades.

En analysant les pratiques de la délé-
gation des actes de soins au Québec,

les réglements et les faits observables
au travers de la « trajectoire » de
quelques actes comme l|'administration
de médicaments, la prise des cons-
tantes (pouls, pression artérielle, etc.),
I'insulinothérapie ou encore les curages
et les touchers rectaux, parmi les caté-
gories infirmiéres3 , infirmieres auxili-
aires et auxiliaires familiales, nous ver-
rons que les négociations autour des
actes et des compétences - au-dela des
actes eux-mémes, de la technicité, de la
dextérité ou encore des savoirs objectifs
gu'ils requierent - mettent en jeu des
appartenances a des groupes tels que
les institutions, les organisations profes-
sionnelles ou les services mais aussi
des appartenances de genre et d'ori-
gines ethniques et sociales. Nous ver-
rons aussi que la délégation de ces
actes est a analyser dans le contexte
des transformations des systemes de
santé consécutives aux politiques de
réduction des co(ts et dont les effets et
les options ne sont pas sans relation
avec une hiérarchisation des problémes
de santé et des populations soignées
(Montgomery et al. 2001).

Le genre et I'ethnicité dans les or-
ganisations de la santé

Diverses études ont montré que
d'une division du travail médical a une
division sexuée de ce méme travail, il
n'y a qu'un pas (Herzlich et al., 1993 ;
Paicheler, 2000 ; Saillant, 1994). La part
de femmes dans les différents grades
professionnels est inversement propor-
tionnelle au degré de prestige, d'au-
tonomie ou, disons plus simplement, a
l'ordre hiérarchique statutaire avec tout
ce que cela implique, tant en termes de
reconnaissance des savoirs propres
que des conditions de travail et de
rémunération. Méme quand les femmes
accedent aux professions médicales,
c'est dans les domaines les moins spé-
cialisés (tels la médecine générale ou la
médecine familiale) et ou le prestige est
loin de celui des spécialités nécessitant
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des technologies ultra-sophistiquées.
Mais plus encore, ces mémes recher-
ches ont montré le lien entre les car-
rieres professionnelles et les trajec-
toires sociales croisant non seulement
le genre, l'origine sociale (Herzlich et
al., 1993 ; Aiach et Fassin, 1994), l'orig-
ine géographique, mais aussi les appar-
tenances ethniques et religieuses
(Herzlich et al., 1993 ; Hughes, 1956 ;
Solomon, 1961 ; Freidson, 1984). Nos
propres recherches conduisent & cette
méme évidence : la répartition des
emplois dans les organisations de santé
suit une répartition non aléatoire a la
fois par le genre et par le lieu de nais-
sance des individus.

Au Québec, l'acces aux emplois dans
les organisations de santé se distribue
differemment entre les hommes et les
femmes comme entre les nationaux et
les étrangers. La part des hommes croit
avec la hiérarchie et, si les femmes sont
bien représentées chez les médecins
(40% au Québec)?, elles le sont moins
dans les spécialités que dans la
médecine familiale. En revanche, dans
les emplois para-médicaux, les femmes
sont largement sur-représentées : elles
comptent pour 91% des effectifs infir-
miers®, 83% de ceux des travailleurs
sociauxt, 80% de ceux des auxiliaires
familiales et sociales.

Outre la forte féminisation de la caté-
gorie des auxiliaires familiales, notre
enquéte a Montréal” met en évidence
I'importance de la population immigrée
(45 %)8. A partir de notre enquéte par
qguestionnaire, nous avons effectué
plusieurs croisements de variables dont
celles concernant le lieu de naissance
des individus, ceux de leurs parents, les
nationalités et la citoyenneté, les par-
cours migratoires, le genre et le type
d'employeur. Avec un échantillon
(N=181)° d'individus en emploi dans
trois CLSC et autant d'agences, ces
données nous permettent de dresser un
profil de la population des auxiliaires
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familiales actuellement en emploi dans
ces entreprises  montréalaisesto.
Apparait une relation significative entre
ces variables. Tout d'abord, nous obser-
vons que la répartition hommes/femmes
dans cette catégorie d'emploi n'est pas
exactement la méme selon que les indi-
vidus sont immigrés ou Canadiens!i,
qu'ils proviennent, eux (ou leurs par-
ents), d'un pays a majorité noire ou
blanche. Ainsi, alors que les hommes
canadiens, nés de parents canadiens,
ne représentent que 19 % de la popula-
tion canadienne de notre échantillon,
les hommes immigrés comptent pour
21 % de la population immigrée de
I'échantillon. Les hommes originaires,
eux-mémes ou leurs parents, de pays a
majorité noire occupent 23% des postes
détenus par ce sous-groupe alors que
les hommes blancs n'en représentent
que 19% des cas. Aux vues de ces
résultats, il semble que les hommes
immigrés, en particulier les hommes
immigrés noirs, subissent une plus forte
attraction pour ce métier en dépit de la
représentation féminine dont celui-ci
jouit dans la société cana-dienne,
comme d4ailleurs dans leurs sociétés
d'originel2. Cependant, les entrevues
réalisées postérieurement a notre
enquéte quantitative montrent que, loin
d'étre pour tous un choix délibéré et par-
faitement assumé, ces individus subis-
sent, en réalité, des contraintes dans
l'acces au marché du travail dont la con-
séquence est souvent une forme de
déclassement professionnel.

