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PRESENTATION

LE POUVOIR MEDICAL AU QUEBEC.
TENSIONS AUTOUR DU STATUT PROFESSIONNEL DES
MEDECINS

Raymond HUDON

He’ritant partiellement de l'ascendant dont jouissait le guérisseur des
sociétés traditionnelles et revendiquant une autorité conférée par le
caractere scientifique de sa pratique, la médecine moderne s’est vu reconnaitre un
pouvoir dont peu de professions peuvent se réclamer. Cependant, les médecins sont
aussi soumis a de nombreuses pressions, liées notamment a divers facteurs : une
tendance générale a remettre 1'autorité en question, une prédominance des compor-
tements axés sur la consommation, la multiplication d’autres professions en paral-
lele a la profession médicale, un courant qui veut que le meilleur traitement soit
celui que I'on décide pour soi, la définition de regles éthiques plus exigeantes pour
les médecins, 'imposition a ces mémes médecins d’une imputabilité accrue, une
part d’insoumission (HAUG et LAVIN, 1983, p. 17-26). En termes partiellement simi-
laires, Johane PATENAUDE (2003, p. 60) attribue les transformations qui marquent les
roles professionnels des médecins a une série de « causes » qui incluent le dévelop-
pement de connaissances plus largement diffusées, I'avenement de nouvelles
technologies, des changements dans la formation des médecins, une spécialisation
accrue, I'évolution des effectifs mémes, des exigences plus fortes de la population.
Dans leur ensemble, ces éléments fondent des theses qui, au cours des dernieres
décennies, se sont répandues pour affirmer le déclin du pouvoir médical. Par elle-
meéme, la fonction sociale exercée par les médecins leur procure prestige et
influence, mais le pouvoir médical ne peut pas vraiment s’évaluer qu’en termes
généraux et abstraits.

L’activité médicale est une activité relationnelle. Le médecin est en relation avec une
personne malade, et de plus en plus fréquemment avec une personne considérée comme
potentiellement malade. Le médecin est aussi inscrit dans un systéme de santé. Il est lié
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a d’autres professionnels de santé, a des administrations, des organismes sociaux, des
sociétés savantes, des laboratoires pharmaceutiques, etc., soit a des intervenants,
toujours plus nombreux, dans des relations évolutives.

Les relations ne sont pas seulement des relations d’individu a individu mais des
liens qui engagent les identités sociales de chacun et la collectivité toute [sic] entiere
(MOUILLIE et al., 2007, p. 449).

En pratique, le statut hégémonique de la profession médicale fut atteint grace,
pour une trés grande partie, au type d’organisation que les médecins se sont donné
(MORAN et WOOD, 1993, p. 124). Par ailleurs, les développements qui y conduisirent
n’obéirent pas a une logique purement linéaire. Apres une institutionnalisation —
renforcée de répression — qui a abouti a la monopolisation des soins curatifs et a
I'unité organisationnelle, le pouvoir de la profession médicale a souffert des
transformations dans les mentalités qui, a leur tour, ont fait naitre de nouvelles
attentes et exigences a 1'égard des professionnels et de leurs organisations!. Qui
plus est, 'évolution des «revendications » s’accentue d'une transformation des
organisations qui en sont porteuses, comme le traduit nettement le « passage des
associations pour les malades a des associations de malades » (MOUILLIE et al., 2007,
p.- 473). Ce développement est d’ailleurs solidement appuyé par une batterie de
législations dont la recension « dans de nombreux pays et régions du monde, et en
particulier en Scandinavie, aux Pays-Bas, en Angleterre, au Canada et aux Etats-
Unis », donne une « charte » consolidée de dix droits du patient : le droit de choisir
son médecin ; le droit au respect et a I'écoute ; le droit a la confidentialité ; le droit
d’étre informé ; le droit de consentir (ou non) aux examens et aux traitements; le
droit de ne pas souffrir; le droit de faire une pause; le droit de demander
réparation ; le droit d’étre représenté; le droit de partager (son expérience avec
autrui) (VIVIANA et WINCKLER, 2007, p. 29-33).