« Je dois vous dire sincerement, quand
je suis arrivé ici, j'ai travaillé dans des
manufactures. J'ai travaillé comme
trempeur de métal, j'ai travaillé comme
apprenti machiniste, j'ai travaillé dans le
tricot comme vérificateur de production.
Ensuite, je suis retourné a I'école. C'est-
a-dire, je suis allé en linguistique a
I'Université et j'ai obtenu un dipldme.
Ensuite... jai fait un certificat en andra-
gogie. Jai été dans I'enseignement,
dans I'éducation des adultes. J'ai tra-
vaillé pendant sept ans. Bon... j'ai perdu
mon travail par la suite, et il fallait
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quand-méme que je trouve quelque
chose d'autre a faire. J'ai fait des appli-
cations dans d'autres domaines, sauf
que parfois, lorsque vous présentez
votre curriculum vitae, on vous dit : « ici
c'est pas votre place, c'est pas votre
place, monsieur. On n'a pas de travail
pour vous. » Donc... ma conjointe qui
est infirmiére m'avait conseillé d'aller
suivre un cours de préposé et effective-
ment, c'est ce que jai fait. Et je me
retrouve maintenant comme préposé
aux bénéficiaires. »

« Dans mon pays, je travaillais dans I'é-
ducation. J'enseignais les cours de
physique a I'école secondaire. J'aimais
¢a. Mais quand on voyage... Je l'avais
pas compris avant, je I'ai compris main-
tenant, mais la il est trop tard. » Pierre
qui roule n'amasse pas mousse « on
dit. Surtout quand on vient de ce genre
de pays... pauvre donc on... On perd
des... On recule un peu... En d'autres
termes, il fallait tout recommencer le
cycle. Si je voulais continuer dans I'en-
seignement il fallait que je recom-
mence toutes les études et puis bon !
J'avais besoin d'argent. C'est pour ca
que je suis allé travailler a I'usine. Pour
avoir de l'argent, donc. Et dire que j'é-
tais professeur la-bas ! De I'enseigne-
ment au travail en usine, c'est pas...
On est pas dans le méme domaine.
C'était une facon de gagner un peu de
sous... et puis finalement, j'ai pu trou-
ver a moyen terme le métier d'auxiliaire
familial... »

« Chez moi mon dipléme de travailleur
social est reconnu. Mais en arrivant ici,
je n'étais pas membre de la corporation
des travailleurs sociaux du Québec
alors j'ai laissé tomber le service social
et j'ai passé trop de temps a travailler
dans un autre domaine. Et quand jai
perdu mon travail, au lieu d'aller a I'uni-
versité pour avoir le bac en service
social, parce que... parce j'ai des obli-
gations, la, j'ai dit, je vais... choisir le
meétier, la profession d'auxiliaire. »

Et ce, méme si de facon raisonnée,

plusieurs mesurent encore cela comme

une maniére de privilege en regard du
chdmage ou du travail gu'ils ont exercé

en usine.

« Ce qui me plait le plus dans mon tra-
vail... c'est la liberté de pouvoir tra-
vailler et puis de ne pas étre sur le bien-
étre social. C'est ¢ca ! Bien que je ne
gagne pas beaucoup d'argent. Mais
quand-méme, j'ai la liberté de travailler.
Et puis, quand je touche... quand j'en-
caisse mon cheque, si petit qu'il soit, je
suis satisfait. Parce que ¢a, je l'ai ga-
gné a la sueur de mon front. Que vos
enfants sachent que, quand vous
sortez, vous allez travailler. Oui, et puis,
quand votre femme vous demande
quelque chose, vous étes en mesure
de le lui procurer, ¢a vous donne satis-
faction. Mais si j'avais a choisir, c'est
pas ¢a que je choisirais. »

Genre, ethnicité et employeur

La plupart des immigrants de notre
échantillon travaillent pour le compte
d’agences privées. Or, étre salarié de
l'un ou l'autre type d'entreprise se
traduit par une inégalité dans les condi-
tions de travail, & commencer par la pré-
carité (emploi & la demande) et les
échelles salariales - un auxiliaire d'a-
gence gagne en moyenne 8 $ de I'heure
alors que ceux des Centres Locaux de
Services Communautaires (CLSC) peu-
vent compter le double. En outre, les
premiers doivent dégrever de leur pro-
pre budget les frais de transport ou
encore l'achat de gants médicaux. Les
auxiliaires de CLSC intégrent dans leur
temps de travail, le temps de déplace-
ment entre deux clients alors que leurs
homologues d'agences ne sont
rémunérés que sur le temps passé
réellement au domicile du client.
Ajoutons a cela l'absence de support
professionnel. lls ne regoivent bien sou-
vent qu'une information minimale, acce-
dent peu, voire pas du tout a la forma-
tion continue, et travaillent de facon
isolée. Le contact avec leurs emplo-
yeurs peut se résumer a un simple
appel téléphonique pour annoncer un
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nouveau client ou l'arrét d'un service.