Le «nouveau» patient, généralement plus informé et mieux représenté,
trouve d’ailleurs un contexte favorable a l’affirmation de 1« autorité » dont il
s’estime souvent investi par son statut de client... qui ne peut qu’avoir raison !
Robert Lafore (préface, dans LHUILLIER, 2007, p. 5-6) rend ainsi compte de ce
contexte :

L’affirmation des droits de l'usager accompagne en réalité un tres net
raffermissement des contraintes légales tant en ce qui concerne les autorisations qu’en
matiére de contrdle et d’évaluation des établissements et des services ; relation de cause
a effet sans doute, mais peut-étre aussi logique de contrepartie qui échangerait le

1. Le statut de professionnel en soi tend apparemment a encore rassurer. Ainsi le législateur
québécois, avec un projet de loi déposé au début de 2009, prévoit-il instituer et encadrer
'activité professionnelle au-dela du secteur de la santé physique pour englober celle du
secteur de la santé mentale. Voir Julien PRUD'HOMME, « Projet de loi 21 — Professionnaliser
le secteur de la santé », Le Devoir, 28-29 mars 2009.
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renforcement du contrdle public, essentiellement préoccupé d’efficacité et de cofits,
contre une finalité valorisante destinée a « faire avaler la pilule ».

Les theses relatives au déclin du pouvoir médical et les débats qu’elles
alimentent posent la pertinence d’études empiriques qui forment la matiere
premiere du présent numéro de Recherches sociographiques. Dans quelle mesure les
observations menées dans le contexte québécois contribuent-elles a les valider ? A la
fin du parcours ici proposé, une réponse marquée de nuances s'imposera. D’entrée,
deux invitations a la prudence semblent néanmoins de mise. Bien que fondées et
fécondes, les conclusions qu’autorisent les résultats de recherches ici regroupés
comportent par ailleurs un potentiel de généralisation que deux raisons principales
viennent limiter. Tout d’abord, I’étendue des études réalisées demeure circonscrite a
certaines dimensions (essentielles) de la pratique médicale et a quelques domaines
(cruciaux) d’exercice du pouvoir médical. De plus, il serait sans doute contestable,
du moins discutable, de vouloir tirer de ces mémes études, confinées a la réalité
québécoise, des « preuves » universellement valables. Sans que ces facteurs soient
absolument déterminants des phénomenes propres a une société, il se révélerait en
effet inapproprié de négliger I'influence des facteurs institutionnels et culturels sur
la définition des conduites sociales et des attitudes des membres d'une société2.

Avant d’inviter a la lecture des contributions qui éclairent quelques facettes de
la réalité complexe du pouvoir médical, apportons quelques précisions touchant
'origine des textes ici assemblés. A I'exception de l’article de France LEGARE, ces
textes furent initialement présentés lors d'une session spéciale, « La profession
médicale : entre statut hégémonique et interdisciplinarité », tenue le 16 mai 2008 a
Montréal dans le cadre de la conférence « Jeter des ponts pour la santé » organisée
conjointement par le comité de recherche 15 (sociologie de la santé) de 1’ Association
internationale de sociologie et par 1’Association canadienne de sociologie de la
santé. Par la suite, chacun des textes fut révisé, enrichi et poli pour devenir objet de
la présente publication.

L’accroissement des contraintes légales signalé par Robert Lafore ouvre une
perspective qu’'emprunte 1’'examen mené par Raymond HUDON, Rachel MATHIEU et
Elisabeth MARTIN des lois adoptées au Québec entre 2001 et 2008 et susceptibles
d’affecter le statut et le pouvoir des médecins. Ainsi, on retient de cet exercice, qui
couvre 28 lois, une certaine ambivalence qui se traduit dans des attaques sur leurs
conditions de travail, notamment la rémunération et le choix du lieu d’exercice,
simultanément a la sauvegarde — le renforcement méme — de leur liberté dans des
aspects proprement professionnels de leur pratique. Par la séparation ainsi instituée
entre les roles professionnels tels que la régulation des normes de pratique et les

2. Précisons par contre que les analyses sommaires peuvent donner des résultats de nature
caricaturale dont I’effet premier est de faire sensation. Pour un cas de figure, voir Mathieu-
Robert SAUVE (2009).
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conduites syndicales liées a la défense des intéréts des membres de la profession, il
est donné d’observer une érosion relative du pouvoir médical.