Il s'avere que 63% des effectifs des
CLSC sont des individus nés au
Canada de parents nés eux-mémes au
Canada ; les immigrés comptent pour
37%. Dans les agences, le profil est
quasiment inverse avec 57% d'immi-
grés. De plus, sion compare les lieux de
naissance des immigrés, on observe la
aussi une répartition non aléatoire. Les
originaires de pays a majorité noire sont
sur-représentés dans les agences alors
gue les individus en provenance de
pays & majorité blanche accédent a peu
prés & méme hauteur que les Cana-
diens aux emplois dans les CLSC. Au
total, les individus originaires de pays a
majorité noire ou nés de parents eux-
mémes originaires de pays a majorité
noire comptent pour 18% seulement
des effectifs des CLSC alors qu'ils
comptent pour 43% des effectifs des
agences montréalaises. Autrement dit,
un Canadien de « souche » a a peu
prés deux fois plus de chance de tra-
vailler pour un CLSC qu'une personne
originaire d'un pays a majorité noire.

Le déplacement des immigrants pour
venir pallier les besoins dans le secteur
sanitaire n'est pas nouveau. Les poli-
tiques d'immigration sont, dans I'histoire
du Canada, étroitement liées au marché
interne du travail et son besoin de main-
d'ceuvre (Miles, 1982 ; Calliste, 1993 ;
Burawoy, 1976). Dans le secteur sani-
taire, outre le recours a limmigration
spontanée, le Canada, comme beau-
coup d'autres pays (ex France,
Angleterre, etc.), a puisé aux sources
de ses ex-colonies pour répondre au
besoin de main-d'ceuvre qui allait crois-
sant dans les années 50-60, période de
grande expansion économique des
pays industrialisés. Néanmoins, ces
«déplacements» de population étaient
savamment contrblés de maniére a
assurer les besoins sans mettre en péril
la situation des nationaux. Citons pour
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mémoire le déplacement des originaires
des DOM-TOM en France métropoli-
taine pour venir occuper les emplois de
catégories C et D de la fonction
publique (Cognet, 1999) et I'entrée des
infirmieres des ex-colonies anglaises de
la Caraibe pour des emplois d'infir-
miéres auxiliaires au Canada a la méme
période (Calliste, 1993). « L'invitation »
des immigrants a venir prendre le «sale
boulot» est d'abord révélateur de la
poursuite d'un rapport colonial ou, si les
lieux peuvent avoir changé, le rapport
de domination des nationaux sur les
immigrés demeure, doublé par celui des
Blancs sur les Noirs. Elle est aussi la
mise en acte d'une représentation du
travail en santé comme secteur d'acti-
vité divisé par la valeur sociale que l'on
accorde a certains individus et aux
patients qu'on leur confie. Certes, nous
ne sommes plus dans les années 50-60
ou les gouvernants pouvaient ouverte-
ment se poser la question de 'opportu-
nité de faire entrer sur le territoire cana-
dien des infirmiéres noires pour s'occu-
per des populations «laborieuses»
noires des grandes agglomérations

« In time it is difficult to resist the con-
clusion that there may be a limited field
of service for qualified Negro nurses
amongst the Negro minorities in the
large centers »13 ou encore pour
combler les services psychiatriques ou
les sanatoriums, secteurs peu prisés
par les infirmiéres canadiennes blan-
ches. Non, la rectitude politique en ce
début de nouveau millénaire n'autoris-
erait plus une politique si ostensible-
ment colonialiste au parfum de discrimi-
nation et de racisme (Miles, 1982 ;
Burawoy, 1976 ; Castles et Kosack,
1985). Non ! Et pourtant cela ne revient
pas a dire que la gestion du travail en
santé ne continue pas de s'appuyer sur
des pratiques qui font la part belle aux
hommes, un peu moins belle aux
femmes mais bien plus mauvaise aux
immigrés et surtout quand ceux-ci sont
des femmes, noires de surcroit. Au
Québec, comme dans d'autres provin-
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ces du Canada, les soins primaires et
services a domicile sont en grande par-
tie délégués aux femmes immigrantes
noires (Neysmith, 1996 ; Cognet, 2000).
Avec la restructuration du systeme de
santé québécois, qui se traduit par la
désinstitutionnalisation au profit du
maintien a domicile et par un transfert
accru des services au secteur privé, les
agences de soins et services a domicile
ne cessent de croitre, si bien qu'il y a
fort a parier que les accords de libre
échange vont asseoir leur expansion
(Poirier et al., 1998). Dans le courant de
la mondialisation des échanges éco-
nomiques, notons qu'a ce jour plusieurs
agences montréalaises sont des filiales
de multinationales qui voient dans le
secteur de la santé la possibilité d'in-
vestissements trés fructueux et en par-
tie parce que les normes salariales
gu'elles appliquent sont tres loin d'offrir
les mémes conditions d'exercice du
service public. Sur fond de réduction de
colts et de réorganisation du service
public, la division du travail en santé ne
fait qu'accentuer les lignes de partage
entre les statuts, les compétences va-
lorisées, le genre et I'ethnicité.

Dans notre comparaison des profils
entre les auxiliaires familiales d'institu-
tions publiques (CLSC) et les auxiliaires
familiales d'agences privées, nous
l'avons vu, les originaires de pays a
majorité noire sont fortement sur-
représentés dans les agences, mais
cela est en particulier le cas des
femmes de ce groupe d'origine : 63%
des femmes noires exercent en agence
alors qu'elles ne représentent au total
que 28% de l'ensemble des femmes
dans cette catégorie d'emploi. Les
Noirs, hommes et femmes, sont plus
nombreux que les Blancs dans la caté-
gorie auxiliaire d'agence mais les
hommes s'insérent un peu mieux que
les femmes en CLSC ou les conditions
de travail et de salaire sont plus confor-
tables (42% d'entre eux entrent en
CLSC pour 38% de femmes). Aucune

variable objective en termes de forma-
tion au métier, de niveau scolaire ou
encore de connaissance des langues
officielles (frangais et anglais) - facteurs
listés comme pré-requis a I'embauche
par les personnes en charge du recrute-
ment dans les CLSC -, n'explique ces
écartst4. Ces résultats associés a ceux
de l'étude que nous avons menée en
France ainsi qu'aux travaux dirigés par
Neysmith et Aronson (1996, 1995) en
Ontario nous aménent a considérer que
si les femmes, en particulier les femmes
immigrantes et a fortiori les immigrantes
noires, sont conduites par la société
dans ces catégories d'emploi, cela ne
reléve pas du hasard, mais procede de
l'organisation de la société et de son
systéeme de santé. La formalisation de la
délégation des actes, loin de résoudre
cet aspect de la répartition des taches,
sert d'autel sur lequel se décident ces
lignes de partage. Ceux qui participent
au débat sont ceux qui, de par leur posi-
tion dans le systeme, ont acces au pou-
voir. La division sociale du travail en
santé établie, il reste a observer com-
ment cette division se manifeste dans
son contenu.

Nos recherches nous conduisent a
soutenir la thése que la division du tra-
vail en santé repose en fait sur la délé-
gation par un groupe professionnel a
ceux qui lui sont subordonnés, d'acti-
vités ou de groupes particuliers de
patients qu'il considére de moindre
valeur, voire indigne de lui, pour repren-
dre les propos de Hughes (1955), du
moins par la perception qu'il en a. De
fagon corrélée, il appert que les activités
en question subissent un processus de
dévaluation au cours du processus de
délégation. On pourrait s'étonner que
cette délégation soit derechef acceptée
et assumée par les groupes subordon-
nés qui, quoi qu'en position de moindre
pouvoir dans les organisations, n'en
sont pas pour autant totalement dému-
nis. Mais la délégation est en réalité
facilitée par le fait que le groupe subor-
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donné voit la l'opportunité d'augmenter
sa compétence et son champ d'action.

La délégation d'actes dans le con-
texte de I'évolution du systéme de
santé québécois

L'histoire professionnelle des infir-
miéres est marquée par sa subordina-
tion au corps médical, d'ou d'ailleurs est
extraite la notion classifiante de profes-
sion « paramédicale », le préfixe assi-
gnant pour place a ces femmes d'étre a
cOté des médecins. En se réservant le
diagnostic et le traitement, les médecins
déterminaient leur emprise hégémo-
nigue sur I'ensemble des activités de la
santé puisqu'il s'agissait bien d'identifier
les origines des maux et d'en soulager
les malades. Le diagnostic et le choix du
traitement leur appartenant, le reste n'é-
tait plus gqu'une affaire d'exécution de
leurs ordres. C'est assez récemment
que cette délégation a été réglementée
par des textes officiels. Au Québec,
c'est a partir de 1973 que sept corpora-
tions professionnelles, dont les
médecins et les infirmiéres, ont obliga-
tion de par leur loi constitutive d'arréter
par reglement la délégation d'actes sur
lesquels leurs membres exercent un
monopole. Le débat entre les dif-
férentes catégories concernées (méde-
cins, infirmiers, infirmiers-auxiliaires)
aboutira non sans heurts en 1980 a la
promulgation des deux réglements de
délégation des actes médicaux et infir-
miers. Dans le méme temps, cette
ouverture de la délégation médicale va
admettre ipso facto la délégation des
infirmieres a la catégorie qui leur est
subordonnée. La tension entre les
médecins et les infirmiéres, au cours
des débats sur la formalisation de la
délégation, n'est pas tant sur la part
gu'ils vont reconnaitre d'actes confiés
aux infirmieres - ils l'ont toujours fait,
c'est la nature méme de la relation du
travail entre les deux groupes - que sur
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le travail que les infirmiéres entendent a
leur tour déléguer aux autres catégories
dans la mesure ou il s'agit de prendre a
leur compte une partie qui leur était
autrefois déléguée, comme le nursing,
pour en faire leur territoire sur lequel
elles auront désormais autorité.