La « demande d'un ‘toujours plus de santé’ [qui fait de la médecine] un pilier
légitime du bonheur des sociétés occidentales » crée une énorme pression qui,
combinée a «une logique d’efficacité et de rentabilité », entraine « une certaine
déshumanisation des soins » et heurte les « tentatives de revaloriser la singularité
de la dimension relationnelle du soin » (MALLET, 2007, p. 19-20). La tension qui en
découle «entre objectivation et attention a la subjectivité apparait constitutive,
structurelle, irréductible a l'acte soignant» (MALLET, 2007, p. 24). Recentrant
justement 1’analyse sur le rapport des médecins avec leurs patients, « point d’an-
crage traditionnel » de I'identité de ceux-1a (PATENAUDE, 2003, p. 67), France LEGARE
fait état d’une hésitation des médecins a faire participer les patients aux décisions
qui les concernent. L’incertitude qui entoure les choix diagnostiques des médecins
commande plus de transparence, par égard pour le patient lui-méme. De ce point
de vue, les décisions concernant le diagnostic et, surtout, le traitement devraient
étre non plus simplement «informées» mais partagées comme résultat d'un
jumelage de l'expertise médicale avec celle qui vient de « I’expérience » du patient3.
L’ouverture généralement manifestée par les organisations professionnelles face a
ce nouveau paradigme de la pratique ne se traduit que bien timidement dans les
pratiques cliniques particulieres, les médecins craignant d’accroitre le niveau
d’anxiété des patients. Par sa contribution, LEGARE vient pertinemment éclairer la
zone d’ombre décrite par DELAHAYE et GUYOT-DELAHAYE (2007, p. 19) : « L’expres-
sion relation médecin-patient, telle qu’elle est employée aujourd’hui, désigne un lieu
de rencontre sans pourtant définir ce qui s’y joue ; elle rend compte du cadre dans
lequel a lieu la rencontre, sans en analyser les motivations autres qu’apparentes
pour chacun des protagonistes ».

Au cceur méme des relations avec les patients, les réticences des médecins face
a des transformations de leur pratique professionnelle sont spécialement notables
en réaction aux projets de redéfinition de leurs relations avec d’autres profession-
nels du domaine de la santé. IIs ne peuvent toutefois se soustraire a I'évolution du
secteur de la santé qui, comme le souligne Pierre NOREAU (2008, p. 220), « témoigne
plus largement encore des conditions d’institutionnalisation de I'action publique.
Celle-ci rend compte d’un lent retournement des rationalités axiologiques en faveur
d’une rationalité de type plus instrumental ». En lien avec cet esprit, la Loi modifiant
le Code des professions et d’autres dispositions législatives dans le domaine de la santé (loi
90), adoptée en 2002, vise un usage plus efficace des (rares) ressources disponibles
dans le secteur de la santé. Elle propose d’y arriver au moyen d’un nouveau partage

3. Sur cette base, DELAHAYE et GUYOT-DELAHAYE (2007, p. 31) posent que la « rencontre
[patient-médecin] ne peut avoir lieu que du respect réciproque des exigences propres a
chacun des deux interlocuteurs ».
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des taches mettant notamment en valeur la collaboration interprofessionnelle tout
en établissant une distinction entre les activités réservées placées sous l'autorité
exclusive des médecins et celles a partager avec d’autres professionnels. Deux arti-
cles présentent des études conduites dans cette perspective méme.