Bien que la délégation infirmiére
s'adresse spécifiguement aux infir-
miéres auxiliaires et auxiliaires de puéri-
culture, catégories visées par le régle-
ment de 1980, le développement des
soins a domicile sous I'égide des CLSC
qui a largement ouvert l'institution aux
auxiliaires familiales (certes moins
rémunérées que les infirmiéres auxi-
liaires), a entrainé une dérive de la délé-
gation. L'article 41 de la Loi sur les infir-
mieres et les infirmiers exclut de l'inter-
diction de poser des actes compris dans
le champs d'exercice exclusif de l'infir-
miére, les « personnes donnant des
soins aux malades en qualité de domes-
tique, de dame de compagnie, de bonne
d'enfant ou d'aide domestique ». Pour
pouvoir remplir leur mission, certains
établissements publics et privés de la
santé ont donc considéré les auxiliaires
familiales comme des « aides domes-
tiqgues » et ce méme si la convention
collective signée entre la direction des
secteurs de la santé et services sociaux
et les syndicats ne fait pas mention d'un
rapport soignant entre auxiliaires fami-
liales et clients. Les missions et tAches
décrites se réduisent a une participation
a l'entretien quotidien de la maison, la
préparation et le service du repas, voire
au besoin a des taches familiales et des
travaux domestiques légers et occa-
sionnellement & une contribution au
maintien du bien-étre des bénéfi-
ciairesls. Cette interprétation de la loi
donne évidemment davantage préséan-
ce au lieu de l'exercice (le domicile)
gu'au lien formel d'emploi (employés
des CLSC et d'agences) ou encore a la
formation ou aux connaissances pra-
tiques et théoriques.
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Sans que soit formellement encadrée
la délégation directe entre infirmiéres et
auxiliaires familiales, on assiste néan-
moins a un accroissement considérable
des activités confiées a ces derniéres
(dont certaines n'ont recu aucune for-
mation puisqu'il n'y a encore a ce jour
aucune exigence en la matiére). En
effet, on a pu observer que de nom-
breux actes réservés normalement aux
infirmieres et aux délégués sous leur
contrdle aux infirmiéres auxiliaires, tels
que l'administration de médicaments, la
prise des constantes, les soins de
stomies, les injections d'insuline, I'ad-
ministration de lavements, les curages
et touchers rectaux, l'aspiration de
secrétions des voies respiratoires, etc.,
sont aujourd'hui pratiques courantes
chez les auxiliaires familiales. Bien siir,
les auxiliaires familiales peuvent offi-
ciellement se référer au CLSC dont
dépendent les malades, mais il faut
compter que plus de la moitié du travail
a domicile est sous-traitée par le privé.
Les auxiliaires familiales travaillent de
facon isolée sans référer a qui que ce
soit leurs activités, sauf en de rares
occasions.

Cet écart entre la loi et la pratique
ainsi que l'argument pour le justifier (&
savoir le déplacement des soins au
domicile et I'assimilation des auxiliaires
familiaux et sociaux au personnel
domestique, Cf. article 41 de la Loi sur
les infirmiers et les infirmiéres) n'est pas
sans nous interpeller, eu égard au trans-
fert accru d'une grande part des servic-
es et des soins aux secteurs privé et
communautaire. En effet, il ne faut pas
s'y tromper, ces négociations autour de
la délégation ne sont compréhensibles
gue si nous les contextualisons dans la
transformation des systémes de santé.
La partie ne se joue pas seulement
entre les catégories professionnelles.
Les enjeux en sont infiniment plus com-
plexes. La dimension économique y
joue un rble prépondérant et c'est en
définitive la valeur sociale que l'on

accorde a tel ou tel état de santé - et
conséquemment de fagon inhérente a
celui qui en est affecté - qui détermine
les orientations et les choix ultimes. Le
déplacement d'une grande partie des
soins primaires - dont la plus grande
part concerne les personnes agées, les
handicapés, les personnes en fin de vie
ou atteintes de maladies chroniques
évolutives et les malades mentaux6 -
des lieux d'hospitalisations a des struc-
tures alternatives et aux domiciles
privés, entraine avec lui un transfert
d'un nombre grandissant d'actes a des
catégories de salaries de moins en
moins qualifiés dans des conditions de
surveillance qui nous paraissent pour le
moins discutables. Les soins que
requiérent ces patients sont bien sdr
moins de I'ordre des soins sophistiqués
gue du domaine de I'hygiene et de I'en-
tretien de la vie courante. En dehors des
aides a la toilette, au repas, a la prise de
médicaments et au déplacement, leurs
besoins se situent, pour la plupart, dans
l'aide aux fonctions d'élimination (aspi-
rations de sécrétions, lavements,
changements de poches a urine, de
poches a stomies), a prévenir ou limiter
les complications ainsi que les risques
inhérents a leur état (plaies de décubi-
tus, pertes cognitives, etc.). Ce ne sont
certes pas la les soins pergus par
I'ensemble des professionnels de santé
comme des plus agréables a exécuter,
d'autant que les représentations com-
munes les apparentent souvent au
« sale » (Arborio, 1993).

La délégation est a analyser a la fois
dans le contexte 1) de la rationalisation
des services et donc des activités, 2) de
la montée de la professionnalisation re-
lative a l'augmentation des activités et
de leur complexité, 3) de la tentative de
résolution des tensions entre les caté-
gories professionnelles dont les champs
se recoupent sur de trés larges zones.
En 1970, la commission d'enquéte sur
la santé et le bien-étre au Québecl?
dénoncait les rapports de compétition
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interprofessionnelle, la course au statut
et la hiérarchisation des activités
(Dussault et Potvin, 1983). C'est bien
dans un climat de compétition pourtant
que se négocie encore aujourdhui la
formalisation des délégations, et en par-
ticulier celles qui concernent les auxili-
aires familiales. Alors qu'un mémoire
présenté par I'Association des Hopitaux
du Québec (AHQ), en décembre 200018
au groupe de travail ministériel sur les
professions de la santé et des relations
humaines, recommande I'élargissement
de la délégation au profit des établisse-
ments et leurs directions au détriment
de l'autorité tutélaire des groupes pro-
fessionnels : « Remplacer en établisse-
ment, compte tenu de l'existence de
mécanismes de contrble de la qualité
des soins et de I'encadrement profes-
sionnel qu'on y retrouve, le mécanisme
de délégation des actes par un cadre
général et des balises permettant aux
établissements de décider eux-

mémes1® eu égard a leur mission, des
activités partageables a certaines con-
ditions, applicables dans leur organisa-
tion. » A linverse, I'Ordre des Infir-
miéres et des Infirmiers du Québec

(OllQ)20 souligne les dangers de la pra-
tiqgue en cours et appelle a inscrire la
délégation aux auxiliaires familiales
sous leurs autorité et compétences

« Les décideurs doivent toutefois se
rendre a I'évidence que seule une éval-
uation professionnelle de I'ensemble de
la situation de l'usager et non l'aspect
gestuel d'un acte en soit doit condition-
ner la nature de l'activité de santé et ori-
enter notamment I'ampleur de la contri-
bution de divers intervenants. Faire
abstraction de cette réalité ne peut que
contribuer a augmenter les situations de
prestations de soins sans encadrement
et les risques de danger qu'elles peu-
vent engendrer pour la sécurité du pub-
lic. Danger également que certaines
instances continuent, a la lumiéere de
conventions collectives ou de descrip-
tions de taches de certains tra-
vailleurs, & déterminer les actes infir-
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miers qui peuvent étre posés par ces
non-professionnels, et ainsi, en raison
de leur méconnaissance du domaine
clinigue, & minimiser les nuances impor-
tantes qui doivent étre faites entre les
impératifs d'un milieu de soins et ceux
d'un milieu de vie. » Par la voix syndi-
cale2l, les infirmiéres auxiliaires enten-
dent aussi faire valoir leur droit : « Les
infirmiéres auxiliaires viennent tout juste
d'obtenir, aprés un peu plus de six
années de lutte acharnée, le droit de
pratiquer les 16 actes délégués qui leur
sont pourtant reconnus dans la loi.
Bientét de nouvelles négociations
seront entreprises pour que leur soient
délégués d'autres actes médicaux. Le
23 mai, elles manifesteront a Montréal
afin d'amener les ministres Rochon et
Marois a revoir leur décision de destiner
les futures infirmiéres auxiliaires aux
seuls soins de longue durée. » Si les
auxiliaires familiales, qui ne bénéficient
pas de la structure organisationnelle
des professions, font difficilement
entendre leur voix, on note, au cours
des entretiens de notre enquéte, des
prises de position qui préchent en
faveur de I'extension de leurs territoires
de compétences.

« Que ce soit sous la pression de la
fédération des CLSC ou celle de I'Ordre
infirmier, peu importe parce que les
deux veulent que I'on soit mieux formé
et que c'est la formation qui permettra
de nous faire reconnaitre comme pro-
fessionnels. »

« De fil en aiguille, quand je travaillais
avec les personnes agées, souvent les
infirmiers me disaient : » On aimerait te
garder quelques heures de plus. « lls
se sont rendus compte que je pouvais
prendre soin des gens, faire des panse-
ments, etc., faire un suivi sur la santé,
tout le tralala ; j'avais quand-méme une
base. »

« Vous allez voir un jour, nous serons
en mesure d'aller plus loin : donner des
piqires ou... je sais pas, d'autres
choses comme ca. Ce n'est pas encore
arrivé, mais ¢a va venir vraiment. Parce
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qu'il faut des auxiliaires qui soient un
peu plus reconnus dans le travail. »

Le débat n'est pas terminé et ne le
sera sans doute pas avant longtemps
puisqu'il traduit un rapport de force
entre des fractions attachées a se
partager un méme objet. Dans le terri-
toire délimité par I'OIIQ en regard de la
formation infirmiére, la part des activités
que les médecins vont négocier va se
référer au niveau de la complexité tech-
nigue et du savoir spécialisé. C'est
finalement selon un processus de caté-
gorisation liée au savoir qu'est redéfinie
la valeur des actes qu'ils se réservent
ou qu'ils déleguent. Le processus est
identique entre les infirmiéres et leurs
subordonnées et c'est, du coup, avec
une conscience plus aiguisée qu'aujour-
d'hui que les leaders infirmiers et leurs
associations prennent position. L'acte
de soin dépourvu de sa complexité et de
I'ésotérisme du savoir qu'il supposait,
n'est plus qu'une simple technique que
I'on peut déléguer a des exécutants
dont la qualification se borne & repro-
duire des gestes pensés et mis au point
par d'autres. C'est sur cette toile de fond
que se joue aujourd'hui le débat sur le
nouveau projet des actes infirmiers au
Québec?2 et en particulier sur des ques-
tions comme la possibilité de con-fier,
par exemple, I'administration de gavage
par voie nasogastriqgue ou par gastros-
tomie, d'effectuer des stimulations
anales ou encore de réaliser un
cathétérisme vésical intermittent - actes

réservés depuis 1981 aux infirmiéres23
- et délégués aux personnes autres que
des infirmiers et infirmiéres.

CONCLUSION

Au total, il appert que la délégation,
au-dela de ses objectifs explicites,
prend place au cceur d'un triple rapport
de domination par le genre, le statut
migratoire et l'appartenance ethnique.