Dans un premier temps, Danielle D’ AMOUR, Dominique TREMBLAY et Michelle
PROULX proposent une analyse des résultats de trois recherches portant respective-
ment sur le r6le réservé aux infirmiéres lors de I'implantation de groupes de méde-
cine de famille (GMF), sur le statut reconnu aux infirmiéres praticiennes spécialisées
(IPS), et sur la fonction accordée aux infirmiéres-pivots en oncologie (IPO). De cet
examen, elles retiennent que, malgré des besoins pressants en termes de soins et
d’organisation de ces soins, les médecins ont freiné le plein développement des
roles reconnus aux infirmieres a la faveur du contrdle qu’ils exercent a l'intérieur
méme du systeme de santé. L’exercice de ce controle n’est évidemment pas univer-
sel ; certains médecins ont franchement collaboré et soutenu le déploiement de ces
nouveaux roles infirmiers. Néanmoins, les infirmieres ont globalement témoigné de
la nécessité qui leur pesait de convaincre les médecins de leur réelle compétence et
des limites qui les empéchaient de mettre entiérement a profit leur formation —
spécialement exigeante au Québec. Confrontées a des luttes de juridictions profes-
sionnelles avec les médecins au sein d'un systeme de santé dominé justement par
les médecins, les infirmieres apparaissent désavantagées et leur émancipation du
contrdle médical est couramment percue comme un envahissement de « territoires »
qui, traditionnellement, ont été la chasse gardée des médecins.

Raymond HUDON, Elisabeth MARTIN et Maxime PERREAULT reprennent le cas
des IPS et y ajoutent celui de deux autres groupes, les techniciens ambulanciers et
les chiropraticiens. En centrant leur analyse sur les processus qui ont mené a la
reconnaissance des IPS et des techniciens ambulanciers, en contraste avec les
moyens mis en ceuvre pour contrer les ambitions des chiropraticiens, ils mettent
bien en lumiere la disponibilité des médecins a négocier le statut de ces groupes
dans la mesure ol ne se trouvaient pas en cause le droit de poser des diagnostics ni
celui de déterminer le traitement médical. Ainsi apparaissait-il nettement, une fois
de plus, que la profession médicale n’était pas portée a des compromis eu égard a
ces deux aspects considérés tout simplement inviolables. Les apparences d'un jeu
plus ouvert sur d’autres aspects, telle la prescription de médicaments ou d’examens
diagnostiques, ont pu par ailleurs donner dans le trompe-1'ceil du fait méme que
I'ouverture fut apparemment consentie dans les situations ou les médecins conser-
vaient la possibilité d’exercer un controle réel sur les actes délégués.

Il est naturellement tentant de rattacher ces diverses observations sur le
pouvoir médical a la puissance méme de leurs organisations qui, historiquement,
ont réussi a imposer leurs vues sur I'organisation des systemes de soins et a y
soumettre les conceptions et pratiques d’autres groupes qui ont moins bien réussi
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dans l'obtention d'une reconnaissance complete de leur compétence profession-
nelle. En réalité, les organisations ne sont pas puissantes dans 1’absolu : « Un groupe
[...] n’est jamais en soi dans une position favorable ou défavorable ; il ne I'est que par
rapport a d’autres groupes » (FACAL, 2006, p. 111). Ainsi, bien concretement, les
relations avec d’autres organisations créent des situations de dépendance mutuelle
dont on cherche plus ou moins spontanément a réduire les effets de contrainte, d’ot1
une compétition pour l'acquisition de divers types de capital : autorité établie par
voie légale ou reconnue légitime, notamment (SAMUEL, 2005). Par conséquent, la
mesure du pouvoir médical ne pourrait s’arréter a 1'analyse des seules relations
entre organisations.

Des analyses rapportées dans le présent numéro de Recherches sociographiques,
on retiendra sans peine que les médecins sont justement parvenus a protéger leur
territoire professionnel, du moins pour les éléments qui en constituent le noyau dur.
Par contre, divers facteurs — pénurie de main-d’ceuvre4, demande accrue de soins,
culture consumériste des patients, contraintes budgétaires qui appellent des rationa-
lisations et des normes plus élevées d’efficacité, pour en citer quelques-uns — ébran-
lent de belles certitudes qui, jusqu’a ces dernieres décennies, fondaient leur statut
hégémonique. Cependant, les pressions ne sont pas qu’externes. Par exemple, si la
technoscience sert d’appui a la médecine contemporaine en lui procurant une
autorité apparemment incontestable, cette méme technoscience peut aussi compor-
ter des effets déstabilisateurs5 qui viendraient « mettre en crise les significations
symboliques passées » (MALLET, 2007, p. 229). L’hégémonie sociale du médecin s’en
trouve mise a mal, au point de donner plus librement cours a I'imposition unilaté-
rale de nouvelles conditions de travail, y compris la remise en question du libre
choix du lieu de pratique, et d’ouvrir la voie a de plus fortes exigences en termes
d’imputabilitée.