Non seulement elle ne peut annihiler ce
rapport de domination mais on constate
méme qu'elle contribue a I'entretenir. Ce
sont des actes dévalués, moins pres-
tigieux, touchant la matiére moins noble
qui sont délégués, plus ou moins
explicitement d'ailleurs, aux catégories
professionnelles subalternes des orga-
nisations de santé. Ce sont aussi des
groupes de patients (personnes agées,
handicapés, personnes en fin de vie,
atteintes de maladie chronique et
malades mentaux) qui leur sont confiés,
I'état de santé de ces derniers ayant
peu de chances de s'améliorer. lls ne
posent pas ou plus de défi majeur a la
médecine ; l'objectif maximal pour la
plupart d'entre eux reléve de I'entretien
et du palliatif. La division du travail en
santé est ainsi affaire d'enjeux a la fois
professionnels, organisationnels et
économiques. D'abord professionnels,
puisqu'ils exercent une action détermi-
nante sur la position des groupes. Il est
clair qu'au Québec les infirmiéres ont
profité des débats sur les actes profes-
sionnels pour renforcer leur identité et
marquer leur émancipation du corps
médical en délimitant un territoire pro-
pre, celui du nursing puis, plus tard,
celui du Care par opposition a celui de
Cure, réservé aux médecins. Pour les
catégories subordonnées telles que les
infirmiéres auxiliaires ou les auxiliaires
puéricultrices, I'enjeu réside dans la ten-
tative de gagner leur indépendance vis-
a-vis des infirmiéres. En cela, elles ont a
différentes reprises bénéficié du soutien
des médecins - qui, de leur c6té, ont
tout intérét & limiter I'expansion des infir-
miéres qui grignotent leur territoire - et
des gouvernants qui, en leur accordant
plus de marge de manceuvre contre l'in-
térét des infirmiéres, font une économie
directe. Enfin, dans les catégories
encore moins bien représentées dans le
systeme, telles que les auxiliaires fami-
liales ou les femmes immigrantes noires
sont les plus nombreuses, si la aussi
I'enjeu réside dans l'obtention d'une
meilleure reconnaissance de compé-
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tence par l'appropriation d'actes, elles
sont néanmoins dans des positions
d'autant plus difficiles pour négocier
gu'elles sont maintenues a distance des
processus et des lieux de la décision.
Mais les enjeux dépassent l'intérét des
catégories professionnelles pour mettre
en scene les organisations de santé
avec pour arriére fond les intéréts
écono-miques de la société. Pour les
nouvelles entreprises publiques et
privées qui assurent le « virage ambula-
toire », les enjeux de la délégation sont
le nerf de la guerre. Pour maintenir leurs
co(ts au plus bas, il faut qu'elles obtien-
nent plus de marge d'action pour leurs
employés et qu'elles limitent le recours
a des professionnels plus qualifiés. La
main-d'ceuvre immigrée, qui s'offre
spontanément sur leur marché est, telle
la manne céleste, des plus opportunes
pour atteindre leurs objectifs. Dans le
cas des soins primaires, I'émergence
des CLSC redistribue les cartes entre
les organisations de santé sur ce méme
modéle. L'option qui a été prise de ne
pas recruter des infirmiéres auxi-liaires
au profit d'une catégorie moins qualifiée
en termes de formation (les auxiliaires
familiales) mais aussi plus faiblement
rémunérée (a fortiori dans le recours a
la sous-traitance avec des agences
privées), conduit aujourd’hui & une pra-
tigue de délégation envers ces
derniéres que I'Ordre des infirmiers
tente & ce jour d'endiguer. Il devra
compter avec le poids qu'ont pris
aujourd'hui ces entreprises publiques et
privées (dont un certain nombre sont
des filiales de holdings internationaux)
et leurs directions qui, tout en main-
tenant leur pression pour occuper le ter-
rain des soins primaires, continueront
de devoir répondre a des objectifs de
rationalités des codts.
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1 Nous nous référons & une série de travaux réal-
isés en France (M. Cognet, 1999) et au Québec a)
- D. Meintel, M. Cognet, L. Raigneau, R. Antonius,
J. Renaud, S. Fortin et R. Sévigny (coll.), « Les
auxiliaires familiaux en CLSC : ethnicité, formation
et insertion institutionnelle » étude financée par le
CQRS ; b) - M. Cognet, J. Rhéaume, D. Meintel,
J. Renaud, L. Raigneau, « Infirmiéres et tra-
vailleurs sociaux. Entre modéles professionnels et
modeles culturels » étude financée par I'Institut de
Recherche en Santé du Canada (IRSC).

2 Dans le cadre de cette présentation, nous n'en-
trerons pas dans le débat concernant ces deux
notions de « professions » et « métiers », mais
outre une série de travaux qui font le point sur la
question tels que la synthése de Claude Dubar et
Pierre Tripier (1998), signalons I'étude trés stimu-
lante de Michéle Descolonges (1996) qui au tra-
vers de |'évolution de I'une et l'autre des notions,
réintroduit de fagon centrale l'idée de maitrise de
l'art.

3 Compte tenu justement du poids des femmes
dans les catégories paramédicales nous
adopterons le féminin tout au long de ce texte.

4 Sources Statistique Canada http://www.stat-
can.ca/start_f.html

5 Sources OIIQ www.oiig.org

6 Comité directeur de I'étude sectorielle sur le tra-
vail social, Développement des ressources
humaines Canada, Le travail social au Canada :
une profession essentielle, Rapport final, Volume
1, janvier 2001.

7 Les résultats présentés sont extraits d'une étude
concernant plus spécifiquement la situation des
auxiliaires familiaux qui exercent aujourd'hui a
Montréal. Nous ferons référence aux analyses
effectuées : 1) a partir de données recueillies par
guestionnaire sur un échantillon de 181 individus
travaillant aupres de la clientéle des services de
Maintien & domicile des Centres Locaux de
Services Communautaires (CLSC) mais qui peu-
vent étre autant leurs propres employés que ceux
d'agences privées avec lesquelles les CLSC
engagent une sous-traitance. Notre échantillon a
été recruté aupres de trois CLSC et de trois
agences privées de Montréal ; 2) a partir d'une
enquéte par entrevues semi-directives réalisées
post-questionnaire aupres de 40 auxiliaires
recrutés selon des critéres définis a partir de cing
profils de trajectoire analysés avec le question-
naire considérant le genre, I'ethnicité, I'employeur,
les trajectoires professionnelles dans le métier et
antérieures).
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8 Au Québec, les immigrants représentent 9,4%
de la population totale de la province mais pour la
seule région administrative de Montréal, ils
comptent pour 26,5% (Sources MRCI -
Statistiques, données issues du recensement de
1996).

9 Au total, sur un échantillon visé de 280 individus,
181 ont rendu un questionnaire valide pour traite-
ment statistique (65%) Toutefois ce taux de
réponses est inégal entre les deux types d'em-
ployeur pour lesquels il était souhaité une réparti-
tion a 50%. Dans les CLSC, le taux est de 77%
alors que dans les agences il n'est que de 52%.
Ce moindre retour est imputable aux difficultés a
rejoindre les employés, d'une part parce qu'une
large partie de cette population ne se déplace pas
sur le lieu de l'agence (la passation devait se
dérouler face a face enquéteur/enquété) et d'autre
part elle est pour I'ensemble trés mobile, ce qui n‘a
pas permis d'atteindre les objectifs initiaux, en
dépit des informations du passage des enqué-
teurs et des jours d'enquéte.

10 || n'existe pas actuellement de données
chiffrées sur la population des auxiliaires famil-
iales & Montréal et ce, en grande partie, parce qu'il
s'agit d'une population tres mobile et dont le
temps de travail hebdomadaire peut varier de 1 a
50 heures. Néanmoins, nous prenons pour base
de sondage la totalité des membres enregistrés a
I'association des auxiliaires familiales du Québec
qui compte 740 individus.

11 pour I'ensemble des individus qui ont déclaré
étre nés au Canada, la majorité est née au
Québec (92%).

12 plysieurs de ces hommes préciseront au cours
des entrevues que, pas plus dans les pays d'ori-
gine qu'ici, ce type de travail n'est apparenté au
masculin, il peut méme étre percu comme déva-
lorisant pour un homme de s'y adonner.

13 Extrait d'une lettre du responsable du
Département canadien de l'immigration a la
Présidente de I'Association des infirmiéres cana-
diennes (CNA) en 1950, cité dans Calliste (1993).

14 Les calculs sont effectués sur notre échantillon
avec le test de Pearson Chi-Square sur lequel, en
cas de seuil significatif, s'applique le calcul de
mesure directionnelle au moyen du Lambda et du
Goodman and Kruskal tau. En l'occurrence le Khi2
n'atteste pas de relation entre la couleur de la
peau et ces autres variables.

15 cf. Convention collective, 2000-2002,
CPNSSS-CSN, nomenclature des titres d'em-
plois, des libellés et des échelles de salaires. En
fait, le syndicat (CSN) s'oppose a l'interprétation

de l'article 41 faite par les établissements. Pour
eux, indépendamment du lieu d'exécution des
taches, les auxiliaires sont des employés des
CLSC (Cf. Fédération des affaires sociales (CSN)
en collaboration avec le Comité CLSC/Centres de
santé et le service de linformation de la CSN,
Aide-mémoire des auxiliaires familiales et
sociales, octobre 1996, 11 p.).

16 e Québec, pour sa part, a procédé en 1989 &
une désinstitutionnalisation massive des patients
psychiatrisés.

17 Commission Castonguay-Nepveu, vol. IV, tome
I, 1ére partie.

18 Association des Hopitaux du Québec (A.H.Q.),
décembre 2000, Mémoire sur la modernisation de
l'organisation professionnelle de la santé et des
relations humaines, présenté au groupe de travail
ministériel sur les professions de la santé et des
relations humaines.

19 souligné par nous.

20 OlIQ, mai 2001, La vision contemporaine de
I'exercice infirmier au Québec, mémoire présenté
au groupe de travail ministériel sur les professions
de la santé et des relations humaines dans le
cadre de la mise a jour du systeme professionnel.

21 Nouvelles CSN, numéro 442, 8 mai 98,
http://www.csn.qc.ca

22 011Q, mai 2001, op. cit.

23 Réglement sur les actes visés a l'article 31 de
la loi médicale qui peuvent étre posés par des
classes de personnes autres que des médecins,
décisions 18-09-1981 (L.R.Q., ¢. M-9, a. 19, ler
al. Par. b), (L.R.Q., c. C-26.).
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