4. Lasituation de pénurie est commune a I'ensemble des professions du domaine de la santé.
Pour une mise en perspective de la réalité propre aux infirmieres, voir Pierre VALLEE,
« Fédération interprofessionnelle de la santé au Québec — Des conditions toujours trop
difficiles », Le Devoir, 26-27 avril 2008.

5. Ainsi, en ignorant « d’autres modes de savoirs particuliers que désignent les sciences
humaines » et en privilégiant une conception étroitement technique de la médecine, celle-
ci risque d’étre dénaturée en se coupant « du monde culturel ot elle évolue » (MOUILLIE et
al., 2007, p. 15).

6. Ces exigences ne sont pas absolument inédites. A preuve cet extrait d'une position
formulée par le Procureur général Dupain (cité dans HUBINOIS, 2006, p. 1) le 18 juin 1835 a
la Cour de cassation de Paris : « Il serait injuste et dangereux pour la société de proclamer
comme un principe absolu qu’en aucun cas les médecins ne sont pas responsables dans
I'exercice de leur art ».
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Dans tout cela, le médecin est appelé a se redéfinir une identité sociale qui
n’est plus tout a fait en adéquation avec I'identité légale”.

L’identité légale des professions portée par les ordres professionnels depuis trente
ans laisse les professionnels en souffrance d'une identité sociologique. Contrebalangant
les cultures instrumentale et gestionnaire de la relation de soins, I'identité sociologique
est peut-étre ce qui peut permettre le dépassement de la crise d'un groupe a cette étape
de son processus identitaire sans menacer son autonomie professionnelle. Somme toute,
il en va du statut méme de I'exercice de la médecine en tant que profession (PATENAUDE,
2007, p. 83).

De ce point de vue, il est imaginable de voir le médecin actuel étre plus ou
moins en porte-a-faux entre, d'une part, la tendance a un déclin8 de la réputation et
du respect quon lui vouait traditionnellement et, d’autre part, le pouvoir qu’il
continue a exercer dans la définition et la délimitation de la pratique proprement
médicale.

Au final, il serait nettement imprudent de conclure définitivement a un recul
du pouvoir médical. L'immunité dont la profession semblait jouir a peut-étre été
partiellement minée, politiquement et socialement parlant, mais le pari que cet
affaiblissement leve les embfiches a la reconnaissance d’autres pratiques dans le
champ des soins aux patients risque d’étre plus ou moins brutalement dégu. En
effet, au-dela des attitudes accommodantes privilégiées par des individus, le
praticien continue apparemment a exercer de l'ascendant sur ses patients et du
contrdle sur les professionnels devenus par nécessité mais aussi par voie réglemen-
taire des collaborateurs plus ou moins étroits. Pareille situation signale une fois de
plus I'importance d’une attitude vigilante pour remarquer I'écart régulierement
mesurable entre les effets de rhétorique et les faits qui s’obstinent.

Raymond HUDON
Département de science politique,
Université Laval.

7. La crise identitaire est spécialement aigué chez les médecins de famille, telle que la révele
la « désaffection des étudiants pour les postes de résidents en médecine familiale ». Amélie
DAOUST-BOISVERT, « Crise identitaire chez les médecins de famille », Le Devoir, 5 aotit 2008.

8. Dans un éditorial paru dans Le Devoir en mars 2009, Marie-Andrée CHOUINARD faisait
ainsi référence a l'attrait nettement déficitaire de la médecine familiale aupres des
candidats a la profession médicale.
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